Oktober | 13. Jahrgang | 72022 Zeitschrift der Deutschen Gesellschaft fir Zahnarztliche Implantologie e.V.
ISSN 1435-6139 | PVSt. F42816

€ 10,00 zzgl. MwSt.und Versand

JOURNAL

| Special Computergestutztes Implantationsverfahren — die Revolution in der
Zahnmedizin? | Patientenpositionierung leicht gemacht | Erfolgreich
versorgt mit neuen Werkstoffen und moderner CAD/CAM-Technologie

| Fachbeitrag Die einzeitige Ausformung der periimplantaren Weichgewebe |
Block- und Knochenaugmentationen mit zeitgleicher Implantation

| Anwenderbericht Nahttechnik 2.0 - Die intramukosale Naht | Implantate in der
sthetischen Zone

I DGZlintern Das neue modulare Curriculum Implantologie der DGZI | Treffen der
DGZI-Studiengruppe Westfalen

3 9 INTERNATIONALER
e JAHRESKONGRESS DER DGZI
Komplikationen, Risiken, Misserfolge in der oralen Implantologie

9.-10. Oktober 2009 in Miinchen
Hilton Miinchen Park

SPEZIALPODIUM
, Periimplantitis —
eine Herausforderung
der Zukunft”
mit Expertentalk

Al b e S ol R S g e

L R T T R Ee e Seees e .

Jetzt anmelden unter: www.dgzi-jahreskongress.de ~ ’

www.event-dgzi.de _——— 5




| Special

Computergestutztes Implantationsverfahren
— die Revolution in der Zahnmedizin?

4-Quadranten-Rehabilitation mit festsitzenden implantatgetragenen Briicken

Moderne zahnarztliche Behandlungskonzepte richten sich bei rekonstruktiven und re-
habilitativen MaBnahmen auf eine strategische Pfeilervermehrung aus und erméglichen
damit bei biologisch/prothetischen Misserfolgen mehr Behandlungsspielraum.

Dr. Sven Egger, M.Sc., M.Sc., ZT Jurg Wermuth/Basel, Schweiz

B Der Anspruch seitens des Behandlers, aber vor allem
der Patienten, Zahnimplantate sofort nach dem Einbrin-
gen zu belasten, ist zunehmend weitverbreitet. Selbst
klassische Zweiphasensysteme wie das Branemark-Sys-
tem® (Nobel Biocare, Schweden) setzen in jiingster Ver-
gangenheit auf ein computergestitztes Navigationsver-
fahren. Dabei kénnen mittels Planungssoftware (Nobel-
Guide™,NobelBiocare)dielmplantatpositioneninder pra-
prothetischen Phase optimal ermittelt werden, um im
glinstigsten Fall eine Friih- oder gar Sofortbelastungauch
im bishertabuisierten Oberkiefer durchfiihren zukonnen.

Geschichte

Schon in den spaten Siebzigerjahren' wurden zahnlose
Unterkiefer per Sofortbelastung prothetisch rehabili-
tiert.Endeder Neunziger konnten bereits mitindustriell
vorgefertigten Komponenten (Branemark-System® No-
vum) unmittelbar nach der Implantation zahnlose
Unterkiefer ohne Abformung noch am selben Tag mit
einer Suprastruktur versehen werden.? Der Nachteil
dieses Verfahrens, welches durchaus als Vorlaufer zu
den modernen computerbasierten Navigationssyste-
men zu verstehen ist, war durch die prafabrizierten
,Baukasten-Komponenten“ und die Vorgabe von ledig-
lich drei, starker dimensionierten Fixturen in seiner An-
wendungaufanatomisch giinstige Unterkieferstruktu-
ren limitiert.>4

Schablonengefiihrte Implantatchirurgie

Der Gedanke,einsolches System zurPlanungund spa-
teren Implantatinsertion einzusetzen, steht nicht
zwingend kontrar zu den klassischen zweizeitigen
Implantations- und Augmentationsverfahren sowie
denempirisch ermittelten Einheilzeiten im Ober-und
Unterkiefer. Der Vorteil, mit diesem System eine pro-
thetisch und chirurgischausgereifte,Bohrschablone”
inderHandzuhaben,stehtauferFrage.Die Option,im
Einzelfall ein einzeitiges Protokoll mit sofortiger pro-
thetischer Rehabilitation im Sinne einer langzeit-
provisorischen Versorgung zu verfolgen, bleibt dem
erfahrenen Praktiker damit erhalten und ist entspre-
chend der Indikation und Risikobereitschaft des
Behandlers und letztendlich auch des Patienten an-
wendbar. Anhand eines Patientenfalls sollen die
Méglichkeiten und Grenzen eines solchen Systems
beschrieben werden.

Allgemeinmedizinische Anamnese

Der Erstbesuch und die Erhebung der allgemeinmedizi-
nischen Anamnese fanden am13.03.07statt. Die Patien-
tin ist am 23.10.1951 geboren. Nach ihren Angaben er-
krankte sie 1953 an einer Hirnhautentziindung, 1967
wurde ihr der Blinddarm operativ entfernt, 1983 litt sie
an Diphtherie.

Abb. 1: Klinischer Befund — Rote Asthetik: Weitestgehend unauffalliger Befund. Nach Abnahme der Prothesen ergaben sich vor allem im Ober-
kiefer stark atrophierte Kieferbasen. Die verhdltnismaRig schmale Zone an keratinisierter Gingiva im Unterkiefer soll durch eine Vestibulum-
plastik gegebenenfalls FST verbreitert werden.—Abb. 2: Klinischer Befund —Rote Asthetik: Bei eingesetzten Prothesen werden Disharmonien der
Zdhne 22 und 23 (stehen zu hoch) und im UK-Frontzahnbereich (unregelmaRig) sichtbar, welche im Zuge der Gesamtsanierung korrigiert wer-
densollen.DiePatientinverfligt ibereine normalausgepragte Oberlippe.Der bukkale Korridorist sehr schmal.—Abb.3:Klinischer Befund—Weil3e
Asthetik/Zahnlange: Die Patientin empfindet die OK-Front bis auf die mittleren Schneidezidhne als zu kurz. Das entspannte Lacheln zeigt ledig-
lichca.2mmder oberen mittleren Frontzahne. Die seitlichen Schneide- und Eckzahne sind in Ruhelage kaum sichtbar.Das Hervortreten der buk-
kalen Hocker der PM erzeugt eine negativanmutende Lachlinie.
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Zahnmedizinische Anamnese

Die letzte zahnarztliche Untersuchung fand vor circa
flnf Jahren statt. Bis zu diesem Zeitpunkt suchte die
Patientin nur bei akuten Beschwerden den damaligen
Hauszahnarzt auf. Die Patientin interessierte sich fur
implantatgetragenen Zahnersatzim Ober-und Unter-
kiefer und wies darauf hin,dass sie seit liber 20 Jahren
Vollprothesentragerin ist. Weiterhin gab sie an, dass
die Restbezahnung anfinge zu wackeln und sehr kal-
teempfindlich sei, woraufhin sie sich auf Empfehlung
des Ehepartners entschieden hatte, unsere Praxis auf-
zusuchen.

Einstellung des Patienten

Die Patientin war nach Aufklarung und eingehender Be-
ratung an einer Gesamtbehandlung ihres Kauorgans
interessiert. Sie legte Wert auf eine funktionelle und
dauerhafte Verbesserung ihrer Situation und stand ei-
ner notwendigen umfangreichen asthetisch-rekons-
truktiven Rehabilitation aufgeschlossen gegentiber.

Klinischer Befund

Zahnstatus
Planung B K IK K IKIK K IK K IKIK B
+/—
[-II
Befund e|le|le|e|e|e|e|e|e|e|e]|e
Befund e e X x x e e x x e e e
I-I1
+/— + |+ |+ + | +
Planung B B IK IKIK B B IK IKIK B B
Datum: 13.03.2007
Asthetik und PAR
sichtbar
ATVH.
ATVW.
Taschen
8 7 6 5 4 3 2 1 12 3 4 56 7 8
Taschen 6 8 4
ATVW, 6 5 8 5 6
ATVH. 5 6 10 5 3
sichtbar

Bemerkung: 20.03.2007

1. SBI (Modifizierter Sulkus-Blutungs-Index nach Mih-
lemann und Son):100 Prozent

2. APl (Modifizierter Approximalraum-Plaque-Index
nach Langeetal.):100 Prozent

Funktionsstatus

Die manuelle und klinische Funktionsanalyse ergab
keinen auffdlligen Befund. Die manuelle Fihrung
ergab keine Abweichungen in maximaler Interkuspida-
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tion (ohne Fuhrung) und zentraler Kondylenposition
(mit Fihrung). Keine Krepitationsgerdusche der Ge-
lenke, unaufallige Offnungs- und SchlieRbewegung,
keine Druckdolenzen der Muskulatur bei Palpation
(Abb.1bis 5).

Behandlungsplan

—Professionelle Zahnreinigung (Fotos, Abdrucknahme)

—Raumung UK Restbezahnung, Versorgung mit Imme-
diatvollprothese (Abheilphase zwei Monate)

—Implantation fur die definitive Versorgung im OK o015
bis 025 implantatgetragene festsitzende Briickensu-
prastruktur (Einheilphase vier Monate)

—Nach einer Abheilphase von zwei Monaten Implanta-
tion fiir die definitive Versorgung im UK: 035,033,032,
042,043 und 045 implantatgetragene Brickensupra-
struktur

—Abdrucknahme, Bissnahme mit Schablonen, Anpro-
ben und definitive Eingliederung in den Folgesitzun-
gen

—Nachkontrolle und Nachsorge

Behandlungsablauf

Nach Zahn- und Prothesenreinigung, klinischer Befun-
dungeinschlieBlich Studienmodelle und Erstellung des
intra- und extraoralen Fotostatus wurde ein CT des
Oberkiefers angefertigt. Im nachsten Behandlungs-
schritt erfolgte die Raumungder Unterkieferrestbezah-
nung nach vorangegangener Herstellung einer Imme-
diatvollprothese.

Virtuelle Bestimmung der Implantatposition

im Oberkiefer

Zuvor wurde die bestehende Oberkiefervollprothese
mit Guttaperchamarkerpoints versehen, um spater
die exakte Uberlagerung der beiden CT-Aufnahmen
(Kiefer und Prothese) zu ermdglichen. Danach erfolg-
tendievirtuelle BestimmungderImplantatpositionen
mittels Planungssoftware und der anschlielende Da-
tentransfer der ermittelten Implantatpositionen zur
Herstellung einer individuellen Bohr- und Fihrungs-
schablone via Computerfrastechnik (Procera, Nobel
Biocare). Die Abbildung 6 zeigt den atrophisch ver-
formten Oberkiefer in dreidimensionaler Darstellung.
In der Sagittalen zeigt sich vor allem im Bereich der
Front eine starke Konkavitat des Alveolarfortsatzes.
Dies erforderte im Bereich der Frontzahne eine antein-
klinierte Positionierung der entsprechenden Implan-
tate. Im Seitenzahnbereich konnte bis kurz vor den
knéchernen Sinusboden geplant werden (Abb. 7). Das
noch vorhandene Knochenangebot liel§ keine Versor-
gung mit Standardimplantaten zu,daes beider Lager-
aufbereitung zu grofReren fazialen und bukkalen Fe-
nestrationen gekommen ware. Daher wurden im
Oberkiefer ausschlieRlich durchmesserreduzierte Im-
plantatevorgesehen (Replace Select Tapered NP,Nobel
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Abb. 4: Klinischer Befund — WeiRe Asthetik: Es zeigen sich Abrasionen im Ober- und Unterkiefer im Eck- und Frontzahnbereich. Zahnform: Die
ovale/dreieckige Zahnform der Oberkieferfrontzahne steht kontrar zur rechteckigen Gesichtsform der Patientin. Es imponieren ausgepragte keilfor-
mige/kariése Zahnhalsdefekte an den Klammerzdhnen 33 und 44.—Abb.5: OPT: 32,42 und 44 zeigen erhdhte Sondierungstiefen (> 4mm) und Attach-
mentverlust im Bereich der Weichgewebe von 5 bis 8mm. Die Zahne 32,42,43 und 44 zeigen >5 mm Attachmentverlust der Hartgewebe. SBI und API
liegen bei1oo Prozent. Profunde Karies an 33 und 44. Deutlich ausgeweitete Sinus mit stark atrophierten Kieferkimmen v.a.auf der rechten Seite und
im Unterkieferseitenzahnbereich. Das Knochenangebot ldsst zumindest in zweidimensionaler Ausrichtung eine Implantation im intersinusitaren/
interforaminalen Bereich zu.—Abb. 6: Seitenansicht des atrophisch verformten Oberkiefers (Konkavitat im anterioren Bereich des Alveolarfortsatzes).

Biocare). Mithilfe der Planungssoftware konnten so-
mit die optimalen Imlantatlangen und Durchmesser
realisiert werden.

Implantation Oberkiefer

Nach Anlieferung der Chirurgieschablone fand die
transgingivale Insertion von zehn Replace Select Ta-
pered NP Implantaten nach erfolgter Fixierung der
Schablone mit drei horizontalen Verankerungsstif-
ten statt. Diese dienten zusatzlich als, Lippenhalter”
wahrend des chirurgischen Eingriffs (Abb. 8). Die Im-
plantate 015 und 025 wurden aufgrund zu geringer
Primarstabilitdt (<20Ncm) einem geschlossenen
Einheilmodus nach Mobilisierung der bukkalen
Weichgewebe mit Deckschrauben Uberlassen. Die
restlichen Implantate wurden entsprechend der vor-
gesehenen Planung und des transgingivalen Proto-
kolls mit Healingabutments versehen. Eine entspre-
chende Sofortbelastung nach Vorgabe des Herstel-
lers ware in diesem Fall undenkbar gewesen. Fol-
gende Langen kamen zur Anwendung: bei 015, 013
8 mm, bei 014,012,022 bis 02510 mm und bei 011 und
021 13mm. Die postoperative Rontgenkontrolle
zeigte die exakte Lokalisation der Implantate ent-
sprechend der vorangegangenen Planung. Die
Durchmesser beiden NP (Narrow Platform) Fixturen
betrugen 3,5 mm.Nach der Implantation wurde eine
zwolftagige Prothesenkarenz verordnet. Die Implan-
tate heilten wahrend vier Monaten kombiniert ge-
deckt und offen ein.

Virtuelle Bestimmung der Implantatpositionen

im Unterkiefer

Nach zweimonatiger Abheilphase des Unterkiefers er-
folgte die Anfertigung eines Dental-CT im Unterkiefer,
umvirtuelldie Ausfihrungderimplantation mittels Pla-
nungssoftware und anschlieBendem Datentransfer zur
Herstellung einer individuellen Bohr- und Fihrungs-
schablone via Computerfrastechnik durchfiihren zu
konnen. Aufgrund des reduzierten Knochenangebots
im Seitenzahnbereich wurde eine interforaminale Posi-
tionierung mit nach distal abgewinkelten endstandi-
gen Implantaten geplant, um im Molarenbereich aus-
reichend Abstutzung bei der prothetischen Versorgung
generieren zu kénnen (Abb.9).

Implantation Unterkiefer

Ebenso wie im Oberkiefer wurde nach Anlieferung der
Chirurgieschablone eine transgingivale Insertion von
sechsStandardimplantatenmiteinem Durchmesservon
4,3mm nach Fixierung der Bohrschablone mit drei hori-
zontalen Verankerungsstiften vorgenommen (Abb. 10).
ZurSchonungder keratinisierten Schleimhaut wurde als
Variation zum Standardprotokoll eine vorherige Kamm-
inzision im anterioren Bereich durchgefuhrt, um die
notwendige ,Schleimhautstanzung®, wie beim Nobel-
Guide™-Verfahren vorgesehen, zu umgehen. Beim
Einsetzen der Bohrschablone konnten die Lappenrander
mit der Schablone entsprechend abgehalten werden,
womit die Implantatbohrungen direkt auf Knochen-
niveau stattfinden konnten. Die posterioren (distal ser)

Abb. 7: Im Seitenzahnbereich konnte bis in Regio 5 unterhalb der Kieferhohlen implantiert werden.— Abb. 8: Transgingivale Implantatinsertion
im Oberkiefer mittels Chirurgieschablone. Die Ankorpins zur Fixierung der Schablonenbasis erfiillen gleichzeitig auch die Funktion eines Lip-
penhalters.—Abb.9: Frontalansicht der virtuellen Planung im Unterkiefer.— Abb.10: Fixierte Chirurgieschablone nach vorheriger Kamminzision
zur Schonung der keratinisierten Schleimhaut.

12
IMPLANTOLOGIE JOURNAL 7/2009



Special

-

Abb. 11: Freies Schleimhauttransplantat aus dem Gaumen zur Verbesserung der periimplantdren Weichteilsituation.— Abb.12: Oberkieferwachs-
wall mit markierten Hilfslinien (Mittellinie, Eckzahnlinie, Lippenschluss- und Lachlinie).— Abb.13: Unterkiefer mit aufgeschraubten Abdruckpfos-

ten kurz vor der Abdrucknahme.

Anteile der Schablonenbasis waren dabei auf nicht-
traumatisierter Schleimhaut abgestitzt, um ausrei-
chend Lagestabilitat gewahrleisten zu konnen. Fol-
gende Langen kamen dabei zum Einsatz: 035RP 16 mm,
033RP10mm, 032RP16 mm, 042RP 16 mm, 043RP10 mm
und 045RP16 mm. Implantatverschluss mit 3mm HA.
BeimAufbereitenderimplantatiagerkamesinRegio033,
032 und o042 fazial zu einer Fenestration der krestalen
Kompakta, welche systembedingt erst nach Abnahme
der Schablone sichtbar wurde. Beim transgingivalen In-
serieren ware dies vermutlich Gbersehen worden und
hatte mit groBer Wahrscheinlichkeit zu einem Misser-
folg der betroffenen Implantate gefuihrt. Denkbar fir
diese Komplikation ware zum einen eine Abweichung
der Schablonenbasis beim Setzen der Implantatbohrun-
gen,zum anderen die fehlende tegumentale Auflage im
anterioren Bereich. Erschwerend kam noch die dichte
Knochenstruktur hinzu, die beim Aufbereiten mit den
Bohrernentsprechende Scherkrafte Uiber die Bohrhiilsen
andie Schablone Gbertrugen.Um weitere augmentative
MaBnahmen in dieser kompromittierten Situation zu
vermeiden, wurden die entsprechenden Implantate,
deren obere bukkalen Gewinde freilagen, tiefer gesetzt
und das Knochenniveau mit einer modellierenden
Osteoplastik im Bereich 033, 032 und 042 nivelliert. Die
anschlieBende Rontgenkontrolle zeigte leichte, aber
tolerierbare Achsenabweichungen der oben aufge-
flhrten Fixturen. Die Prothesenkarenz wurde wiederum
flr zwolf Tage verordnet. Die Implantate heilten wah-
rend zwei Monaten im kombiniert offenen und gedeck-
ten Modus aufgrund der geringen Primarstabilitat
(<10Ncm)von 033,032 und 042 ein. Des Weiteren zeigte
sich anterior ein sehr schmales Band an keratinisierter

m

Gingiva, das mit einem freien Schleimhauttransplantat
entsprechendkonditioniert werden sollte.Hierflirwurde
aus dem Gaumen ein freies Gingivatransplantat ent-
nommen, nach Spaltlappenpraparation in die ge-
winschte Region eingesetzt und mit Nahten fixiert. Das
Transplantat heilte im weiteren Verlauf gut ein (Abb. 11)
und generierte damit die Grundlage fir eine optimale
Weichgewebssituation um die Implantate.

Bestimmung der vertikalen Dimension der Okklusion,
Abformung

Die Bissregistrierung erfolgte mit Wachsschablonen
auf Basis eines lichthartenden Kunststoffes (Profibase
rosa, VOCO). Bei der Registrierung wurden die Eckzahn-
linie sowie die Lach-und Lippenschlusslinie markiert und
dieAusrichtungdes Oberkieferwachswalls nach Camper-
Ebene und Bipupillarlinie beachtet (Abb. 12). Die Ver-
schltusselung der Schablonen erfolgte mit TempBond
(Kerr). Die Implantate im Ober- und Unterkiefer wurden
mit verschraubten Abdruckpfosten (Impression Coping
Open Tray Branemark-System, Nobel Biocare) und Poly-
ether Gummi (Impregum F, 3M ESPE) abgeformt (Abb. 13
und14). Die Abdrucknahme erfolgt mittels Umspritzung
der Abdruckpfosten (Elastomerspritze) und gleichzeiti-
gem Einbringen des Materials mit Aussparung der Im-
plantatpositionenineinen skelettierten Abdruckloffelim
offenen Abdruckmodus, um die verschraubten Implan-
tatabdruckpfostenvondenimplantatenlésenzukonnen.
AufGrundlage der Abformungen und Bissschablonen er-
folgte dann die Herstellung der Meistermodelle mit an-
schlieRender Artikulation. Die periimplantare Weichge-
webssituation wurde mit einer Zahnfleischmaske nach-
geahmt.ZurSicherheitwurdezunachsteinKunststoffge-

Abb. 14: Oberkiefer mit aufgeschraubten Abdruckpfosten kurz vor der Abdrucknahme. - Abb. 15: Ober- und Unterkiefergertiste vor der kerami-
schen Verblendung. Vom urspriinglich geplanten Oberkieferzirkongeriist konnten lediglich die beiden endstandigen Komponenten 4/5 als
Extensionsbriicken verwendet werden. Die MetallgerUste sitzen auf den entsprechenden Multi-Unit-Abutments. — Abb. 16: Frontansicht der
definitiv eingesetzten Arbeit mit entsprechend gestalteten Zugangen, welche die hausliche Mundhygiene ermoglichen sollen.

14

IMPLANTOLOGIE JOURNAL 7/2009



Special

rist mit okklusalen Stopps zur Ein-
probe angefertigt, um die Genauig-
keit der Abformung und Bisssituation
nochmals zu Uberpriifen und even-
tuelle Korrekturen vornehmen zu
kénnen.Im nachsten Schritt erfolgte
die Herstellung der Gerustsupra-
strukturen.lm Oberkiefer war hierfir
Zirkonvorgesehenundim Unterkiefer
aufgrunddervorgesehenen 30°-Multi-
Unit-Abutments zum Ausgleich der
Neigung an den posterioren Implan-
taten ein Metallgerist. Laut Herstel-
lerangaben ist eine Geruststrukturin
Zirkon bei Verwendung der abgewin-
kelten Multi-Unit-Abutments im Mo-
ment noch nicht realisierbar. Die ge-
plante Verwendung von Zirkon als
Gerlstmaterial im Oberkiefer wurde
zum einen aus biologisch/astheti-
schen,aufderanderen Seite aus wirt-
schaftlichen Gesichtspunkten ange-
strebt. Des Weiteren ist bei GerUst-
spannungen durch Verzug beim Einbett-/Giel3vorgang
vor allem bei weitspannigen Brlickensegmenten
CAD/CAM-Frastechnologie gegentber der klassischen
VMK-Technik deutlich im Vorteil. Die nachfolgende An-
probe mit den bereits in Wachs verblendeten Gerusten
zeigte im Oberkiefer aufgrund der anatomisch beding-
ten Anteinklination der Frontimplantate bei geschlosse-
nem Mund eine ausgepragte protrusive Lippenhaltung.
Die Problematik erschwerte sich zudem durch eine Fehl-
interpretation derRuhe-Schwebe-Lage des Unterkiefers,
was das Lippenprofil bei geschlossenem Mund
zusatzlichverschlechterte.Dem musstedurcheine sorg-
faltige Umplanung der Geriistkonstruktion im Oberkie-
fer Rechnung getragen werden. In der CT-Planungs-
phase hatte diese Komplikation durch eine entspre-
chendeNeuanfertigungderRontgenschabloneim Ober-
kiefer (Vollprothese) anstelle der alten Prothese auf ein
Minimum reduziert werden kdnnen.Nach Reduktionder
Vertikaldimension um 3 mm undderVerwendung abge-
winkelter Multi-Unit-Abutments konnte dann eine ent-

Schraubengénge.
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Abb. 17 und 18: Okklusalaufsicht der mit Komposit (Filtek Supreme, 3M ESPE) verschlossenen

Abb.19 und 20: Lateralansichten der,Mischgeriiste” mit den entsprechenden analogen Kera-
mikverblendmaterialien im direkten Vergleich.

sprechendnachdorsal positionierte Frontbriickenrekon-
struktion in Metallkeramik erzielt werden. Im Seiten-
zahnbereich wurden die Zirkongeruste Regio 4/5 beibe-
halten (Abb. 15) und entsprechend im zahntechnischen
Labor mit Verblendkeramik versehen (Initial Metal Cera-
mics, GC; NobelRondo™ Zirconia, Nobel Biocare). Nach
Anlieferung der Ober- und Unterkieferbriickenrekon-
struktionen wurden diese per okklusalem Zugang
mittels Prothetikschrauben mit 15 Ncm definitiv einge-
setzt und nach Keramikatzung/Silanisierung mit Kom-
posit verschlossen. Das Implantat 012 wurde mit einem
individualisierten Titanaufbau versorgt und die Bru-
ckenrekonstruktion beim Verschrauben an der entspre-
chenden Stelle mit provisorischem Zement versehen,
um die Abnehmbarkeit der prothetischen Arbeit zu be-
wahren. Durch die Drei-Kanal-Innenverbindung der Re-
place-Implantate ist bei Verwendung von Multi-Unit-
Abutments daraufzu achten, dass bei der Insertion eine
der drei Ausbuchtungen leicht nach distal oder bukkal
ausgerichtetist. Aufgrund derRotationsstellungvon 012
konnte damit kein adaquater Pfeileranschluss mit dem
Multi-Unit-Abutment im Bruckenverbund erzielt wer-
den. Nach Ricksprache mit dem Hersteller hatte ein in-
dividuell angefertigtes, nicht rotationsgeschitztes (also
frei positionierbares) Multi-Unit-Abutment die ge-
winschte Pfeilerausrichtungerreicht. Als nachteilig wa-
ren die preislichen und zeitlichen Faktoren zu sehen ge-
wesen. Alternativ hatte auch ein Konzept mit aus-
schlieBlichim Seitenzahnbereich lokalisiertenImplanta-
ten (Wiener Konzept) mehr Spielraum im anterioren
Segment zugelassen. Nachteilig hierbei waren wiede-
rum die daflr erforderlichen augmentativen MaRnah-
men im Sinusbereich zu werten gewesen.

In dem vorliegenden Fall handelt es sich um eine auf-
wendige dsthetisch-rekonstruktive Rehabilitation, mit
deren Ergebnis sich die Patientin im vollen Umfang zu-
friedenzeigte. AbschlieRend betrachtet stellt sich die
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Abb. 21: Leichte Eckzahnflihrung in der dynamischen Okklusion.—Abb. 22 und 23: Die Unterlippenkurvatur folgt dem Verlauf der Inzisalkanten im
Oberkiefer (Positive Lachlinie).— Abb. 24: Die Lippenhaltung konnte durch die Dorsalpositionierung des Frontgeriistes korrigiert werden.

il 'l y
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Abb. 25: Das entspannte Lacheln zeigt nun ausgeglichene GroBen- und Breitenverhaltnisse der oberen Frontzahne.— Abb. 26: Eingegliederte

Michiganschiene zur Pravention und Stabilisierung der Bisslage.—Abb. 27: Das Schlussrontgen zeigt einen spaltfreien Sitz der Suprastrukturen.

Alle Implantate sind vollstandig osseointegriert.

durchgefiihrte Sanierung fiir den Behandler in dstheti-
scher als auch funktioneller/rekonstruktiver Sicht als
erfolgreich dar.

Schlussbefunde

Funktionsstatus

Die manuelle undklinische Funktionsanalyse ergab kei-
nen auffalligen Befund. Das Auffinden eines gesicher-
tenSchlussbisses bereitet keinerlei Schwierigkeiten. Fir
diedynamische Okklusionwurde eine leichte Front-Eck-
zahngeschitzte Variante programmiert (Abb. 21). Die
manuelle Fihrungergab keine Abweichungin maxima-
ler Interkuspidation (ohne Fiihrung) und zentraler Kon-
dylenposition (mit Fiihrung).Zur Pravention und Stabili-
sierung der Bisslage wurde eine Nachtschiene angefer-
tigt (Abb.26).Keine Krepitationsgerdusche der Gelenke,
unauffallige Offnungs- und SchlieRbewegung, keine
Druckdolenzen der Muskulatur bei Palpation.

Rote Asthetik

Die atrophierten Kieferbasen wurden mit entsprechen-
der rosa Verblendkeramik (Nobel Rondo Gingiva) und
einem adaquaten Gerustdesign rekonstruiert. Das
schmale Band an keratinisierter Gingivawurde durch ein
freies Schleimhauttransplantat verbreitert (Abb.11). Der
Gingivaverlauf im Bereich 22 und 23 und im UK-Front-
zahnbereich (vor der Behandlung zu hoch bzw. unregel-
maRig) konnte entsprechend harmonisiert gestaltet
werden (Abb.16).Derschmale bukkale Korridorwurde zu-
gunstender Zungenfreiheit belassen (Abb.22). Die Ober-
lippenstitze zeigt ausgeglichene Proportionen bei Lip-
penschluss und ausgepragtem Lachen (Abb. 23 und 24).
Hinsichtlich der Zahnlange entspricht die OK-Front nun
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denVorstellungenderPatientin.Dasentspannte Lacheln
zeigtjetztca.8 mmderoberen mittleren Schneidezahne.
Derseitliche Schneidezahn undderEckzahnlinkssind bei
entspanntem Lachelnnundeutlich sichtbar.Die Abrasio-
nenim Ober- und Unterkiefer des Eck- und Frontzahnbe-
reiches wurden beider Sanierung korrigiert (Abb.25). Die
vormals ovale/dreieckige Zahnform der Oberkieferfront-
zahne wurde bei der prothetischen Rehabilitation zu-
gunsten der rechteckigen Gesichtsform der Patientin
entsprechend berticksichtigt. Proportionen, Kontur und
SichtbarkeitderZahnezeigen nuneinansprechendes Er-
scheinungsbild beim Lacheln (Abb.22). Die abgenutzten
und verschlissenen Zahne konnten durch die protheti-
sche Sanierung insbesondere der mittleren und seit-
lichen Schneidezahne sowie der Unterkieferfront rekon-
struiert und neu gestaltet werden. Ebenso wurden die
Kauflachen derkeramischen Briicken anatomisch rekon-
struiert (Front-Eckzahnflihrung) (Abb. 21). Abbildung 27
zeigt dasRontgenbild am Ende der Behandlung. ®
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