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Transdentale 3-D-Implantatplanung bei ausgepragter Parodontopathie

EineVielzahl therapeutischer Moglichkeiten stehen der modernen Implantologie zur Verfliigung. Bei parodontaler Vorschadigung sollte bislang
zweizeitig vorgegangen werden, eine Sofortbelastung von Implantaten wurde tiberwiegend abgelehnt. Waren in der Vergangenheit CT-gestlitzte
Implantat-Schablonen fiir den zahnlosen oder teilbezahnten Kiefer indiziert, so konnte nun ein neues Verfahren vorgestellt werden.

Die transdental geplante und
gefiihrte Schablonentechnik
(TdGIP) erlaubt eine Sofort-
implantation post extractio-
nem mit Sofortbelastung
und umgeht damit den Weg
herausnehmbaren Zahner-
satzes. Dies optimiert die Pa-
tientencompliance. Flankiert
wurde das Verfahren durch
die photodynamische Thera-
pie sowie dieVerwendung des
YSGG-Lasers.

Anamnese

Eine 42-jdhrige Simultan-
iibersetzerin stellte sich auf-
grund einer ausgeprégten
parodontalen Erkrankung in
unserer Praxis vor. In den
letzten zehn Jahren wurden
mehrere parodontale Thera-
pien durchgefiihrt. Die alio
loco ausgesprochene Emp-
fehlung war die Entfernung
aller Zahne und nach Aushei-
lung der Parodontitis und ei-
ner Ubergangsphase mithilfe
einer herausnehmbaren Pro-
these die verzogerte Implan-
tation mit nachfolgender pro-
thetischer Versorgung. Die
Patientin fiirchtete phoneti-
sche Probleme im Rahmen
der Umstellung auf einen her-
ausnehmbaren Zahnersatz
im Oberkiefer und daraus re-
sultierend eine langerfristige
Arbeitsunfdhigkeit.

Wir empfahlen der Patien-
tin eine Sofortimplantation
nach Zahnextraktion. Basie-
rend auf einer transdentalen
NobelGuide™-Planung sollte
die Implantation mit Nobel-
Active™ Implantaten erfol-
gen.

Klinischer und
radiologischer Befund

Die intraorale klinische Be-
funderhebung zeigte ein re-
duziertes Restgebiss mit pro-
thetischer und konservativer
Versorgung in beiden Kie-
fern. Es zeigten sich Zahnlo-
ckerungen zweiten Grades
im Oberkiefer, im Unterkie-

Abb.1a

Abb.2

Abb. 3b

Abb. 4b

fer Zahnbewegungen ersten
Grades. Der Zahn 21 sowie
die seitlichen Inzisivien wa-
ren rotiert und labial protru-
diert. Die marginale Gingiva
zeigte eine fibrotische Ver-
dickung als Indikator fiir re-
kurrente Infektionen (API: 65
Prozent; PBI 3-4 Prozent;
CPITN: Abb. 1a, b).

Die radiologische Untersu-
chung zeigte eine bimaxillédre
horizontale Knochenreduk-
tion mit vertikalen Einbri-
chen in den Regionen 15, 11
bis 22, 24 bis 26, 36 bis 34 und
44 (Abb. 2).

Diagnose

Chronische Erwachsenenpa-
rodontitis (AP).

Planung

In Absprache mit der Patien-
tin erfolgte zunéchst die Neu-
versorgung des Oberkiefers
im Rahmen einer Sofortim-
plantation nach Zahnentfer-
nung mit Sofortbelastung. Im
Detail waren die folgenden
Schritte besprochen:

e ParodontaleVorbehandlung
mittels der antimikrobiellen
photodynamischen Thera-
pie (Photolase®; Abb. 4a),

e Zahnextraktion in der Ma-
xilla (Abb. 4a),

e Sinuslift auf beiden Seiten
(Abb.4c),

eTransdentale NobelGuide™-
Planung (TdGIP inklusive
Implantation) (Abb. 3a,b).

e Sofortbelastung mittels ei-
ner Parodontalbriicke (Perio-
Bridge; Abb. 6).

Drei Wochen spéter Transfer
von der Parodontalbriicke und
Ersetzen des Immediatersatzes
durch NobelProcera™ Kronen
und Briicken (Abb. 8a bis d).

Durchfiihrung

Nach Durchfithrung der
dreidimensionalen Datener-
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hebung mittels Computerto-
mografie erfolgte die Daten-
konversion in der Nobel-
Guide™ Planungssoftware.
Insgesamt wurden zehn Im-
plantate an die Stelle der
ortsstandigen Zahne geplant.
Die radiologische Differen-
zierung zwischen Zahn und
Knochenhartsubstanz er-
folgte mithilfe der Hounsfield
Funktionen. Wenn mdglich,
wurde die klinische Zahn-
achse imitiert. Es konnte so
eine korrekte Implantatposi-
tioninderX-Y-Achse gewéhr-
leistet werden. Die vertikale
Dimension (Z-Achse) wurde
extrapoliert durch Antizipa-
tion der Kklinischen Kronen-
hohe.

Im Rahmen der Operation er-
folgte nun zunéchst die laser-
gestiitzte Parodontalbehand-
lung mithilfe des Photolase®-
Verfahrens (Abb. 4a). Die an-
schlieBende Zahnentfernung
im Bereich der Maxilla wurde
gefolgt von einer Konditio-
nierung des zervikalen Epi-
theliums unter Einsatz des
Erbium-Chromium-YSGG-
Lasers (Millennium Water-
lase, Firma Biolase; Abb. 4d).
Danach wurde die Nobel-
Guide™ Schablone intraoral
fixiert. Die Lagefixierung der
NobelGuide™ Schablone er-
folgte mit vier Ankerpins
(Anchorpins, Fa. Nobel Bio-
care) von palatinal bzw. vesti-
bulédr. Auf der rechten Seite
wurde ein Sinuslift durchge-
fithrt (Abb. 4c). Bei Benut-
zung der NobelGuide™ Scha-
blone wurden zehn Implan-
tate in den Kiefer inseriert
(Abb. 4b). Die folgenden Im-
plantatgroen wurden einge-
setzt: RP 4,3 x 13 mm in der
Region 011, 022,023, 014; NP
3,56 x 13 mm in Region 012,
022; RP 5,0 x 13 mm in Re-
gion 015, 024 und 025. Insge-
samt wurden Festsetzungs-
drehmomente zwischen 45
und 65 Ncm erreicht. Die So-
fortbelastung der Implantate
erfolgte nach individueller
Implantatabformung mittels
prafabrizierter PerioBridge.
Als Verbindungsstiicke wur-
den konfektionierte Narrow
Profile Abutments (RP und
NP 9 mm) verwendet (Abb.
4d).

Prothetische
Rehabilitation

Unmittelbar nach Implantat-
insertion erfolgte die Abfor-
mung (Abb. 5) mit herkémm-
lichen Abformpfosten als ge-
schlossene Abformung. Da-
nach wurden Narrow Profile
Abutments eingegliedert und
diese mittels PerioBridge so-
fortbelastet (Abb. 6). Die fi-
nale prothetischeVersorgung
wurde mithilfe von sechs
NobelProcera™ Briicken auf
Nobel Procera™ Abutments
in den Regionen 013 bis 023
nach drei Wochen durchge-
fiihrt (Abb. 7abis c). Die noch
nicht versorgten Implantate
014, 015 sowie 024 und 025
wurden mit NobelProcera™
Briicken verblockt und mit ei-
ner distalen Extension ver-
sorgt. Als Abutment im Mo-
larenbereich wurde Titan
verwendet (Abb.8abis d).Die
komplette Suprakonstruk-
tion wurde aus Vollkeramik
hergestellt.

Ergebnis

Die Sofortimplantation nach
Zahnentfernung im Rahmen
ausgeprigter parodontaler
Erkrankungen und damit die
sofortige festsitzende Zahn-
versorgung post extractio-
nem ist moglich. Es sind
jedoch vorbereitende MabB-
nahmen zu ergreifen, um eine
stabile Knochen- und Weich-
gewebssituation zu erzielen.
Die Kombination von moder-
nen parodontalen Therapie-
oder Regenerationsmetho-
den wie zum Beispiel der anti-
mikrobiellen photodynami-
schen Therapie (Photolase®),
der YSGG-Waterlase Laser-
therapie, vor allem aber die
Perio-Stabilisierung mithilfe
von Parodontalbriicken un-
mittelbar nach Extraktion,
sichert das Ergebnis des an-
gestrebten adsthetischen rot-
weiBen Ubergangs. Die com-
puterbasierte  transdentale
Planung und die gefiihrte Im-
plantationseinbringung er-
laubt eine vorhersagbare
Ausrichtung der Implantat-
bzw. Kronenachse. Dariiber
hinaus ist eine Stabilisierung
des parodontalen Stiitzge-
webes mittels Perio-Bridging
durch digitale ,Extinktion®
des Zahnes im Zahnfach und
Transfer der ,Extraktionsal-
veole“ auf ein Modell mog-
lich, wenngleich auch zeit-
intensiv. Dies beugt dem
interdentalen Papillenverlust
durch verzdgertes Implantie-
ren nach Zahnextraktion vor.

Diskussion

Aufgrund des fehlenden
physiologischen Reizes ver-
liert der zahnlose Alveolar-
kamm zunehmend an Kno-
chenhohe durch Inaktivitéts-
Atrophie. So kann nach einer
Extraktion in den ersten zwei
bis drei Jahren ein Verlust
insbesondere der bukkalen
Lamelle von bis zu 40-60 Pro-
zent eintreten. In der Folge
zeigen sich Absorptionsraten
von bis zu einem Prozent pro
Jahr bis zum Ende des Le-
bens. Die Verwendung von
Deckprothesen nach Zahn-
extraktion fiihren zumVerlust
der Papille. Eine spéte Im-
plantation und eine Planung
von einzelnen Kronen kon-
nen daher in der Folge zu ei-
nem Problem der Rot-Weil3-
Asthetik fithren. Bei ab-
geflachten Alveolarkdmmen
kann daher oftmals die Pa-
pille nur kiinstlich (kera-
misch) ersetzt werden. Die-
ses zeigt einen &sthetischen
Kompromiss, insbesondere
bei Patienten mit einer hohen
Lachlinie.

In der Sofortimplantation
nach Zahnextraktion ist eine
Moglichkeit geschaffen, den
gegebenen Knochenverlauf
zu konservieren. Die So-
fortfunktion mithilfe provi-
sorischer Kronen oder Bri-
cken sichert hier den Erhalt
des parodontalen Stiitzgewe-
bes. Hieriiber gibt es klare
und definierte Kriterien. Bei
vorherrschender Entziindung
oder chronisch degenerati-
ven Erkrankungen infolge
vertikalen Knochenverlustes
bleiben manchmal nur aug-
mentative Moglichkeiten, wie
zum Beispiel das Sinuslifting.
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Die sofortige Belastung von
Implantaten mithilfe des
NobelGuide™-Verfahrens ist
nicht neu. Zum Operations-
zeitpunkt gab es jedoch fiir
die navigationsgefiihrte Im-
plantation keine Systemkom-
ponenten fiir NobelActive™
Implantate im Angebot. Da-
her wurde zur Uberpriifung
der Implantathéhe und der
Positionierung der Implan-
tate ein sogenannter Real-
Axis-Verificator (RAV) entwi-
ckelt. Analog zur palatinalen
Fixierung der NobelGuide™
Schablone erfolgte hier die
Fixierung des Real-Axis-Veri-
ficators mit der schon ver-
ankerten Guided Anker Pins
in den Positionen der zuvor
eingesetzten NobelGuide™
Schablone. Die Lagestabili-
sierung und Uberpriifung er-
folgte mithilfe des Gegenkie-
fers durch intermaxilldre
OKkklusion. So konnten mog-
liche Achsabweichungen ein-
zelner Implantate durchge-
fiihrt werden. Die Immediat-
l6sung durch die PerioBridge
wurde so in XYZ-Position
moglich.

Waren in der Vergangenheit
NobelGuide™Templates oder
NobelGuide™ Schablonen in
erster Linie verwendet und
indiziert fiir den zahnlosen
Kiefer beziehungsweise fiir
das Einzelzahn-Replacement,
zeigen sich nun auch die Vor-
teile der Schablonentechnik
im Rahmen der transdental
gefiihrten Implantationspla-
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nung (TdGIP). Durch Vorher-
sage des prothetischen Out-
comes (Backward Planning,
NobelGuide™-Planung) und
Verringerung des chirurgi-
schen Eingriffs kann so
dem Patienten eine langwie-
rige phonetische Umstel-
lung durch Verzicht auf her-
ausnehmbaren Zahnersatz
erspart bleiben. Der von
vielen Patienten als trauma-
tisch empfundene Zahnver-
lust kann so mithilfe der So-
fortimplantation nach Zahn-
extraktion sowie der soforti-
gen Versorgung mit einem
festsitzenden Zahnersatz be-
gegnet werden. =5

Abkiirzungen:

API: Modifizierter Approximal Plaque Index
AP: Chronisch Adulte Parodontitis

CPITN: Community Pareodontal Index

of Treatment Needs

PBI: Papilla Blutungsindex

RAV: Real-Axis-Verificator

OPT: Orthopantomografie

TdGIP: Transdentale NobelGuide™
Implantationsplanung
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