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INFORMATIONEN ZU PATIENTIN UND BEHANDLUNG

Die Patientin (68 Jahre) stellte sich mit dem Wunsch nach verbessertem Halt
ihres herausnehmbaren Zahnersatzes vor, nachdem die Notwendigkeit zur
Entfernung der parodontal nicht erhaltungswiirdigen Zahne 34 und 35 ge-
geben war. Zielsetzung war eine anhand des dreidimensionalen Daten-
satzes erstellte und unter prothetischen Gesichtspunkten geplante
schablonengefiihrte navigierte Implantation, um der Patientin trotz starker
Knochenatrophie mdglichst minimalinvasiv eine implantatgetragene teles-
kopierende Versorgung zu ermdglichen. Mit Hilfe einer Scanschablone
wurde eine dreidimensionale Volumentomografie (DVT) angefertigt und
mit Hilfe dieser virtuellen 3-D-Planung konnte im Labor die intraoperative
Navigationsschablone hergestellt werden. Prinzipielles Ziel war dabei die
optimale Umsetzung der Planungskoordinaten aus den Informationen der

Planungs-Scanschablone hin zu der gewiinschten Implantatposition, die
mit Hilfe eines speziellen Bohrtisches aus der Rontgenschablone in die Bohr-
schablone umgearbeitet wurde. Nach Umsetzung einer vertikalen Kamm-
reduktion wurden vier CAMLOG® SCREW-LINE Implantate durch schablonen-
gefiihrte Navigation inseriert und beidseitig lateral augmentiert. Im
vorliegenden Fall wurde entschieden, die inserierten Implantate auf Grund der
transversalen Divergenz, zunachst fiir zwei Monate iiber die Gingivaformer
provisorisch im Sinne eines Knochentrainings zu belasten und erst dann die
prothetische Versorgung einzusetzen. Da im zahnlosen Kiefer ein sicherer
Sitz der rein auf der Schleimhaut abgestitzten Implantatbohrschablone
problematisch ist, wurden im Vorfeld der Implantation temporare Implantate
als Referenzierungspins inseriert.

Ausgangssituation mit nicht erhaltungswiirdigem Restzahnbestand

Fig. 1:  Ausgangssituation mit hochgradig gelockerten Z&h-
nen und insuffizientem Prothesenhalt. Zahn 43
musste im Vorfeld wegen einer Querfraktur operativ

entfernt werden.

Fig. 2:

Durch einseitige Verankerung der Prothese kam es
nun zu einer starken Lockerung der Restbezahnung.

Fig.3: Es erfolgte die atraumatische Extraktion der hoch-

gradig gelockerten Zéhne 33 und 34.

Temporare Implantate zur sicheren Referenzierung der Navigationsschablone

Fig.4: Unmittelbar im AnschluB wurden die temporaren
Implantate als Referenzierungspins eingebracht.

Fig. 5:

Postoperatives OPG nach Zahnentfernung und In-
sertion der tempordren Implantate.

Fig.6: Die Laborimplantate der tempordren Implantate
(Mini Sky, Bredent) auf dem Modell. Sie dienen zur Fi-
xation der Bissschablone, des Set-Ups und der DVT-
Schablone. Mit diesem Hilfsmittel kann im zahnlosen
Kiefer stets Lagestabilitat und fester Halt der ver-
schiedenen Schablonen gewahrleistet werden.

Herstellung der Scanschablone nach prothetisch orientiertem Wax-up

Fig. 7:

Das UK-Set-up auf dem Modell. Es dient zur ersten
Orientierung der Bisslage sowie der Asthetik.

Fig. 8:

Die anhand des Set-ups hergestellte DVT-Schablone
(Med 3D) mit drei Referenzpunkten (Guttapercha-Stifte
bilateral regio 3 sowie der Legostein) zur Vermeidung

Fig.9: Die okklusalen Stops zur Lagefixierung der DVT-
Schablone. Ein weiterer Faktor, um Bewegungen
wahrend der Aufnahme zu vermeiden.

etwaiger Ubertragungsfehler.



Navigationsplanung auf Basis des DVT-Datensatzes

Fig. 10: Digitale Volumentomographie (iCAT) mit der nach Fig. 11: Die genaue Planung der Implantatposition erfolgt Fig. 12: Mittels umgearbeiteter Bohrschablone kann nun in-
prothetischen Gesichtspunkten idealisierten Scan- virtuell mit der Navigationssoftware (Med3D). traoperativ die sichere schablonengefiihrte Pilotboh-
schablone. Hier kann die prothetische Planung mit rung mit dem CAMLOG® Guide System durchgefiihrt
der anatomischen Situation in Korrelation gebracht werden.
werden.

Schablonennavigiertes Aufbereiten des Implantatbettes

-y LA

Fig. 13: Ansicht der Navigationsschablone, die anhand der Fig. 14: Weiteres schablonengefiihrtes Aufbereiten des Im- Fig. 15: Schablonennavigierte Implantatinsertion durch die
virtuellen Planung auf Basis der Scanschablone her- plantatlagers mit dem CAMLOG® Guide System. Hiilse der Navigationsschablone.
gestellt wurde.

Sicher gefiihrte Implantatinsertion

Fig. 16: Der Tiefenanschlag des Einbringinstruments verhin- Fig. 17: Postoperatives Bild vor Entnahme der Navigations- Fig. 18: Zustand nach chirurgischer Implantatinsertion ge-
dert, das Implantat zu hoch oder zu tief zu inserieren. schablone. maB optimalen prothetischen Kriterien.

Bukkale Kammaugmentation

Fig.19: Bukkal ist deutlich zu wenig Knochendicke um die inse- Fig. 20: Die Augmentation erfolgt durch Anlagerungvon aus Fig. 21: Zursicheren Lagestabilisierung des partikularen Ma-
rierten Implantate zu erkennen. Fiir ein langfristig der Umgebung zusammengeschabten Knochen- terials erfolgt die Abdeckung des Augmentats mit ei-
stabiles Ergebnis muB hier augmentiert werden. chips direkt auf die Implantatoberflache und einem ner Kollagenmembran (Bio-Gide®).

bovinen Knochenersatzmaterial (Bio-0ss®).
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Transgingivale Implantateinheilung Direkte postoperative Implantatabformung

Fig. 22: Zustand nach Nahtverschluss um die Einheilkappen. Fig. 23: Postoperatives OPG. Fig. 24: Die eingeschraubten Abformpfosten fiir eine erste ge-
schlossene Abformung. Mit Hilfe dieser ersten Abfor-
mung wurde eine therapeutische temporare Versor-
gung hergestellt. Sie wurde bis zur vollstandigen
Belastbarkeit der Implantate in situ belassen.

Fig. 25: Bei der direkt postoperativ vorgenommenen Abfor- Fig. 26: Das abschlieBende Set-up zur Planung der definiti- Fig. 27: Weichgewebeausheilung nach 2 Wochen.
mung sollte die Wunde mit Kofferdam abgedeckt ven Versorgung.
werden.

Fig. 28: Die eingeschraubten Koni (2 Grad); diese wurden Fig. 29: Rontgenologische Kontrolle 2 Wochen nach Implan- Fig. 30: Das intraorale Verkleben der Galvanokappen mit der
mit Hilfe von Gold-Kunststoff-Abutments herge- tatinsertion. Tertidrstruktur. Mit dieser Vorgehensweise kdnnen
stellt. Die Lange der Friktionsflachen sollte hierbei eventuelle Ubertragungsfehler eliminiert werden.

5 mm nicht unterschreiten, um eine ausreichende
Friktion der Galvanosekundarteile sicherzustellen.

Einbringen der prothetischen Suprastruktur

Fig. 31: Die Unterkiefer-Konusprothese direkt nach dem Fig. 32: Die definitiv eingegliederte Oberkiefer-Totalprothese Fig. 33: Rontgenologische Kontrolle 12 Monate nach Implan-
Einsetzen. Durch konsequentes Verkleben im Mund und Unterkiefer-Konusprothese mit individuell ge- tatinsertion mit stabilem periimplantdrem Knochen.
traten keinerlei Spannungen oder zu hohe Abzugs- brannten Keramikzahnen in der Front und individua-

krafte an den Implantaten auf. lisierter Einférbung der gingivalen Kunststoffbasis.



SCHLUSSFOLGERUNGEN

Implantologie folgt heutzutage nicht mehr allein der Prémisse des Knochen-
angebotes, sondern stellt ein Gesamtkonzept dar, an dessen Ende eine voll-
standige funktionelle und asthetische Wiederherstellung der verloren gegan-
genen Kaufunktion des Patienten steht, ohne dabei die langfristige Stabilitat
der Gesamtversorgung aus den Augen zu verlieren. Hierzu ist eine griindliche
und vorausschauende Planung im Sinne des so genannten ,Backward
planning” erforderlich. Dabei muss das Zusammenspiel zwischen Chirurg,
Prothetiker und Zahntechniker reibungslos funktionieren und eine optimale
prothetische Planung am Bildschirm mit Hilfe einer Implantatbohrschablone
intraoperativ umgesetzt werden. Hierfiir stehen heutzutage hochaufldsende,
dreidimensionale Schnittbilddiagnostikverfahren wie die digitale dentale Volu-
mentomografie (DVT) sowie optimierte 3-D-Planungssoftwares zur Verfligung.

Ausgangslage

Dadurch kénnen asthetisch und funktionell komplexe Aufgabenstellungen mit
hochstmdglicher Prézision geldst werden. Auf Grund der temporéren Im-
plantate ist es moglich, vorhersagbar mit genauen Bezugspunkten im zahn-
losen Ober- und Unterkiefer so zu referenzieren, dass es zu keinen Verschie-
bungen der Fiihrungsschablone und damit zu keinen relevanten
Abweichungen wahrend der chirurgischen Implantatinsertion kommen
kann. Durch diese zuverldssige Planung gelingt es, weitgehend vorhersag-
bare Ergebnisse sowie eine langfristige Stabilitat der Implantate zu erzielen.
Die virtuell geplante und schablonengefiihrte Implantation erlaubt eine
prazise Implantatinsertion und schafft damit optimale Voraussetzungen fiir
eine prothetisch erfolgreiche Rehabilitation unter Zuhilfenahme eines funk-
tionierenden Netzwerkes zwischen Chirurg, Prothetiker und Zahntechniker.

Fig. 34: Ausgangssituation mit hochgradig gelockerten Zahnen und insuffizientem Prothesenhalt.

Situation 12 Monate nach Implantation

Fig. 35: Postoperatives OPG nach Zahnentfernung und In-
sertion der temporaren Implantate.

Fig. 36: Ansicht der funktionell und asthetisch neu gestalteten prothetischen Versorgung.

Fig. 37: Rontgenologische Kontrolle 18 Monate nach Implan-
tatinsertion.
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