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Navigated immediate implantat placement and immediate
restoration with a definitive individual zirconium abutment

Einfiihrung: Die Sofortversorgung nach Sofortim-

plantation ist flir den optimalen Erhalt der gingivalen
Architektur in der asthetischen Zone von entscheidendem
biologischem und &sthetischem Vorteil. Vorhersagbare und
langfristig stabile Therapieergebnisse sind nur bei bestimm-
ten Voraussetzungen gewahrleistet. Zu den wichtigsten ge-
horen eine ausreichend dimensionierte bukkale Knochen-
wand, ein mittlerer bis dicker Gingivabiotyp sowie weit-
gehend entzlindungsfreie Verhaltnisse.
Methode: Der vorliegende Fallbericht prasentiert eine um-
fassende Vorgehensweise zur computer-gefiihrten Sofortim-
plantation in Kombination mit unmittelbarer Rehabilitation
durch ein individuelles, definitives Zirkon-Abutment. Nach
Analyse der DVT-Daten wird intraoperativ die virtuell im Pla-
nungsprogramm dreidimensional festgelegte, optimale Im-
plantatposition durch eine hiilsengefiihrte Insertion gewahr-
leistet.
Ergebnisse/Schlussfolgerung: Durch die prizise Ubertra-
gung der am Computer geplanten Implantatposition in ein
Gipsmodell kann bereits praoperativ ein individuelles, CAD/
CAM-gefrastes Zirkon-Abutment mit optimalem Emergenz-
profil hergestellt werden. Ein wiederholtes Austauschen von
Gingivaformer und Abutment wie beim konventionellen Vor-
gehen ist dadurch nicht erforderlich und die damit verbun-
dene Gewebsirritation kann vollstandig vermieden werden.
(Dtsch Zahnarztl Z 2010, 65: 627-636)

Schliisselwérter: Sofortimplantation, Sofortversorgung, DVT,
Navigation, Abutment, CAD/CAM, Asthetische Zone

Introduction: The immediate restoration following im-
mediate implant placement optimizes the preservation of
the gingival architecture in the esthetic zone giving biologic
and esthetic advantages. Careful case selection is a prerequi-
site for a predictable and longlasting successful restoration. A
sufficient dimension of the buccal bone plate, a medium to
thick gingival biotype and only minor inflammation are the
most important patient specific factors.

Method: This case report presents a comprehensive ap-
proach in performing a computer-guided immediate implant
placement combined with the immediate prosthetic restora-
tion using an individual, definitive zirconium abutment.
After analyzing the cbct scans the virtual threedimensional
optimal implant position on the computer is transferred into
the patient by performing sleeve-guided implant placement.
Results/Conclusion: By precisely transferring the com-
puter planned position into the stone cast preoperatively an
individual, cad-cam milled zirconium abutment with an opti-
mal emergence profil is fabricated. The frequent exchange
of implant components (healing abutment, impression
coping, abutment) as necessary during the conventional
approach, can be avoided favouring the maintenance of a
healthy and undisturbed soft tissue architecture.

Keywords: immediate dental implant placement, immediate
restoration, cbct, zirconium abutment, cad/cam, esthetic zone
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Abbildung 1 Rontgenaufnahme: Kariser Zahn 25 an Position 24

(Ausschnitt aus PSA).

Abbildung 2 Zahn 25 mit gelockerter Krone.

Figure 2 Tooth 25 with loosened crown.

Figure 1 Decayed tooth 25 in position 24 (copied from a panoramic

radiograph).

1 Einleitung

Die Sofortimplantation und simultane
Sofortversorgung im dsthetisch relevan-
ten Bereich ist aus klinischer und wis-
senschaftlicher Sicht ein etabliertes The-
rapieverfahren, das allerdings einer be-
sonderen Fallselektion und Behand-
lungsplanung bedarf [7, 14]. Da es unab-
hingig von der Sofortimplantation zur
Resorption des Biindelknochens kommt
[4], ist eine ausreichend dimensionierte
bukkale Knochenwand in Kombination
mit dicker Weichgewebsmorphologie
Voraussetzung fiir ein stabiles Behand-
lungsergebnis.

Wesentlich fiir eine auch hohen An-
spriichen geniigende Implantatversor-
gung ist eine sorgfiltige prothetische und
asthetische Analyse. Daraus resultiert im
Sinne eines ,Backward-Plannings” die
Festlegung der optimalen Implantatposi-
tion [9]. Durch die Einbeziehung von
dreidimensionalen Rontgenaufnahmen
(CT oder DVT) ldsst sich das vorhandene
Knochenangebot deutlich besser ein-
schitzen und fallspezifisch ausnutzen.

Die technisch weiter entwickelte
Generation moderner digitaler Volu-
mentomographen (DVT) erzielt eine ho-
he Auflésung auch feinster Knochen-
strukturen bei gleichzeitig deutlich ver-
ringerter Strahlendosis im Vergleich
zum bisherigen Standard, dem Dental-
CT. Dadurch lasst sich eine praoperative
dreidimensionale Diagnostik auch fiir
eine Einzelzahnversorgung vertreten.

(Abb. 1, 4, 8-11: I. Konter)

Anhand des dreidimensionalen Da-
tensatzes im DICOM-Format kann in ei-
nem geeigneten Computer-Planungs-
programmen (z. B. med3D, Heidelberg,
Deutschland) eine prothetisch und ana-
tomisch optimale Implantatpositionie-
rung vorgenommen werden [17].

Durch die Einfiihrung von speziell
auf das jeweilige Implantatsystem abge-
stimmten Bohrer-Hiilsensystemen
konnte die Ubertragungsgenauigkeit in
der computer-assistierten Implantatna-
vigation deutlich gesteigert werden.
Hierbei ist fiir die Préazision der dreidi-
mensionalen Implantat-Navigation
mafdgeblich entscheidend, dass samtli-
che Bohrschritte, also auch die Implan-
tatinsertion selber, durch die optimal
positionierte Hiilse erfolgen. Um jegli-
che Ubertragungsfehler zu vermeiden,
muss die Hiilse in einer im Patienten-
mund passgenau sitzenden Navigati-
onsschablone absolut lagestabil ein-
polymerisiert sein.

Dartiber hinaus wird durch die
exakte Passung des jeweiligen Bohrers
in der system-bezogenen Hiilse bzw. im
Bohrloffel ein Abweichen des Bohrers,
z. B. in weicherem Knochen oder im
Rahmen von Sofortimplantationen in-
nerhalb der Extraktionsalveole, ver-
hindert. Die sichere Fiithrung stellt
hierbei die entscheidende Vorausset-
zung fiir ein exakt prapariertes Implan-
tatbett dar. Weiterhin kann nach er-
folgter Prdparation das Implantat mit
Hilfe der Navigationsschablone und

(Abb. 2, 3, 12-15: K. Kriiger)

des montierten Einbringfostens des Fa-
cilitate-Systems (Astratech GmbH, Elz,
Deutschland) entsprechend der virtu-
ellen Planung in den Bohrstollen inse-
riert werden.

Durch diese aufeinander abge-
stimmte Vorgehensweise ist es prdopera-
tiv moglich, die geplanten Bohrsequen-
zen und auch das Setzen eines Modell-
implantates am Gipsmodell durch-
zufiihren. So ldsst sich die virtuelle Im-
plantatplanung tiberpriifen und bereits
zu diesem Zeitpunkt ein individuelles
Abutment erstellen. Durch die Anfer-
tigung einer hochwertigen Sofortversor-
gung wird neben einem optimalen
Wundverschluss auch die vorhandene
Weichgewebesituation giinstig gestiitzt.
Dartiber hinaus entfallen weitere Irrita-
tionen der fragilen Weichgewebsstruk-
turen durch zusidtzliche Abutmentwech-
sel wie beim konventionell fraktionier-
ten Vorgehen [1].

Anhand eines Fallbeispiels wird die
hiilsengefiihrte Sofortimplantation und
Sofortversorgung nach dreidimensiona-
ler DVT-Implantatplanung mit einem
individuellen, prdoperativ. CAD/CAM
gefertigten Zirkonoxid-Abutment im
Detail beschrieben und diskutiert.

2 Anamnese und Diagnostik
Eine 31-jahrige Patientin stellte sich

mit einer gelockerten Metallkeramik-
Krone an Zahn 25 vor. Die Patientin
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Abbildung 3 Frontalansicht Lacheln, Zahn 25 (Position 24) im sicht-

baren Bereich.

Figure 3 Frontal view of the smile, tooth 25 (position 24) in the

visible area.

war in gutem Allgemeinzustand, Nicht-
raucherin, und wies keine besonderen
Risikofaktoren wie Bruxismus oder Pa-
rodontitis auf. Rontgenologisch liefen
sich eine ausgedehnte subgingivale Ka-
ries und der Status nach Wurzelspitzen-
resektion mit lokaler, scharf begrenzter
radiologischer Aufhellung diagnosti-
zieren (Abb. 1). Der Zahn 24 war ihr aus
kieferorthopddischen Griinden ent-
fernt und die Liicke zum Kkariesfreien
Zahn 23 geschlossen worden. Marginal
imponierte eine moderate Gingivitis,
bedingt durch den undichten Rand der
Krone. Dort war die Gingiva leicht
blaulich-livide verfirbt und es lagen
Sondierungstiefen von 2-4 mm bei ge-
ringer Blutung auf Sondierung vor
(Abb. 2). Der Plaque-Index nach Quigley
und Hein an 25 betrug bukkal und pala-
tinal Grad 1.

Die dsthetische Analyse ergab eine
deutliche Sichtbarkeit der gesamten
Zahnkrone und der sie umgebenden
Weichgewebsstrukturen beim Lédcheln
(Abb. 3). Der labiale freie Gingivarand
befand sich 2 mm weiter koronal im Ver-
gleich zu den Nachbarzihnen und wies
damit einen Gewebeiiberschuss auf. Es
lagen ein mittlerer Gingivamorphotyp
und eine breite Zone befestigter Gingiva
vor. Die Skallopierung war im Normal-
bereich, die breitbasigen Papillen waren
intakt.

Nach Entfernung der Krone und an-
schlieBender Exkavierung der subgingi-
valen Karies wurde der Zahn 25 auf-
grund des ausgedehnten Zahnhartsubs-
tanzdefektes und der unsicheren endo-

Abbildung 4 Computerunterstltzte Implantatpositionierung an-

hand der DVT-Daten mit Hilfe der med3D-Software.

Figure 4 Computer-aided implantpositioning using cone beam to-

mography data and the med3D-Software.

dontischen Prognose als hoffnungslos
eingestuft. Der Zahn wurde auf Gingiva-
niveau gekiirzt und der Wurzelstumpf
mit Glasionomerzement verschlossen.
Zusétzlich wurde die insuffiziente Amal-
gam-Fillung am 1. Molaren entfernt
und die Kavitdt mit einer direkten Com-
posite-Restauration unter Kofferdam
und in Inkrementtechnik versorgt. Da-
durch etablierten sich praoperativ reiz-
freie gingivale Verhiltnisse.

Auf der Basis der initialen Planungs-
modelle wurde ein Wax-Up des Zahnes
25 erstellt. Anschlieflend erfolgte die
Umsetzung in eine DVT-Schablone mit
Bariumsulfat-angereichertem Zahn 25,
durch den eine zentrale zahnachsenge-
rechte Bohrung angelegt wurde. Nach
intraoraler Uberpriifung der einwand-
freien Passung der Schablone wurde bei
der Patientin ein hochauflésendes DVT
(Picasso trio, OrangeDental, Biberach,
Deutschland) mit eingesetzter Schab-
lone durchgefiihrt.

Die Auswertung der Dicom-Daten
erfolgte in der Computer-Planungssoft-
ware med3D und ergab eine 1,5 mm di-
cke und damit ausreichend stabile buk-
kale Knochenwand. Das Knochenange-
bot liefd die virtuelle Platzierung eines
15 mm langen und 4 mm breiten Im-
plantates zu (Abb. 4). Die linke Kiefer-
hohle wies keinen pathologischen Be-
fund auf. Apikal 25 war ein umschrie-
bener mindermineralisierter Prozess er-
kennbar. Insgesamt bestanden giinstige
Voraussetzungen fiir die geplante So-
fortimplantation mit Sofortversor-

gung.

3 Behandlungsplanung und
-vorbereitung

Folgender
festgelegt:
1. Dreidimensionale Implantatpositio-
im med3D-Planungspro-

Behandlungsablauf wurde

nierung
gramm
2. Positionierung der Fiithrungshiilse in
der DVT-Schablone gemif3 Planung
3. Uberpriifung der Hiilsenposition auf
dem Situationsmodell und Herstel-
lung der Sofortversorgung
4. Entfernung von Zahn 25 und hiilsen-
gefiihrte Sofortimplantation mit dem
Astra-Facilitate-Guided-Surgery-Kit
(Astratech GmbH, Elz, Deutschland)
5. Sofortversorgung mit einem individu-
ellen CAD/CAM-gefrasten Zirkon-
Abutment (Atlantis, Astratech GmbH,
Elz, Deutschland) und darauf verkleb-
ter provisorischer Krone als okklusal
verschraubte Rekonstruktion
6. Definitive Versorgung nach 6 Mona-
ten.
Die Implantatschulter wurde mittels der
med3D-Planungssoftware virtuell so po-
sitioniert, dass folgende Abstinde einge-
halten wurden: 3 mm apikal zum spite-
ren Zenit des bukkalen Gingivarandes
und 2 mm palatinal zum bukkalen Kno-
chenrand.

Entsprechend dieser Planung wurde
die Diagnostik- zur Navigationsschablo-
ne umgearbeitet. Dazu wurde auf dem
Positioner (med3D) nach dreidimensio-
nal gesteuerter Frasung eine Metallhiilse
(Facilitate) mit einer Hohe von 4 mm

und einem Innendurchmesser von
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Abbildung 5 Positionieren des Modell-
implantates mittels Bohrschablone und Ein-
bringpfosten im Gipsmodell.

Figure 5 Positioning of the implant analog
into the stone cast using the surgical guide
and the insertion post.

Abbildung 6 Dreidimensionale Konstruktionsansicht des Abutments.

Figure 6 Three-dimensional construction of the abutment.

(Abb. 5-7: |. Libbers)

Abbildung 7 Zirkonoxid-Abutment mit
aufgeklebter Kompositkrone.
Figure 7 Zirconium abutment with bonded

composite crown.

4,7 mm exakt einpolymerisiert. Die
Oberkante der Hilse lag genau 9 mm
uber der geplanten Position der Implan-
tatschulter.

In einem Situationsmodell wurde
nach Radierung ein Modellimplantat
mittels eines 9 mm langen Einbringpfos-
tens mit Tiefenanschlag (Facilitate)
durch die Hiilse in der Navigations-
schablone fixiert (Abb. 5). Hierbei wurde
uberpriift, ob die geplanten Abstdnde zu
den Nachbarzihnen und dem bukkalen
Gingivarand eingehalten wurden.

Zur intraoperativen Uberpriifbarkeit
der rotationsgenauen Ubertragung der

Abbildung 8 Minimaltraumatische Zahnentfernung mit dem Benex-Extraktor.

Figure 8 Minimally traumatic tooth removal using the Benex-Extraktor.

Implantatposition von der Modellsitua-
tion in den Patientenmund wurden Ein-
bringpfosten und Navigationsschab-
lone durch eine Kerbe bzw. einen ein-
polymerisierten Draht markiert.

4 Abutmentherstellung

Zur Sofortversorgung erfolgte die Fer-
tigung eines individuellen, definitiven
CAD/CAM-gefrasten Zirkonoxid-Abut-
ments (Atlantis). Dazu wurde die zu-
kiinftige periimplantdre Weichgewebs-

situation in eine Silikonmanschette

ubertragen, deren Gestaltung das Emer-
genzprofil des Abutments im submuko-
salen Bereich bestimmte. Zusammen
mit dem Wax-Up der zukiinftigen Krone
und dem Gegenkiefermodell wurden
die Unterlagen zum Fraszentrum nach
Molndahl/Schweden gesandt. Dort er-
folgte die virtuelle Konstruktion des
Abutments (Abb. 6). Die Prdparations-
grenze wurde dabei palatinal 0,5 mm
uber und approximal 0,5 mm unter Gin-
givaniveau in Auftrag gegeben. Bukkal
wurde die zu erwartende Gingivarezessi-
on nach Zahnentfernung berticksichtigt
und die Praparationsgrenze 2 mm sub-
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Abbildung 9 Entfernung des marginalen
Saumepithels durch flammenférmigen Dia-
manten.

Figure 9 Removal of the internal marginal
epthelium by using a diamond bur.

gingival gelegt. Die Ausdehnung nach
palatinal war unterkonturiert, wahrend
die vorhandene Weichgewebssituation
im approximalen, papillaren Bereich ge-
stiitzt wurde. Die okklusale Clearance
und die bukkale Schichtdicke der zu-
kinftigen Krone betrug 2 bzw. 1,5 mm.

Das fertig gefraste Zirkon-Abutment
wurde anschlieffend mit einer Kom-
posit-Krone verklebt, ein okklusaler Zu-
gang zur Abutmentschraube geschaffen,
die Ubergidnge hochglanzpoliert und die
Rekonstruktion griindlich gereinigt so-
wie desinfiziert (Abb. 7).

5 Sofortimplantation und
Sofortversorgung

Unter antibiotischer Abschirmung mit
2 x 875 mg Amoxicillin und 2 x 125 Cla-
volansdure erfolgte in Lokalandsthesie
die minimaltraumatische Entfernung
des Zahnes 25. Zunéchst wurde das mar-
ginale Parodontalligament mit dem Mi-
kroskalpell gelost und die Sharpey’schen
Fasern im koronaren Drittel der Wurzel
mit dem Periotom durchtrennt. In den
Wurzelstumpf wurde die Ankerschraube
des Benex-Extraktor-Sets (Fa. Zepf Medi-
zintechnik, Seitingen, Deutschland)
eingedreht. Die Zahnentfernung wurde
durch die rein axialen Zugkréfte des Be-
nex-Extraktors durchgefiihrt (Abb. 8).
Das apikale Granulom haftete dem
Zahn an. Das innere Saumepithel wurde
durch einen flammenformigen Diaman-

Abbildung 10 Implantation mittels Ein-
bringpfosten durch die Bohrschablone.
Figure 10 Implantation with the insertion
post through the surgical template.

ten rotierend entfernt. Diese Mafinah-
me verlangsamte die Apikalmigration
des Epithels und verbesserte so die Anla-
gerung des Weichgewebes an das Zir-
kon-Abutment (Abb. 9). Nach apikaler
Kiirettage der Alveole mit einem kleinen
scharfen Loffel wurde die Intaktheit der
bukkalen Knochenwand tiberpriift. Die
Navigationsschablone wurde eingesetzt
und die Pilotbohrungen erfolgten auf-
steigend mit Einmalbohrern des Facili-
tate-Systems in den Durchmessern
2,0 mm, 2,7 mm und 3,2 mm bis zur
Endbohrung von 3,7 mm. Auch die In-
sertion des Implantates (Linge 15 mm
Durchmesser 4 mm, OsseoSpeed 4.0 S
Astratech GmbH, Elz, Deutschland)
wurde vollstandig hiilsengefiihrt nach
Montage des 9 mm-Facilitate-Ein-
bringpfostens vorgenommen (Abb. 10).
Dieser erlaubte eine exakte und vordefi-
nierte Vertikal-Positionierung der Im-
plantatschulter. Die Ubereinstimmung
der Kerbe des Einbringpfostens mit der
Markierung auf der Bohrschablone besta-
tigte die genaue Rotationsausrichtung.
Durch die hiilsengefiihrte Implan-
tatbettaufbereitung wurde eine hohe
primire Stabilitit des Implantates von
uber 40 Ncm erzielt. Nach Abschrauben
des Einbringpfostens erfolgten die Uber-
prifung der vertikalen und horizonta-
len Position (Abb. 11), sowie die Anpro-
be des vorbereiteten Zirkon-Abutments
mit der anpolymerisierten provisori-
schen Krone. Die klinische Uberpriifung
der Passung ergab eine perfekte Ubertra-

Abbildung 11 Position des Implantates in
der Alveole.

Figure 11 Position of the implant in the
extraction socket.

gung der geplanten Implantatposition
vom Computer in den Mund der Patien-
tin.

Die Krone wurde zundchst wieder
abgenommen und eine Verschluss-
Schraube zum Schutz des Innengewin-
des eingesetzt. Der Spalt zwischen den
Knochenwinden der ehemaligen Alveo-
le und dem Implantat wurde mit bovi-
nem Knochenersatzmaterial (Bio-Oss,
Geistlich Biomaterials, Baden-Baden,
Deutschland) aufgefiillt.

Anschlieflend wurde die Krone wie-
der eingesetzt und die okklusale Ver-
schraubung festgezogen. Der okklusale
Schraubenzugang wurde mit lichthar-
tendem Composite verschlossen. Im
Rahmen der Funktionskontrolle waren
auf der Implantatkrone weder Kontakte
in statischer noch in dynamischer Ok-
Klusion feststellbar (Abb. 12). Es erfolgte
eine postoperative Rontgenkontrolle.

Die Patientin wurde instruiert, die
Region fiir die kommenden sechs Wo-
chen keiner Kaubelastung auszusetzen
und im Wundbereich fiir eine Woche
die Plaquekontrolle 2-3 x téaglich nur
mit Chlorhexidin 0,2 % durchzufiihren.

Der postoperative Heilungsverlauf
war unauffdllig. Durch das minimalin-
vasive Vorgehen traten nach dem chi-
rurgischen Eingriff keine erwdhnens-
werten Beschwerden oder eine Schwel-
lung auf. Der weitere Heilungsverlauf
war regelrecht.

Sechs Monate nach dem Eingriff
wurde ein , Gemini-Abutment” (Atlan-
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Abbildung 12 Sofortversorgung.

Figure 12 Immediate restoration.

Abbildung 13 Das Abutment im ausgereiften Weichgewebe.

Figure 13 Abutment in the mature soft tissue.

Abbildung 14 Definitive vollkeramische Krone.

Figure 14 Definitive full ceramic crown.

tis), eine genaue Kopie des schon inte-
grierten Abutments, im Fraszentrum der
Fa. Astra (Molndahl, Schweden) ange-
fordert. Darauf wurde ein Zirkonkadpp-
chen hergestellt. Im Munde wurde die
provisorische Kunststoffkrone vorsich-
tig geschlitzt und entfernt und die Lage
der Priparationsgrenzen beurteilt (Abb.
13). Der feste Sitz der Abutmentschrau-
be wurde erneut durch die Anwendung
eines Drehmomentes von 25 Ncm mit-
tels einer Ratsche sichergestellt. Dann
wurde die Passung des Zirkonkdppchens
uberpriift und die aktuellen Weichteil-
verhdltnisse durch eine ,Pic Up Abfor-
mung” auf ein Modell tibertragen.
Nach einer Rohbrandeinprobe er-
folgte die Zementierung der endgiiltigen
Versorgung mit Glasionomerzement
(GC Fuji Plus, GC Deutschland, Bad
Homburg, Deutschland) (Abb. 14). Die

Abbildung 15 Zahnfilmkontrolle der definitiven Versorgung.

Figure 15 Apical x-ray of the definitive restoration.

Zahnfilm-Rontgenkontrolle mit der de-
finitiven Rekonstruktion dokumentier-
te die vollstandige Osseointegration des
Implantates und den spaltfreien Sitz der
prothetischen Rekonstruktion (Abb.
15). Die Patientin zeigte sich sehr zufrie-
den mit dem schnellen und wenig belas-
tenden Behandlungsverlauf und dem
sehr ansprechenden Behandlungsergeb-
nis.

6 Diskussion
6.1 Vorteile

Die Sofortimplantation in Kombination
mit einer Sofortrekonstruktion hat sich
als eine sichere Behandlungsmodalitit
bei geeigneten anatomisch-klinischen
Voraussetzungen bewdhrt [10]. Dieses

Konzept hat den groflen biologischen
Vorteil, dass bei ausreichender Primar-
stabilitdt eine unmittelbare Stiitzung des
bukkalen Weichgewebes und der gingi-
valen Papillen durch die festsitzende
Versorgung erfolgt [7, 11, 16]. Die vor-
handene Gewebestruktur kann somit
ohne weitere Manipulation optimal er-
halten bleiben. Zudem kénnen im Zuge
der Sofortimplantation augmentative
Mafinahmen im periimplantdren Rand-
bereich sicher mit dem individuell ange-
passten Abutment abgedichtet werden.

Durch die Soforteingliederung eines
hochwertigen individuellen Abutments
mitsamt provisorischer Krone kénnen
traumatische Abformungen und héaufi-
ge Wechsel von Sekundarteilen vollstdn-
dig vermieden werden. Jedes Heraus-
nehmen und Eingliedern von Abut-
ments und Abformpfosten kann die pe-
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riimplantdre Mukosa und insbesondere
deren Anlagerung an Implantat und
Abutment schéddigen und zu einer Api-
kalmigration der Bindegewebszone mit
nachfolgender Knochenresorption fiih-
ren [1, 2]. Abrahamsson wies 2003 zwar
nach [3], dass der einmalige Abutment-
wechsel auf Implantaten mit Innenko-
nus zu keiner Knochenrezession im
Hundemodell fiihrte. Als Folge eines
einzigen Wechsels trat aber bereits eine
erhohte Anzahl neutrophiler Granulo-
zyten im periimplantdren Bindegewebe
auf. Fiir die Stabilitdt des priimplantédren
Weichgewebekomplexes kann es des-
halb nur von Vorteil sein, jegliche Mani-
pulationen in diesem Bereich aus-
zuschliefien.

Dartiber hinaus sind bei der implan-
tatgetragenen Sofortversorgung heraus-
nehmbare oder an den Nachbarzihnen
adhasiv  befestigte Provisorien nicht
mehr erforderlich. Damit wird der Auf-
wand fiir die provisorische Versorgung
vereinfacht und deutlich verkiirzt.
Gleichzeitig ist der Patientenkomfort
durch die unmittelbare Rehabilitation
merklich erhoht

6.2 Voraussetzungen

Das Therapiekonzept zur Sofortim-
plantation und Sofortversorgung fiihrt
nur zu einem biologisch und dsthe-
tisch vorhersagbaren Ergebnis, wenn
individuelle, patienten-spezifische
Faktoren berticksichtigt werden. Hier-
fir sind insbesondere folgende Kkli-
nische Voraussetzungen relevant [15]:
— stabile bukkale
1,5 mm,
— mittlerer bis dicker Gingivabiotyp >

Knochenwédnde =

1,5 mm,

- stabiler Muko-Gingival-Komplex (Ab-
stand zwischen Gingivalsaum und
Knochenwand bukkal von < 3 mm
und interdental von < 4,5 mm),

- keine oder nur geringe entziindliche
Prozesse im OP-Gebiet,

— moglichst
bukkal.

Weichgewebstiiberschuss

6.3 Arbeitsablauf: Planung und
Vorbereitung

Um eine vorhersagbare Asthetik bei der
Sofortimplantation zu erzielen, ist die
genaue Behandlungsplanung im Sinne
eines Backward-Planning mit optimaler
Positionierung des Implantates in allen

Raumrichtungen von wesentlicher Be-
deutung. Hierbei haben die jlingsten
technischen Weiterentwicklungen bei
der digitalen Volumentomographie
(DVT) dazu beigetragen, dass durch die
Verbesserungen in der Aufldsung feinste
ossdre Strukturen, wie bukkale Alveolen-
wande vor Extraktion darstellbar und
metrisch exakt auszuwerten sind. Auf-
grund der klinischen Befundsituation in
Kombination mit der DVT-Diagnostik
konnen die definierten Voraussetzun-
gen fiir eine erfolgreiche Sofortversor-
gung praoperativ tiberpriift werden.

Die virtuelle Planung der Implantat-
positionierung erfolgt dann durch Uber-
tragung des Dicom-Datensatzes des
DVTs in ein entsprechendes Planungs-
programm (z. B. med3D). Die Zusam-
menfiithrung von gewiinschter protheti-
scher Rekonstruktion mit dem vorhan-
denen Knochenangebot in einer dreidi-
mensionalen Ansicht wird durch die
Verwendung von DVT-Schablonen mit
rontgenopaken, bariumsulfathaltigen
Zahnkronen ermoglicht [17]. Wesent-
lich fiir die Verwertbarkeit der dreidi-
mensionalen Daten ist die reproduzier-
bar prézise Passung der Schablone auf
dem Modell und im Mund des Patien-
ten. Diese muss sowohl bei der Anfer-
tigung des DVTs, beim Platzieren des
Modellimplantates im Gipsmodell, als
auch bei der Implantation gewéhrleistet
sein. Hilfreich haben sich kleine farblich
markierte Sichtfenster zur Uberpriifung
der randspaltfreien Passung der Schab-
lone erwiesen.

Angefangen bei der virtuellen Pla-
nung, tiber die Herstellung der Navigati-
onsschablone, bis zum Einpassen in die
intraorale Patientensituation konnen
Ungenauigkeiten auftreten. Die Mehr-
zahl der wissenschaftlichen Studien
tiber die Reproduzierbarkeit in der com-
puter-assistierten Implantologie unter-
sucht stereolithographisch hergestellte
Schablonen, und dieses zumeist im
zahnlosen Kiefer [19]. Die mittlere Ab-
weichung am Eintrittspunkt des Bohrers
liegt bei 1,07 mm (CI 0,76-1,22 mm)
und im Apexbereich bei 1,63 mm (CI
1,26-2,00 mm). Diese Abweichungen
sind bei der stereolithographischen Me-
thode fiir Einzelzahn-Sofortimplanta-
tionen nicht tolerabel [12].

Hier sehen die Autoren einen we-
sentlichen Vorteil der Verwendung ei-
ner zahntechnisch hergestellten, auf
dem Meistermodell und im Mund prizi-

se auf Passung jederzeit reproduzier-
baren und tiberpriifbaren Schablone.

Entscheidend ist zudem, dass die am
Computer festgelegte Implantatpositi-
on auf ihre klinische Plausibilitdt hin
auf dem Meistermodell tiberpriift wird.
Nach Positionierung des Implantates in
der Software wird eine auf das jeweilige
Implantatsystem abgestimmte Bohrhiil-
se in die Navigationsschablone in Ana-
logie zur virtuellen Planung eingearbei-
tet. Dann kann bereits prdoperativ mit
den spezifischen Implantatbohrern un-
ter hilsengefiihrter Navigation in das
Gipsmodell ein Modellimplantat einge-
bracht und so die zukiinftige Implantat-
position dargestellt und begutachtet
werden. Dieses Vorgehen erlaubt die
Kontrolle der Abstidnde zu den Nachbar-
zdhnen, zum bukkalen Gingivarand
und der Achsenneigung. Sollte an dieser
Stelle eine suboptimale Positionierung
festgestellt werden, ist eine Korrektur
der Planung im med3D-Programm obli-
gat.

Damit die beim Bohren des Implan-
tatlagers auftretenden Krifte aufgefan-
gen werden konnen, miissen die Schab-
lonen stabil und verwindungssteif sein.
Als Standardmaterial fiir die Schab-
sich PMMA-
Kunststoff in ausreichender Stdrke von
2-2,5 mm bewdhrt [17].

lonenherstellung  hat

6.4 Arbeitsablauf: Chirurgie und
Rekonstruktion

Im Rahmen der chirurgischen Vor-
gehensweise bei der Sofortimplantation
ist die Verwendung von Hilfsmitteln zur
minimaltraumatischen Zahnentfer-
nung (u. a. Benex-Set) unter vollstindi-
gem Erhalt der alveoldren Knochen-
strukturen bei einer moglichst sehr ge-
ringen Irritation des Marginalsaums von
groflem Vorteil.

Fiir die Sofortversorgung muss eine
ausreichende Stabilitdt des inserierten
Implantates gewdhrleistet sein. In der
Literatur werden dafiir Drehmoment-
werte von grofier als 40 Ncm gefordert
[10]. Indem Pilotborungen und auch die
Implantation hiilsengefiihrt vorgenom-
men werden, kann die Primarstabilitit
gesteigert werden.

Die hier vorgestellte Methode der
Eingliederung eines individuellen Abut-
ments ermoglicht eine optimale Kon-
turierung des Emergenzprofils. Es macht
die Anpassung von konfektionierten
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Abutments aus Auswahlkits tberfliissig
[8]. Die verschraubte Sofortkonstrukti-
on aus Abutment und darauf verklebter
Kompositkrone schont das umgebende
Weichgewebe der Extraktionsalveole.
Das sonst notige Unterfiittern eines
Schalenprovisoriums oder die Zement-
restentfernung entfillt, die Behandlung
wird beschleuingt und vereinfacht.
Zirkonoxid-Abutments haben aus
biologischen [6] und dsthetischen Griin-
den deutliche Vorteile [18] gegentiber Ti-
tan-Abutments. Zirkonoxid zeigt eine
im Vergleich zu Titan bessere Akzeptanz
und Integration durch das umgebende
periimplantdre Weichgewebe. Das Weg-
fallen des Metallschattens wirkt sich
beim Zirkonoxid ebenfalls positiv aus.
Das Emergenzprofil des Abutments
sollte verschiedenen Anforderungen ge-
niigen: Dazu gehort die giinstige mecha-
nische Stiitzung der Gewebe, das Ermog-
lichen einer optimalen Entfernung des
Biofilms durch die héausliche Mund-
hygiene und eine Form, die an einer
Stelle ohne Uberhinge die Erhebung der
Sondierungstiefe ermoglicht. Bei ze-
mentierten Versorgungen ist es zudem
von Vorteil, wenn die Praparationsgren-
ze im oralen Bereich supragingival liegt.
So kann die Passung der Krone leicht
kontrolliert und ein unproblematischer
Zementabfluss gewdhrleistet werden.
Am besten lassen sich diese Punkte
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Greene, C.S.: Managing the care of patients with temporomandibular disorders. A new guideline for care. ] Am Dent Assoc 141,

1086-1088 (2010)

. Der Autor des Beitrags, Charles S.

Greene, ist Kieferorthopdde an der
University of Illinois in Chicago. Er war
Chairman der Neuroscience Group der
American Dental Association for Dental
Research (= AADR).

Green weist einleitend darauf hin,
dass es in den USA im Gegensatz zu an-
deren Landern bisher keine allgemein
verbindlichen Leitlinien zur Behand-
lung von Patienten mit kraniomandibu-
laren Dysfunktionen (= CMD) gibt. Die
in den USA bekannteste CMD-Leitlinie
ist diejenige der American Academy of
Orofacial Pain. Diese Leitlinie wurde im-
mer wieder kontrovers diskutiert und
von einigen Fachleuten als engstirnig
oder rein standespolitisch motiviert an-
gesehen. Eine andere CMD-Leitlinie, die
die AADR 1996 erarbeitet hatte, fand nur
wenig Beachtung und galt als veraltet.
Deshalb entwickelte die Neuroscience
Group der AADR eine neue Leitlinie zur
Behandlung von CMD-Patienten. Diese
wurde nach umfangreicher, dreijahriger
Diskussion in allen zustindigen Gre-
mien und Bereichen der AADR im Mirz
2010 beschlossen und wird in dem ge-
nannten Beitrag von Green vorgestellt.

Nach einer knappen Schilderung
des sehr inhomogenen Krankheitsbildes

der CMD werden in zwei Abschnitten
Hinweise zur Diagnostik und Therapie
der CMD gegeben:

1. Zur Diagnostik/Differential-
diagnostik einer CMD wird die Anam-
neseerhebung in Verbindung mit einer
Klinischen Untersuchung und falls er-
forderlich einer unterstiitzenden Bildge-
bung empfohlen. Die AADR weist darauf
hin, dass aufler den bildgebenden Ver-
fahren bisher kein einziges technik-
gestiitztes Vorgehen die Anforderungen
erfiillt, die an die Sensitivitdt und Spezi-
fitdt eines CMD-Diagnoseverfahrens ge-
stellt werden miissen. In seltenen Fillen,
wie z. B. bei Rheumaverdacht oder bei
Hinweisen auf neurologische oder psy-
chische Erkrankungen, kann die ergin-
zende Erhebung von Laborwerten oder
die Anwendung psychiatrischer Tests er-
forderlich werden.

2. Zur Therapie einer CMD betont die
AADR mit Nachdruck, dass die Initial-
therapie immer konservativ, reversibel
und evidenzbasiert sein sollte. Weiter-
hin wird darauf hingewiesen, dass sich
viele Formen der CMD im Laufe der Zeit
auch ohne Therapie bessern oder sogar
ganz abheilen. Das therapeutische Vor-
gehen ist deshalb so zu wihlen, dass kei-
ne irreversiblen Verdnderungen oder gar

Schadigungen des Patienten riskiert
werden. Zur Abrundung jeder CMD-Be-
handlung gehort nach Auffassung der
AADR auch immer eine umfassende
Aufklarung der Patienten tiber Art und
Verlauf ihrer Erkrankung. Diese Patien-
teninformation sollte durch ein Selbst-
tibungsprogramm erginzt werden, das
den Patienten einen besseren Umgang
mit ihren Beschwerden ermdglicht.
Auffillig in dieser Leitlinie dieses
sehr hochrangigen amerikanischen For-
schergremiums ist unter anderem die
strickt ablehnende Haltung gegentiber
technikgestiitzten —Diagnoseverfahren
(auBBer Bildgebung), zu der auch die in-
strumentellen Funktionsanalyseverfah-
ren zdhlen. Diese Beurteilung wider-
spricht damit eindeutig der gemein-
samen Stellungnahme der DGZMK und
der DGFDT aus dem Jahr 2005 (vgl.
Ahlers et al.). In diesem Zusammenhang
darf ich erginzend auf folgenden Artikel
von Tiirp hinweisen, der sich ausfiihr-
lich mit diesem Thema beschiftigte:
Tiirp, J.C.: Ist die instrumentelle Funk-
tionsanalyse empfehlenswerte
Mafinahme zur Diagnostik kranioman-

eine

dibuldrer Funktionsstorungen? Dtsch
Zahnirztl Z 58, 477-481 (2003).  LEE
H. Tschernitschek, Hannover
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