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Anwenderbericht

Eine minimalinvasive Behandlung in allen Bereichen der Medizin ist stets Patientenwunsch.
In der Implantologie ist dieses heute bei Anwendung der zur Verfligung stehenden digitalen
und konventionellen Techniken umsetzbar, wenn diese ineinandergreifend im Team der Be-
handler fir den Patienten eingesetzt werden, wie dargestellte Kasuistik zeigt.

Dr. Dr. Rainer Fangmann, M.Sc. Implantologie/Wilhelmshaven

Bei dem nachfolgenden Fall handelt es sich um eine
66-jahrige norddeutsche Nichtraucherin in gutem all-
gemeinen Gesundheits- und Erndhrungszustand. Die
Patientin steht in keiner medikamentosen Behandlung
und hat keine Allergien.

Orale und dentale Anamnese

Die Patientin weist zahlreiche Fillungen mit unterschied-
lichen Materialien nebeneinanderaufsowie multiple pro-
thetische Versorgungen bei altersentsprechendem Ge-
biss mit zum Teil bestehenden Liicken. Die Patientin pra-
sentiertesichmiteiner Erwachsenen-Parodontitis.Siegab
an, dass die durch die Parodontitis verursachte Entziin-
dungindenletztenJahren die Kosten beim Hauszahnarzt
gesteigert habe. Sie wurde jetzt, nach parodontalbeding-
tem Verlust des Frontzahnes 21 im Oberkiefer, an mich
uberwiesen. Seitens der Patientin bestand der Wunsch
nacheinerRehabilitation durch festsitzenden Zahnersatz.
Eine darlber hinausgehende Rehabilitation wurde aus
wirtschaftlichen Griinden mehrfachvonihrabgelehnt.

Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung zeigte eine Zahnltcke in Re-
gio 21. Der Zahn 12 wies eine seit Jahren bestehende
metallkeramische Kronenversorgung auf, der Zahn 11 ist
mit zwei 3- bis 4-flachigen Kunststofffillungen versehen.
Im zweiten Quadranten besteht eine mesiale Anhanger-
bricke 22—23-24. In Regio 21 zeigte sich ein durch paro-
dontale Entziindungen bedingter Knochendefekt und in
Regio22zudem,durchdielberlangeZeitbestandeneBru-
ckengliedsituation, der typische Knochenabbau.

Abb. 2a: Planungsansicht Regio 21. — Abb. 2b: Intraorale Ansicht pra-

augmentativ.
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Abb.1a:Raumliche Darstellung vor Augmentation.—Abb.1b:Klinische
Situation vor Augmentation.

Behandlungsplanung

Fir die Schaltlicke Regio 21 und 22 wurde zundchst
ein Knochenaufbau in Schalentechnik und der Einsatz
von partikuldarem autologen Material erwogen. An-
schlieflend sollte eine 3-D-gesteuerte Implantation mit
Sofortversorgung mittels Straumann®coDiagnostiX™
und Straumann® Guided Surgery Kit erfolgen. Die
Beurteilung der Moglichkeit der Sofortbelastung bei
entsprechender Primarstabilitat der Implantate wurde
uberdasEinbring-Drehmoment und den Osstell™ men-
tor-Wert beurteilt. Es wurde entschieden, in Regio 21
ein Straumann® Bone Level Implantat, ® 4,7 mm, RC,
SLActive®12 bis14 mm zu verwenden und in Regio 22 ein
Straumann®Roxolid Bone LevelImplantat,©3,3mm,NC,
SLActive® 12 bis14 mm (Abb.1a und 2a).

Chirurgisches Augmentationsverfahren
Eswurdeein Mukoperiostlappenabgeklappt,umdie Aus-

dehnung des Knochendefektes zu evaluieren (Abb.1b).In
Regio 21 zeigte sich der Zustand nach parodontal be-

Abb. 3a: Planungsansicht Regio 22. - Abb. 3b: Augmentat in situ mit
Osteosyntheseschrauben fixiert.
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Abb. 5:Bohrschablone.—Abb. 6:Bohrschablone auf Modell.

dingtem Zahnverlust mitdem entsprechenden ossaren
Alveolarkammdefekt in horizontaler und vertikaler Hohe.
Eswurde Knochen aus der Retromolarregion links mittels
des Piezotoms 2 (Acteon Germany GmbH, Mettmann)
entnommen und dem Defekt angepasst (Abb. 2b) sowie
zusatzlich partikuldres Knochenmaterial mittels des
Safescraper® (Meta Advanced Medical Technology
C.G.M.S.p.A, Reggio Emilia, Italien). Die Knochenplat-
ten wurden mit Osteosyntheseschrauben, @ 1,0 mm
(Gebriider Martin GmbH & Co. KG, Tuttlingen) fixiert
(Abb. 3b) und mit partikuldarem autologem Material
Uberschichtet. Danach erfolgte nach diskreter Periost-
schlitzungder speicheldichte Wundverschluss.

Praimplantologische Diagnostik und Guided
Surgery Implantation

DreiMonatenachderossarenAugmentationerfolgtedie
Abformung fiir die geplante DVT-Aufnahme als Vorbe-
reitung der Straumann® coDiagnostiX™ Planung (Abb.
4b) mit der infolge durchzufiihrenden Straumann® Gui-
dedSurgeryImplantation.Hierzuwirdder3-D-Datensatz
(DICOM) des DVTs direkt in die Planungssoftware impor-
tiert. Die Implantate werden unter Berticksichtigung der
Patientenanatomie und des gewdunschten protheti-
schen Ergebnisses positioniert. Nach Abschluss der Im-
plantatplanung liefert die Software den Plan fiir die Her-
stellung der Bohrschablone mit dem gonyX™ und den
chirurgischen Plan fur das Straumann® Guided Surgery
Kit. Die 3-D-Planung ergab die Umsetzung der Behand-
lungsplanung mit 14mm Straumann® Bone Level Im-
plantaten (Abb.3a und 4a).

Die Bohrschablone (Abb. 5) wird mit dem Straumann®
gonyX™ entsprechend des Schablonenplans hergestellt,
dervon coDiagnostiX™fur jedes Implantat geliefert wird.
Die Bohrschabloneenthalt die Bohrhtlsen,die die chirur-
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gischen Instrumente flhren. Es wurde die
Scanschablone zur Bohrschablone umge-
arbeitet. Zudem kamen Kunststoffhilsen
und keine Titanhtlsen zum Einsatz,da aus
der Bohrschablone am Ende die Abdruck-
schablone werden sollte (Abb.6).

Nach Reentry mit Abklappen des Muko-
periostlappens (Abb.7) wurden zunéchst
die Osteosyntheseschrauben entfernt
(Abb. 8). Nach Fixierung der Bohrscha-
blone im Mund der Patientin wurde das
Implantatbett mit den gefiihrten Ins-
trumenten prapariert (Abb. 9) und dann
die Implantatinsertion vorgenommen.
Dasvon derPlanungssoftware gelieferte
chirurgische Protokoll gibt an, welche In-
strumente flr die Praparation in jeder
Implantatposition benotigt werden. Da-
nach erfolgte nach Entfernung der Bohr-
schablone die Uberprifung der Implan-
tatstollen mit entsprechenden Tiefen-
messlehren (Abb.10).Nunwurdendielm-
plantate inseriert. Nach Entfernung der
Einbringhilfen wurden die Abdruckpfosten fiir eine of-
fene Abformungeingebracht (Abb.11).Eserfolgtedieer-
neute Einsetzungder Bohrschablone,die nundie Funk-
tion des Abdruckloffels ibernimmt. Die Abdruckpfos-
ten werden mittels eines selbsthartenden Kunststoffs
auseiner Kartusche (VOCO Structur 2 SC,VOCO GmbH)
mit dem Abdruckloffel (gleich Abdruckschablone ehe-
mals Bohrschablone) verbunden (Abb. 12). Nach Ab-
drucknahme wurden die Verschlussschrauben auf die
Implantate gesetzt und die Patientin mitdemvon basal
ausgeschliffenem Interimsersatz provisorisch versorgt.

Laborverfahren

Die den Abdruckpfosten entsprechenden Manipulier-
implantate wurden in den Abdruck gesetzt. In das ur-
sprungliche Gipsmodell wurden seitens des Zahntech-
nikersflrdiebeidenManipulierimplantateausreichend
grol3e Stollenin das Gipsmodell getrieben und mit Gips
fixiert. Nach Aushartung wurde mit der Herstellung
des sofortigen provisorischen Zahnersatzes fiir diese
Schaltliicke im asthetischen Bereich begonnen. Es ka-
men Straumann® Provisoriumssekundarteile RC und
NC zur Anwendung. Die Provisoriumssekundarteile

Abb.7:Reentrymit Abklappen des Mukoperiostlappens.—Abb.8:Osteo-
syntheseschraubenin situ.
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Abb.9:Gefuihrte Implantatstollenaufbereitung.— Abb.10: Uberprifung der Implantatstollen mit entsprechenden Tiefenmesslehren.—Abb. 11: Ab-
druckpfosten in Abdruckschablone mittels eines selbsthartenden Kunststoffs intraoral fixiert.— Abb.12: Abdruckpfosten in Abdruckschablone.

Abb.13: Temporare Restauration des provisorischen Doppelkronenblocks.—Abb.14: Gingivasituation nach Entfernung dertemporaren Restaura-
tion.—Abb.15: Individualisierte RC- und NC-Abdruckpfosten.—Abb.16: Individualisierte RC- und NC-Abdruckpfosten in situ.

wurden vom Zahntechniker bearbeitet, darauf das Pro-
visorium als Doppelkronenblock hergestellt und ab-
schlieBend poliert. Zahntechnisch wurde eine ideali-
sierte konvexe ponticartige Doppelkronengestaltung
mit deutlicher Separation fiir die Interdentalpapille an-
gestrebt.

Einsetzen der provisorischen Komponente

24 Stunden spater und nach Sterilisation des provisori-
schen Doppelkronenblocks wurde dieser eingesetzt
(Abb.13).InjedenderSchraubenkaminewurde zunachst
einin 0,2% Chlorhexidin getranktes Schaumstoffpellet
eingeflihrt und dieser dann mit lichthartendem Kunst-
stoff (Tetric EvoFlow) verfillt. Es wurde der Kontakt mit
der Gegenkieferbezahnung in allen Richtungen ver-
mieden. Der Patientin wurde empfohlen, in den ersten
Wochen nurweiche Speisen zu essen und das Abbeilien
zu vermeiden. Zudem wurde ihr ein Antibiotikum (Clin-
damycin 300mg 3/d Uber vier Tage) verordnet und die
Anweisung gegeben, prophylaktisch eine Chlorhexidin-
Mundspilldsung (0,2 %) zu verwenden. Die Nahtentfer-
nung erfolgte zehn Tage postoperativ.

i e

Definitive Versorgung

Nach einer Osseointegrationszeit von mehr als sechs
Monaten wurde die temporare Restauration (Abb. 14)
entfernt und mittels des Osstell™ mentors die Integra-
tion der Implantate evaluiert. Die inserierten Implan-
tate zeigten eine zehnprozentige Zunahme des ISO-
Wertesunddamiteine gute Osseointegration.Beieiner
Sofortversorgung bzw.-belastung wird stets die klassi-
sche Einheilungsphase (Oberkiefer sechs Monate und
Unterkiefer drei Monate — Empfehlung DGlI) aus foren-
sischen Grinden abgewartet. Das Weichgewebe war
optimal abgeheilt und ausgeformt. Somit konnte als
Abschluss der mund-, kiefer- und gesichtschirurgi-
schen Behandlung die Herstellung der individuellen
Abdruckpfosten (Abb.15)erfolgen und seitensder Gber-
weisenden Hauszahnarztin mit der definitiven Versor-
gung begonnen werden.

Hier wurden zundachst die kunststoffverschlossenen
Schraubenkamine er6ffnet und dann der temporare
Doppelkronenblock entfernt. Der individualisierte RC-
und NC-Abdruckpfosten fir offene Loffel wurde aufdie
Implantate gesetzt (Abb.16) und eine definitive Abfor-
mung vorgenommen. Es wurden die entsprechenden

Abb.17: Definitive Abformung mit Manipulierimplantaten.—Abb.18:Individuell gefraste Sekundarteile.—Abb.19: Metallgeriiste von palatinal auf

dem Modell.—Abb. 20: Fertiggestellte Restauration von vestibular.
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Abb. 21: Abschlusssituation.— Abb.22:Raumliche Darstellung nach Augmentation.

Manipulierimplantatein den Abdruck gesetzt (Abb.17).
Dann wurde die Schleimhautmaske vorbereitet und
der Abdruck mit Superhartgips ausgegossen. Die Mo-
delle wurden in den Artikulator montiert. Die Entschei-
dung fiel auf CAD/CAM-gefertigte, individuelle Sekun-
darteile aus Titan. Uber einen Straumann® Scan-Ser-
vice sollen die Modellationen digitalisiert werden. Die
verankerte Modellierhilfe sichert prazise Modellation
auch mit Pattern Resin zu (GC Pattern Resin LS Liquid,
GCEUROPENJV.Interleuvenlaan13)undermoglichtauf-
grund einer geringen Profilhohe eine besonders dsthe-
tische Losung bei exakter Anpassung an das Weichge-
webe. Die individuell gefrasten Sekundarteile (Abb.18)
wurden direkt in das Dentallabor gesendet. Im nachs-
ten Arbeitsschritt wurden die Metallgeruste herge-
stellt (Abb.19) und entsprechend der Farbauswahl ver-
blendet (Abb.20).Dasendgiiltige Aussehen der Restau-
ration zeigt Abbildung 21.

Schlussfolgerung

Es konnte mit dem vorliegenden Fallbeispiel gezeigt
werden, wie wenig der Patient in der minimalinvasiven
Implantologie mit Abdrucktechnik belastet wird. Dies
wird bei geschickter Anwendung aller Techniken und
deren ineinandergreifendes Zusammenspiel, von der
3-D-Planung tUber die Guided Surgery bis hin zur provi-
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sorischen zahntechnischen Restau-
ration und letztendlich der definiti-
ven abschlieRenden Prothetik, an
diesem Fallbeispiel deutlich.Der ra-
sante Fortschritt in der Computer-
technologie, insbesondere im Be-
reich der Hard- und Softwareent-
wicklung, wie auch die Verfligbar-
keit hochinnovativer Werkstoffe
lassen zukinftigweitere neue Ferti-
gungswege und Behandlungskon-
zepte erwarten. Dabei bietet uns die konventionelle
Zahnmedizinund Zahntechnikin Kombination mitden
heutigen digitalen Moglichkeiten bereits Wege der mi-
nimalinvasiven Behandlung an, wie gezeigt.
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