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Implantatprothetik: Planung auf biologischen Grundlagen der plastischen Parodontalchirurgie

-IN komplexer Fall
M Team gelOst

Ein Beitrag von Dr. Florian Rathe" 2, Dr. Christina Rathe?, Stefan Picha®, Prof. Dr. Dr. Riidiger Junker’

Im vorliegenden Fall geht es um eine komplexe, interdisziplinare Behandlung, in deren Verlauf
die biologischen Grundlagen der plastischen Parodontalchirurgie beziehungsweise der Hartge-
websaugmentation beschrieben werden. Die Umsetzung der Erkenntnisse resultiert in der vorge-
stellten Behandlungsplanung und Durchfuhrung. Des Weiteren wird der digitale Workflow
mittels Intraoralscanner beschrieben.

Indizes: Asthetik, Augmentation, digitaler Workflow, plastische Parodontalchirurgie, Umbrella-Technik
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Eine 49-jahrige Frau wurde von der Kie-
ferorthopadin zur Implantation inklusive
prothetischer Versorgung Uberwiesen. Die
Patientin hatte eine Nichtanlage des
Zahns 24, einen Kreuzbiss von 23/33 und,
infolge der Nichtanlage, eine Mesialkip-
pung von 25-27 (Abb.1 und 2).

Diese unasthetische Situation storte die
Patientin so sehr, dass sie sich im Alter von
48 Jahren zu einer kieferorthopadischen
Therapie entschlossen hatte. Diese be-
stand aus einer Lickendéffnung fur den
Zahn 24 mit Korrektur der Mittellinie, Aus-
formung der Zahnbdgen, Beseitigung der
Engstande und Herstellung einer funktio-
nellen Okklusion mittels Aligner, die circa
anderthalb Jahre dauerte (Abb. 3a und b).

Nach Abschluss der Alignertherapie
wunschte die Patientin eine dsthetische
Restauration der Llcke, wozu fur sie auch
die Deckung der Rezession an Zahn 23
gehorte. Eine implantatgetragene Restau-
ration wurde bereits durch die Kieferor-
thopadin vorgeschlagen, was bei dem
Status der Nachbarzahne die einzig sinn-
volle Behandlungsalternative darstellte
und zur Uberweisung fiihrte. Da die Pa-
tientin Nichtraucherin und in einem guten
Allgemeinzustand war, sprach auch an-
amnestisch nichts gegen einen solchen
Eingriff beziehungsweise flr ein erhdhtes
Komplikationsrisiko.

Die klinische Situation nach Abschluss
der kieferorthopadischen Behandlung
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Wissenschaft & Therapie

A 01 / OQ Die Patientin hatte eine Nichtanlage des Zahns 24, einen Kreuzbiss von 23/33 und, infolge der Nichtanlage, eine

Mesialkippung von 25-27.

A 03 a/ b Im Alter von 48 Jahren hatte sich die Patientin zu einer kieferorthopadischen Therapie entschlossen, die unter
anderem aus einer Liickenéffnung fir den Zahn 24 bestand.

zeigte eine Rezession der Miller-Klasse I
an Zahn 23 sowie eine inadaquate Zone
von befestigter, keratinisierter Gingiva re-
gio 23/24. Des Weiteren lie3 die Kontur
des Weichgewebes auf einen ausgeprag-
ten horizontalen Knochendefekt schlieBen.

Radiologisch war eine zusatzliche verti-
kale Komponente zu erkennen (Abb. 4).
Auf eine weitere bildgebende Diagnostik
wurde in diesem Fall verzichtet, da bereits
feststand, dass ein einzeitiges Vorgehen
mit einem zu hohen Komplikationsrisiko
verbunden gewesen ware.

Augmentation

Das praoperative Protokoll bestand in der
Einnahme von 2 g Amoxicillin eine Stunde
vor dem Eingriff [1] sowie einer Spllung
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A 04 Bei der Vorstellung nach der kieferorthopadischen Therapie lie3 die
Kontur des Weichgewebes auf einen ausgepragten horizontalen Knochen-
defekt schlieBen. Radiologisch war eine zusatzliche vertikale Komponente
zu erkennen.



A 05 Intraoperativ bestatigte sich die

radiologisch-klinische Diagnostik.

mit CHX 0,2 % unmittelbar vor der Ope-
ration. Intraoperativ bestatigte sich die ra-
diologisch-klinische Diagnostik (Abb. 5).

Die in diesem Fall vorgestellte Augmen-
tationstechnik beruht auf den biologischen
Grundlagen der Studien von Polimeni et
al. [2, 3, 4]. Hierbei hatte sich als unabding-
barer Faktor die Schaffung und Stabilisie-
rung von Raum fur die Knochenregenera-
tion [2] herausgestellt. Eine zellokklusive
Barrieremembran [3] ist ebenfalls ein we-
sentlicher Faktor; die Verwendung von

A 07 Mittels Bonescraper erfolgte
die Entnhahme von autologen
Knochenspanen aus dem
Retromolarbereich mittels Tun-
nelpraparation, danach die Ap-
plikation der resorbierbaren
Barrieremembran nach
palatinal ...

aft & Therapie

A 06 Da aufgrund der Defektanatomie der Raum auch
nach palatinal aufgespannt werden musste, wurde
eine zweite Schraube weiter apikal gesetzt.

Biomaterialien flhrt zu einer zusatzlichen
raumschaffenden beziehungsweise raum-
erhaltenden Wirkung [4].

Die Schaffung von Raum wurde bei dem
gezeigten Fall in erster Linie durch den Ein-
satz von Stahlschrauben erreicht. Die ver-
tikal eingebrachte Schraube (Schirm-
schraube, Geistlich Biomaterials) hat einen
breiten Schraubenkopf (g 6 mm), der her-
vorragend dazu geeignet ist, wie eine Zelt-
stange den Druck des Weichgewebes
grof3flachig abzuhalten und so Raum und
Ruhe fur das Augmentat zu liefern. Es bie-
tet sich an, die Schraube so zu platzieren,
dass die Schraubenkopfkante vestibular
ausreichend Uber den horizontalen Defekt
hinausragt, um den raumschaffenden Ef-
fekt Uber die gesamte vestibulare Flache
sicherzustellen. Im gezeigten Fall war dies
nicht moglich, da aufgrund der Defektana-
tomie der Raum auch nach palatinal auf-
gespannt werden musste. Aus diesem
Grund wurde eine zweite Schraube weiter
apikal gesetzt (Mikro Schraube, Geistlich
Biomaterials), um die Raumschaffung zu
gewahrleisten (Abb. 6).

Als nachstes wurde apikal der mukogin-
givalen Grenze ein Spaltlappen prapariert,
um einen spannungsfreien Weichgewebe-
verschluss zu erreichen, und ein freies Bin-
degewebetransplantat (BGT) aus regio
14-17 entnommen. Des Weiteren erfolgte
die Entnahme von autologen Knochenspa-
nen mittels Bonescraper (Micross, Geistlich
Biomaterials) aus dem Retromolarbereich

Video zum Thema

Uber diesen QR-Code gelangen
Sie zu dem Beitrag auf
www.teamwork-zahnmedizin.de,
in dem folgende erganzende
Videos fur Sie bereit stehen:
» Scans der beiden Kiefer
vor der Implantation
» Registrierung der Okklusion
» Aufschrauben des
Scanabutments und nach-
traglicher Scan des Implantats

mittels Tunnelpraparation [5], danach die
Applikation der resorbierbaren Barriere-
membran (Bio-Gide, Geistlich Biomate-
rials) nach palatinal (Abb. 7) sowie die Auf-
fullung des Augmentatlagers durch auto-
logem Knochen im Zentrum des Defekts
und Partikeln bovinen Ursprungs fur die
auBere Schicht (Bio-0ss, Geistlich Bioma-
terials) im Verhaltnis 50 : 50 (Abb. 8a
und b).
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Zur vollstandigen Abdeckung des Aug-
mentats wurde die restliche Barrieremem-
bran vestibular appliziert (Abb. 9), das
freie Bindegewebstransplanat (BGT) auf
Hohe der Rezession aufgelagert (Abb.10)
und ein spannungsfreier Verschluss her-
beigefuhrt (Premilene, monofil 6.0,
B.Braun) (Abb. 11).

Abbildung 12 zeigt die R6ntgenaufnah-
me unmittelbar post OP. Die postoperative
Medikation bestand aus 1500 mg Amoxi-
cillin taglich Uber sieben Tage, Ibuprofen
600 mg nach Bedarf sowie 0,2%iger CHX-
Spulung zweimal taglich. Die Mundhygiene
im OP-Bereich wurde bis zur Nahtentfer-
nung nach 14 Tagen eingeschrankt.

Implantation

Sechs Monate post OP zeigten sich kli-
nisch eine 100%ige Deckung der gingiva-
len Rezession an Zahn 23 sowie eine Ver-
breiterung der befestigten, keratinisierten
Gingivia regio 23-24 (Abb. 13a und b).
Dies ist auf die Verwendung des autolo-
gen Bindegewebetransplantats zurtckzu-
fuhren, da die Differenzierung des Epi-
thels immer von dem darunterliegenden
Bindegewebe abhangt [5]. Aufgrund der
Tatsache, dass das freie BGT aus dem mit
befestigter, keratinisierter Gingiva ausge-
kleideten Gaumen entnommen wurde,
gibt es diese genetische Information auch
an das daruberliegende Epithel weiter.
Auch radiologisch zeigte sich eine homo-
gene Struktur des Augmentats (Abb. 14).

Zum Zeitpunkt der Implantation sechs

A 08 a/ b ... sowie das Auffiillen des Augmentatlagers mit autologem Knochen
im Zentrum des Defekts und Partikeln bovinen Ursprungs fiir die du-
Bere Schicht im Verhaltnis 50 : 50.

<09

Zur vollstandigen
Abdeckung des Aug-
mentats wurde die
restliche Barriere-
membran vestibular
appliziert.

A 1 O/ﬂ Das freie BGT wurde auf Hohe der Rezession aufgelagert und ein spannungsfreier Verschluss herbeigefiihrt.
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Die Rontgenaufnahme
post OP

A 13 a/b Ein halbes Jahr post OP zeigten sich klinisch eine 100%ige Deckung der gingivalen Rezession an Zahn 23 (a)
sowie eine Verbreiterung der befestigten, keratinisierten Gingivia regio 23-24 (b).

<14

Auch radiologisch zeigte sich eine
homogene Struktur des Augmentats.
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AT 5 a-C Zum Zeitpunkt der Implantation sechs Monate nach der Augmentation zeigte sich ein vitaler Knochen mit mini-
maler Resorption von < 1 mm, gemessen an den Schraubenkdpfen.

A 1 6 Mit einem Insertionstorque von 18 Ncm wurde ein Conelog Implantat im-
plantiert. Gleichzeitig wurde digital abgeformt.

Monate nach der Augmentation zeigte sich
ein vitaler Knochen mit minimaler Resorp-
tion von < 1 mm, gemessen an den
Schraubenképfen (Abb. 15a bis c). Implan-
tiert wurde ein Conelog Implantat (3,8 x
9 mm, Camlog) mit einem Insertionstor-
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que von 18 Ncm mit gleichzeitiger digitaler
Abformung (Abb. 16).

Digitale Abformung

Der hier beschriebene digitale Workflow

A 1 7 Das Scanabutment wurde gegen
den Gingivaformer ausgetauscht.

ist auf den Trios-Scanner von 3Shape ab-
gestimmt; bei anderen Scannern kann
sich demzufolge eine Anderung des Ab-
laufs ergeben. Vor der Implantation wur-
den zunachst beide Kiefer gescannt
(siehe QR-Code/Video 1 und 2) sowie
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A 1 8 Die Restauration konnte anhand der gedruck-
ten, einartikulierten Modelle in statischer und
dynamischer Okklusion Uberpriift werden.

die Okklusion registriert (siehe QR-Code/Video 3). Das
Scannen des Implantats musste an dieser Stelle ausgelas-
sen werden, da es sich bei der im System hinterlegten
Scanfolge um das Vorgehen nach der Freilegung handelt.

Nun begann die oben beschriebene Implantation. Nach
der Insertion des Implantats erfolgte das Aufschrauben
des Scanabutments, und der Implantatscan wurde nach-
geholt (siehe QR-Code/Video 4). Wie in dem Film zu se-
hen, ist dies eine Sache von wenigen Minuten. Anschlie-
Bend wurde das Scanabutment gegen den Gingivaformer
ausgetauscht (Abb. 17). Bei einer relativ geringen Primar-
stabilitat von 18 Ncm ist beim Festschrauben des Gingi-
vaformers sehr genau darauf zu achten, dass das Implantat
nicht aus Versehen weitergedreht wird. Aus diesem Grund
wurde der Gingivaformer zur besseren Ubersicht noch vor
dem weichgewebigen Verschluss eingeschraubt. Wirde
es an dieser Stelle zu einem Weiterdrehen kommen, miss-
te lediglich der Implantatscan wiederholt werden.

Prothetische Restauration

Wahrend das Implantat osseointegriert, beginnt bereits
die Arbeit des Zahntechnikers. Da die Patientin auf eine
asthetische Restauration sehr bedacht war, fiel die Ent-
scheidung gegen eine rein digitale und damit monolithi-
sche Versorgung.

Um asthetisch mit einer Schichtkeramik arbeiten zu kén-
nen, brauchte es Modelle. Diese konnten mit entsprechen-
dem Modellanalog anhand der Scandaten gedruckt wer-
den (Dedicam, Camlog). Das Emergenzprofil wurde ent-
sprechend analoger Modelle digital geplant und fand sich
dann bereits im gedruckten Modell wieder. Die gedruckten
Modelle wurden schadelbezlglich einartikuliert, sodass die
Restauration in statischer und dynamischer Okklusion
Uberpruft werden konnte (Abb. 18).
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A 1 9 d=C Nach der Eingliederung des Abutments zeigte sich eine Rezession, die bei individuellen Abutments mit konka-
vem Emergenzprofil hdufig vorkommt und keiner weiterer MaBnahmen bedarf. Eine Woche nach der Restaurati-
on zeigte sich bereits eine Adaptation des Weichgewebes.

Direkt nach der Eingliederung des indi-
viduellen Abutments zeigte sich infolge der
apikalen Verdrangung des Weichgewebes
eine Rezession, die bei individuellen Abut-
ments mit konkavem Emergenzprofil hau-
fig vorkommt und keinerlei weiterer Mal3-
nahmen bedarf (Abb. 19a bis c). Vielmehr
zeigte sich eine Woche nach der Restau-
ration bereits eine Adaptation des
Weichgewebes, die noch bis zu andert-
halb Jahre nach der Eingliederung anhal-
ten kann [6, 7, 8].
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