Implantologie

Implantatprothetische
Rehabilitation mit 8

F

gekoppelter kieferortho-

wusnisonsn Padischer Therapie

b
Die zahniirztliche Implantologie fiihrt wei seltene Fallbeispiele sol-  Behandlung die angestrebte Zahn- 3‘
nur in Kombination aller eventuell Z len diese umfangreiche Thera-  sanierung erméglicht. ;
nitigen Vorbehandlungen auf pa- pie beleuchten und diskutie- Weder der Patientin noch ihrem E
rodontologischem, konservierendem  ren. Nur die Einhaltung der notwen-  Partner waren bis zu diesem Zeit- o
und prothetischem Gebiet zum Erfolg.  digen Disziplin wahrend der knapp  punkt die Zahnstellungsanomalie c
Zusditzlich kann auch die kieferor- 2 Jahre dauernden Behandlung negativ aufgefallen. Es ging ihnen le- I.g

thopddische Behandlung ein unab-
dingbarer Part zum Erreichen der
dsthetischen, phonetischen und funk-
tionellen positiven Endergebnisse
sein. Die interdiszipliniire Zusam-
menarbeit wird nach genauer Ab-
sprache aller beteiligten Parteien ge-
plant und umgesetzt.

durch die Patientin mittels stindiger
Remotivation durch die Zahndrzte
und die gute interdisziplindre Ko-
operation erméglichen eine derart
gekoppelte Therapie.

B Patientenfall 1

Es stellt sich eine 27-jdhrige
junge Frau zur Implantatberatung
wegen chronischer Fistelung am
Zahn 21 vor. Die allgemeine Anam-
nese ist unauffillig.

Die erste orale Anamnese und
Befundung ergeben die starke Zahn-
stellungsanomalie mit frontalem
Engstand und tiefem Biss (Abb. 1).
Die Zihne sind saniert , die oberen
Frontzdhne 11 und 21 sind mit Kro-
nen versorgt (Abb. 2). Zahn 21 zeigt
bukkal eine Fistelung mit Entlee-
rung eitrigen Sekrets auf Druck und
einen Lockerungsgrad von 2-3 (bei 3
Lockerungsgraden). Die Patientin
gibt anamnestisch mehrfache Re-
sektionen an 21 an.

Bereits die erste zahndrztliche
Beratung zeigt auf, dass eine etwaige
orale Rehabilitation sehr umfang-
reich und langwierig sein wird und
nur eine komplexe interdisziplindre

diglich um die Entfernung des Zah-
nes 21 und zum Vermeiden einer
konventionellen Briicke, um das Ein-
setzen eines Implantats anstelle des
Zahnes regio 21.

Gemeinsam mit dem Kiefer-
orthopdden wird eine langwierige
und aufwandige Therapie geplant. Zu
den speziellen Diagnostika gehéren
neben OPTG (Abb. 3) und Einzel-
zahnfilm-Rontgenaufnahmen, die
CT-Diagnostik und Modellanalysen.

Die Patientin entschlieRt sich zu
der kombinierten Therapie.

B Behandlungsablauf

Der erste Schritt in Richtung im-
plantatprothetischer-kieferorthopd-
discher Rehabilitation soll die scho-
nende OP-Entfernung des fistelnden
Zahnes 21 sein.

Wie erwartet, zeigt sich nach
Aufklappung und Prdparation eines
Mukoperiostlappens mit marginaler
Schnittfithrung (regio 12-23) der
entziindlich degenerativ verdnderte
Bereich. Der Zahn 21 wird per Hebel
entfernt. Zirkumferent periradikular
regio 21 hat die chronische Ostitis zu
einem 5 mm breiten und 14 mm ho-
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Anfangsbild einer 27-)3h-
rigen mit Zahnstellungsanomalie,

Entfernung von 21 mit
Knochendefekt.
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der Patientin .

hen Knochendefekt gefiihrt (Abb. 4).
Das entziindlich verdnderte Weich-
gewebe in der Entziindungsregion
wird exkochleiert und zur histologi-
schen Untersuchung eingeschickt.
Das Ergebnis zeigt spiter eine radi-
kuldre Zyste.

Der gesamte Zahnfleischsaum
wird offen kiirettiert, die freiliegen-
den Zahnhdlse chirurgisch gesiu-
bert, gegldttet, und nach der Wund-
toilette erfolgt die Naht mit monofi-
lem Material.

Nach erneuter Beratung und Ab-
stimmung mit dem Kieferorthopi-
den wird eine notwendige Augmen-
tation mit Eigenknochen zum Auf-
bau der stdrkst geschadigten Region
21 beschlossen. Nach Abwigung al-
ler Vor- und Nachteile, der Kompli-
kationsméglichkeiten und Kosten
bleibt die Patientin beim Wunsch
der interdiszipliniren Therapie.

Die Patientin erhdlt ihre erste
festsitzende kieferorthopadische
Bebdnderung direkt nach Entfer-
nung des Zahnes 21 (Abb. 5).

Zweil Monate nach operativer
Entfernung von Zahn 21 erfolgt die
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frontalem Engstand und nicht erhal-
tungswiirdigem Zahn 21.

%1 Festsitzende Bebdnderung

Knochenferntransplantation vom
Kinn in regio 21. Der autologe Kno-
chen wird mit Knochentrepanboh-
rern aus regio 33-43 entnommen.
Diese Knochendefekte werden mit
heterologen Material Bio-Oss®
(Firma Geistlich Bio-materials) wie-
der aufgefiillt, mit einer resorbierba-
ren Membran (Bio-Gide, Firma
Geistlich Bio-materials) gedeckt und
mit schichtweiser Naht speichel-
dicht verschlossen. Das entnom-
mene autologe Material wird mit
Bio-Oss® gemischt und mit vendsem
Eigenblut versetzt (Abb. 6).

Der bukkale Oberkiefer wird von
regio 13-24 mittels Trapezschnitt
mit distaler Endlastung und MPL-
Prdparation erdffnet. Palatinal wird
mittels marginalen Zahnfleischrand-
schnitts von 12-23 erdffnet. Die
Schnittfiihrung sorgt fiir gute Uber-
sichtlichkeit intra operationem und
beste Durchblutung post operatio-
nem. Der augmentierte Bereich kann
wegen kieferorthopédischer Kno-
chenumbauvorgdnge nicht mit ei-
nem Osseotite-Gitter abgedeckt wer-
den. Die Mukosa wird im stark aug-

ACINN Autologer Knochen aus

dem Kinn, versetzt mit Eigenblut.

Implantatbett
im augmentierten Be-
reich 21.

mentierten Areal nur mit einer re-
sorbierbaren Membran (Gore Reso-
lut XTG-Membran, Firma Gore) ab-
gedeckt. Zusdtzlich wird eine Pe-
riostschlitzung durchgefiithrt. Eine
Metallschiene wiirde zwar den buk-
kalen Druck der Schleimhaut auf das
Augmentat abfangen, verhindert
aber auch die notwendige kieferor-
thopédische Bewegung der Nachbar-
zdhne im Knochen. Die Naht ist spei-
cheldicht, und die Mukosa liegt zug-
frei auf der augmentierten Region.

Zum Zeitpunkt der Knochen-
ferntransplantation tragt die Patien-
tin bereits eine Bebinderung. Der
fehlende Zahn 21 ist in dieser kiefer-
orthopddischen Konstruktion einge-
hangt.

Die Heilung nach Knochenfern-
transplantation erfolgt komplika-
tionslos, die neue kieferorthopddi-
sche, festsitzende Konstruktion des
OK und UK zeigt schnell die Besse-
rung der Zahnstellungsanomalie
(Abb. 7). Die Patientin wird monat-
lich kontrolliert.

MNach weiteren 8 Monaten und
3 Wochen soll die Implantation er-



folgen. Der augmentierte Bereich er-
scheint in der Horizontalen und Ver-
tikalen gut ausgeformt. Die Liicke re-
gio 21 wird in der optimal ge-
wiinschten GriéBe kieferorthopd-
disch eingestellt.

Direkt vor der Implantat-OP
wird vom kieferorthopadischen Kol-
legen die Bebianderung des OK und
der eingehdngte Prothesenzahn 21
entfernt. Die Schnittfihrung wird
aus Sicherheitsgriinden fiir eine gute
Ubersichtlichkeit und weitere Aug-
mentationen als Winkelschnitt von
regio 12-23 mit distaler Endlastung
regio 23 gewdhlt. Nach Praparation
des Full-Laps zeigt sich ein horizon-
tal und vertikal gut ausgebildeter
Kieferkamm. In der vertikalen Di-
mension ist bukkal noch ein Defekt
von knapp 4 mm vermessbar. Das
Implantatbett kann ohne Komplika-
tion schonend und unter Verwen-
dung der aufsteigend groRBer wer-
denden Bohrer geschaffen werden
(Abb. 7).

Fiir eine optimale Primarstabi-
litit entscheiden wir uns zum Ein-
satz der Root-Line-Schraubenim-
plantate des Camlog-Systems, Firma
Altatec (Abb. 8). Das Implantat hat
die Dimension D 4.3, Linge 13 mm.
Das Schraubenimplantat steht im
autologen Augmentatmaterial und
zeigt einen hellen, satten Klopfschall
direkt nach Insertion.

Der Knochendefekt bukkal und
interdental wird mit Bio-Oss®
(Firma Geistlich Bio-materials) aug-
mentiert. Nach der Implantat-OP er-
folgt die rontgenologische Kontroll-
aufnahme (Abb. 9). Das Implantat
liegt achsgerecht zu den kieferor-
thopadisch eingestellten Nachbar-
zdhnen. Es hat eine gute Dimensio-
nierung und einen guten Abstand zu
11 und 22 zur Ausbildung der dsthe-
tisch notwendigen Pseudopapille.

Weiterhin unterliegt die Patien-
tin einem engmaschigem Recall
iber 4 Monate. In der Einheilzeit
triagt sie zum Ersatz von 21 wieder
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den in die kieferorthopddische
Konstruktion eingefligten Prothe-
senzahn. Somit wird das Implantat-
bett nicht belastet oder pathologisch
gedriickt.

Die Einheilung des inserierten
Implantats betrdgt 5,5 Monate. Die
Mukosa ist iiber dem Implantat ge-
deckt. Zwei Tage vor Beginn der pro-
thetischen Versorgung des Implan-
tats kann die festsitzende KfO-Be-
bdnderung entfernt werden.

Zum prothetischen Ersatz 21
wird eine Interimsprothese aus
Kunststoff angefertigt. Der Biss ist
kieferorthopddisch optimal in Neut-
ralverzahnung eingestellt

Die Gegeniiberstellung der Fron-
talansichten der Patientin vor Be-
ginn der gesamten Therapie und di-
rekt vor der Eréffnung des Implan-
tats zeigen die enorme Wandlung
des oralen Zustandes (Abb. 1 und
10). Bis zu diesem Zeitpunkt befin-
det sich die Patientin 17 Monate in
intensiver zahndrztlicher Behand-
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Camlog-Implantat (Root-
Line) regio 21 mit bukka-
lem Defekt.

LALLM RN Palatinale Ansicht
des erdffneten implantats mit

tationem.

-~

gut ausgebildetem Kieferkamm. Implantat 21.

12, 22,

(il -] Frontalansicht bei Be-
ginn der KfO-Therapie, Liicken

lung und wurde 3fach operiert und
bebandert.

Es ist eine Uberkronung des PA-
geschddigten Nachbarzahnes 11 ge-
plant, um den frei liegenden Kro-
nenrand zu korrigieren und Implan-
tat- und Zahnkrone in endsprechen-
der Asthetik herzustellen. Die alte
Krone an 11 wird entfernt. Das Auf-
sichtbild zeigt den formvollendet
stark augmentierten Kieferkammab-
schnitt regio 21 (Abb. 11).

Mit offener Loffelmethode und
Pick-up-Abformung fiir die zahn-
technische Modellherstellung wird
die verschraubte Einzelkrone auf
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LLLREN OPTG postimplan-

[P Kronenversorgung [AGIMEY Endbild der inter-
von palatinal an Zahn 11 und  disziplindren Therapie nach

1M ] OP-Bild bei Insertion
von Einzalzahnimplantaten re-
gio 12, 22 plus Augmentat.

Abnahme der festsitzenden KfO-
Schiene und vor Er6ffnung des
Implantats.

knapp 2 Jahren.

Implantat 21 und die Metallkera-
mikkrone fiir Zahn 11 hergestellt.
Die palatinale Aufsicht und die Fron-
talansicht zeigen das Ergebnis einer
langen, miihevollen, aber lohnenden
Therapie (Abb. 12 und 13).

Die Patientin unterliegt einer
kieferorthopadischen Nachbehand-
lung und einem lebenslangem Im-
plantatrecall.

B Patientenfall 2

Bei einer 49-jihrigen Patientin
zeigt sich ein chronisch parodontal
geschddigtes, vollstindiges, stark
behandlungsbediirftiges Gebiss mit

¥

LRI 4 Monate postimplan- JELLMFA OK-Front vor der Im-
tationem mit fester Bebande-
rung, subgingivale Implantate.

Zahnstellungsanomalie. Die Zdhne
12 und 22 werden wegen Locke-
rungsgrad 3 (bei 3 Lockerungsgra-
den) und Fistelung an 22 sofort nach
Anfertigung einer Interims-Kunst-
stoffprothese extrahiert. Die Be-
handlungsplanung wird mit der Pa-
tientin mit klinischer, Réntgen-, CT-
und Modelldiagnostik und -analyse
besprochen.

Die Modellanalyse zeigt eine
Zahnstellungsanomalie mit frontal
offenem Biss, protrudierter OK-Front
und einzigen Okklusionskontakten
von Hocker zu Hocker ab dem Sechs-
jahrmolar. Die Patientin ist mit einer
interdisziplindren, aufwandigen und
langwierigen Therapie einverstan-
den und wird zum kieferorthopadi-
schen Fachkollegen iberwiesen.

Neben der kieferorthopadischen
Therapie mit festsitzender Kfo-Be-
banderung erhalt die Patientin kon-
servierend neue Fillungen und un-
terliegt einer systematischen Pa-
rodontaltherapie.

Erst nach Abheilung der pa-
rodontalchirurgischen Eingriffe mit
offener Kiirettage und knochenauf-
bauenden MaRBnahmen mit Emdo-
gain® (Firma Biora GmbH) und Bio-
0ss® (Firma Bio-Geistlich Bio mate-
rials) wird die implantatprotheti-
sche Therapie verwirklicht. 6 Mo-
nate nach Aufnahme ist der konser-
vierende Amalgamaustausch been-
det, ebenso die parodontalchi-
rurgischen Eingriffe.ln der Fiil-
lungstherapie werden nur Interims-
fiillungen aus Kunststoff gelegt, da
durch die kieferorthopadische Zahn-
einstellung sowohl die Okklusion als
auch die Kontaktpunkte verdndert

plantateréffnung.



werden. Die neuen Fiillungen sind
wegen alter (iberstehender Fiil-
lungsrander aus parodontaler Sicht
als auch wegen undichten Randab-
schlusses zwingend notwendig.

Erst nach dieser konservierenden
und parodontalen Sanierung folgt
die implantatprothetische Planung,
weiterhin gekoppelt mit der notwen-
digen Zahnstellungskorrektur. Die
Patientin arbeitet sehr gut mit, zeigt
eine sehr gute Mundhygiene und ist
weiterhin aufkldrungsbereit und
stark motiviert fir eine bessere
Asthetik, Funktion und Phonetik.

In Region 12 und 22 soll je ein
Einzelzahnimplantat inseriert wer-
den. Fiir den implantatchirurgischen
Eingriff wird der kieferorthopdadi-
sche OK-Draht direkt vor der Im-
plantation entfernt (Abb. 14).

Die Patientin tragt bereits 8 Mo-
nate vor der Implantat-OP eine fest-
sitzende KfO-Bebdnderung zur Ein-
stellung der optimalen Liickenbreite
regio 12 und 22 von etwa 7 mm.

Die Implantatinsertion erfolgt
unter bukkaler und palatinaler In-
filtrationsandsthesie. Die Schnitt-
fithrung legt einen Mukoperiostlap-
pen von 13-23 fest, wobei der hori-
zontale Schnitt leicht palatinal ge-
legt wird. Bei der Praparation der
Schleimhaut sind die Gewadhrleis-
tung der Durchblutung im Wundge-
biet und eine sehr gute OP-Uber-
sichtlichkeit zu wahren (Abb. 15).

Wie geplant, werden 2 Implan-
tate mit notwendiger vertikaler und
horizontaler Kieferkammaugmenta-
tion mit einem Eigenknochen-Bio-
Oss®-Gemisch autraumatisch inse-
riert. Es werden 2 Schraubenimplan-
tate vom Durchmesser 3,8 mm der
Camlog-Root-Line der Firma Altatec
inseriert. Zusatzlich zur Augmenta-
tion werden 2 Bio-Gide-Membranen
der Firma Geistlich aufgelegt und
bukkal mit Titanndgeln befestigt.
MNur so ist die 3-dimensionale La-
gestabilitdt der Membran zur GBR-
Technik gewdhrleistet.

Der Wundverschluss mit Mono-
cryl der Firma Ethicon bestimmt das
subgingivale, unbelastete Einheilen

der beiden Implantate fiir mindes-
tens 4 Monate. In diesem Fall wurde
mit der Patientin wegen der not-
wendigen KfO-Zahneinstellung eine
langere Einheilzeit vereinbart.

Abb. 16 zeigt die reizfreie sub-
gingivale Lage der Implantate 4 Mo-
nate nach Insertion unter laufender
KfO-Therapie. Als Interimsersatz
tragt die Patientin eine heraus-
nehmbare Kunststoffprothese. Wah-
rend der Einheilzeit unterliegt die
Patientin stindigen Hygienisierun-
gen durch zahnmedizinisches Fach-
personal. Die Patientin ist weiterhin
hoch motiviert und arbeitet exzel-
lent mit. Knapp 2 Jahre nach Beginn
der KfO-Therapie kann die feste Be-
banderung entfernt werden (Abb.
17). Die Patientin tragt nun eine he-
rausnehmbare Apparatur. Die pro-
thetische Versorgung der OK-Front
wird realisiert.

Die gesamte weitere konventio-
nelle Versorgung mit Gussfiillungen,
Teilkronen bzw. Seitenzahnkronen
kann erst nach Abschluss der Zahn-
einstellung erfolgen.

Die implantatprothetische Pla-
nung der OK-Front sieht eine Zahn-
flir-Zahn-Versorgung von 13 nach 23
auf Zihnen wie Implantaten vor.

Die subgingival eingeheilten Im-
plantate werden chirurgisch durch
einen horizontalen Schnitt direkt
tiber der Verschlussschraube und
leichten, bogenférmig ansetzenden
vertikalen Endlastungen erdffnet.
Gingivaformer werden einge-
schraubt. Erst 2 Wochen nach der
Eréffnung hat sich eine feste Muko-
samanschette gebildet (Abb. 18).

Jetzt werden die Zihne 13, 11, 21,
23 zur Aufnahme konventioneller
Kronen pripariert und die beiden
Implantate mittels offener Loffelme-
thode abgeformt. Der qualifizierte
Zahntechniker ist bei der Planung
und Abformung dabei. Die Farbbe-
stimmung erfolgt gemeinsam.

Nach Modellherstellung ent-
scheidet sich in diesem Fall die
Zahntechnikerin entsprechend der
Stellung der Implantate im Alveolar-
kamm fiir die entsprechenden Abut-




ALY Kieferorthopddi-
sche Einstellung der Zihne
vor Kroneneingliederung.
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21, 23 und eréffnete Implantate Zahnkronen und Kronenauf-
12, 22 mit reizfreier Mukosa.

ments. Hier kdnnen gerade Titanauf-
bauten der Situation angepasst wer-
den. Auch die Implantate erhalten
zementierte Einzelkronen. Die Si-
cherheit gegen eventuelle Schrau-
benlockerungen ist durch das Im-
plantatdesign gewihrleistet. Die
Verwendung biokompatibler Mate-
rialien ist bei jeder Versorgung zu
beachten. Neben den unstrittigen Ti-
tanteilen wird als Metall fiir das Kro-
nengeriist Goldtech Bio 2000 der
Firma Argen verwandt.

Das zahntechnische Meistermo-
dell (Abb. 19) zeigt die fertigen Im-
plantatabutments und die Zahnkro-
nen. Die Eingliederung ist unkom-
pliziert. Es wird auf das korrekte An-
passen der Implantatteile geachtet
(Abb. 20). Die Kronenaufbauten auf
den Implantaten werden mithilfe ei-
ner Drehmomentratsche befestigt
und so zusdtzlich gegen Schrau-
benlockerungen gesichert,

Der Zahnbogen ist kieferortho-
pddisch bereits gut eingestellt. Die
OK-Front ist zur Aufnahme der Kro-
nen vorbereitet (Abb. 21).

Beim Zementieren der Zahn- wie
Implantatkronen ist auf das prizise
Entfernen von Zementiiberschiissen
zu achten. Die parodontal reizfreie
Mucosa schlieft sich fest an die
neuen Kronen. Die palatinale An-
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bauten auf Implantaten.

L1 1:WP] Palatinale Ansicht
derimplantatprothetischen Re- Zahnkronen und Implantat-
habilitation und KfP-Therapie. kronen Rot-WeiB-Asthetik.

Eingliederung der Kronen, ent-
ziindungsfreie Schleimhaut.

Frontalansicht der

sicht zeigt die perfekte Lage der Im-
plantate zu den Nachbarzihnen im
gut kieferorthopadisch eingestellten
Bogen (Abb, 22).

Die Frontalansicht ldsst keine
dsthetischen Anspriiche offen. Es ist
absolut kein Unterschied zwischen
Zahn bzw. Implantatkrone sichtbar
(Abb. 23). Die Zahntechnikerin hat
durch eine optimale Formgebung an
den Implantatkronen zusdtzlich die
perfekte Ausformung der margina-
len Mukosa definiert.

Nur das sehr gute Zusammen-
spiel zwischen Arzt und Techniker
mit der Unterstiitzung durch qualifi-
zierte Helferinnen erbringt erfolg-
reiche Behandlungsergebnisse.

Die Vorderansicht der Zahn fir
Zahn versorgten Front gibt das be-
handelte gesunde Parodont, den
natiirlich wirkenden, augmentierten
Kieferkamm, die KfO-korrigierten
Zihne und die ansprechende Asthe-
tik wieder.

B Diskussion

Die konservierend, parodontolo-
gisch, chirurgisch und prothetisch
behandelten Patienten mit starker
Zahnstellungsanomalie  nehmen
auferdem eine kieferorthopidische
Therapie und implantatprothetische
Rehabilitation auf sich. Sie ent-

schlieen sich dazu, weil nach um-
fangreicher Aufklarung nur dieser
komplizierte Behandlungsablauf zu
einem bleibenden Behandlungs-
erfolg fithren kann,

Wichtig ist zu allen Behand-
lungsabschnitten die exakte Zusam-
menarbeit der zahnérztlichen Kolle-
gen und die harmonische und pra-
zise Teamarbeit mit qualifizierten
Helferinnen und innovativ mitarbei-
tenden Zahntechnikern.

Die heutige moderne Implanto-
logie stiitzt sich auf gute, sichere Im-
plantatsysteme und auf die am An-
fang der Therapie stehende Analyse
und Planung. Die Planung erfolgt zu-
sammen mit allen beteiligten Fach-
abteilungen und dem Zahntechniker.

Nur eine solche Zusammenar-
beit gibt eine groBtmagliche Sicher-
heit und gewdhrleistet das ange-
strebte Endziel.

Nicht zuletzt zufriedene Patien-
ten empfehlen diese zwar aufwindi-
gen Therapien, aber guten Ergeb-
nisse weiter.

Die so genannte Backward-Pla-
nung - vom prothetischen Endziel
ausgehend und auf die Chirurgie
oder andere beteiligte Behandlungs-
wege iibergreifend - ist der heutige
Weg in der implantologischen The-
rapie. Keinesfalls darf das Implantat
ohne prizise prothetische Vorpla-
nung inseriert werden. Keinesfalls
soll sich der Zahntechniker als Letz-
ter in der Reihe mit dem eréffneten
Implantat beschaftigen.

Nur die von der ersten Beratung
zwischen Zahnarzt, Patient und
Zahntechniker ausgehende und auf
eine fundierte Diagnostik gestiitzte
Implantatplanung ist eine sinnvolle
und dem Patienten zugewandte Im-
plantatrehabilitation.
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