DIGITALE PRAXIS

FALLDARSTELLUNG // Anhand zweier Implantatfalle wird gezeigt, wie interdisziplindre Therapieansétze in der
Diagnostik von digitaler Bildgebung profitieren. Im erste Fall steht besonders die digitale Planung im Fokus, im
zweiten wird zusatzlich mit digitaler Unterstitzung implantiert.

BENEFIT FUR PATIENTEN UND BEHANDLER —

BEISPIELE ZUM WARREN NUTZEN

DER DIGITALISIERUNG

Dr. Thorsten Radam / Meiningen, Steffen Lehmann/Nossen

,Digitalisierung” lautet ein Schlagwort der
Stunde. Kaum ein Fachbeitrag, keine po-
litische Stellungnahme vergisst, dass sich
mit dem Stichwort ,Digitalisierung” Kom-
petenz und Macherqualitidten verbinden.
Im Kontrast hierzu werden Gegner der
Zwangsvernetzung (,T1") haufig als Digi-
talisierungsgegner stigmatisiert. Dabei
sind gerade sie oft ,Digitalisierer” der ers-
ten Stunde. Beispielsweise verdanken wir
der digitalen Bildgebung und -bearbei-

tung seit fast 30 Jahren Uberzeugende
Fortschritte. Sie hat uns den Alltag erleich-
tert und neue Konzepte ermoglicht.
Anhand zweier Falldarstellungen wird
gezeigt, wie interdisziplindre Therapie-
ansatze von der dreidimensionalen Dar-
stellung anatomischer Strukturen profitie-
ren konnen. Im ersten Fall ermdéglicht die
differenzierte Darstellung der Diagnostik
in drei Ebenen eine raumbezogene Be-
handlungsplanung. Im zweiten Fall er-

laubt das gleiche Tool sowohl die Implan-
tatplanung als auch die geftihrte Implan-
tation unter maximaler Ausreizung des
Platzangebotes und erreicht ein vollstan-
dig &sthetisches Endergebnis.

1. Behandlungsfall

Der Patient wird seit 2011 in unserer all-
gemeinzahnérztlichen Praxis betreut. An-

Abb. 1 und 2: Zahn 23 - Praparation des keilférmigen Defekts und Restauration mit ,Belvedere’- Technik.*
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lass der Erstkonsultation war eine Kronen-
wandfraktur 46, die mit einer adhéasiven
Aufbauflllung versorgt wurde. Nach ak-
tivem Berufsleben ist der Patient nun im
Ruhestand. Die Familienanamnese war
unauffallig und Allgemeinerkrankungen
wurden verneint.

Die extraorale Untersuchung erwies
sich ebenfalls als unauffallig, ein schma-
les Lippenbild spiegelte den abgesunke-
nen Biss wider. Lippen und Schleim-
hdute der Mundhohle schienen regular
durchblutet, straff und entzindungsfrei,
ohne einstrahlende Bdandchen und mit
sehr gut keratinisierter Gingiva.

Anamnese

Der Zahnstatus entsprach in Ober- und
Unterkiefer der Lickenklasse Kennedy
2-1 mit Tendenz zum Kopfbiss und Biss-

senkung als Ergebnis der Schmelz- und
Dentinerosionen (Abb. 1).

Der Parodontale Screening Index (PSI)
des Jahres 2014 erhob die Codes 1 bis 2
und die Diagnose ,chronische Gingivitis".
Im Jahr 2018 verschlechterte sich der PSI,
ein Parodontalbefund wurde erhoben,
jedoch ohne parodontaltherapeutische
Konsequenz. Aktuell ist der PSI erholt. Es
besteht klinisch gesunde Gingiva im re-
duzierten Parodont eines Nicht-Parodon-
titispatienten (1-B-ii).

Der CMD-Kurzbefund? zeigte bezlg-
lich Mundoffnung, Gelenk- und Muskel-
funktion keine pathologischen Befunde.
Hauptursache der okklusalen und vesti-
buldren Hartgewebedefekte scheinen
Parafunktionen zu sein. Diesbezuglich
wurde zundchst Selbstbeobachtung an-
geregt.

Folgende planungsrelevante(n) Befunde
wurden erhoben:

— Chronische Gingivitis (alte Klassifika-
tion) bzw. plaqueinduzierte Gingivitis
Klasse 2A (neue Klassifikation),

— Karidse und nichtkaridse Hartsubstanz-
defekte durch Attrition/Abrasion,

- Luckenklassifizierung Kennedy: UK 2-1/
OK 2-I (verkUrzte Zahnreihen links) sowie

- Kronenwandfraktur 46.

Therapie

Im partnerschaftlichen Zahnarzt-Patien-
ten-Modell® wurden Befunde und Be-
handlungsvorschlage in einem Strategie-
gesprdach diskutiert. Unser komplexes
Therapiekonzept wurde durch den Pa-
tienten vollig ausgebremst. Er winschte
ausdricklich keine Gesamtsanierung und
verzichtete sogar freiwillig auf den Fest-

Abb. 3: Zahn 12 Platzmangel. Abb. 4: DVT-Ubersicht. Abb. 5: Implantatplanung (DTX Studio Implant, Nobel Biocare) mit Durchmesser 3,5 mm. Abb. 6:
Klinisches Vorgehen mit Richtungsindikator 2. Abb. 7 a—c: Radiologische Kontrolle.
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Abb. 8: Freilegung mit Er,Cr:YSGG-Laser. Abb. 9: Abformung in offenem Verfahren. Abb. 10: Implantatkrone mit abgewinkeltem Schraubkanal (ASC).
Abb. 11: Implantatkrone frontal in situ.

zuschuss der gesetzlichen Krankenver-

sicherung (GKV).

Die konservierende Therapie bestand
in adhdsiven Restaurationen mit indivi-
dueller Matritzentechnik, inauguriert von
Paul Belvedere*® (Abb. 1 und 2). Beste-
hende Amalgamfillungen wurden nach-
gesorgt. Zahnersatz im Seitenzahngebiet
hat der Patient abgewahlt. So erfolgten
nach dem Prinzip der ,shared decision”
sechs Jahre lang nur Schmerz-, Fllungs-
und endodontische Therapie.

Im Jahr 2019 offenbarte ein Gesprach
neues Problembewusstsein beim Patien-
ten mit dem Wunsch nach Zahnerhalt.
In die neue Abwagung wurden festsit-
zender und herausnehmbarer Zahnersatz
einbezogen (,informed decision”). Die
Vorgaben des Patienten lauteten nun:

— Moglichst kein Beschleifen der unver-
sehrten Hartsubstanz,

- moglichst freie Therapiewahl fur den
Fall neuer Defekte oder Zahnverluste
sowie

- Kostenbewusstsein, ... nicht gerade
einen Mercedes in den Mund ...".

Daraus wurde die neue Behandlungsstra-

tegie abgeleitet:

— Lickenschluss der Oberkieferfront mit
Einzelzahnimplantat und Krone,

— nach Behandlungsabschluss Funktions-
schiene und evtl. Bisshebung,

— Einzelkronen statt umfangreicher kon-
servierender Fullungen und

- ggf. herausnehmbare Teilprothese im
Unterkiefer.

Das Frontzahnimplantat war durch
Platzmangel limitiert (Abb. 3). Der nahe-
liegende Einsatz eines einteiligen oder
sehr schmalen Implantates (@< 3,5mm)
war nicht zielfihrend, denn diese engen
prothetische Optionen ein und sind fur
Bricken und kombinierte Konstruktio-
nen oft nicht freigegeben. Erst die 3D-
Diagnostik mit DVT (Carestream 9300;
Abb. 4) und die implantatbezogene Ana-
lyse mit einer Planungssoftware (DTX
Studio Implant, NobelBiocare) eroffne-
ten Moglichkeiten einer atraumatischen
Implantation mit addquater Implantat-
position®, Schonung der Nachbarzahne

und angemessener Implantatdimension
(Abb. 5).

Mithilfe der Software haben wir dem
Patienten die navigierte Implantation er-
lautert. Deren Vorteile, wie minimale In-
vasivitat, maximale Prazision, Reduktion
der Gesamtkosten, Morbiditat und OP-
Dauer, sind aktueller Forschungsgegen-
stand.” Leider ist das Verfahren mit zu-
satzlichen Kosten verbunden, Grund ge-
nug fur den Patienten, es abzulehnen.

Somit wurde freihdndig implantiert —
mit Volllappen und in genauer Kenntnis
der Zahnwurzeln und der detailliert ver-
offentlichten Implantatparameter (Abb. 6
und 7).2 Diese Operation erforderte hohe
Prazision, perfektes Instrumentarium und
ein modifiziertes Bohrprotokoll. Wir ha-
ben betont niedrigtourig, teilweise rlck-
wartsdrehend und zusatzlich mit Osteo-
tomen aufbereitet. Jeder Aufbereitungs-
schritt wurde einzeln Gberpruft (Abb. 7a—c).
Wir lagerten autologe Knochenspane auf
und legten erst nach zwolf Wochen das
Implantat frei. Auf Lappenbildung haben
wir auch dabei verzichtet, stattdessen die
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Abb. 12: Eingliederung Implantatkrone palatinal. Abb. 13: Ergebnis der Socket-Seal-Mafinahmen.
Abb. 14: Kiefermodell 3D. Abb. 15: Implantatplanung 3D.
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Abb. 16: Implantatplanung sagittal, mit Emergenzpunkt. Abb. 17: Lagebeziehung Implantate und
N. incisivus. Abb. 18: CAD OP-Schablone.
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Schleimhaut minimal mit Er,CrYSGG-Laser
perforiert und das Implantat verdréngend
freigelegt (Abb. 8)° Die Osstell®>-Messung
bestatigte die sichere Osseointegration.
Mit Gingivaformern Uberbrickten wir
die Weichgewebeheilung und formten
dann konventionell ab (Abb. 9).

Als kostengUnstige und vielseitige pro-
thetische Variante stand uns die ver-
schraubte Implantatkrone mit abgewin-
keltem Schraubkanal (ASC, NobelBiocare)
zur Verfligung. Die Zirkonkrone wird in-
dividuell gefrast und im Eigenlabor ver-
blendet (Abb. 10).

Mit der Fertigstellung der Krone war
das Behandlungsziel aus der Sicht des
Patienten erreicht (Abb. 11 und 12). Fur
uns nicht! Im Bewusstsein der Pravalenz
von Mukositis (43%) und Periimplantitis
(22%)'° drangten wir auf indikations-
gerechte Nachuntersuchungen', lebens-
langes Recall, regelmaBige kaufunktio-
nelle Evaluation und endoprothetische
Weiterbehandlung.

Epikrise

Dem Erstbefund und dem klinischen Ver-
lauf entsprechend, wurden prothetische,
endodontische und konservierende Ma@-
nahmen durchgefiihrt. Die gingivale Ge-
sundheit wurde stabilisiert und die Front-
zahnlicke unter Wahrung der biolo-
gischen Strukturen implantatprothetisch
versorgt. Den Habits wird ggf. mit einer
Rehabilitationsschiene 12 zu begegnen
sein.

2. Behandlungsfall

Der zweite Behandlungsfall basiert auf
der 3D-Diagnostik und fuhrt deren Mog-
lichkeiten konsequent in die chirurgische
Phase Uber. Die 49-jdhrige Patientin erlitt
ein Frontzahntrauma 21 und 22, das alio
loco endodontisch anbehandelt wurde.
Das Trauma stellte sich am Zahn 22 als
Wurzelfraktur im mittleren Drittel und
auch am Zahn 21 als nicht therapierbar
heraus, sodass ca. vier Wochen nach dem
Unfall die Indikation zur Extraktion beider
Zéhne gestellt wurde.

Anamnese

Die Patientin unterzog sich vor einigen
Jahren erfolgreich einer Tumortherapie.
Zur infrage kommenden Zeit nahm sie
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Abb. 19: OP-Schablone nach Anlieferung. Abb. 20: OP-Schablone intra OP. Abb. 21a-c: Kontrolle
Implantatinsertion.
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keine Medikamente mit Bezug zur Paro-
dontal- und Implantattherapie ein. Es
bestanden auch keine anderen Kontra-
indikationen flr eine implantatprotheti-
sche Therapie.

Bevor sie sich bei uns vorstellte, wurde
die Patientin mit Fullungs-, Kronen- und
kieferorthopdadischer Therapie sowie im-
plantatprothetisch an Zahn 36 betreut.
Nach eigenen Angaben befand sie sich
in regelmaBiger prophylaktischer Be-
treuung. Sie wies eine klinisch gesunde
Gingiva bei intaktem Parodont auf
(Klasse 1. A).! Die Gingiva war unauffallig
und von dickem Phanotyp.

Der CMD-Kurzbefund? blieb ohne pa-
thologischen Befund. Die Zahnreihe im
linken Oberkiefer war nach Extraktion
des Zahn 27 verkirzt (Kennedy 2). Alle
anderen Zdhne waren von sicherer Pro-
gnose.* Die Patientin winschte fest-
sitzenden Zahnersatz zum geringsten
(biologischen) Preis.”” Aus diesem Grunde
und zur sekundaren Pravention kam nur
festsitzender Zahnersatz in Betracht.

Therapie

Die Extraktionstherapie fokussierte die
bukkalen Knochenanteile. Die Mafinah-
men zum Erhalt des Kieferkammes (so-
cket seal) bestanden im Auffillen der Ex-
traktionsalveolen mit BioOss-Kollagen®,
abgesichert durch Mucocraft seal®
(Geistlich). Patienten profitieren, unab-
hdngig von der weiteren Planung, immer
vom Alveolenmanagement.'®" Der Kie-
ferkamm konnte durch diese einfache




MaBnahme weitgehend bewahrt wer-

den (Abb. 13 und 16).

Nach sieben Monaten entstand alio
loco eine digitale Volumentomografie
(DVT). Deren Auswertung und die Planung
erfolgten interkollegial mit der Software
,DTX Studio Implant” (NobelBiocare). Pro-
thetisch beengte Platzverhaltnisse waren
bereits vorher bekannt. Jetzt zeigte sich
zusatzlich das ausgepragte Foramen inci-
sivum und ein basal nur mafig unter-
stutzter Kieferkamm. Der Platzmangel
war deutlich. FUr Implantate mit einem
Durchmesser von 3,5mm waren 13mm
erforderlich, mehr stand auch nicht zur
Verfligung (Abb. 14-16).8

Die Implantatplanung orientierte sich
am digitalen Wax-up und folgenden Kri-
terien:

— Abstand Zahn-Implantat mindestens
1.5mm,

— Abstand Implantat-Implantat an der
Implantatschulter mindestens 3mm,

— apikaler Abstand von mindestens 1 mmé,
Neigung der Implantatachsen zuei-
nander max. 25° Nutzung der Konizitat
der Implantate,

- Implantatachsen palatinal der Schnei-
dekanten,

— Implantate apikal im ortsstandigen
Knochen verankert,

— bukkale Knochenbedeckung 1 bis 2mm,

— Abstand zum Canalis incisivus mindes-
tens 1 mm sowie

- die Implantatvorderkante 2,5mm pa-
latinal des Emergenzpunktes E und
3,5mm apikal desselben (Abb. 16).16

Ungewollte Abweichungen von die-
sen Positionen wirken sich dsthetisch aus.
Darum wurde die digitale Planung in eine
beidseitig den Zdhnen aufgelagerte Bohr-
schablone Uberfihrt (Abb. 17-19)."%® Gro-
Bere Genauigkeit, bessere Vorhersagbar-
keit, Ausnutzung des Knochenangebotes,
Schutz anatomischer Strukturen, lappen-
freies Vorgehen und kirzere Behand-
lungsdauer sind wesentliche Vorteile der
Methode. Zudem gibt die gefiihrte Im-
plantation dem Behandler mehr Sicher-
heit.

In der Prozesskette der Schablonen ist
die Summe der Toleranzen zu beachten.
Sie ist der Grund, die gefuhrte Implanto-
logie mit wachem Auge, implantatchirur-
gischer Kompetenz und Selbstkontrolle
auszuliben (Abb. 20 und 21).
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Abb. 22: CAD-Abutments: okklusal. Abb. 23: Abutment im Labor: okklusal.

Ungeeignete Lappentechniken flhren
zu Knochen- und Weichgewebeatrophie.”
Das navigierte Vorgehen begnigt sich
mit Stanzungen der Gingiva oder der
Bildung kleiner Zugangslappen.” Im aug-
mentierten Knochen wendeten wir den
Pilotbohrer eher tastend als hochtourig an
und gingen dann zu Osteotomen Uber.
Unsere Primdrstabilitat war hoch, das Ein-
drehmoment betrug mehr als 35Ncm.
Der Wundverschluss erfolgte durch ein-
fache Reposition der Mikroldppchen und
Einzelknopfndhte mit monofilem 5/0 PTFE-
Faden (medipac®).

Die Freilegung erfolgte gewebeerhal-
tend nach ca. vier Monaten.? Das Emer-
genzprofil wurde nach weiteren funf
Tagen mit laborseitig individualisierten
Gingivaformern optimiert. Dabei kam uns
der dicke Gingivatyp sehr entgegen. Die
Abformung geschah konventionell offen.

Digitalisierung im Zahnlabor

Den labortechnischen Teil sehen wir auf
Augenhdhe mit dem klinischen Behand-
lungsabschnitt und absolut ebenbdrtig.
Er setzt auf digitale Verfahren Gberall dort,
wo sie das Endergebnis befligeln. Wir
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Abb. 24: CAD-Kronen: frontal unverblendet. Abb. 25a und b: Kronen (a) im Labor und (b) in situ.

verdanken die prothetische Umsetzung
in diesem Fall dem Dental-Studio-Hartha,
Waldheim.

Auf der Fréseinheit DC5 (Dental Con-
cept Sytems) wurden die Zirkonabut-
ments flr die Titan-Klebebasis gefertigt
(Abb. 22 und 23). Diese wurden ihrer-
seits gescannt, um die Gerlste der Zir-
konkronen mit der Software ,3Shape” zu
entwerfen und auf DC5 zu fertigen
(Abb. 24 und 25). Handwerkliches Feinge-
fuhl beweisen die Verblendungen mit der
Niedrig-Temperatur-Keramik HeraCeram®
Zirkonia 750 (Heraeus). Der Bisslage (Kopf-
biss) entsprechend, blieben die Pala-
tinalflachen und die Schneidekante un-
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verblendet, um Keramikabplatzungen
zu vermeiden (Abb. 25).

Nach Abschluss der Versorgung wird
die Patientin in ein gestaffeltes Recall
Gbernommen, um das Remodeling der
Weichgewebe zu Uberwachen und ggf.
therapeutisch reagieren zu kénnen.

Epikrise
Vorausschauende Therapieplanung, noch
vor der eigentlichen Extraktion, sicherte
der Patientin knocherne Stabilitat und
eine geschlossene Zahnreihe.

Hohe Erfolgsraten fur implantatgetra-
gene Einzelzahnkronen, 96,3 Prozent nach
funf Jahren und 894 Prozent nach zehn

Jahren,” bedeuten fur die Patientin voll-
standige Rehabilitation ihres Traumas,
wiedergewonnene Lebensqualitdt und
Pravention weiteren Zahnverlustes. Die
Periimplantitisprdvalenz ist Anlass zur
engmaschigen Kontrolle und rechtzei-
tiger Intervention bei Mukositis, Peri-
implantitis oder Dehiszenzen.!®#!

Fazit

Von der pré- bis in die posttherapeutische
Phase haben uns digitale Verfahren durch
die beiden Behandlungsfille begleitet.
Ohne diese wéren die Ergebnisse weni-
ger vorhersagbar oder sogar unmaoglich
gewesen. Die Planungssoftware DTX
Studio Implant spricht den visuell geprag-
ten Behandlertyp an und unterstitzt die
Planung durch voreinstellbare Sicherheits-
parameter.”? Behandlungsablaufe werden
kalkulierbarer. Das Programm tragt hervor-
ragend zur Aufkldrung und zur partner-
schaftlich-informierten Entscheidung bei.
Die interkollegiale Meinungsbildung (per
NobelConnect®) kann dem verantwortli-
chen Behandler den Riicken starken. Die
Verwendung digital hergestellter Schablo-
nen maximiert den Behandlungskomfort
und minimiert Behandlungsrisiken.

Literatur kann in der Redaktion unter
dz-redaktion@oemus-media.de ange-
fordert werden.

DR. THORSTEN RADAM
Zentrum fir Asthetische

und Funktionelle Zahnchirurgie
Olberg 11

98617 Meiningen

ZAHNARZT STEFFEN LEHMANN
Waldheimer Stra3e 20

01683 Nossen
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