Der komplette Fall

Implantieren im Frontzahn-
bereich - die Konigsdisziplin
in der Implantologie

Rainer Fangmann, Fabian Zinser, Carsten Oberg

Einleitung

Der erste Eindruck bei einer Begegnung ist sehr wichtig. Dieser Umstand ist uns Menschen seit Jahr-
hunderten bekannt. Nicht umsonst macht man sich zu einem wichtigen ersten Treffen besonders
zurecht. Zeichnungen und Gemadlde zeigen, dass Menschen sich bereits in der Antike aufwendig
,herausgeputzt” haben. "You never get a second chance, to make a first impression!" Jeder kennt
Situationen aus seinem Leben, in welchen beispielsweise bei einem ersten Kennenlernen ein komi-
scher Eindruck blieb. Schlechte oder unschéne Zdhne kdnnen diesen ersten Eindruck mal3geblich
beeinflussen. Kommt es zum Ersatz eines oder mehrerer Frontzéhne, stellt dies eine Herausforde-
rung flr das behandelnde Team dar. Gleichzeitig sind die Erwartungen und Anforderungen an das
Ergebnis seitens des Patienten und dessen Umgebung in der Regel sehr grof3.

Der wissenschaftlich interessierte Kollege erhalt derzeit auf PubMed (Stand Mai 2018) bei der Ein-
gabe der Worte ,esthetic implants” fast 4.000 publizierte Arbeiten. ,Da die therapeutische Breite und
die Maglichkeiten der Frontzahnrestauration den Umfang dieses Artikels sprengen wiirde, méchten
wir lediglich unsere Therapieform darstellen [.. ]. Dieses Therapiekonzept beinhaltet die Weichge-
websaugmentation, provisorische Versorgung und Weichgewebskonditionierung, Implantation und
Augmentation und schlussendlich die metallfreie prothetische Versorgung.”

Die Imitation einer funktional integrierten, wie gleichwohl nattrlichen Erscheinung von implantat-
getragenen Rekonstruktionen, stellt nach wie vor eine groe Herausforderung in der festsitzenden
Prothetik [insbesondere im Frontzahnbereich] dar? Fur ein voraussagbares und langzeitstabiles
Behandlungsergebnis ist nur ein Therapiekonzept mit Backward-Planning unter prothetisch orien-
tierten Gesichtspunkten aus Autorensicht verlasslich.?
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In der asthetischen Zone ist die subkrestale Positionierung der Zahnimplantate von Vorteil, da ein
erhohtes Volumen an supraimplantdrem Weichgewebe vorhanden ist. In der Prothetik besteht die
Maoglichkeit, den Zenit und das Durchtrittsprofil (Emergenzprofil) der zukinftigen Implantatrekon-
struktion zu definieren* Das Management des supraimplantdren Emergenzprofils kann in zwei
Arbeitsschritte unterteilt werden:

1. Die Ausformung des Weichgewebes selbst> und

2. der Transfer der oralen Patientensituation zur Herstellung der Implantatkrone.®

Implantatwahl

Die subkrestale Positionierung eines Zahnimplantates ist oftmals aufgrund eines schrdg atrophierten
Kieferkamms schwierig umsetzbar. Wird ein Implantat mit reguldrem Implantatdesign auf Hohe des
bukkalen marginalen Knochens platziert, fehlt die biomechanische Unterstlitzung des lingualen/
palatinalen und approximalen Knochens koronal zum Implantat. In diesem Fall kann eine Knochen-
remodellierung, ein Knochenverlust sowie ein Rlckgang des Weichgewebes erwartet werden. Dies
kann suboptimale dsthetische Ergebnisse zur Folge haben. Wird das Implantat auf Hohe des lingu-
alen/palatinalen marginalen Knochens platziert, ragt das Implantat auf der bukkalen Seite Giber den
Knochen hinaus. Dieses kann zu einer Diskoloration (Verfarbung) am bukkalen Gingivarand oder —im
schlimmsten Fall - zu einer Weichgewebedehiszenz fiihren, die die Asthetik dann stark beeintrachtigt.
In diesen Situationen ist ein anatomisch geformtes Implantat, das nach dem Vorbild des Kieferkamm-
profils gestaltet ist, die bessere Losung, um den marginalen Knochen zu erhalten und das Weichge-
webe rund um das Implantat zu unterstitzen. Am Implantatmarkt hat das Osseo-Speed™ Profile EV
aus dem ASTRA TECH Implant System EV (Dentsply Sirona, Bensheim) ein Alleinstellungsmerkmal.
Das abgeschragte Schulterdesign zeigt eine Hohenabweichung oben am Implantatrand je nach
Implantatdurchmesser (4,2 mm oder 4,8 mm) und -design (gerade oder konisch) von 1,3 bis 1,7 mm.
Das abgeschrdgte OsseoSpeed™ Profile EV ist nur in einer Position optimal platziert — bei korrekter
vertikaler Position und Implantatausrichtung in Relation zum Knochenniveau. Das Implantat sollte
bindig mit dem niedrigsten Knochenniveau platziert werden, damit der marginale Knochen rund
um das Implantat gestitzt wird.. Zu beachten ist aber, dass eine volle Umdrehung von 360° einer
Anderung um 0,6 mm in der vertikalen Position entspricht.

Frontzahntrauma

Die Verletzungen der bleibenden Zahne in Deutschland stellen bei Kindern mit einer Pravalenz
von 6 bis 38 % eine grol3e Gefahr fUr die Zahngesundheit dar’. Dislokationsverletzungen der Zahne
kommen dabei bevorzugt im Milchgebiss vor, wahrend Kronenfrakturen bevorzugt im bleibenden
Gebiss gefunden werden?®. Patienten mit Zahnfehlstellungen, vor allem mit weit nach vorne stehen-
den Oberkieferfrontzdhnen bei zurickliegendem Unterkiefer (sog. Angle-Klasse Il 1) sind davon hau-
figer betroffen®. Ungefahr 30 % der acht- bis zwolfjahrigen Kinder haben ein Frontzahntrauma der
bleibenden Schneidezdhne erlitten. Besonders die Schneidezahne des Oberkiefers sind wegen ihrer
exponierten Stellung am haufigsten betroffen. Frontzahntraumen betreffen zu 90 % den Oberkiefer
und nur zu 10 % die Unterkieferfrontzahne. Siehe hierzu auch der Leitlinie der AWMF ,Therapie des
dentalen Traumas bleibender Z&hne"®.

Kausuistik

Im vorliegenden Fallbericht werden die Ergebnisse eines 24-jahrigen mannlichen Patienten beschrie-
ben, der als Kind ein Frontzahntrauma in der Schule erlitten hatte. Die Zdhne 11 und 21 mussten
wurzelkanalbehandelt werden und erlitten in Folge eine starke Wurzelresorption (Abb. 1 und 2).
Nach Extraktion der Frontzéhne mit begleitendem Sockelerhalt Uber ein synthetisches Knochener-
satzmaterial, bestehend aus 100 % polylactidbeschichtetem beta Tricalciumphosphat, zeigte sich die
dargestellte folgende Ausgangssituation.
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Abb. 1: Pridoperativer OPG als Messkugelaufnahme Abb. 2: Zahnfilm prdoperativ
als Messaufnahme

Abb. 3:Klinische Ausgangssituation - Vestibuldransicht Abb. 4: Klinische Ausgangssituation nach Extraktion der beiden
mittleren Frontzdhne unter Socket Preservation — Okklusalansicht

Abb. 5: Zustand bei Implantatfreilegung Abb. 6: Langzeitprovisorium auf Klebebasen
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Abb. 7: Gingivaformer in situ mit Naht-Wundverschluss Abb. 8: Langzeitprovisorium in situ

In der operativen Vorbereitung erfolgte zunéchst die Abformung des Oberkiefers zur Herstellung
einer Bariumsulfatschiene, die rontgenopak ist. Mit dieser Bariumsulfatschiene erfolgte eine volu-
mentopographische Rontgenaufnahme. Die so gewonnenen Daten wurden in eine Implantat-
planungssoftware (coDiagnostiXTM, Dental Wings, Chemnitz) Gberfihrt und die entsprechenden
Implantate in Position 11 und 21 geplant. Nach Ubermittlung der vorgeplanten Situation erfolgte
nach Scannen der Situationsmodelle und dem entsprechenden Matching der Daten mit den DVT-
Daten das Feintuning, bezogen auf die prothetische Stellung der Zahnimplantate. Nach erneutem
Datenaustausch mit dem Implantatchirurgen und Besprechung im Behandlerteam, wurde eine gui-
ded Bohrschablone erstellt. Die guided Bohrschablone wurde fir die Einmalbohrer der Firma Strau-
mann (Straumann AG, Basel) vorbereitet, da diese die grofSte Schérfe und beste Knochengewinnung
bei Bohren zulassen'.

Der Patient wiinschte eine Allgemeinandsthesie. Die Zahnimplantation wurde mit Knochenaugmen-
tation mittels autologem Knochen aus der linken Retromolarregion durchgefiihrt. Es konnte hier ein
Knochenblock gewonnen werden, der mit dem gebogenen Safescraper TWIST (Geistlich, Baden-
Baden) zur einer Schale aufgearbeitet wurde. Uber die guided Bohrschablone wurden mit den
Straumann Einmalbohrern zunachst die Implantatstollen aufbereitet. Hierbei wurde der durch die
Bohrung gewonnene Bohrspan asserviert. Final wurden dann die beiden OsseoSpeed™ Profile EV-
Implantate inseriert. Der Durchmesser der beiden Implantate betrug 4,2 mm und die Ldnge 13 mm.
Im Anschluss daran wurden die beiden ossaren Schalen in der Nut-Feder-Technik mit vier Osteosyn-
theseschrauben fixiert'. Bevor die Osteosytheseschrauben definitiv fixiert wurden, wurde der Raum
zwischen den Implantaten und den Knochenschalen mit partikuldrem autologem Knochenmaterial
aufgefttert. AbschlieBend wurde der gesamte Augmentationsbereich mit einer Symbios® Kollagen-
membran (hochreiner boviner Achillessehne Typ 1) (Dentsply Sirona, Bensheim) abgedeckt und es
erfolgte der klassische Naht -Wundverschluss. Der Patient trug seinen herausnehmbaren Zahnersatz
nach entsprechender basaler Korrektur bzw. Umgestaltung fur drei Monate weiter.

Nach dreimonatiger Osseointegrationsphase erfolgte die streng palatinal gefthrte Schnittfihrung
zur Implantatfreilegung (Abb. 5). Nach Entfernung der Implantatverschlusskappen erfolgte eine Auf-
bissschlisselabformung der Implantatpositionen zur Herstellung eines Langzeitprovisoriums auf
Klebebasen (Abb. 6). Im Anschluss wurden die Gingivaformer inseriert (Abb. 7) und es erfolgte der
typische Naht-Wundverschluss. Der Interimszahnersatz wurde erneut weiter von basal angepasst.
Nach zahntechnischer Herstellung des Langzeitprovisoriums wurde dieses binnen 30 Stunden nach
Freilegung eingesetzt (Abb. 8). Das Langzeitprovisorium, auch therapeutischer Zwischenzahnersatz
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Abb. 9: Definitiv ausgeformtes Emergenzprofil
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Abb. 11: Abformpfosten-indivualisierungshilfe

Abb. 14: Individualisierte Abformpfosten

Abb. 15: Individualisierte Abformpfosten in situ
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Abb. 16: Ansichten der Abb. 17: Ansichten der Atlantisplanungen 2
Atlantisplanungen 1

Abb. 18: In EXOCAD digitalisierte ATLANTIS™ Abutments

genannt, verblieb fir 12 Monate in situ. Dann erfolgte in der hauszahnarztlichen Praxis die defi-
nitive prothetische Versorgung. Nach der Entfernung des therapeutischen Zwischenzahnersatzes
zeigt sich ein definitiv ausgeformtes Emergenzprofil (Abb. 9). Zuvor wurde auf dem Modell, auf dem
das Langzeitprovisorium erstellt wurde, ein individueller Abformloffel erstellt. Mit einer Schieblehre
wurde der Inter-Implantatabstand (Abb. 10) bestimmt, um diesen auf eine Abformpfosten-Individu-
alisierungshilfe zu Ubertragen (Abb. 11). Danach wurde das Langzeitprovisorium durch die Abform-
pfosten-Indivualisierungshilfe hindurch mit den Laborimplantaten verschraubt (Abb. 12). Diese
wurde mit Abformmaterial aufgefillt . Nach Entnahme des Langzeitprovisoriums konnten die
Abformpfosten entsprechend dem abgegriffenen Emergenzprofil (Abb. 13) individualisiert werden
(Abb. 14). Die individualisierten Abformpfosten wurden in situ verbracht (Abb. 15).

Im zahntechnischen Labor wurden die analogen Abformungen in Modelle umgesetzt. Es wurden
ATLANTIS™-Zirkonabutments Shade 20 geplant, die bei ATLANTIS™ MoéIndal/Schweden bestellt wur-
den. Die Designvorschlage wurden vor der Freigabe am Editor vor Ort im zahntechnischen Labor
finalisiert. Nach der Erstellung der ATLANTIS™ Zirkondioxid-Abutments wurden diese auf dem Ober-
kiefermodell verschraubt und digitalisiert. Nach Entwicklung des finalen Kronendesigns wurden die
beiden Kronen aus einem Zirkonblank Cercon HT (Dentsply Sirona, Bensheim) gefrast. Zuletzt wur-
den die Kronen aus der Ronde getrennt und nach den Vorgaben des Herstellers gesintert. Abschlie-
Bend erfolgte der Auftrag der Verblendkeramik Cercon®ceram Kiss (Dentsply Sirona, Bensheim), die
speziell fr den GerUstwerkstoff Zirkondioxid entwickelt wurde (Abb. 16 - 19).
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Abb. 19: Finales Kronengertistdesign in EXOCAD

Abb. 20: Einbringschliissel und ATLANTIS™ Abutments Abb. 21: ATLANTIS™ Abutments in situ

Abb. 22: Vestibuldre Ansicht der definitiven Versorgung Abb. 23: Palatinale Ansicht der definitiven Versorgung
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Der EinbringschlUssel fur die ATLANTIS™-Zirkonabutments wurde von Dentsply Sirona in MéIndal/
Schweden produziert.

Nach Lieferung der definitiven Arbeit an die Zahnarztpraxis wurde das Langzeitprovisorium ent-
fernt. Danach wurden die verschraubten ATLANTIS™-Zirkonabutments mittels des Einbringschlis-
sels (Abb. 20) und nach Sptlen des Implantatinnenraumes mit CHX-Gel, mit 24 Ncm Drehmoment
eingesetzt. Durch das weitere Aufdehnen des Emergenzprofils zeigte die Schleimhaut nach definiti-
vem Einsetzen der Abutments eine typische vortbergehende Ischamie, die nach wenigen Minuten
verschwunden war (Abb. 21). Die definitiven Zirkonverblendkronen wurden adhésiv eingesetzt (Abb.
22 und 23).

Zusammenfassung:

Zahnimplantate in der Oberkieferfront sind und bleiben eine Herausforderung in der Behandlung.
Sind die Voraussetzungen hinsichtlich der Situation von Knochen und Weichgewebe als gut anzu-
sehen, ist es leichter, ein gutes Ergebnis zu erzielen. Knochen- und Weichgewebsaugmentationen
bei Frontzahnimplantaten sind meistens notwendig, insbesondere wenn bei der Zahnextraktion
kein Sockelerhalt erfolgte oder Frontzahnbriicken ersetzt werden sollen. Folglich ist die Augmen-
tation von Knochen und Weichgewebe heute mittlerweile fast obligat, ebenso wie die langzeit-
provisorische Versorgung, um mit deren Hilfe das Weichgewebsprofil auszuformen. Individuelle
Zirkonabutments erlauben ein dsthetisches Profil im Labialbereich und das adhésive Befestigen von
vollkeramischen Kronen, welche optische Phdnomene wie Transluzenz, Transparenz und Opazitat
maximal zulassen, und somit Kronen auch auf Implantaten asthetisch erscheinen lassen. Die Frage,
ob verschraubte oder geklebte Losungen im Frontzahnimplantatbereich zu favorisieren sind, ist oft-
mals patienten- und/oder prothetikerabhdngig. Liegt der Schraubenkanal in optimaler palatinaler
Position, ist eine verschraubte Krone durchaus ein sehr probates Mittel, ansonsten sind individuelle
Abutments mit leicht subgingivalem Praparationsrand hinsichtlich der Verklebung sehr gut zu kont-
rollieren. Die Compositereste lassen sich leicht entfernen, insbesondere wenn bei derartigen Restau-
rationen die Eingliederung tber die Zementstempeltechnik erfolgt.

Die Versorgung mit Implantaten im Frontzahnbereich ist selbstversténdlich auch eine grof3e Heraus-
forderung fur das zahntechnische Labor. Die Versorgung praparierter Zdhne unterscheidet sich von
einem Zirkonabutment in der Farbgebung und bei der Farbgestaltung.

Nicht umsonst wird insbesondere die Frontzahnimplantologie von einigen Kollegen auch als die
,Konigsdisziplin in der Implantologie” bezeichnet. Um ein ansprechendes Ergebnis zu erzielen, ist
seitens der Patienten Geduld sowie Mitarbeit gefragt. Notwendige Augmentationen sowie proviso-
rische Versorgungen erfordern auch ein groeres wirtschaftliches Engagement.

Dr. med. Dr. med. dent. ZTM Fabian Zinser
Rainer Fangmann

M. Sc. M. A.

Dr. med. dent.
Carsten Oberg
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Abrechnungsbeispiel:

Implantieren im Frontzahn-

bereich

- die KoOonigsdisziplin

in der Implantologie

Marion Borchers

Planung

SKM | SKM
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 4] 31 32 33 34 35 36 37 38

Zahne Geb.-Nr. Bezeichnung Anzahl
0030 Aufstellung eines schriftlichen Heil- und Kostenplans nach Befundaufnahme und 1
gegebenenfalls Auswertung von Modellen
\k Bei Planung der Behandlung inkl. funktionsanalytischer MaBnahmen, wére die Pos. GOZ 0040 berechenbar. )
6000a Intra-/extraorale Fotografie inkl. Archivierung gemaf § 6.1 GOZ, entsprechend der GOZ 2

Pos. GOZ Profil- oder Enfacefotografie

i

Welche nach Art, Kosten- und Zeitaufwand gleichwertige Leistung aus der GOZ bzw. GOA als ,Analog-Leistung”
herangezogen wird, liegt im Ermessen des Zahnarztes.

0060

0065

Abformung beider Kiefer fiir Situationsmodelle und einfache Bissfixierung einschlief3lich 1
Auswertung zur Diagnose oder Planung zzgl. Abformmaterial und Bissnahmematerial

Optisch-elektronische Abformung einschlieBlich vorbereitender MaBnahmen, einfache 4
digitale Bissregistrierung und Archivierung, je Kieferhalfte oder Frontzahnbereich

N

Nicht enthalten ist die elektronische Auswertung zur Diagnose und Planung, die ggf. geméaf3 § 6 Abs. 1 GOZ analog
berechnet werden kann. Alle weiteren MaBnahmen, die zur Herstellung einer Restauration erforderlich sind, konnen
neben dem zahnérztlichen Honorar als zahntechnische Leistungen gemal § 9 GOZ zusatzlich berechnet werden.

OK 5170

Anatomische Abformung des Kiefers mit individuellem Loffel bei ungiinstigen Zahnbogen- und Kieferformen 2
und/oder tief ansetzenden Bandern oder spezielle Abformung zur Remontage, je Kiefer

N

Voraussetzung fiir die Berechnung der GOZ-Nr. 5170 ist eine der drei vorgeschriebenen Indikationen

(Ungiinstige Zahnbogen- und Kieferformen / tief ansetzende Béander/Spezielle Abformung zur Remontage).
Abformungen mit individuellem Léffel, aufgrund anderer Indikationen, sind gemaB § 6 Abs. 1 GOZ analog zu berechnen.
(Berechnungsempfehlung, analog nach Pos. GOZ 5170a)

2hb
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Zahne Geb.-Nr.

Bezeichnung Anzahl

9050

Entfernen und Wiedereinsetzen sowie Auswechseln eines oder mehrerer Aufbauelemente bei
einem zweiphasigen Implantatsystem wahrend der rekonstruktiven Phase
Implantate regio: 11, 21

Die Leistung nach der Nummer 9050 ist je Implantat héchstens dreimal und nur héchstens einmal
je Sitzung berechnungsfahig.

4025a

Applikation antibakeriell wirkenden Medikaments am Implantat gemaR § 6.1 GOZ,
entsprechend, Pos. GOZ Subgingival, antibakteriell wirkendes Medikament am Zahn
Implantate regio: 11, 21

u

Welche nach Art, Kosten- und Zeitaufwand gleichwertige Leistung aus der GOZ bzw. GOA als ,Analog-Leistung
herangezogen wird, liegt im Ermessen des Zahnarztes.

2200

Versorgung eines Zahnes oder Implantats durch eine Vollkrone (Tangentialprdparation)
Implantate regio: 11, 21

Rt

Die Leistung nach der Nr. GOZ 2200 umfasst auch die Verschraubung und Abdeckung mit Fullungsmaterial.

2197

Adhésive Befestigung (plastischer Aufbau, Stift, Inlay, Krone, Teilkrone, Veneer, etc.)
Implantate regio: 11, 21

Allgemeine Anmerkungen:

Innerhalb des Gebiihrenrahmens sind die Gebihren unter Berticksichtigung der Schwierigkeit und des Zeitaufwandes der einzelnen Leistung sowie der
Umstande bei der Ausfiihrung nach billigem Ermessen zu bestimmen. Material- und Laborkosten im Sinne der GOZ umfassen Praxiskosten nach § 4 Abs. 3
und Auslagen fiir zahntechnische Leistungen nach § 9 der GOZ.

Maogliche Eigenlaborleistungen auf Grundlage der BEB sind:
« Verblockung der Implantatkonstruktion vor Abformung

« Individualisierung von Abformpfosten

« Individualisierung von Sekundadrteilen etc.

Weitere Leistungen, wie Untersuchungen, Beratungen, Réntgenaufnahmen, Wundkontrollen, Funktionsanalytische MaBnahmen etc. sind ggf.

zusatzlich berechnungsfahig.

Marion Borchers
Fachreferentin fur zahnarztliche Abrechnung und Praxismanagerin
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Praxisberaterin und Praxismanage- - Durchftihrung von deutschland-
rin, Griinderin der Firma ,AL DENTE - weiten Abrechnungscoachings,
zahndirztliche Abrechnung mit Biss”. Inhouse Seminaren, Gruppen-
seminaren, Trainings, Vortrdgen
und Workshops

Autorin von Fachartikeln zum
Thema zahndrztliche Abrechnung
Referententditigkeit im Rahmen
der ZMV-Ausbildung

Mitglied der Priifungskommission
der Landeszahndrztekammer
Niedersachsen im Rahmen der
ZMV-Ausbildung
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