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Minimalinvasive Implantation
in der dsthetischen Zone,,

Der Beitrag beschreibt anhand eines Patientenfalles die minimalinvasive, transgingivale Insertion eines

ri

Implantats im oberen Frontzahngebiet. Vor der Implantation wird anhand eines Computertomogramms

der Implantatregion, unter Verwendung einer individuellen Rontgenschablone, die besfm@gﬂm- :
tatposition ermittelt. Mit Hilfe einer Planungssoftware wird die gefundene Position in die individuelle Ront-
genschablone computergestitzt gefrdst. Es wird eine zielgenaue Insertion des Implantates ermdglicht.

Indizes: Asthetik, Implantation, Rontgenschablone, Bohrschablone, Planungssoftware

Ein Beitrag von Dr. Jirgen Schmidl, Buchholz

Ausgangssituation

Der 67 jahrige Patient ist seit mehr als zwanzig Jah-
ren in unserer Gemeinschaftspraxis in Behandlung.
Der Gesundheitszustand des Nichtrauchers ist gut.
Bei einer Kontrolluntersuchung zeigte der mark-
tote, obere linke seitliche Schneidezahn im Ront-
genbild eine apikale Aufhellung im Sinne einer
Zyste, der Wurzelkanal war obliteriert. Der Zahn
war 1. Grades gelockert und die klinische Krone
stark geschwacht. Wir entschieden uns zur Extrak-
tion des Zahnes mit Ausraumung der Zyste. Dabei
wurde darauf geachtet, dass die bukkale Alveolar-
wand erhalten wurde. Die verschiedenen Behand-
lungsméglichkeiten wurden besprochen.

Nach ausfiihrlicher Aufklarung entschied sich der
Patient fir den Liickenschluss durch eine implan-
tatgetragene Krone und unterschrieb eine entspre-
chende Einverstdndniserklarung. Nach der Entfer-
nung des Zahnes samt Zyste war eine langere Aus-
heilungszeit erforderlich, weshalb die Liicke 22
tempordr mit einer herausnehmbaren Teilprothese
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geschlossen wurde. Drei Monate nach dem Eingriff
waren die Papillen distal an 21 und mesial an 23 gut
erhalten und der Kieferkamm war in bukko-palati-
naler Richtung fir die Insertion eines Implantates
breit genug (Abb. 1).

Abb. 1

Zustand drei Monate
nach Extraktion des nicht
erhaltungswirdigen

Zahnes 22



Abb. 2

Die Réntgenschablone
ist zur Herstellung eines
Computertomogramms
vorbereitet

Abb. 3
Computertomogramm
mit Planung der Position
und der Form des
Implantats

Abb. 4

Anprobe der zur Bohr-
schablone umgearbeite-
ten Réntgenschablone

Abb. 5

Aufbereitung des
Implantatbetts mit einem
konischen Vorbohrer

Klinische Vorgehensweise

Der weitere Verlauf der Behandlung gliederte sich
in folgende Abschnitte:

Abformung des Oberkiefers zur Herstellung einer
Rontgenschablone. Diese wurde bei Zahn 22 mit
einem radiopaken Prothesenzahn versehen. Ein x-
Marker mit zwei kreuzweise angeordneten Metall-
rohren wurde als Schablonenkalibrierung angefiigt
(Abb. 2).

In der radiologischen Abteilung des ortlichen Kreis-
krankenhauses wurde mit eingesetzter Réntgen-
schablone ein Computertomogramm erstellt. Unter
Zuhilfenahme eines Navigationsprogramms konnte
dann die exakte Position des zu setzenden Implan-
tates dreidimensional festgelegt werden [1, 2, 3, 4].
Aufgrund der Form des zahnlosen Kieferkammes
entscheiden wir uns fiir ein konisches Implantat mit
einem um 15° abgewinkeltem Abutment, um dieses
symmetrisch zwischen den Nachbarzahnen und in
bukko-palatinaler Richtung in den Verlauf des
Zahnbogens einordnen zu konnen (Abb. 3).

Danach schickten wir die Daten des Bohrfiles und
die Rontgenschablone nach Frankreich an das Cad-
Systemsinstitut (Keystone Dental). Dort wurde in
die Rontgenschablone eine Fiihrungshilse einge-
arbeitet, welche sowohl die Richtung als auch die
Tiefe des Implantatbetts exakt festlegte.

Nach Erhalt der Bohrschablone wurde diese tiber
Nacht mit Silosept desinfiziert. Nach zweimintiti-
gen Spilung des Mundraumes mit Chlorhexidin-
digluconat wurde die Implantatregion ortlich
andsthesiert und die Bohrschablone am Patienten
auf exakten Sitz tberprift (Abb. 4). Nach einer
transgingivalen Pilotbohrung begann die Aufberei-
tung des Implantatbettes schablonengefiihrt mit
einem konischen Vorbohrer (Abb. 5).
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Um die diinne bukkale Kortikalis des Alveolarfort-
satzes im spéteren apikalen Bereich des Implantats
nicht zu perforieren, wurde zur weitern Aufbrei-
tung des Implantatbetts ein Osteotom (1,8-2,5mm
und 1,9-3,0mm) benutzt (Abb. 6). Danach wurde
vorsichtig ein implantatkongruenter, konischer
Gewindeschneider bis zur endgultigen Aufberei-
tungstiefe eingedreht (Abb. 7) und abschliefend
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der Bohrkanal auf vollstandige knécherne Begren-
zung sondiert.

Nun konnte das konische Implantat inseriert (Abb. 8)
und mit 40 Ncm in Endposition gebracht werden
(Abb. 9). Die Abbildung 10 verdeutlicht das atrau-
matische, transgingivale Vorgehen bei der Inserti-
on des Implantats.

Abb. 8 und 9
Einbringen und
Festziehen des
konischen Implantates
in Endposition

Abb. 10

Atraumatisch, transgingi-
val in korrekter Position
eingebrachtes Implantat



Abb. 11 und 12
Fixierung des
Estheticabutments

Abb. 13 und 14

Der Mundfilm und

die transversale
Schichtaufnahme
demonstrieren die
korrekte Positionierung
des Implantats

Danach wurde das um 15° abgewinkelte Esthetica-
butment mit der entsprechenden Befestigungs-
schraube handfest fixiert (Abb. 11 und 12). Es folg-
te die réntgenologische Uberpriifung der Position
des Implantats (Abb. 13 und 14). Das Implantat und
der Aufbau gliederten sich klinisch und réntgeno-
logisch harmonisch in den Zahnbogen ein.

AbschlieBend wurde das primarstabile Implantat
im Sinne einer Sofortversorgung mit einer proviso-
rischen Krone versorgt. Dabei musste darauf
geachtet werden, dass das Provisorium in statischer
und dynamischer Okklusion keiner Fehlbelastung
unterlag. Die Gingivahohe des Provisoriums und
die Auspragung der Interdentalpapillen entspra-

Produktliste

Planungssoftware Easyguide Keystone Dental =~
Bohrschablone CADImplant Inc Keystone Dental

Implantat prima tapered Keystone Dental

Implantataufbau Estheticabutment Keystone Dental
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chen nahezu den natiirlichen Verhdltnissen (Abb.
15). Der Patient stellte sich am nachsten Tag in der
Praxis vor. Aufgrund des gezielten, atraumatisch-
transgingivalen Vorgehens bei der Implantation
war er schmerzfrei und ohne postoperative Schwel-
lung (Abb. 16).

Schlussbemerkung

Der Beitrag beschreibt eine minimal invasive, com-
puternavigierte, transgingivale Implantationstech-
nik im Sinne eines flapless approach. Sie ermoglicht
den Erhalt der Frontzahnasthetik durch die gezielte
und ideale Positionierung des Implantates bei best-
moglicher Schonung der umliegenden Hart- und
Weichgewebe sowie die direkte postoperative Ver-
sorgung des Implantates mit einer provisorischen
Krone. Im hier vorgestellten Fall war der Patient
schon am Tag nach dem Eingriff schmerzfrei und
hatte die implantatgetragene provisorische Krone
wie einen eigenen Zahn inkorporiert. Dazu trugen

Uber den Autor

neben der atraumatischen Operationstechnik die
fast gleiche Gingivahohe und die harmonische Inte-
gration des Provisoriums in den Zahnbogen bel.
Sehr angenehm fiir den Behandler gestaltete sich
die einfache Herstellung der Rontgenschablone auf
dem Meistermodell, welche spéter gemal den CT-
Daten zur Bohrschablone modifiziert wurde.
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Abb. 16

Reizloser und schmerz-
freier Zustand am Tag
nach der Implantation
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