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Paroimplantologische Rehabilitation mittels Navigationschirurgie

Das im Folgenden dargestellte Behandlungskonzept demonstriert die Moglichkeit einer festsitzenden Seitenzahnversorgung im Ober- und Unterkiefer bei einem Patienten
mit parodontaler Erkrankung. Von Dr. med. dent. Ralf Luckey, Beratungsarzt im Deutschen Zentrum fiir orale Implantologie e. V.
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Der 55-jihrige Patientin stellte sich mit
einer insuffizienten OK-Briicke und
FreiendsituationimI.Quadranten sowie
einer insuffizienten Unterkieferseiten-
zahnversorgung mitgekippten35und45
in unserer Praxis vor, mit dem Wunsch
einer implantologischen festsitzenden
Ober- und Unterkieferversorgung so-
wie Verbesserung der Gesamtsituation.
Guter Allgemeinzustand, keine Erkran-
kung, keine Medikation. Die Anamnese
zeigte weiterhin, dass die Patientin ledig-
lich finf Zigaretten konsumierte und
keinen Alkohol zu sich nahm.

Zahnmedizinische Anamnese
Einseitige Freiendsituation Klas-
se ITa im I. Quadrant. Generalisierte
Parodontitis marginalis profunda.
Nicht erhaltungswiirdige Zihne 35
und 45, mit Lockerungsgrad IV sowie
stark verlagerter 18. Der extraorale

Befund war unauffillig.
Zahnstatus
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Intraoraler Befund

Die Zahne 15 und 17 fehlten. Der
II. Quadrant ist bereits von Regio
24-26 mit Kronen auf Implantaten
versorgt. Im Unterkiefer haben die
Zihne 35 und 45 einen Lockerungs-
grad IV. Die Seitenzahne sind mit se-
kundérer Karies befallen und miissen
konservierend und prothetisch neu
versorgt werden. Im Oberkiefer ist
die vorhandene Freiendbriicke von
15 nach 22 mit freiliegenden Kronen-
rdndern von 4 mm versehen.

Rontgenbefund

Das OPG zeigt in Regio 35 und 45
ausgepragte parodontale und apikale
Osteolysezonen. Im I. Quadrant be-
steht ein horizontaler und vertikaler
Knochendefizit (Abb. A).

Nebenbefund

Hochverlagerter Zahn 18, erkenn-
bar sind zudem interdentale Plaque-
ablagerungen in der Unterkieferfront.

Diagnose

Freiendsituation im Oberkiefer
der Klasse ITa, Angel Klasse I Relation,
prothetisch insuffizient versorgtes
Restgebissbeibestehender Parodonti-
tis marginalis profunda.

Therapie - Behandlungsplanung
Die Patientin wurde dahingehend
aufgeklart, dass aus parodontalen
Griinden die Unterkieferzihne 35 und
45 nicht mehr erhaltungswiirdig waren
und extrahiert werden mussten. Nur

die nach der Inizialbehandlung paro-
dontal gesunden Zihne versprachen
prognostisch einelingerfristige Funk-
tionsfahigkeit.Im Folgenden wurden
die verschiedenen Behandlungs-
moglichkeiten mit dem Patienten
diskutiert. Aufgrund der schon vor-
handenen Implantation im II. Quad-
ranten kam auch fiir den I. Quadranten
eine implantologische Versorgung in-
frage. Im Unterkiefer hitten neben der
implantologischen Einzelzahnversor-
gung auch Briicken zum Einsatz kom-
men konnen, die die Patientin aber ab-
lehnte und die aus parodontal-hygie-
nischen Griinden hier medizinisch ge-
sehen eher zweite Wahl gewesen wiren.
Die Zielsetzung lautete, dort, wo
Zihne nicht erhaltungswiirdig waren
in Regio 35 und 45, die sofortige Ex-
traktion und Versorgung durchzufiih-
ren. Ein solches Behandlungskonzept
wird als Paroimplantologie bezeichnet.
Es wurde mit der Patientin besprochen,
dass damit eine sofortige Extraktion
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Abb. A: 05.03.2007 — Ausgangsbefund: Freiendsituation I.

Nichteinbeziehung der Implantate im
Oberkiefer von 15-23 versorgt wurde.
Die Patientin war weder in ihrem beruf-
lichen noch im privaten Umfeld einge-
schrankt. Auf die Versorgung im Unter-
kiefer wird im weiteren Verlauf nicht
weiter eingegangen,bezugnehmendauf
die Bildgebung.

Atiologie und Prognose

Im Rahmen der Risikoaufklirung
muss darauf hingewiesen werden, dass
die Anfertigung einer festsitzenden Ver-
sorgung bei Patienten mit parodontaler
Erkrankung kritisch zu betrachten ist,
da sie nach dem Verlust eines Implan-
tates zumeist neu angefertigt werden
muss. Weiterhin ist eine grofSe Anzahl
vonImplantaten notwendig,die oftmals
durch das reduzierte Knochenangebot
aufgrund des ausgedehnten Abbaus des
Alveolarknochens nicht ohne grofiere
chirurgische Eingriffe maoglich sind.
Eine abnehmbare prothetische Versor-
gung kann dagegen auf eine geringere

il

praimplantatprothetisch-chirurgischen
Augmentationsmafinahmen zur Wie-
derherstellung ausreichender Knochen-
strukturen,umdieImplantateindiepro-
thetisch optimale Position integrierenzu
kénnen. Die notwendigen Implantatpo-
sitionen wurdenam 3-D-Modell geplant
und mittels der Navigationsschablone
1:1 tibertragen.

Durch die Echtzeitimplantation
kann das Navigationssystem die Tiefe
des Bohrersim Knochen an einem Roll-
balken verfolgen. Sobald die exakte Tiefe
des zu bohrenden Implantatstollens
erreicht ist, ertont zusitzlich ein akus-
tisches Signal. Man kann sich damit
gefihrdeten anatomischen Strukturen
auf 2 mm nihern und hat den Vorteil,
dass man dasvertikale Knochenangebot
optimal ausnutzen kann. Im weiteren
Ablauf erfolgte eine parodontale Vor-
behandlung aller Zihne und eine paro-
dontale Behandlung der erhaltungs-
wiirdigen Zihne, gleichzeitig wurde aus
dem Datensatz des Navigationssystems

Quadrant, Parodontitis marginalis profunda generalisiert sowie hoch

verlagerter 18. — Abb. B: 14.06.2007 — Zustand nach Extraktion und Implantation im Unterkiefer. — Abb. C: 11.10.2007 — Zustand
nach Extraktion und Implantation im Oberkiefer mit SIS-Platte, IPI und langzeitprovisorischer Versorgung. — Abb. D: 12.02.2008 —
Zustand nach erfolgter Behandlung und Insertion der teleskopierenden Briicke im Oberkiefer. — Abb. 1: Primdirteleskope auf Meister-
modelle in Okklusalansicht. — Abb. 2: Primiirteleskope auf Meistermodell in der Lateralansicht im II. und III. Quadranten. — Abb. 3:
Primiirteleskope auf Meistermodell in der Lateralansicht im I. und IV. Quadranten. — Abb. 4: Primiirteleskope auf Meistermodell in
der Okklusalansicht mit dargestellter Sekundiirgeriistsituation.

und simultane Implantation ohne
Belastung der Implantate stattfinden
sollte. Durch die Sofortimplantation
wird die weitere Resorption des Kno-
chens vermieden. Wir haben ein bes-
seres Kronen-Wurzel-Verhiltnis, kei-
ne postextraktionelle Einheilzeit und
damit weniger chirurgische Eingriffe.

Entscheidung: Sinuslift

Aufgrund des groflen Zeitvorteils
und des einzeitigen Eingriffs entschied
sich die Patientin fiir den Sinuslift im
I. Quadranten mit simultaner Implan-
tation von jeweils zwei Implantaten
sowie einem Implantat im Bereich der
BriickengliedliickeRegio 12.InRegio 35
und 45 wurde im Sinne einer Sofort-
implantation nach Extraktion vorge-
gangen. Zur Optimierung der Asthetik
und zur Erzielung eines optimalen
Randschlusses sollten die Zihne des
Oberkiefer komplett von 17-26 neu
gestaltet werden, denn auch im Bereich
der Implantation des II. Quadranten
lagen die Kronenranderbereits mehrere
Millimeter frei und sollten daher neu
versorgt werden. Im Unterkiefer sollten
die Regionen von 35-37 und 45—47 neu
versorgt werden. Weil die Patientin in
der Einheilzeit von sieben Monaten
auf keinen Fall im Oberkiefer auf eine
Versorgung verzichten wollte, musste
zudem ein Ubergangsimplantat in
Regio 13 inseriert werden, das dann mit
einem Langzeitprovisorium unter Ein-
beziehung der Restzihne und unter

AnzahlvonImplantaten erfolgen,dadie
zahnlosen Kieferabschnitte mitbelastet
werden konnen. Beim eventuellen Ver-
lust eines Implantates ist diese Versor-
gung ausbaufihig. Bei der Sofortim-
plantation ist zu beachten, dass Mikro-
mobilititen zu einem Misserfolg fithren
konnen. Deshalbist es sehr wichtig, dass
das Knochenvolumen apikal der Restal-
veole geniigend grof3 ist, um eine adi-
quate Primérstabilitit zu erreichen.

Beim Sinuslift mit simultaner Im-
plantation ist auf den Totalverlust von
Transplantat und Implantat hinzuwei-
sen,welcherbeimzweizeitigen Vorgehen
nicht eintreten kann. Bei Beriicksichti-
gungvon Patientenauswahl, exakter Pla-
nung mittels Denta-CT, Navigation und
umfassender Aufklirung des Patienten
hatsich der Sinuslift mit simultaner Im-
plantationbewéhrtundzeigtauchinder
Langzeitbeobachtung in der Literatur
einen tiberzeugenden Erfolg und damit
in vielen Fillen einen Ausweg aus der
Problematik des unzureichenden Kno-
chenangebotes im Oberkieferseiten-
zahnbereich.

Behandlungsablauf

Zunichst erfolgte die Simulation
des moglichen Behandlungsergebnisses
nach Wax-up und CT sowie Schienen-
herstellung mittels Navigation. Dadurch
war esmoglich,das prospektive Behand-
lungsergebnis vor Behandlungsbeginn
abzuschitzen. Dieses sog. Top-down-
Treatment gilt insbesondere fir die

eine langzeitprovisorische Briicke im
Labor erstellt (Dummy-OP). Da bei
einer durch eine Parodontitis verur-
sachten Atrophie des Alveolarfortsatzes
auch nach einer Sofortimplantation
eine weitere Reduktion der vertikalen
Hohe zu erwarten war, konnte mittels
des Langzeitprovisoriums ein harmo-
nischer Verlauf der roten und weiflen
Asthetikbeiderendgiiltigen Versorgung
erreicht werden.

Extraktion

Nachdem die vorbereiteten Maf3-
nahmen abgeschlossen waren, wurde
unter Antibiotikaschutz (Amoxicillin
500, 3 Tabletten téglich, fiir 7 Tage) der
Eingriff in Intubationsnarkose vorge-
nommen. In der Operation entfernten
wir Step-by-Step diegelockerten Zihne,
degranulierten die Alveolen mittels
Kiiretten und maschinell mit Rosen-
bohrern, um gleichzeitig die Blutung
aus dem osteoinduktiv wirksamen
spongiosem Markrdumen anzuregen.
Die Extraktion nahmen wir unter ma-
ximaler Schonung des umliegenden
Gewebes vor. Als Schnittfiihrung wahl-
ten wir einen leicht nach palatinal bzw.
lingual verlagerten Kieferkammschnitt.
Nach Aufbereitung des Implantatbettes
erfolgte die weitere Priparation des
Knochens iiber die vertikale Ausdeh-
nung der Alveolen hinaus, um eine aus-
reichende Primairstabilitit der Implan-
tate zu erzielen. Mittels Navigation war
eine optimale Positionierung der Im-

plantate moglich. Bei der Positionie-
rung in den Extraktionsalveolen erwies
es sich als sinnvoll, starke vertikale
Hohenunterschiede des Knochens zu
nivellieren und das Implantat so zu
platzieren, dass es nach dem Bone
Remodelling und der Bildung des V-
formigen Trichters um das Implantat
herum nicht zu einer unzureichenden
Weichteilstiitzung kommt. Weiterhin
ist die natiirliche Schrumpfung des
Gewebes (ca. 1 mm) mit einzukalkulie-
ren. Voraussetzung ist eine Vorbehand-
lung der parodontal geschiadigten
Zihne, da sonst die im Heilungsprozess
stattfindende Reduktion des Gewebes
nicht prognostizierbar ist.

Implantation

Im Oberkiefer erfolgte der Sinuslift
nach klassischem Protokoll: Bildung ei-
nes Knochendeckels mit einer diaman-
tierten Kugelfrdse, Anheben des Kno-
chendeckels und der Schleimhaut mit
einem Sinusliftinstrumentarium nach
kranial. Die Auffiillung der Kieferhohle
erfolgte mittels autolog-orthotropen
Knochen, der aus den Retromolarregio-
nen entnommen wurde und alloplasti-
schem Knochen (Biogran, synthetisches
Material, Mischung aus Silizium, Kal-
zium,Natrium, Phosphor,das Materialist
resorbierbar, 3i Implant Innovation).

Die Implantate (Osseotite) 17, 16
und 12 wurden mit einer Linge von
13 mm und einem Durchmesser von
4,1 mm navigiert implantiert. Das Im-
plantat 17 wurde dann mit einer 8-mm-
Schraube nach dem sog. Géttinger Sa-
tellitenmodell fixiert, um eine zusitzli-
che Primirstabilitit zu erhalten. Das IPT
(Ubergangsimplantate, Nobel Biocare)
wurde in Regio 13 eingesetzt, um dort
spiter die langzeitprovisorische Versor-
gungzubefestigen.Im Unterkiefer wur-
den die V-formigen Defekte in Regio 45
und 35 um das Implantat herum mit
alloplastischem (Biogran) undautolog-
orthotropem Material augmentiert
und die Defekte anschlieffend mit einer
resorbierbaren Membran abgedeckt
(Herkunft Porkine Kollagenmembran,
Resorptionszeit: vier bis sechs Monate,
Bio-Gide, Geistlich).

Wundverschluss

Dieses Platet Rich Plasma verwen-
den wir trotz gegenteiliger Meinungen
in unserer Praxis regelmafig, da hier
mit einfachen Mitteln korpereigene
Substanzen erzeugt werden koénnen.
Gerade bei Augmentationen hat es sich
als praktisch erwiesen, da es sich nach
ZugabevonPRP durch die Thrombozy-
tenaggregation zu einer leichter ver-
wendbaren klebrigen Masse an autolo-
gem oder alloplastischen Knochenma-
terial kommt. Der Wundverschluss er-
folgte mit Einzelknopfnihten (Ethicon
5,0 monophiler Faden). Im Oberkiefer
wurde das Langzeitprovisorium mit
Improve-Zement (provisorischer euge-
nolfreier Acrylurethanzement) zemen-
tiert.

Heilphase
In der Abheilphase erfolgte eine
routinemafige einstiindige Prophylaxe
und die Patientin wurde ins regelma-
fige einmonatige Recall genommen.
Nach drei Monaten erfolgte die Weiter-
versorgung im Unterkiefer auf die bild-
=
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gebend nicht weiter eingegangen wird,
mit Freilegung und Abformung der
Implantate.

Nach sechsmonatiger Einheildauer
erfolgten die Implantatfreilegung und
die Entfernung der SIS-Platte (Mon-
deal) und IPI im Oberkiefer. Zunichst
wurden Einheilpfosten der Hohe 4 mm
mit Durchmesser 4,5 mm in die primar
stabil eingeheilten Implantate ge-
schraubt. Nach weiterer zweiwochiger
Weichgewebsregenerationsphase wur-
den die Implantate abgeformt und die
Zihne 11, 21, 22 und 23 fiir die Auf-
nahme eines Teleskops entsprechend
beschliffen. Mithilfe eines individuellen
Loffels wurden zeitgleich die Zahn-
stiimpfe 14, 15, 11, 21-23 sowie die Im-
plantate 17,16, 12 und 25, 26,27 mit Po-
lydtherabformmasse (Impregum, 3M
ESPE) in der Offenloffeltechnik abge-
formt. Auf dem Meistermodell wurden
teleskopierend abnehmbare Briicken
mit sekundirer palatinaler Verschrau-
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bung angefertigt. In den darauffolgen-
den zwei Behandlungssitzungen wur-
den eine Geriistanprobe und eine Roh-
brandanprobe durchgefiihrt, bevor in
der definitiven Behandlungssitzung die
Restaurationen eingegliedert wurden.
Die Pfosten wurden mit einem Dreh-
moment von 35 Newton/cm?* wie vom
Hersteller angegeben verschraubt und
dieSekundarversorgung 15 Newton/cm?
von palatinal verschraubt. Im Anschluss
an die prothetische Versorgung des
Oberkiefers wurde wiederum ein OPG
angefertigt, das den spaltfreien Sitz von
Meso- und Sekundérstruktur zeigte.

Die Rontgenkontrolle im OPG
zeigt nach Eingliederung der telesko-
pierenden Briicken und Kronen im
Oberkiefer und Unterkiefer den spalt-
freien Sitz von Meso- und Sekundar-
struktur. Gleichzeitig zeigte sie die pro-
thetische Versorgung des Unterkiefers,
die seit drei Monaten in situ war und
mit der die Patientin hervorragend zu-
rechtkam.

71

Abb. 5: Primiir- und Sekundiirgeriist auf Meistermodell in Okklu-
salansicht. — Abb. 6: Sekundiirgeriist Keramik verblendet in der
Lateralansicht II. Quadrant. — Abb. 7: Keramik verblendetes Se-
kundirgeriistin der Lateralansicht I. Quadrant. — Abb. 8: Keramik
verblendetes Sekundirgeriist in Frontalansicht auf Meister-
modell. — Abb. 9: Lippenschild nach Eingliederung. — Abb. 10:
Lateralansicht nach Eingliederung.

Schlussbefund

Die Patientin ist mit dem erzielten
Resultat sehr zufrieden. Sie ist schmerz-
frei, Zdhne und Implantate sind sub-
jektiv und objektiv fest. Die gesamte
Therapie lief fiir sie problemlos und er-
folgreich. Die verbliebenen natiirlichen
Zihnesind gefestigt worden, sodass eine
Extraktion vermieden werden konnte.
Dieparodontologischen Parameter sind
unauffillig, da die Plaqueentfernung
restlos gelang. Die Patientin befindet
sich seitdem im dreimonatigen Recall.

Epikrise

Das dargestellte Behandlungskon-
zept demonstriert die Moglichkeit einer
festsitzenden Seitenzahnversorgung in
Ober-und Unterkiefer bei einem Patien-
ten mit parodontaler Erkrankung. Die
Langzeiterfolge von osseointegrierten
Implantatensind durchvieleStudienbe-
legt worden. Inwiefern bei parodontal
gesunden Personen erzielten positiven
Ergebnisse auf Patienten mit einer

Kleben Sie noch?
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profund verlaufenen Parodontaler-
krankung tibertragbar sind, ist bisher
noch nicht ausreichend geklart. Eine
periimplantire Infektion aufgrund von
Plaqueansammlung und die biome-
chanische Uberlastung sind bei Im-
plantaten unter funktioneller Belastung
ursichliche Faktoren fiir einen progres-
siven Knochenverlust. Untersuchungen
zeigen, das nach Extraktion parodontal
erkrankter Zahne und parodontaler Sa-
nierungvor einer Implantatbehandlung
die nachfolgenden periimplantiren
Mikroorganismen nur Bakterien um-
fassen, die mit parodontaler Gesundheit
oder Gingivitis assoziiert sind.

Obwohl Untersuchungen berich-
ten, dass starke parodontale Erkrankun-
gen wie auch Implantate im Typ D4-
KnocheninderVergangenheitgeringere
Erfolgsquoten aufwiesen, zeigt sich im
dargestellten Fall eine positive Lang-
zeitprognose. Diese lasst sich auf die pa-
rodontale Sanierung vor Behandlungs-
beginn, raue Implantatoberflichen,
Knochenverdichtung, die korrekt pro-
thetisch inserierten Implantatachsen
und das zentrische Okklusionskonzept
zurtickfiihren. Frither war bei parodon-
tal geschidigten Patienten besonderes
Augenmerk darauf gerichtet, durch in-
tensive und aufwendige Mafinahmen
die eigene restliche Bezahnung fiir
Zahnersatz abstiitzend heranzuziehen.
Dank des Erfolges der Implantologie be-
schrinktsichdieheutige Parodontalthe-
rapie auf die Entfernung stark entziin-
deter Bereiche und deren Ersatz durch
Implantate. Grundsitzliche Vorausset-
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zung ist die antibiotische Abschirmung
im Vorfeld der Behandlung. Die Entfer-
nung parodontal schwer geschadigter
Ziahne und deren Ersatz durch Implan-
tate (Sofortimplantation) fithrt zu einer
Verbesserung der Gesamtfunktion, der
Asthetik und des Komforts mittels einer
implantatgetragenen Versorgung. An-
ders als bei parodontal vorgeschadigten
Zahnen vermogen Implantate eine sta-
bile Langzeitprognose fiir den neu her-
gestellten Zahnersatz zu ermoglichen.
Die positiven Langzeitergebnisse
sind bei diesem Vorgehen in der Litera-
tur entsprechend beschrieben worden
und bescheinigen dem klinischen Ein-
satzbereich in der Praxis vorhersagbare
Resultate,und diesauch nach Jahrender
funktionellen Belastung.
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