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Anhand eines komplexen Behandlungs- Bei uns stellte sich ein 57-jahriger Patient mit einem
fa”es sollen die heutigen Mc'igh’chkeiten parodontal geschidigtem Gebiss (Abb. 1) vor. Aufgrund

des schon immer bestehenden, tiefen Bisses und der paro-
dontalen Vorerkrankung war eine partielle chirurgische Ge-
tologie aufgezeigt werden. Gleichzeitig bisssanierung unabdingbar. Der Patient wiinschte aufgrund
seiner personlichen Situation einen implantatgetragenen
Zahnersatz. Nach sorgfaltiger Planung (Abb. 2) und Vor-
gerade bei komplexen Fdllen die interdis- bereitung erfolgte zundchst in einem ersten Schritt die

Z,'p’,’nare Interaktion zwischen dem Chir- chirurgische Zahnsanierung (Abb. 3-6) in Kombination mit

. einer autologen Augmentation mit einem monokortikalen
urgen, Zahnarzt und Zahntechniker heute Beckentransplantat. Nach einer Einheilzeit von drei Mona-

hat. ten wurde anhand eines Volumentomogrammes (Abb. 7)
die digitale Planung der Implantatanzahl und Position in
allen drei Achsrichtungen vorgenommen (Abb. 8, 9). Ziel
war es, nicht nur bei der Entfernung der Osteosynthese-
schrauben die Implantate zeitgleich zu setzen, sondern in
der gleichen Sitzung eine provisorische Sofortversorgung
durchzuftihren. Hierzu wurde mit dem Labor nicht nur
die Situation der Hart-, sondern auch der Weichgewebe in
die prdoperative Planung mit einbezogen und der Zahner-
satz digital geplant. AnschlieBend wurde nach Abformung der
aktuellen Situation ein Gipsmodell hergestellt. Es ist dar-
auf hinzuweisen, dass ein Intraoralscan sowie im weiteren
Verlauf eine All-in-one-Software-Lésung moglich sind.

der zahndrztlichen Chirurgie und Implan-

demonstriert der Fall, welche Bedeutung

Ausgangssituation: Deutlich erkennbar die freiliegenden Wurzeln Intraoperativer Situs nach Einbringen eines monokortikalen Spans

der Oberkieferfront, klinisch zeigten sie eine Mobilitat von Grad Il. und Fixation mithilfe von Osteosyntheseschrauben.
Kndcherne Situation im Bereich der Oberkieferfront im DVT. Spannungsfreie Adaption der Weichgewebe und Wundverschluss
Uber 2/3 der Wurzeloberflichen sind exponiert. mit Einzelknopfndhten.

Intraoperativer Situs nach Extraktion der Zdhne 12, 11, 21 und 22.
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Planfréser:

In einer CAD-Software wurde ein digitales Modell erstellt.
Dieser Modelldatensatz wurde nun in der Implantat-Planungs-
software hochgeladen und mit dem DVT-Datensatz zusammen-
gefiihrt bzw. gemachted. Die Implantat-Planungssoftware gab
einen Fahrplan vor, mit der der Chirurg die Positionierung der
Implantate vorgenommen wurden. Auf Basis dieser Planung
wurde eine Bohrschablone konstruiert, im Anschluss mit einem
verifizierten 3D-Druckverfahren hergestellt und mit entspre-
chendem Hiilsensystem bestiickt (Abb. 10). Mit dieser Schab-
lone konnte das Gipsmodell entsprechend fiir die Anfertigung
der Provisorien vorbereitet werden. Das Design der Provisorien
wurde mit einem reponierbaren palatinalen Anteil gestaltet.

028 035 oa1 Qs

Chirurgie

Am OP-Tag erfolgte zundchst die Entfernung der Osteosyn-
theseschrauben durch Stichinzisionen und im Anschluss, nach
Einsetzen der Navigationsschablone (Abb. 12), die transgin-
givale Aufbereitung der Implantatbetten regio 12, 11, 21 und
22. Hierbei ist es wesentlich, den korrekten Sitz der Schablone
durch die angebrachten Sichtfenster zu verifizieren. Sollte
hier eine Abweichung bestehen, wiirde sich diese im weiteren
Ablauf fortpflanzen und dadurch ein entsprechender Fehler
tradiert werden. Nach Setzen der Implantate erfolgte zu-
nachst die Entfernung der Einbringhilfen und Aufbringen der

n Postoperatives OPG, gut zu erkennen der eingebrachte Span
und die fixierenden Osteosyntheseschrauben.

DVT drei Monate postoperativ mit radioopaquer Schablone zur
Festlegung der endgiiltigen Implantatpositionen.

E Festgelegte Positionen, Ldngen und Durchmesser der Implantate,
auch sind die Sichtfenster in der Bohrschablone gut erkennbar.
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n Bohrprotokoll, welches Informationen tber die zu verwendenden
Bohrerldngen und die Hohe der Einbringhilfen gibt.

Zundchst wurden die lateralen Bohrungen durchgefiihrt und in die
Bohrstollen die Indikatoren zur zusatzlichen Fixation gesteckt.

Einbringen der Implantate gemaf Protokoll. Am Implantat 12 ist
deutlich die ringférmige Markierung aus dem Protokoll zu erkennen.



Abdruckstempel. Bedingt durch das transgingivale Vorgehen
muss hierbei darauf geachtet werden, dass alle Abdruckstem-
pel in der korrekten Endposition sind und in dieser fixiert
werden. Hierfiir wurde auch schon im Vorfeld eine individu-
elle Abdruckschablone angefertigt (Abb. 13). Auch bei dieser
wurde zundchst der korrekte Sitz kontrolliert und im Anschluss
mithilfe eines lichthdrtenden Kunststoffes die Position der Ab-
druckstempel rsp. der Implantate manifestiert (Abb. 14).

Nach Aushartung und Lésen der okklusalen Schrauben der
Abdruckstempel wurden der individuelle Abdruckléffel auf das
schon im Vorfeld erstellte und vorbereitete Meistermodell re-

poniert und von basal die Implantat-Analoge montiert (Abb.
15). Danach erfolgte die Fixation wiederum mit einem licht-
hartenden Kunststoff und im Anschluss die Entfernung des
Loffels. Nun war bei prazisem Vorgehen die exakte Position
der gesetzten Implantate auf dem Meistermodell reproduziert.
Der Techniker konnte nun die schon vorgefertigten Abutments
auf die Analoge montieren und den provisorischen Zahnersatz,
welcher als Schale gefertigt wurde, auf das Modell setzen. Die
ggf. existenten Spaltrdume wurden jetzt mit Kunststoff aufge-
fiillt und im Nachgang poliert (Abb. 16). AnschlieBend wurden
die von der Frasung noch existierenden Verstrebungen abge-
trennt und das Ganze nochmals poliert (Abb. 17).

Okklusale Ansicht nach Montage der Abdruckpfosten auf den
Implantaten.

Vestibuldre Ansicht nach Einsetzen des Abdruckléffels und Fixa-
tion der Abdruckpfosten mit lichthartendem Kunststoff.

Abdruckl6ffel mit den lichthartend fixierten Abdruckpfosten.

Meistermodell mit den einpolymerisierten Laboranalogen.

Meistermodell mit provisorischen Kronen und Positionierungs-
schliissel sowie Metallstiften in den spdteren Schraubenschachten.

Marriage der Abutments mit dem vorgefertigten Provisorium
unter Zuhilfenahme der Polymerisation.
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Danach wurden dem Patienten die Provisorien eingesetzt.
Hierbei kann es von groBem Nutzen sein, eine Fiihrungs-
schablone fiir den exakten Sitz zu haben. Danach wurden
nach Herstellerangaben die Abutments auf den Implantaten
mit dem vorgegebenen Drehmoment angezogen. Abschlie-
Rend erfolgte der Verschluss der Offnungen mit einem
Teflonband und lichthdrtendem Kunststoff. Nach Kontrolle
der okklusalen Kontakte wurde noch eine Abformung zur Her-
stellung einer Tiefziehschiene gemacht. Diese wurde dem
Patienten am OP-Tag noch ausgehandigt und sollte, um
Scherkréfte zu vermeiden, zumindest nachts die ersten sechs
Wochen getragen werden. Der Patient wurde weiterhin schrift-
lich und miindlich aufgeklart, dass er die ersten Wochen
nur weiche Kost und keine harten Speisen, wie z.B. Roh-
kost essen sollte, um eine Uberlastung der Implantate in der
Einheilphase zu vermeiden.

Das Provisorium (Abb. 18) diente dem Patienten natiirlich
zeitgleich dazu zu Uberpriifen, ob er bzgl. Form und Farbe noch
Anderungen wiinschte, und in diesem speziellen Fall, ob das

Diastema, welches natirlich tber die Jahre gréBer geworden
ist, in der vorgefundenen Art und Weise bleiben oder reduziert
werden sollte.

Fertigstellung der definitiven
Restaurationen

Nach Ablauf weiterer drei Monate und Réntgenkontrolle
(Abb. 19) wurden die provisorischen Kronen abgenommen
und nochmals Abformungen erstellt, um etwaige Anderungen
im Schleimhautprofil zu erkennen und einzuarbeiten. Hierbei
dienten provisorischen Kronen wiederum als Interimsersatz
bis zum endgiiltigen Einsatz der definitiven Kronen (Abb. 20). ®

Abrechnungstipps
zu dieser Publikation

DZR | Blaue Ecke

Eingebrachte provisorische Kronen, welche von okklusal rsp.
palatinal verschraubt wurden.

OPG nach Einbringen der provisorischen Kronen zur exakten
Lagekontrolle.
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Patient mit den endgliltigen Kronen.





