fotostory

Der spezielle Fall

Seitenzahnimplantation mit maximaler Osseointegration sowie Integration der
Prothetik in die anatomisch optimierte kn6cherne Architektur

Abb. 1a

Abb. 1b Abb. 2 Abb. 3
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Die Patientin war parodontal gesund, in der Rontgendiagnostik offenbarte sich ein mittelschwerer
horizontaler Knochenabbau regio 036 (Abb. 1a). Die knécherne Situation und das Risiko einer ge-
ringeren Knochendichte veranlassten uns ein dreieckiges Implantat (V3 Implantat , Fa. MIS) aus-
zuwdhlen, bei dem aufgrund der dreieckigen Form drei kompressionsfreie Bereiche zu einer ver-
besserten krestalen Blutversorgung fiihren. Folgen sind ein verbesserter initialer Geriistbau des
Knochens und damit ein insgesamt verbessertes Knochenwachstum mit guter Osseointegration des
Implantats. Gleichzeitig fordern die patentierten Eigenschaften der hydrophilen und speziell bio-
mechanisch sowie biochemisch bearbeiteten B+-Implantatoberflache des V3-Implantats sowohl

die Knochenheilung als auch das Knochenwachstum.

Abb. 4a Abb. 4b

Zu Beginn des chirurgischen Eingriffs wurde der OP-Situs mit
einem Schnitt langs auf der Mitte des Kieferkamms bis zum Sul-
kus der benachbarten Zdhnen eréffnet (Abb. 1b). Die durchge-
fiihrte Spaltlappen-Prédparation sollte fiir einen spannunfreien
Wundverschluss sorgen. Der vorhandene Knochen war gut er-
halten, das Implantat konnte problemlos primarstabil inseriert
werden (Abb. 2-4a). Das Implantat hatte 4.3 mm Durchmesser,
es verfiigt iiber einen héheren Bone-to-Implant-Contact (BIC).
Wie durch das Des ign des Implantats beabsichtigt, war der
dreieckig geformte Hals des Implantats nur an drei Stellen mit
dem krestalen Knochen in Kontakt (Abb. 4b). Die flache Seite

Abb. 5

der dreieckigen Form des oberen Anteils des Implantats zeig-
te nach bukkal, um das Risiko des dort haufig auftretenden Re-
sorptionsvorgangs abzuwenden. Der Wundverschluss erfolgte
mit spannungsfrei gesetzten, modifizierten Matratzenndhten
(Abb. 5). Es ist von groBer Bedeutung, dass die Nahte nur leicht
zugezogen werden um die Blutversorgung des Weichgewebes
und auch im Gewebe rund um den Implantathals zu verbessern.
Zu feste Ndhte kdnnen zu Resorptionen und Taschenbildungen
fiilhren. Die Patientin wurde entlassen, die Einheilzeit des Im-
plantats konnte im Zuge der Oberflachen-bedingten verbes-
serten Knochenheilung auf sechs Wochen reduziert werden.

Abb. 6 Abb. 7

Praktische Implantologie und Implantatprothetik | 52017

Abb. 8
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lIm Zuge der Freilegung (Abb. 6) wur-
de das Weichgewebe mit einer kleinen
Vestibulumplastik auf das urspriingliche
Niveau gebracht. AuBerdem konnte da-
mit die bukkale Weichgewebsmanschet-
te verdickt werden, um eine asthetisch
und hygienisch optimale, weichgeweb-
liche Basis fiir eine quasi unsichtbar
zementierte Krone auf dem Implanta-
tabutment zu schaffen. Das Implantat,
musste — wie so oft mit diesem System
beobachtet- aus dem Knochen quasi
»ausgebuddelt* werden (Abb. 7, 8). Das Abb. 9a
Implantat war optimal im Knochen osseo-

integriert, das Risiko einer negativen Ta-
sche unterhalb der Implantatschulter war
ausgeschlossen. Nach Einsetzen des Gin-
givaformers (Abb. 9a) und einem Kont-
rollrontgenbild zur Dokumentation des
Osseointegrationsverlaufs (Abb. 9b) wur-
de die Patientin mit einem Termin eine
Woche spater entlassen. Sieben Tage nach

der Freilegung sehen wir einen gut gene-
senen periimplantéren Bereich (Abb. 10a).  Abb. 9b Abb. 10a

Abb. 10b Abb. 11

Abb. 12 Abb. 13 Abb. 14 Abb. 15

Die prothetische Implantatversorgung
folgte drei Wochen nach dem Reentry.
Bei der offenen Abformtechnik verwende-
ten wir einen ganz schmalen, extra diin-
nen Abformstift mit einem individuellen
Kunststoffloffel und Abformmaterial aus
Silikon (Identium, Fa. Kettenbach) (Abb.
10b, 12, 13). Auf dem Gipsmodell wurde
das Abutment angefertigt (Abb. 11). Zu-
sdtzlich wurde eine Registrierung vorge-
nommen und der Gegenkiefer abgeformt.
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Das CAD/CAM-gefertigte Keramikabutment (Zirkoniumdioxid) auf einer Klebebasis ist im unteren
Bereich so schmal wie der Abformstift. Das Weichgewebe legt sich daher wie ein Kragen um die
Struktur. So wird der Anteil des Gewebes, welcher spater im Sulkusbereich fiir ein natiirliches
Emergenzprofil zur Verfiigung steht (Abb. 14, 15), nur minimal verdréngt.

Abb. 16 Abb. 17

Zur Schaffung eines optimalen Emergenzprofils stellen wir
immer einen optimal dimensionierten Zahn auf. Diesen Durch-
messer iibernehmen wir mit einer moglicherweise notigen
Abweichung (Tieferlegung von rund einem Millimeter ). Dabei
bleibt der mittlere wie untere Bereich so schmal wie moglich,
das obere Drittel erweitert sich jedoch in Zahnform. Vorraus-
setzung fiir diese Technik ist eine Gingiva von mindestens drei
bis vier Millimetern Dicke.

Die Anprobe des Abutments entfdllt. Bei kleinen Versorgun-
gen wie bei einer Einzelkrone kann alles in einem Schritt fertig
gestellt werden. Die prédzise Form der Abformstifte lasst keine
Abweichungen erwarten. Die zur Diskussion stehenden Unge-
nauigkeiten von Kontraktion des Abformmaterials und Expan-
sion des Gipsmodells werden unseren Erfahrungen nach iiber
den Zementspalt kompensiert.

Eine zementierbare Implantatkrone ist fiir uns eine ideale
Implantatversorgung, weil sie immer spannungsfrei (Durelon,
Fa. Espe) zementiert werden kann. Zuséatzlich wird die Einstel-
lung der Approximalkontakte so vereinfacht. Voraussetzung ist
ein CAD/CAM-Abutment, das auf Gingivaniveau der Wurzelform
des Zahnes entspricht und epigingival — nicht subgingival -
positioniert ist.

Die Asthetik und Funktionsanprobe verlief absolut problem-
los. So konnte die Krone schnell und fiir die Patientin kostenspa-
rend inseriert werden. Nur das untere Drittel der Implantatkro-
ne wurde mit Zement benetzt, um liberschiissige Zementreste zu
vermeiden. Ein Einbringschliissel sorgte fiir die gewiinschte Pra-
zision, gleichzeitig kontrollierten wir damit den Sitz der Krone.
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Abb. 18

Abb. 19

Die Patientin wurde abschlieBend iiber die notwendigen Mund-
hygienemaBnahmen ihrer neuen Implantatkrone aufgeklart.

Die Zirkondioxid-Kappe wurde von ZTM Uwe Gehringer mit
widerstandsfahiger Verblendkeramik (Creation) versehen, um
die okklusal auftretenden Kréfte abzufedern (Abb. 16). Asthetik,
Funktion und Okklusion wurden iiberpriift und leicht optimiert,
die Patientin war sehr zufrieden (Abb. 17, 19). Das abschlieRen-
de Rontgenkontrollbild zeigte in den zu beurteilenden Ebenen
eine sehr gute kndcherne Einheilung (Abb. 18). Diese prob-
lemlosen und gut aufeinander abgestimmten Arbeitschritte im
Behandlungsverlauf wiinschen wir uns fiir jeden Patienten. Sie
geben uns Vertrauen, dass diese Implantatversorgungen — mit
regelmaligen Recallintervallen unterstiitzt — auch in Zukunft
so gesund und funktionsstabil sind
wie am ersten Tag.
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