Therapie & Versorgung

Implantatprothetik: Planung nach biologischen Grundlagen der plastischen Parodontalchirurgie

EINn komplexer Fall

Ein Beitrag von Dr. Florian Rathe'?, 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
anhand des Trios-Scanners von 3Shape beschrieben.

Indizes: Asthetik, Augmentation, digitaler Workflow, plastische Parodontalchirurgie, Umbrella-Technik
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M leam gelost

Eine 49-jahrige Frau wurde von der Kie-
ferorthopadin zur Implantation inklusive
prothetischer Versorgung Uberwiesen. Die
Patientin hatte eine Nichtanlage des Zah-
nes 24, einen Kreuzbiss von 23/33 und,
bedingt durch die Nichtanlage, eine Me-
sialkippung 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 Licken6ffnung fir den
Zahn 24 mit Korrektur der Mittellinie, Aus-
formung der Zahnbdgen, Beseitigung der
Engstdnde und Herstellung einer funktio-
nellen Okklusion mittels Aligner, die circa
anderthalb Jahre dauerte (Abb. 3a und b).

Nach Abschluss der Alignertherapie
wulnschte die Patientin eine asthetische
Restauration der Lucke, wozu fUr sie auch
die Deckung der Rezession an Zahn 23 ge-
horte. Eine implantatgetragene Restaura-

tion wurde bereits durch die Kieferortho-
padin vorgeschlagen, was bei dem Status
der Nachbarzahne die einzig sinnvolle Be-
handlungsalternative darstellte und zur
Uberweisung fihrte. Da die Patientin
Nichtraucherin und in einem guten Allge-
meinzustand war, sprach auch anamnes-
tisch nichts gegen einen solchen Eingriff
beziehungsweise fir ein erhdhtes Kompli-
kationsrisiko.
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>01/02
Die Patientin
hatte eine Nicht-
anlage des Zah-
nes 24, einen
Kreuzbiss von
23/33 und, be-
dingt durch die
Nichtanlage, ei-
ne Mesialkip-
pung von 25-27.

>03 a/b

Im Alter von 48
Jahren hatte
sich die Patien-
tin zu einer kie-
ferorthopadi-
schen Therapie
entschlossen,
die unter ande- |
rem aus einer i
Liickendffnung
fir den Zahn
24 bestand.

Die klinische Situation nach Abschluss der
kieferorthopadischen Behandlung (ver-
gleiche Abb. 2) zeigte eine Rezession der
Miller-Klasse Il an Zahn 23 sowie eine in-
adaquate Zone von befestigter, keratini-
sierter Gingiva regio 23/24. Des Weiteren
lie die Kontur des Weichgewebes auf ei-
nen ausgepragten horizontalen Knochen-
defekt schlieBen. Radiologisch war eine
zusatzliche vertikale Komponente zu er-
kennen (Abb. 4). Auf eine weitere bildge-
bende Diagnostik wurde in diesem Fall
verzichtet, da bereits schon 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
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.

A 04 Bei der Vorstellung nach der kieferorthopadischen Therapie lie8 die
Kontur des Weichgewebes auf einen ausgepragten horizontalen Kno-
chendefekt schlieBen. Radiologisch war eine zusatzliche vertikale Kom-
ponente zu erkennen.
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[2,3,4]. Hierbei hatte sich als unabdingba-
rer Faktor die Schaffung und Stabilisierung
von Raum fir die Knochenregeneration [2]
herausgestellt. Eine zellokklusive Barriere-
membran [3] ist ebenfalls ein wesentlicher
Faktor; die Verwendung von Biomateria-
lien flhrt zu einer zusatzlichen raumschaf-
fenden beziehungsweise raumerhalten-
den 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 (6 mm), der hervor-
ragend dazu geeignet ist, wie eine Zelt-
stange den Druck des Weichgewebes
grof3flachig abzuhalten und hierdurch
Raum und Ruhe fir das Augmentat zu lie-
fern. Es bietet sich an, die Schraube so zu
platzieren, dass die Schraubenkopfkante
vestibular ausreichend Uber den horizon-
talen Defekt hinausragt, um den raum-
schaffenden Effekt Uber die gesamte ves-
tibuldre Flache sicherzustellen. Im gezeig-
ten Fall war dies nicht mdglich, da aufgrund
der Defektanatomie der Raum auch nach
palatinal aufgespannt werden musste. Aus
diesem Grund wurde eine zweite Schraube
weiter apikal gesetzt (Mikro Schraube,
Geistlich Biomaterials), um die Raumschaf-
fung zu gewahrleisten (Abb. 6).
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~ O5 Intraoperativ bestatigte sich
die radiologisch-klinische
Diagnostik.

Als nachstes wurde apikal der mukogingi-
valen 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

A 06 Da aufgrund der Defektanato-
mie der Raum auch nach pala-
tinal aufgespannt werden
musste, wurde eine zweite
Schraube weiter apikal gesetzt.

mittels Tunnelpraparation [5], danach die
Applikation der resorbierbaren Barriere-
membran (Bio-Gide, Geistlich Biomaterials)
nach palatinal (Abb. 7) sowie die Auffll-
lung des Augmentatlagers durch autologen
Knochen im Zentrum des Defektes und
Partikel bovinen Ursprungs flr die dufRere
Schicht (Bio-0Oss, Geistlich Biomaterials) im
Verhaltnis 50:50 (Abb. 8a und b).

A 08 a/b ... sowie das Auffiillen des Augmentatlagers mit autologem Kno-
chen im Zentrum des Defektes und Partikeln bovinen Ursprungs
fur die duBere Schicht im Verhaltnis 50:50.

A 07 Mittels Bonescraper erfolgte
die Entnahme von autologen
Knochenspanen aus dem Retro-
molarbereich mittels Tunnelpra-
paration, danach die Appli-
kation der resorbierbaren Bar-
rieremembran nach palatinal ...

Zur vollstandigen Abdeckung des Aug-
mentates wurde die restliche Barriere-
membran vestibular appliziert (Abb. 9),
das freie Bindegewebstransplanat (BGT)
auf Hohe der Rezession aufgelagert
(Abb. 10) und ein spannungsfreier Ver-
schluss herbeigefuhrt (Premilene, mono-
fil 6.0, B.Braun) (Abb. 11).

) 09 Zur vollstidndigen Abdeckung
des Augmentats wurde die rest-
liche Barrieremembran vestibu-
1ar appliziert.
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A 12 Die Rontgenaufnahme unmittel-
bar post OP

Abbildung 12 zeigt die R6ntgenaufnahme
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 Mund-
hygiene im OP-Bereich wurde bis zur
Nahtentfernung nach 14 Tagen einge-
schrankt.

Implantation

Sechs Monate post OP zeigte sich klinisch
eine 100%ige Deckung der gingivalen Re-
zession an Zahn 23 sowie eine Verbreite-
rung der befestigten, keratinisierten Gin-
givia regio 23-24 (Abb. 13a und b). Dies
ist auf die Verwendung des autologen
Bindegewebetransplantates zurlickzufih-
ren, da die Differenzierung des Epithels
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A 1 3 a/b Ein halbes Jahr post OP zeigte sich klinisch eine 100%ige Deckung
der gingivalen Rezession an Zahn 23 (a) sowie eine Verbreiterung
der befestigten, keratinisierten Gingivia regio 23-24 (b).

immer von dem darunterliegenden Bin-
degewebe abhangt [5]. Aufgrund der Tat-
sache, dass das freie BGT aus dem mit be-
festigter, keratinisierter Gingiva ausgeklei-
deten Gaumen entnommen wurde, gibt
es diese genetische Information auch an
das dartberliegende Epithel weiter. Auch
radiologisch zeigte sich eine homogene
Struktur des Augmentats (Abb. 14).

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

Digitale Abformung

Der hier beschriebene digitale Workflow
ist auf den Trios-Scanner von 3Shape ab-
gestimmt; bei anderen Scannern kann
sich demzufolge eine Anderung des Ab-
laufes ergeben. Vor der Implantation wur-
den zunachst beide Kiefer gescannt
(siehe QR-Code/Videos 1 und 2) sowie
die Okklusion registriert (siehe QR-Code/
Video 3). Das Scannen des Implantats
musste an dieser Stelle ausgelassen wer-
den, da es sich bei der im System hinter-
legten Scanfolge um das Vorgehen nach
der Freilegung handelt.

Nun begann die oben beschriebene Im-
plantation. Nach der Insertion des Implan-
tats erfolgte das Aufschrauben des Scan-
abutments und der Implantatscan wurde
nachgeholt (siehe QR-Code/Video 4).
Wie in dem Film zu sehen, ist dies eine



>14

Auch radiolo-
gisch zeigte sich
eine homogene
Struktur des
Augmentats.

>15 a-c
Zum Zeitpunkt
der Implantati-
on sechs Mona-
te nach der
Augmentation
zeigte sich ein
vitaler Knochen
mit minimaler
Resorption von
<1 mm, gemes-
sen an den
Schraubenkép-
fen.

>16

Mit einem Inser-
tionstorque von
18 Ncm wurde
ein Conelog Im-
plantat implan-
tiert.
Gleichzeitig
wurde digital
abgeformt.
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Sache von wenigen Minuten. Anschlie-
Bend wurde das Scanabutment gegen
den Gingivaformer ausgetauscht
(Abb. 17). Bei einer relativ geringen Pri-
marstabilitat von 18 Ncm ist beim Fest-
schrauben des Gingivaformers sehr ge-
nau darauf zu achten, dass das Implantat
nicht aus Versehen weitergedreht wird.
Aus diesem Grunde wurde der Gingivafor-
mer zur besseren Ubersicht noch vor dem
weichgewebigen Verschluss einge-
schraubt. Wirde es an dieser Stelle zu ei-
nem Weiterdrehen kommen, musste le-
diglich der Implantatscan wiederholt wer-
den.

Prothetische Restauration

Wahrend das Implantat osseointegriert,
beginnt bereits die Arbeit des Zahntech-
nikers. Da die Patientin auf eine astheti-
sche Restauration sehr bedacht war, fiel
die Entscheidung gegen eine rein digitale
und damit monolithische Versorgung.

Um asthetisch mit einer Schichtkeramik ar-
beiten zu kénnen, bedurfte es Modellen.
Diese konnten mit entsprechendem Mo-
dellanalog anhand der Scandaten ge-
druckt werden (Dedicam, Camlog). Das
Emergenzprofil wurde entsprechend ana-
loger Modelle digital geplant und fand sich
dann bereits im gedruckten Modell wieder.
Die gedruckten Modelle wurden schadel-
bezlglich einartikuliert, sodass die Restau-
ration in statischer und dynamischer Okklu-

Videos

Uber diesen
QR-Code gelan-
gen Sie zu den
folgenden Vi-

deos:

« Scans der beiden Kiefer vor der
Implantation

« Registrierung der Okklusion

« Aufschrauben des
Scanabutments

« und nachtraglicher Scan des
Implantats
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<18

Die Restaurati-

> 17

Das Scanabut-

ment wurde on konnte an-
gegen den hand der
Gingivaformer gedruckten, ein-
ausgetauscht. artikulierten

Modelle in stati-
scher und dyna-
mischer
Okklusion uiber-
priift werden.

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.

sion Uberprift werden konnte (Abb. 18). Dr. Christina Rathe

Direkt nach der Eingliederung des indivi-  c.rathe@formbar-forchheim.de
duellen Abutments zeigte sich durch die  Stefan Picha

apikale Verdrangung des Weichgewebes info@oral-design-picha.de

eine Rezession, die bei individuellen Abut-  Prof. Dr. Dr. Riidiger Junker MSc
ments mit konkavem Emergenzprofil hdu-  rudiger.junker@dp-uni.ac.at

fig vorkommt und keinerlei weiterer Ma3- Literatur

nahmen bedarf (Abb. 19a bis c). Viel- unter www.teamwork-media.de
mehr zeigte sich eine Woche nach der

Restauration bereits eine Adaptation des

Weichgewebes, die noch bis zu andert- rw Vita |

halb Jahre nach der Eingliederung anhal-

ten kann [6, 7, 8]. Dr. Florian Rathe ist seit 2011 in der Praxis 32schdnezahne von PD Dr. Dr. Schlee
in Forchheim/Deutschland tatig und seit 2018 Partner. Zudem ist er seit 2014
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