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Die Pathogenese kombinierter Paro-Endo-Ldsionen ist hoch-
gradig variabel und kann nur mit einer differenzierten Dia-
gnostik ermittelt werden." Die Behandlung beginnt in vielen
Fallen mit orthograder Endodontie. Bleiben die Symptome
bestehen, muss die Behandlung gegebenenfalls um parodon-
tale MaBnahmen erganzt werden. Im vorliegenden Fall wurde
far den Brickenpfeilerzahn 24 eine kombinierte Paro-Endo-
Lasion diagnostiziert. Die atiologische Hauptkomponente
war unklar und die Prognose fraglich, auch fur den zweiten
Pfeilerzahn 27.
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Multidisziplinarer Erhalt eines Zahns
als temporarer Brickenpfeiler
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Eine 58-jahrige Patientin klagte
iber Schmerzen und erhéhte Beweg-
lichkeit ihres Briickenpfeilerzahns 24.
Eine herausnehmbare Versorgung war

fir sie nicht vorstellbar. Aus diesem
Grund wurde die Wurzelfiillung von
Zahn 24 revidiert und anschlieBend
eine topische und systematische Paro-
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Abb. 1: Einen Monat nach der orthograden endodontischen Revision wird ein Debridement der Wurzeloberflache
am Briickenpfeilerzahn 24 mit einem piezochirurgischen Gerat (Piezomed S1, W&H) vorgenommen. — Abb. 2: Nach
der WSR von Zahn 24 wird das erste Implantatbett an Position 25 mit dem neuen Implantmed Implantologiemotor
und einem chirurgischen Winkelsttick (WS-75 L, W&H) prapariert. — Abb. 3: An Position 26 wird ein 8mm langes
Implantatbeigeringer Geschwindigkeitund einer Drehmomentbegrenzungvon 35 Ncmeingeschraubt. —Abb. 4: Nach
Platzierung der Abdeckschrauben werden die Knochendefekte um die Implantate und Zahne mit xenogenem Knochen-
ersatzmaterial augmentiert und anschlieBend mit xenogenen Kollagenmembranen abgedeckt (nicht abgebildet).
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dontaltherapie durchgefihrt. Um auf
der sicheren Seite zu sein, wurden zu-
satzlich Implantate an den Positionen
25 und 26 geplant.

Offenes Debridement und
Wourzelspitzenresektion

Einen Monat nach der erneuten Befes-
tigung der Briicke waren sowohl die
Schmerzen als auch die Entziindung an
Zahn 24 minimal, die Zahnbeweglich-
keit lag jedoch noch bei Miller-Klasse II.
Nach der Freilegung wurde das Aus-
maB des Knochendefekts deutlich
(Abb. 1-4). An der bukkalen Wur-
zel von Zahn 24 fehlte der gesamte
vestibuldre und distale Knochen; bei
Zahn 27 zeigte sich ein horizontaler
Knochenverlust bis zum mittleren Ni-
veau der mesialen Wurzel.

Trotz dieses Befunds blieben wir bei
unserem urspriinglichen Plan, beide
Zahne als voriibergehende Briicken-
pfeiler wahrend der sechsmonatigen
Osseointegrationsphase der Implan-
tate zu erhalten. Zundchst wurde eine
vorsichtige Belagentfernung an der
verbleibenden Wurzeloberflache von
Zahn 24 mit einem piezochirurgischen



Gerat (Piezomed und Aufsatz S1, W&H:;
Abb. 1) durchgefiihrt. Mit dem gleichen
Instrument wurde eine Wurzelspitzen-
resektion vorgenommen.?

Sinuslift und Platzierung
der Implantate

Vor der Platzierung der Implantate
wurde infiziertes Gewebe vom Alveo-
larknochen im Implantationsbereich und
um die Pfeilerzdhne mit dem Piezomed
und dem Instrument B5 entfernt. Die
Implantatbetten wurden mit rotierenden
Instrumenten in einem Winkelstiick mit
einem Ubersetzungsverhaltnis von 20 1
(WS-75 L, W&H) und einem gerade ak-
tualisierten leistungsstarken Implantolo-
giemotor (Implantmed, W&H) prépariert
(Abb. 2).

Die Abschlusspraparation am Sinus wurde
mit einem piezochirurgischen Instrument
(Piezomed S2, W&H)?* durchgeftihrt. Vor
der Platzierung der Implantate wurde der
interne Sinusboden mit xenogenem Kno-
chenersatzmaterial augmentiert. Dann
wurden die Implantate (3,75mm Durch-
messer; 8,0mm Lange) mit dem Implan-
tologiemotor eingesetzt (Abb. 3). Die
Knochendefekte um die Implantate und
Zéhne wurden im Sinne einer gesteuer-
ten Knochenregeneration (GBR, Guided
Bone Regenation; Abb. 4) augmentiert,
und die Eingriffsstelle wurde mit resor-
bierbarem 5-0 Nahtmaterial verndht.*
Die postoperative  Rontgenaufnahme
zeigt beide Implantate in ihrer korrekten
vertikalen Position (Abb. 5).

Zwischenergebnis und
Prognose

Abbildung 6 zeigt das klinische Ergeb-
nis zwei Monate nach dem Eingriff.
Die nun verminderte Beweglichkeit von
Zahn 24 lag bei Miller-Klasse | und das
Weichgewebe war entzlindungsfrei. Um
eine neue Infektion zu verhindern und
das epitheliale Attachment zu erhalten,
wurde auf eine Sondierung verzichtet.
Das Weichgewebsniveau entsprach dem
von Zahn 23. Es lagen auBerdem keine
endodontischen oder parodontalen
Symptome mehr vor.

Nach erfolgreicher Osseointegration sol-
len die Implantate an den Positionen 25

Abb.5:Diepostoperative Rontgenaufnahme zeigtbeide Implantateinihrerkorrekten vertikalen Position. Man beachte

ANWENDERBERICHT

=W,

Abb.8 . .

das Knochenersatzmaterial um die bukkale Wurzel von Zahn 24. — Abb. 6: Zwei Monate nach dem Eingriff ist das
Weichgewebe praktisch entziindungsfrei. Zahn 24 weist verminderte Beweglichkeit auf (Miller-Klasse ). — Abb. 7:
Die Behandlung wurde selektiv mit dem piezochirurgischen System Piezomed (oben) und dem neuen, aktualisierten
Implantologiemotor Implantmed durchgefiihrt. — Abb. 8: Um die Behandlung fir den Operateur noch komfortabler zu
gestalten, kdnnen beide Geréte mit einer kabellosen FuBsteuerung bedient werden.

und 26 mit verblockten Kronen versorgt
werden. Falls einer der beiden Zahne (24
oder 27) extrahiert werden muss, wird
er durch eine implantatgetragene Einzel-
krone ersetzt. Angesichts des klinischen
Zustandes nach zwei Monaten muss die
urspriingliche Prognose méglicherweise
bei der Wiederaufnahme der Behand-
lung sechs Monate nach Einsetzen der
Implantate revidiert werden. In diesem
Fall werden sowohl die Patientin als
auch die Zahnarzte fiir ihren Aufwand
belohnt.

Gezielter Gerateeinsatz

Der Eingriff wurde sowohl mit einem
piezochirurgischen als auch mit ei-
nem rotierenden Gerdt vorgenommen.
Wegen seiner prazisen und schonen-
den Arbeitsweise wurden sowohl das
parodontale Debridement als auch die
Wurzelspitzenresektion von ,Zahnele-
ment” 24 mit dem piezochirurgischen
System (Piezomed, W&H) ausgefiihrt
(Abb. 7).>6 Fir den Erhalt des Zahns war
eine sorgfaltige Belagentfernung ohne
zu groBBen Druck notwendig.

Das Implantatbett wurde mit einem
neuen Implantologiemotor (Implantmed,
W&H) in Verbindung mit einem speziell

fiir die Oralchirurgie und Implantologie
konzipierten ~ Winkelstlick ~prapariert.
Das Ubersetzungsverhltnis von 20: 1
und das hohe Drehmoment des Im-
plantologiemotors von bis zu 6,2Ncm
ermoglichen die Implantatlagerprapa-
ration, das Eindrehen des Implantats
und das Gewindeschneiden bei gerin-
ger Geschwindigkeit.

Der kombinierte Einsatz eines piezochi-
rurgischen Systems und eines rotierenden
Implantologiemotors beim gleichen Ein-
griff erwies sich als unproblematisch. Die
Programmierung und Bedienung beider
Gerdte gelingt mit flachen Lernkurven.
Die neue kabellose FuBsteuerung steu-
ert beide Gerdte selektiv durch einfache
Pedalnutzung. Die FuBsteuerung kann
zudem bequem an einem Biigel bewegt
werden (Abb. 8). All diese Merkmale
zusammen erlauben dem Operateur,
sich auf den Eingriff und vor allem auf
den Patienten zu konzentrieren.
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