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Mit Backward Plannln
zZlelsicher therapiere

Teil 1: Implantat-prothetische Behandlungsbeispiele

In der state-of-the-art perio-implantat-prothetischen Rehabilitation sind Implantate
mittlerweile ein integraler, unverzichtbarer Teil geworden. Diese ,kinstlichen Pfeiler”
werden im Verbund mit lebendem Gewebe (Knochen, Weichgewebe, Muskeln)

Interaktive Lerneinheit mit

zwei Fortbildungspunkten

nach den Richtlinien der
BZAK-DGZMK unter
www.dental-online-community.de

nahezu kritikfrei verwendet. Doch eine perio-implantat-prothetische Versorgung kann

nur so gut sein wie derjenige, der sie in ein prothetisches Behandlungskonzept einbindet.

Fehlende Zéhne und der damit unvermeidliche Verlust von Hart- und Weichgewebsstrukturen kénnen nur
durch eine alle Aspekte umfassende Therapie wieder hergestellt werden. Der Behandler muss den
Umfang der Defekte sowie die damit verbundenen funktionellen und dsthetischen Verénderungen erken-
nen, bewerten und gemeinsam mit seinem Team und dem Patienten eine fir ihn optimale ,restitutio ad
integrum” erarbeiten. Dazu ist es notwendig, das Ziel zu definieren, um von dort aus riickwarts zu planen
(Backward Planning). ,Das Leben wird vorwdrts gelebt und riickwdrts verstanden” (Seren Kierkegaard).
In dem zweiteiligen Beitrag werden die Prinzipien des Backward Planning an Hand von Beispielen aus-

fohrlich dargestellt.

Indizes: Backward Planning, Biologische Breite, Einzelzahnersatz, Locator, teleskopierender Zahnersatz,
therapeutischer Zwischenzahnersatz, Zahn-fir-Zahn-Versorgung

Ein Beitrag von Dr. Karl-Ludwig Ackermann, Dr. Axel Kirsch,
ZA Rainer Nagel und Ztm. Gerhard Neuendorff, Filderstadt

Da Zahnverlust - aus welchen Griinden auch immer
- eine mehr oder minder ausgepragte Strukturveran-
derung zur Folge hat, mlssen im Zuge einer ange-
dachten implantat-prothetischen Rehabilitation das
Ausmal des Knochenverlustes, die strukturellen Ver-
anderungen der Weichgewebe und mégliche Funkti-
onseinbuBen Berticksichtigung finden. Idealerweise
geschieht dies durch einen Vergleich der Ist-Situati-
on mit der urspriinglich ,,gesunden®, naturgegebe-
nen Situation. Die festgestellten diagnostizierten
Defizite und Unterschiede stellen das Soll - also das
AusmaR der erforderlichen Kompensation fur das
perio-implantologisch-prothetische Wunschergebnis
dar. Hierbei muss unterschieden werden zwischen
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dem maximal mdglichen, ultimativen Behandlungs-
ziel und dem den Patientenwiinschen und -mdglich-
keiten angepassten individuellen Behandlungsziel.
Eine derartige Ann&herung an die ursprungliche,
gesunde Situation und die erforderliche Projektion in
eine Therapiesequenz wird als Backward Planning
bezeichnet. Das heift, das individuell gewiinschte
Behandlungsziel diktiert den therapeutischen Weg
(Abb. 1). Eine derartige ,,Ruckwartsplanung*
bedingt immer einen Teamansatz (Chirurg, Protheti-
ker, Zahntechniker, ZMF), da alle Aspekte, speziell
prothetische (,,restoration driven implant place-
ment“), in die Planung und somit in die gesamte
Behandlung einzubeziehen sind.



Abb. 1

Ablaufschema Backward
Planning. Ausgehend
von der Ist-Situation wird
das Behandlungsziel,
welches sich an der
urspringlichen, naturge-
gebenen Situation orien-
tiert, erhoben (restitutio
ad integrum). Danach
wird unter Bericksichti-
gung der Patienten-
winsche das individuelle
Behandlungsziel defi-
niert. Den Kern des
Backward Planning

stellt die Ableitung der
Therapiesequenz vom
individuellen Behand-

lungsziel dar

Im Fokus

BACKWARD PLANNING
Das Behandlungsziel diktiert den Weg

IST-Situation

0 Anamnese
(allgemein/speziell)

Q Klinische Befundung
(intra-/extraoral)

QA Funktioneller Befund
(statisch/dynamisch)

Planung

im Team
Patient, Chirurg,
ZA, ZT, ZMF

- -,

Individuelles
Behandlungsziel
SOLL-Situation

4 Kosten/Nutzen-Analyse
4 Aufwand/Nutzen-Analyse

d Nutzen/Risiko-Analyse

) 1
] 1 Mogliches”

Planun »Nog
\im Tear?r : Ultimatives Behandlungsziel
' Chirurg, ZA, ! .
: ZT. ZMF : 4 Diagnose
o J .

QO Patientenwiinsche an

---------------- » Asthetik und Funktion

4 Erstellung eines asthetischen
Risikoprofils

4 Wax-up/Set-up/Mock-up

4 CT-basierte computergestitzte
3D-Planung der praimplanto-
logisch-prothetischen chirur-
- gischen MaBnahmen.

Therapiesequenz

4 Klinisch-/Radiologische
Verifizierung der prothetisch
orientierten Implantatpositionen

4 Planung der notwendigen
Vorbehandlungen

4 Planung des begleitenden
MafRnahmen (Provisorien)

Definition des Prothesendesigns
Planung der Implantatpositionen

Auswahl der Hardware

[ T E N

Planung der notwendigen
augmentativen MaflRnahmen

U Umsetzung der prothetischen
Planung
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Die vier Schritte des Backward Planning

1. Feststellung und Dokumentation der IST-Situation.
Aufnahme der Anamnese und Befunde. Am Ende
steht eine Diagnose, die den Zustand und die Defi-
zite des stomatognathen Systems beschreibt.

2. Feststellung der maximal mdéglichen Rehabilitati-
on. Im Team werden die Optionen der funktionel-
len und &sthetischen Wiederherstellung diskutiert
und zusammengestellt. Unter Umsténden ist eine
erweiterte Diagnostik erforderlich (CT).

3. Diskussion der Optionen im Team mit dem Patien-
ten. Anpassung an die Maoglichkeiten und Win-
sche des Patienten. Besonders wichtig ist hier die
Aufklarung Uber die Risiken und Uber die funktio-
nellen und d&sthetischen Einschrdnkungen
wahrend der Behandlung. Es darf nicht vergessen
werden, Alternativen, die in der Regel nicht so
komfortabel sind, aufzuzeigen.

4. Definition der Therapiesequenz. Alle Behand-
lungsschritte werden im zeitlichen Ablauf, Umfang
und notwendigem Ergebnis definiert. Beim Weich-
gewebsmanagement ist stets eine ausreichende
Zeit der Heilung und Ausreifung einzuplanen.
Nach Hartgewebsaugmentationen ist haufig eine
erneute 3D-CT Planung auf Basis des neuen
Zustandes erforderlich.

Gegensatz zum Backward Planning steht das For-
ward Planning. Dabei wird lediglich die Ist-Situation
erhoben und diese Ausgangssituation stellt die
Grundlage fur die Therapieplanung und -durch-
fihrung dar. Eine restitutio ad integrum wird hierbei
kaum erreicht und das Behandlungsergebnis kann
seltener dem gewiinschten Ergebnis in vollem
Umfang gentiigen.

Unterschiedliche klinische und radiologische Aus-
gangsbefunde erfordern immer ein individuelles Be-
handlungsmuster. Standards und Standardisierungen
sind in der (Zahn-)Medizin nicht sinnvoll. Dynami-
sche Therapieformen, das heif3t an die Entwicklun-
gen, Beobachtungen und wissenschaftlich erarbei-
teten Grundlagen angelehnte Verhaltensnormen
ermdglichen immer bessere Behandlungsergebnisse.
Vor diesem Hintergrund sollen die folgenden vier
implantat-prothetischen Behandlungsbeispiele aus
unterschiedlichen Indikationen mit differenten the-
rapeutischen Anforderungsprofilen dargestellt und
diskutiert werden. Die Therapieabfolge jedes einzel-
nen Falles orientiert sich an dem eingangs beschrie-
benen Konzept des Backward Planning.

Fall 1: Einzelzahnersatz

Im vorliegenden Fall musste infolge eines Front-
zahntraumas der Zahn 11 endodontisch behandelt
werden. Rezidivierende, nicht beherrschbare
Schmerzintervalle, zunehmende Mobilitat und ein
unklarer radiologischer Befund legten den Ver-
dacht nahe, dass es sich hier nicht nur um ein post-
traumatisches endodontisches Problem handelte,
sondern, dass vermutlich auch eine Wurzelinfrak-
tur beziehungsweise L&ngsfraktur vorlag, die ra-
diologisch nicht verifizierbar war (Abb. 2 bis 4). Fir
den méglichen Sofortersatz des extrahierten Zah-
nes durch ein Implantat mussen bestimmte klini-
sche Parameter gewahrleistet sein (Abb. 5).

Abb. 4 Der extrahierte Front-
zahn zeigt keinerlei Zeichen
einer traumatischen Veran-
derung. Das parodontale
Stitzgewebe ist in seiner
Ausdehnung reduziert. Son-
stige pathologische Verénde-
rungen fehlen

Abb. 2 Die klinische Ausgangssituation zeigt einen extrem
verfarbten Zahn 11. Die peridentalen Weichgewebe
(Gingivaverlauf, Textur der Gingiva, Verteilungsmuster
von Gingiva propria und beweglicher Mukosa sowie
Papillenhdhe) waren im Seitenvergleich unauffdllig

Abb. 3 Das Orthopantomogramm (OPTG) weist einen
unauffélligen Knochenhsdhenverlauf auf. Der Zahn 45 zeigt
eine apikale ,Restaufhellung” nach Wurzelspitzenresektion.
Der Zahn 11 ist radiologisch lege artis wurzelgefillt und
apikal unauffallig
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Abb. 5 Der Erhalt der knéchernen Strukturen, eine ausreichende ,Kno- Abb. 6 In diesem Fall war ein Implantat mit Durchmesser 5.0 mm

chendicke” der labialen Alveolenwand, ein gleichméfiger Abstand vom geplant. Aufgrund der nicht ausreichenden Primdrstabilitét wurde intra-
Gingivasaum zur krestalen Alveolenbegrenzung (Biologische Breite) operativ ein Implantat mit Durchmesser 6.0 mm gewdhlt (Lénge: 13 mm).
sowie die gesicherten Weichteilprofile, insbesondere der Interdentalpa- Die klinischen Parameter sind eingehalten

pillen, missen garantiert werden

Abb. 7 Ein beschleifbarer provisorischer Kronenaufbau aus PEEK ist Abb. 8 Der PEEK-Aufbau wird beschliffen. Die Hohlkehle liegt maximal
eingeschraubt 0,5 mm subgingival. Der Schraubenkamin wird zur Unterfitterung mit
Modellierwachs verschlossen

Abb. 9 Eine konfektionierbare Kunststoffkrone wird mit flissigem zahnfarbenem Kunst-
stoff aufgefillt, an den Aufbau angepasst und passgenau als Kurzzeitprovisorium
ausgearbeitet

Die Auswahl der Implantatlange und des Implan-
tatdurchmessers wird von den vorgenannten kli-
nischen Parametern bestimmt. Unabhéngig von
den individuell erhobenen Befunden muss immer
ein Mindestabstand von 1,5 bis 2,0 mm vom Im-
plantat zum Nachbarzahn sowie eine ,,druckfreie*

Positionierung des Implantats (Camlog Screw- Line)
zur labialen Lamelle garantiert werden. Die verti-
kale Position der Implantatschulter orientiert sich
an dem apikal gemessenen Verlauf der Alveolen-
oberkante.

Aufgrund der sehr guten Ausgangssituation post
extractionem und der hervorragenden Implantat-
primarstabilitat erfolgte eine prothetische Sofort-
versorgung (Abb. 6 bis 9). Der vorliegende diinne
gingivale Biotyp wird zum Zeitpunkt der Implantati-
on durch ein Bindegewebstransplantat in einen
dicken Biotyp transformiert. Dies dient auch der
Verbesserung und Stabilisierung des spéateren peri-
implantaren Weichteilprofils (Abb. 10 und 11).

Im Sinne einer Friihbelastung (zirka eine Woche post
implantationem ) wurde der Patient mit einer laborge-
fertigten Krone versorgt (Abb. 12 und 13). Nach einer
ausreichend langen Aus- beziehungsweise Abhei-
lungsphase (Sicherheitsintervall sechs Monate) erfolgt
die Abformung flr die definitive Einzelzahnkrone
(Abb. 14). Biophysiologische GesetzméaRigkeiten (Ver-
lauf des Kronenrandes) sowie das Austrittsprofil fur die
Kronenkontur und die méglichst tangentiale Anpas-
sung an die Implantatachse werden labortechnisch
bertcksichtigt (Abb. 15 und 16).
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Abb. 10 Eine so genannte Tunneltechnik ermdglicht mit zwei vertikalen
Mukosainzisionen das ,punktgenaue” Einlagern des palatinal enthnom-
menen Bindegewebes zwischen Periost und Mukosa

Abb. 11 Der Abschluss der Erstbelastung. Der Kronenrand der Kunststoff-
krone darf keineswegs die Wundheilung beeintréchtigen. Weder eine
statische noch dynamische Belastung ist fir die initiale Osteointegrations-
phase erlaubt

Abb. 13 Der laborgefertigte Zwischenzahnersatz (Titan-Kunststoff-
Verblendkrone) ist tempordr zementiert

Abb. 14

Der Modellausschnitt
zeigt den Abformpfosten
(geschlossene Abfor-
mung) und den ideal
erhaltenen Verlauf der
Gingiva sowie der
approximalen Weich-
teilstrukturen

Abb. 15

Die individuelle und mit

der Titanbasis verklebte

(Panavia F 2.0) Zirkoni-

umdioxidhilse mit Abut-
mentschraube neben Abb. 16 Eine palatinal in das Zirkonium-
dem grazil und préazise dioxidgerust eingearbeitete kleine Kerbe

gefrasten Zirkonium- ] ermdglicht die problemlose Entfernung der
dioxidgerist und zementierten Vollkeramikkrone
Laborimplantat (Lava, 3M Espe)
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Im Fokus

Abb. 17 Harmonische Integration des CAD/ CAM gefrdsten Zirkonium-
dioxidkeramik-Abutments in das Gingivagewebe

Abb. 19

Der interseptale
Knochen auf der
Wourzeloberflache
der Nachbarzéh-
ne ist gut erhal-
ten. Aus Grinden
der individuali-
sierten Weichteil-
konturierung
wurde ein durch-
messerreduziertes
Abutment
verwendet

(so genanntes
Platform-
Switching)

Abb. 18 Die Verbesserung der Gingivadicke durch das Bindegewebs-
transplantat ist nicht zu Ubersehen und garantiert unter anderem die

langzeitstabile Position des labialen Gingivaverlaufs

Abb. 20 Das angestrebte Behandlungsziel (Ann&herung an die urspringliche, gesunde
Situation) wurde im Sinne des Backward Planning erreicht. Das Lippenbild zeigt die kri-
tische Papillenasthetik

Der CAD/CAM gefraste Zirkoniumdioxidkeramik-
Implantataufbau passt sich harmonisch in das Gingi-
vagewebe ein. Einerseits wurden mit Hilfe des the-
rapeutischen Zwischenzahnersatzes die Vorausset-
zungen geschaffen und andererseits wurde durch
die kontrollierte Zwischeneinprobe die ,,Hohlkehle*
des Implantataufbaus gemaR Gingivaverlauf dreidi-
mensional festgelegt. Dabei wurde gezielt der unter-
schiedliche Hohenverlauf des periimplantaren Gin-
givarandes auf den Zirkoniumdioxidaufbau Ubertra-
gen und der Kronenrand einheitlich zirka 1 mm sub-
gingival positioniert. AuBerdem entspricht dieses
Vorgehen der Tatsache, dass die Biologische Breite
labial, approximal und palatinal in unterschiedlicher

Hoéhe und Ausdehnung vorliegt (Abb. 17 und 18).
Der post-prothetische Rontgenbefund gibt einen
guten Uberblick in das perfekte Implantat-Knochen-
Interface (Abb. 19).

Das Lippenbild des lachelnden Patienten gibt die
kritische Papillenasthetik preis. Die angrenzenden
sonstigen Weichteile zeigt der Patient bei herz-
haftem Lachen (hohe Lachlinie). Alle vorgenannten
Behandlungsmalnahmen waren dringend erforder-
lich, um dieses Endergebnis zu erzielen und flr
lange Zeit zu stabilisieren (Abb. 20). Die Verlaufs-
kontrolle nach 15 Monaten zeigt die stabilen Hart-
und Weichgewebsverhaltnisse.
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Fall 2: Teilbezahnter Kiefer
Konzept: Zahn-fiir-Zahn-Ersatz

Das selektierte Fallbeispiel zeigt die Mdglichkei-
ten der Zahn-flr-Zahn-Versorgung mit zahn-
beziehungsweise implantatgetragenen Einzelkro-
nen. Weiter zeigt der Fall, dass die dreidimensio-
nale radiologische praimplantologische Diagnostik
zur individuellen Festlegung augmentativer und
implantologischer MalBnahmen sowie fiir eine
exakt prothetisch orientierte Implantatpositionie-
rung unumganglich ist. Auf der Basis einer indivi-
duellen parodontologischen Risikoprofilanalyse
konnte eine chronische Parodontopathie diagnosti-
ziert werden. Dies bedeutet, dass kombiniert
implantologische und parodontologische Therapie-
maBnahmen mit einer hohen Erfolgswahrschein-
lichkeit vorhergesagt werden konnten.

Die im Zuge der Uber viele Jahre existenten chro-
nischen Parodontopathie enstandenen strukturel-
len und &sthetischen Veranderungen sind unuber-
sehbar. Diese werden fur den asthetisch vornehm-
lich verantwortlichen Frontzahnbereich nach-
drticklich sichtbar (Abb. 21 und 22).

Patienten mit den vorgenannten Ausgangsbefunden
werden in unserer Praxis immer im Sinne einer
Gesamtrehabilitation versorgt. Zunachst werden die
programmatisch festgelegten Vorbehandlungsmafg-
nahmen durchgefiihrt. Dann erfolgt die Entfernung
aller nicht erhaltungswirdigen Zahne, die systema-
tische Parodontalbehandlung sowie die sofortige
Insertion der geplanten Implantate (soweit mdglich,
siehe Erlauterungen unter Fall 1). Die Abformung
zur Erstellung eines grundsatzlich erforderlichen

therapeutischen Zwischenzahnersatzes und die
Erstellung eines stuhlseitig gefertigten Kurzzeit-
provisoriums schlieBen den ersten Behandlungs-
gang ab (Abb. 23 bis 26).

Die therapeutische Rekonstruktion (haufig auch
Langzeitprovisorium genannt) muss im zahntechni-
schen Labor gefertigt werden. Die richtungsweisen-
de asthetische Zahnform, Zahnstellung und Zahn-
farbe geben dem Patienten zu diesem friihen Zeit-
punkt bereits eine natrliche ldentitat (Backward
Planning) und verbesserte Lebensqualitat zuriick
(Abb. 27 bis 30).

Die gewebeangepasste Praparationstechnik (Zahne)
und die Randgestaltung der Implantataufbauten
verbunden mit einer nahezu perfekten Passung der
Kronenrander des Zwischenzahnersatzes tragen
weiter zu einer schnellen und stabilen Gesundung
der behandelten Parodontidien bei. Die Sofortim-
plantate in regio 12 und 22 werden in diesem Fall in
den Brickenverbund spannungsfrei einbezogen
und gemeinsam mit den Pfeilerzahnen friihbelastet.
Daruiber hinaus dient die therapeutische Rekon-
struktion zur Festlegung und Sicherung einer stabi-
len Okklusion (vertikale Relation) und Artikulation
(horizontal-sagittale Relation).

Fir die noch ausstehende Pfeilervermehrung wird
zur sicheren weiteren Implantatpositionierung eine
non-invasive radiologische Befunderhebung festge-
legt. Dazu sollte immer eine Planungs- und Ubertra-
gungsschablone erstellt werden. Die Ausgestaltung

Abb. 22 Das Knochenniveau ist durchgdngig horizontal stark reduziert,
die knéchernen Interdentalsepten fehlen, einige Zéhne (12, 22, 14, 24,
25) weisen zirkoradikuldr einen vollsténdigen Knochenverlust auf und die
Molaren im Unterkiefer deuten auf einen Furkationsbefall Grad 3 hin

Abb. 21 Die hohe Lachlinie verstarkt den Eindruck des Gingivariickganges,
der unerwinschten Zahnverléngerung, der Zahnstellungsverénderungen
und Lickenbildungen sowie den Eindruck der ,schwarzen Dreiecke” im
interdentalen Bereich
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Abb. 24 Entfernung aller nicht erhaltungswirdigen Z&hne und sofortige
Insertion der geplanten Implantate regio 21 und 22

Abb. 23

Die marginale Gingiva

ist nach Vor- und Erstbehandlung
nahezu entzindungsfrei und
weist keine pathologischen
Taschentiefen auf

Abb. 25
Réntgenkontrollbild Abb. 26 Die eingebrachten Abformpfosten. Mit einem geschlossenen
nach Sofortimplantation Loffel erfolgt die Abformung zur Erstellung des therapeutischen
(offene Einheilung) Zwischenzahnersatzes

Abb. 29 ... und die Kronenrandgestaltung sowie die Ausformung der Abb. 30 Die therapeutische Rekonstruktion gibt dem Patienten natirliche
Interdentalrdume unterscheiden sich nicht wesentlich vom endgultigen Identitét und verbesserte Lebensqualitéat zuriick
Zahnersatz

www.teamwork-media.de © 11. Jahrgang, 4/2008 teamwork 9




Abb. 31 Set-up/Wax-up zur Erstellung einer Planungs- und Ubertra-

gungsschablone

Abb. 33

Die im Patientenmund
fixierte Planungs- und
Ubertragungsschablone
zur dreidimensionalen
Réntgenaufnahme

Abb. 34

Sowohl die réntgen-
opaken Ersatzzéhne als
auch die Titanhilsen-
querschnitte sind scharf
konturiert dargestellt. So
lasst sich mit Sicherheit
jede 3D-Réntgenauf-
nahme Uberlagerungs-
frei metrisch auswerten

dafir orientiert sich am fallspezifischen Set-up und
Wax-up. Dieses Vorgehen kann als klassisches
Backward Planning verstanden werden (Abb. 31).
Die fehlenden Z&hne werden funktional und anato-
misch situationsgerecht im Funktionsraum aufge-
stellt und fur die Erstellung eines bukkalen und
palatinalen Situationsschliissels ausgerichtet (Inde-
xierung). Dieser Schlussel dient dazu, die Planungs-
und Ubertragungsschablone auf dem Arbeitsmodell
fur den Zwischenzahnersatz aus kaltpolymerisieren-
dem Kunststoff zu erstellen (Abb. 32).

Zweigeteilte Titanhilsen werden im Labor zahnmit-
tig in die Kunststoffschablone eingearbeitet. Diese
erfillen im Regelfall zwei Aufgaben. Einerseits die-
nen sie als metrische Referenz in der Rontgenauf-
nahme und andererseits kann wahrend des chirurgi-
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Abb. 32 Planungs- und Ubertragungsschablone mit zweigeteilten Titan-
hilsen for den Zwischenzahnersatz aus kaltpolymerisierendem Kunststoff

Abb. 35 Spezielle Auswertungsprogramme (hier: med 3D)
ermdglichen die dreidimensionale Bewertung des vorhan-
denen Restknochenangebotes, die Planung von Augmen-
tationsvolumina, die Bewertung von anatomisch wichtigen
Strukturen sowie die EDV-gestiitzte Implantatplanung und

Positionierung

schen Eingriffes so die gewiinschte Implantatposi-
tion festgelegt werden. Die Positionen der Titan-
hilsen entsprechen den rekonstruktiv festgelegten
Ideal-Positionen flr die noch zu setzenden Implan-
tate. Sie orientieren sich zu diesem Zeitpunkt keines-
wegs an dem tatsachlich vorhandenen Knochenvo-
lumen. Zur radiologisch besseren Darstellung des
Zahnbogens, der ZahngréBe und der Zahnform
wird dem Kunststoff-Kaltpolymerisat Bariumsulfat-
pulver beigemischt (weifle Farbe der Pontics in der
Schablone, vergl. Abb. 32).

Fur die Erstellung einer dreidimensionalen Rént-
genaufnahme (CT oder DVT) wird die Planungs-
und Ubertragungsschablone im Mund fixiert. Eine
absolute Lagestabilitdt muss wahrend der Bilder-
stellung garantiert sein (Abb. 33 bis 35).



Abb. 36 Die Implantatposition ist anhand der Schablone festgelegt, die
Bohrung erfolgt schablonengefihrt

Abb. 38

Auf dem labor-
technischen
Arbeitsmodell ist
dargestellt, dass

4 die beschliffenen
I'k Zahnstimpfe

: I". und die Implan-
A tate im Zahn-

Bogen eine har-
fonische Einheit
bilden. Einer
Jeinfachen” tech-
nischen Einzel-

B kronengestal-
tung steht nichts
im Wege

Durch die vorgenannten MaBnahmen kann immer eine kontrol-
lierte, am Backward Planning ausgerichtete augmentativ
und/oder implantologische Behandlungsfortsetzung erfolgen.
Intraoperative oder definitiv prothetische ,,Uberraschungsmo-
mente* unterbleiben, weil jeder einzelne Behandlungsschritt im
Sinne einer vorausschauenden Planung festgelegt und durchge-
fihrt worden ist (Abb. 36 bis 41). Nach Abschluss der Behandlung
zeigt sich die im Vergleich zur Ausgangssituation deutlich positi-
ve Veranderung des Lippenprofils und der dentalen Asthetik.
(Abb. 42 und 43). Die Verlaufskontrolle nach 8 Monaten zeigt eine
weitere Maturation der Weichgewebe und stabile Hartgewebs-
verhaltnisse (Abb. 44 bis 46). Die Rezidivneigung ist aufgrund der
Literaturdaten und eigener Untersuchungen sehr gering. Es kann
sowohl fur die erhaltenen Zahne als auch fir die Implantate von
einem gesicherten Langzeitergebnis ausgegangen werden.

Abb. 37 Die Implantatpositionierung mit der 3D-Software und der
prothetisch richtig ausgewéhlte Implantatdurchmesser stellen richtungs-
weisende prothetische Behandlungsmaf3nahmen wahrend der implan-
tatchirurgischen Phase dar

Abb. 39 und 40

Klinisch ist das Konzept der Zahn-fir-Zahn-Versorgung umgesetzt.
Der Abstand der Zdhne zu den Implantaten, der Abstand Implan-
tat zu Implantat und die parodontalfreundliche Randgestaltung
der praparierten Zahnstimpfe sowie der Implantataufbauten sind
einer natirlichen Dentition entsprechend erreicht worden

Abb. 41 Die Okklusalansicht zeigt die Einzelkronenversorgung. Gering-
fugig sind die Okklusalfléichen der Préamolaren- und Molarenkronen
reduziert. Alle Kronengeriste wurden aus Zirkoniumdioxid (Lava, 3M
Espe) gefertigt und keramisch verblendet. Auch die implatatgetragenen
Kronen auf den Camlog Implantaten im augmentierten Sinusbereich
kénnen als Einzelkronen gestaltet werden. Eine Verblockung zur sekun-
daren Stabilisierung unter Belastung kann aufgrund unserer mannigfa-
chen Erfahrung in &hnlich gelagerten Féllen unterbleiben
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Abb. 42 und 43
Die positive
Verdnderung des

Lippenprofils und der
dentalen Asthetik,

vorher/nachher

Abb. 44 bis 46
Abschlussbild mit
Rot-Weiss-Asthetik

sowie die abschlie3enden
Réntgenbilder
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Fall 3: Zahnloser Unterkiefer
Konzept: teleskopierender Zahnersatz

Der zahnlose Unterkiefer stellte schon friih eine
Domaéne erfolgreicher implantologisch-protheti-
scher Versorgungen dar. Auch nach tiber 30 Jahren
bietet die zahnarztliche Implantologie hier enorme
lebensqualitativ verbessernde MaRnahmen. Wahrend
wir noch vor zirka zehn Jahren quasi als Standard-
konzept fur die herausnehmbare Implantatprothe-
tik den Steg als Halte- und Stiitzelement benutzten,
wird in unserer Praxis heute konzeptionell die tele-
skopierende prothetische Overdenture-Versorgung
- oder wie noch im néchsten Fallbeispiel aufzuzei-
gen ist, die Overdenture-Versorgung mit préafabri-
zierten Retentionselementen - bevorzugt.

Die Ausgangssituation zeigt das typische Bild einer
lang bestehenden totalen Zahnlosigkeit (Abb. 47
und 48). Wir empfehlen in Féllen einer ausgeprag-
ten Alveolarkammatrophie die Insertion von vier

Im Fokus

enossalen Implantaten im interforaminalen Unter-
kiefersegment. Fir den operativen Zugang bieten
sich unterschiedliche Schnittflihrungen an. Wichtigste
Voraussetzung ist immer eine gute Ubersichtlich-
keit, um die Implantate mittensymmetrisch soweit
wie mdglich distal-préforaminal und oro-vestibular
in der prothetisch optimierten Position und Angula-
tion zu positionieren. Ein klassisches praimplanto-
logisch festgelegtes Backward Planning zur Festle-
gung der Implantatposition erscheint in diesen
Behandlungsfallen weniger sinnvoll, vielmehr
kann hierbei intraoperativ fast immer eine adéquate
Implantatposition und -angulation realisiert werden
(Abb. 49 und 50).

Prothetisch erfolgt jetzt das Set-up der Ober- und
Unterkieferprothese. Diese Arbeitsschritte sollten im
Sinne des Backward Planning erfolgen. Patienten

Abb. 47 und 48 Ausgangssituation. Die stetig fortschreitende Atrophie der Alveolarkdmme verstérkt das Problem eines insuffizienten Prothesenhaltes,
einer eingeschrankten Funktionsfahigkeit und der deutlich verénderten Lebensqualitat. Die mobilen Weichteile des Vestibulums und des Mundbodens
verhindern die Lagestabilisierung eines herausnehmbaren rein tegumental getragenen Zahnersatzes

Abb. 50 Der interimplantdre Abstand

Abb. 49 Insertion von vier enossalen Implantaten im interforaminalen
Unterkiefersegment. Mit Hilfe von Parallelisierungspfosten ist die Aus-
richtung gut darstellbar
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Abb. 53

Die Auswahl préa-
fabrizierter Implantat-
aufbauten zeigt, ob den
bestimmten technologi-
schen Anforderungen
(wie zum Beispiel Hohe
oder Volumen) in dem
jeweiligen Fall Rechnung
getragen werden kann

Abb. 54 Die vom Zahntechniker vorbereiteten Titanaufbauten entspre-
chen Primdrteleskopen in idedlisierter gemeinsamer Einschubrichtung, die
mit einem Konuswinkel zwischen 2° und 4° gefrést werden. Die funktio-
nale Mindesthdhe betragt 5 mm

kénnen dem Zahntechniker erhebliche Hilfestellung
leisten, indem sie Fotos aus vergangenen bezahnten
Zeiten zur Verfugung stellen. So lassen sich fast
immer langwierige Zahnaufstellungen und Zahn-
ersatzgestaltungen (Lippenprofil, Sprechabstand,
Zahnsichtbarkeiten et cetera) vermeiden. Die tat-
séchliche Gestaltung des Ober- und Unterkiefer-
zahnersatzes erfolgt vor der Auswahl der implanta-
tretentiven Teile (Abb. 51 und 52).
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Abb. 51 und 52
Set-up der Ober- und Unterkieferprothese
im Sinne des Backward Planning

Sekundérteleskopen dar

Wenn wie schon mehrfach beschrieben ein Silikonvor-
beziehungsweise -riickwall die tatsachlichen Platz-
verhdltnisse um die Impantate aufzeigt, kann eigent-
lich erst entschieden werden, welche technische
Lésung zur Lagestabilisierung der Unterkieferpro-
these umgesetzt werden soll (Abb. 53). Insbeson-
dere die Position der Implantate zur Zungenseite
bereitet haufig Schwierigkeiten, weil das Platzan-
gebot fir eine mehrteilige Substruktur nicht gege-

Abb. 55 Galvanoteleskope, die in einem direkten Herstellungsverfahren
gefertigt werden, stellen die pd&ziseste Passung zwischen Primér- und



Abb. 56 Da die in 99-prozentigem Feingold gefertigten Galvanoteile
sehr diinn (0,2 bis 0,4 mm) sind, muss ein TertiGrgerist (hier: Titan)
gegossen und mit den Galvanoteleskopen im Mund verklebt werden.
Nur so kann in jedem Fall ein spannungsfreier und passiver Prothesen-
sitz ermdglicht werden

Abb. 59 und 60
Das Nut-Nocken-Interface garantiert eine anndhernde
Nullrotation der beiden Teile zueinander

ben ist. Folgeprobleme wie kau- und sprachfunk-
tionelle Beeintrachtigungen muissen vermieden
werden. In diesem Fall kann eine teleskopierende
Verankerung fur die Unterkieferprothese realisiert
werden (Abb. 54 bis 58).

Die Anwendung der Galvano-Teleskoptechnik ist
nicht in jedem Fall beziehungsweise fur jedes
Implantatsystem zu empfehlen. Das Camlog Implan-
tatsystem bietet ideale VVoraussetzung fur diese Tech-

Abb. 57 Eine letztmalige Einprobe zur Uberprifung der Passung und
der Okklusion sowie sprachfunktionelle Ubungen schlief3en die Erstel-
lungsphase ab

Abb. 58 Prazise Passung zwischen Implantat und Primé&rteleskop

nologie. Einerseits kann eine perfekte Passung
zwischen dem Implantat und dem Primarteleskop
erzielt werden, weil das Nut-Nocken-Interface eine
anndhernde Nullrotation der beiden Teile zueinan-
der garantiert (Abb. 59 und 60). Dartiber hinaus bie-
tet der Formschluss der Tube-in-Tube-Verbindung
zwischen Implantat und Teleskopaufbau eine sehr
hohe Stabilitat gegen horizontal einwirkende Kréfte.
Andererseits zeigt sich, wie perfekt die Passung zwi-
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schen Primarteleskop (Titanaufbau) und Galvanote-
leskop die technologischen Voraussetzungen dafir
bietet, einen spaltfreien, plaqueresistenten und
hygienisch einwandfreien Ubergang im Bereich der
Prothese zu gestalten (s. Abb. 58).
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Abb. 61 bis 63

Die Abschusssituation.
Die Ober- und Unter-
kieferprothese sind auf
Camlog Implantaten
hergestellt

Bei Einhaltung der vorgenannten systemspezifischen
Parameter und bei Beachtung der technischen Vor-
gaben kann von einer sicheren Therapievariante fur
diese Indikation ausgegangen werden (Abb. 61 bis 63).



Abb. 64 bis 65

Das klinische und radio-
logische sowie weichteil-
physiognomische Aus-
gangsbild verdeutlicht
die enormen Struktur-
verénderungen nach
Zahnverlust, langer
Zahnlosigkeit und
ungunstiger Funktion des
tegumental getragenen
Vollprothesenersatzes.
Eine Stabilisierung insbe-
sondere einer Unterkie-
ferprothese ohne
implantatretinierte Ver-
ankerungen ist nicht
mehr méglich

Fall 4: Zahnloser Unterkiefer
Konzept: Locator Verankerungssystem

Eine alternative Behandlungsoption fiir den zahn-
losen, stark atrophierten Unterkiefer stellt die Ver-
sorgung mit dem Locator Verankerungssystem dar.
Dabei handelt es sich um ein Retentionssystem fiir
die implantatretinierte schleimhautgetragene Total-
prothese. Es werden prafabrizierte Verankerungs-
elemente (Locator) verwendet, die eine selbstaus-
richtende Funktion beinhalten. Im Vergleich zu an-
deren Verankerungselementen kénnen relativ grole
Implantatachsdivergenzen ausgeglichen werden.
Die zur Anwendung kommenden Locator Retentions-
einsatze unterscheiden sich im Wesentlichen durch
die wéhlbare Abzugskraft auf dem Locator Aufbau.

Im Fokus

Grundsatzlich wird auch bei diesem Veranke-
rungssystem fiir die Erstellung des herausnehmba-
ren Zahnersatzes in identischer Weise verfahren,
wie unter Fall 3 beschrieben. Das heifl’t, ein Back-
ward Planning erfolgt weniger zur Festlegung der
Implantatposition als vielmehr zur Gestaltung der
Ober- und Unterkieferprothese (Abb. 64 bis 77).

Abb. 66 Aufgrund anatomischer Besonderheiten (schmale Kieferbasis)
erfolgte die Implantation von vier Camlog Root-Line Implantaten im
interforaminalen Bereich. Der operative Zugang kann vorteilhafterweise
durch einen bilateralen Mukosa-Spaltlappen erfolgen. Das Periost wird
knochenseitig belassen, die Implantate transperiostal platziert und so

eine forcierte Resorption vermieden

Abb. 67 Hier sind bereits die vier Locator Aufbauten (Gingivahéhe 1 mm)
in den Implantaten verschraubt. Die klinische Situation bestimmt die Aus-
wahl der Locator Aufbauhéhe. Je tiefer die Implantatschulter unter der
Schleimhaut positioniert ist, desto gréf3er muss die Locator Aufbauhéhe
bestimmt und ausgewdhlt werden
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Abb. 68

Locator Aufbauten
in unterschiedlichen
Gingivahéhen

(1 bis 4 mm)
Dimensionen fir
das Camlog
Implantatsystem

Abb. 69 Das Set-up und Wax-up orientiert sich direkt am Patienten und
dessen individuell-charakteristischen Gegebenheiten. Die interalveoldre
Relation, Zahnposition und die weichteilunterstitzenden Maf3nahmen
werden zu diesem Zeitpunkt in den Fokus gesetzt. Der interokklusale
Abstand, die Zahnstellung fir eine problemlose Sprachlautbildung und
der Zungenraum im Unterkiefer bestimmen im Wesentlichen die Positio-
nen der Z&hne. Erst nach den funktional-asthetischen Aspekten folgen
die Ausgestaltung der gesamten Basis und die doppelseitige Indexierung
mit Hilfe eines Vor- und Rickwalles aus Silikon

il

Abb. 71 Bei der lateralen Darstellung zeigt sich ebenso das intermaxillér
geringe Platzangebot zur Einarbeitung der Halteelemente in den Unter-
kieferzahnersatz
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Abb. 70 Die individuell ausorientierten Unterkieferzahne sind im Vorwall
mit Klebewachs fixiert und man erkennt das bereits gegossene Titan-
Tertiargerust. Es bleibt nur wenig Platz for die Halteelemente unterhalb
der Geristbasis

Abb. 72 und 73 Die Retentionsgehé&use und die Ausblockringe missen
auf die Locator Aufbauten aufgesteckt werden, bevor eine Abformung
(mit Locator Abformkappe) oder das Verkleben der Geh&ause mit einem
TertiGrgerist erfolgt. So wird das EinflieBen von Kleber (zum Beispiel
Panavia F 2.0) oder von Kunststoff in das Gehd&use verhindert




Abb. 74

Nachdem die Retentionsgeh&use im
Metallgerist verklebt sind, werden
die vorab aufgestellten Z&hne unter
Zuhilfenahme des Silikonschlissels mit
Woachs fixiert und die gesamte auf-
gewachste Konstruktion vollsténdig
modelliert und strukturiert

Im Fokus

Abb. 75 und 76 Die aufgewachste Oberkieferprothese und die durch
das Titangerst verstarkte Unterkiefereinheit missen in Kunststoff umge-
arbeitet werden. Sie zeigt natirliche Oberfléchenstrukturen und bietet
durch die girlandandenférmige Ausgestaltung des Unterkieferprothe-
senrandes eine ideale Voraussetzung fir die Selbstreinigung im Bereich
der Implantate und der Locator Aufbauten. Die ,Putzkandle” kénnen
auch zur aktiven Reinigung mit der Interdentalbirste benutzt werden

Abb. 77 Hier ist gezeigt, wie durch die akribische, patientenorientierte
Zahnaufstellung und durch Einrichten einer harmonischen interal-
veoldren Relation ein natirliches Weichteilprofil entstanden ist. Der
herausnehmbare Zahnersatz stitzt die mimische Muskulatur und ermég-
licht eine harmonische orofaziale Funktion
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