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Einfuhrung

Patienten mit festsitzendem Zahnersatz in Form weit-
spanniger Bricken hegen oft den Wunsch, festsitzend
versorgt zu bleiben, auch wenn die distalen Briickenpfei-
ler verloren gehen. Vom Prothetiker wird der Paradig-
menwechsel zur herausnehmbaren Prothetik angeraten.
Dieses erfolgt in Unwissenheit heutiger Moglichkeiten
einer Knochenaugmentationen sowie Implantation.
Das Argument, dass implantatgetragener (festsitzender)
Zahnersatz Lebensqualitat, Ausstrahlung und Jugend-
lichkeit verheifst, wird vernachlassigt. Demzufolge wird
herausnehmbarer Zahnersatz nur bedingt akzeptiert
und fuhrt langfristig zur Patientenunzufriedenheit.
Der Wunsch nach festsitzender Rehabilitation bleibt er-
halten. Daher wird zeitgerechte Implantation und ggfs.
Augmentation posteriorer Unterkieferabschnitte, um
moglichst in einer noch gunstigeren Resorptionsklasse

zu reagieren, verpasst.
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Ausgangslage

Eine 71-jahrige Nichtraucherin im gutem Allgemein - und
Erndhrungszustand wies im Oberkiefer multiple protheti-
sche Versorgungen, bestehend aus Briicken und Einzelkro-
nen mit unterschiedlicher Verweildauer auf. Im Unterkie-
fer bestand eine insuffiziente Riegel-/Geschiebearbeit, die
Uber einen Kronenblock 43 bis 32 fixiert war. Zahn 43 war
unter der Krone karieszerstort und wurzelkanalbehandelt
(Abb. 1). Die Patientin wiinschte eine Rehabilitation durch
festsitzenden Zahnersatz. Durch seit Jahren bestehenden
herausnehmbaren Zahnersatz lag rechts im Unterkiefer
ein Atrophiemuster der Resorptionsklasse 5 bis 6 und
links der Klasse 4 nach Cawood vor.!

Vorgehensweise

Behandlungsplanung: Mit der Patientin wurde ein Kno-
chenaufbau mit autologem Material aus der Retromolar-/
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Korpusregion der jeweiligen Seite und zeitversetzte Im-
plantation besprochen. Diese wiinschte praoperativ eine
3D-Darstellung (Abb. 2), um die Notwendigkeit der Aug-
mentation abzuklaren. Es wurde post augmentationem
eine 3D-Planung mit CoDiagnostiX™ zur Implantatset-
zung und Sofortversorgung tber Multibasis-Abutments
vorgeschlagen.

Chirurgisches Verfahren: Der Knochenaufbau erfolgte auf
Patientenwunsch in Allgemeinandsthesie. Es folgte der
typische Zahnfleischrandschnitt mit entsprechenden
mesialen und distalen Entlastungen. Nachdem die Di-
mension der Empfangerstelle ermittelt war, wurde der
entsprechende Ramus und/oder Corpus mandibular-Be-
reich ausgewahlt.

Nach Festlegen der Abmessungen und Morphologie des
Knochentransplantates konnte der monokortikale Kno-
chenblock aus der Donatorregion piezochirurgisch? ent-

nommen werden**, (Abb. 3). Dieser wurde extraoral mit-
tels Safescraper® auf Imm Reststarke ausgedunnt. Der
ausgedunnte Block diente als biologische Membran zur
Stabilisierung des partikuldren Knochenmaterials nach
vestibular und oral. Rechts wurde zunachst eine Korti-
kalislamelle okklusal iiber Osteosyntheseschrauben in
Gleitlochern fixiert (Abb. 4). Diese Lamelle wurde mit in
venosem Eigenblut getrankten Kortikalisspanen unter-
futtert. Zur Absicherung des Augmentates erfolgte die
Abdeckung mit einer weiteren Lamelle nach vestibular,
die mit Osteosyntheseschrauben fixiert wurde (Abb. 5).

Nun erfolgte das vollstdndige Anziehen der in den Gleit-
l6chern der okklusalen Lamelle eingebrachten Schrau-
ben, so dass das partikuldre Augmentat eine Kompres-
sion erfahrt. Dann erfolgte der Naht-Wund-Verschluss.
Linksseitig wurde die Augmentation nach dem Nut-Feder-
Prinzip®”¢ durchgefiihrt (Abb. 6—8). Intraoperativ wurde
das Antibiotikum Clindamycin 600 mg als Kurzinfusion
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gegeben und Uber 6 Tage per os (1-0-1) fortgefiihrt. Nach
CoDiagnostiX-Planung (Abb. 9, 10) erfolgte 4 Monate spa-
ter die Entfernung der Osteosyntheseschrauben und die
Implantatsetzung. Rechts wurde der karioszerstorte Zahn
43 entfernt. Es erfolgte die Sofortimplantation mit einem
Straumann®Bone Level Implantat (¢ 4,8 mm, L 12 mm).

In Position 044 und 046 wurden Straumann®Bone Le-
vel Implantate (@ 4,1mm, L 10 mm) inseriert (Abb. 11).
Links erfolgte die Insertion von drei Straumann®Bone
Level Implantaten als Spatimplantation (regio 33 ein
Straumann®Bone Level Implantat aus Roxolid® @ 3,3 mm,
L 14mm, regio 34 und 35 je ein Straumann®Bone Level @
4,1mm, L 10mm) (Abb. 12—-15). Alle Implantate besafien
die Oberflachenspezifikation SLActive®.

Provisorische Sofortversorgung: Alle Implantate wurden
mit Multi-Basis-Sekundarteilen 0° der Gingivahohe 4

mm versehen (Abb. 16, 17). Beim NC-Roxolid®-Implantat
wurde ein NC-Multi-Basis -Sekundarteil @ 4,5 eingesetzt.
Die endstandigen Implantate wurden mit RC-Multi-Basis-
Sekundarteilen @ 6,5 versorgt. Die Abformung erfolgte
Uber einen Abformloffel in Folientechnik® (Abb. 18) mit
den farbcodierte Abformkomponenten (Abb. 19).

Die zahntechnisch hergestellte Interimsversorgung (Abb.
20) wurde Uiber integrierte Provisoriumskappen okklusal
verschraubt (Abb. 21). Die Schraubenkamine wurden mit
einemin 0,1% CHX-Gel getrankten Schaumstoffpellet und
einem lichthartenden Composite'® verschlossen. Die Inte-
rimsversorgung verblieb fir 6 Monate in situ (Abb. 22).

Definitive Versorgung: Die bestehenden VMK-Kronen regio
32 bis 42 wurden entfernt und die Zahne nachprapariert.
Zur Abformung wurden die Abformpfosten entspre-
chend dem durch die Multibasisbauteile geschaffenem
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Gingivadurchtrittsprofil zahntechnisch individualisiert.
Es erfolgte die einzeitige zweiphasige Abformung in Dop-
pelmischtechnik mit einem Polyetherabformmaterial*?,
(Abb. 23) und die entsprechende Farbauswahl.

Um die optimal ausgeformten Weichteile (Abb. 24, 25)
auch weiterhin perfekt zu stiitzen, fiel die Entscheidung
auf CADCAM-gefertigte, individuelle Sekundarteile aus
Zirkoniumdioxyd. Der basale Anteil der kiinftigen Meso-
strukturen wurde so gestaltet, dass die Gingiva optimal
unterstiitzt wird und einen idealen Ubergang der Im-
plantatverbindung zur Kontur der Briicken schafft. Nach
ausgepragter provisorischer Phase ist nicht mehr mit Ver-
anderungen des Gingivasaumes zu rechnen.

Somit wurde der kunftige Kronenrand nur 0,5mm sub-

bzw. epigingival gelegt.”” Die Wachsmodellation (Abb. 26)
auf Hilfsteilen, die der Implantatverbindung entsprechen,

Abb. 20

Abb. 22

wird mittels des Straumann® CS2 Scanners digitalisiert.
Nach Datenversand erfolgt die Fertigung individueller
Sekundarteile im Straumann Fraszentrum. Damit die
erforderliche Passung und die fiir den Molarenbereich
gewiunschte Stabilitat gewdhrleistet sind, werden ein-
teilige Zirkoniumdioxyd-Abutments aus Zirkon gefertigt
(Abb. 27, 28)%.

Nach wenigen Tagen erhalt der Zahntechniker das pati-
entenspezifische Abutment zur Weiterverarbeitung. Im
nédchsten Schritt wird mittels CADCAM ein Verblendge-
rust aus Zerion® konstruiert und nach Dateniibertragung
gefertigt (Abb. 29, 30). Die Zirkondioxdaufbauten wurden
mit 35N/cm eingebracht (Abb. 31, 32). Die Schraubenkami-
ne wurden mit nichtreizender PEMA bei muldenformiger
Abschlussgestaltung verfullt. Nun wurden die definiti-
ven Restaurationen eingesetzt (Abb. 33). Das OPG zeigt die
Situation 18 Monate nach Implantation (Abb. 34).
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Schlussfolgerung

In der Patientenaufklarung und -behandlung stand die Sicherheit der Ope-
rationsmethode und der verwendeten Augmentationsmaterialien an erster
Stelle. Somit fiel die Wahl zu Gunsten des korpereigenen Materials aus. Ein
Infektionsrisiko fir die Patientin ist ausgeschlossen. Eine immunologische
TransplantatabstofSung existiert nicht. ,In seiner spongiésen Form ist auto-
loger Knochen (...) hinsichtlich seiner biologischen Wertigkeit allen anderen
Knochenersatzmaterialien tiberlegen und gilt (..) heute noch als ,Goldstan-
dard“ unter den Augmentationsmaterialien.””” Zudem ist der autologe Kno-
chen partiell osteogenetisch und osteokonduktiv.’®

In der Auswahl des Implantatsystems stand die hohere Sicherheit und die
bessere Vorhersagbarkeit in der frithen Behandlungsphase bei einer sofortigen
Belastung im Vordergrund. Folglich kam nur ein Implantatsystem mit der
SLActive®-Oberflache zur Wahl. Die Ergebnisse von Studien zeigen, dass die
SLActive®-Oberflache im Vergleich zur SLA®-Oberflache nach 2 Wochen' 60 %
mehr Knochen-Implantat-Kontakt aufweist.?° Sofortige und frithe Belastung
mit Straumann® SLActive Implantaten ergibt Uberlebensraten von gréier
97% nach 1Jahr.”

Abb. 28

Abb. 29 Abb. 30
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Beider Implantatinsertion kam die computergestttzte und schablonengeftihr-
te Chirurgie uber CoDiagnostiX™ zur Anwendung. Diese Verfahren zeigen
durchschnittliche horizontale Abweichungen der finalen von der geplanten
Position um 1mm.*

Patienten winschen heutzutage minimal invasive Chirurgie, eine moglichst
kurze Einheilzeit und optimale &sthetische Ergebnisse. Arzte dagegen méch-
ten nicht nur die Patientenerwartungen erfiillen, sondern vorhersagbare lang-
fristige Ergebnisse erzielen. Beide Anforderungen konnen nur durch préazise
Planung und addquate Ausfuhrung bei ausgezeichneter Teamarbeit erreicht
werden, ebenso wie durch ein Implantatproduktportfolio, das von der 3D-
Planung bis zur definitiven Restauration perfekt aufeinander abgestimmte
Komponenten bietet.
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