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Abb. 2: Anstelle des nicht angelegten Zahnes 12 war der Eckzahn kieferorthopadisch
bewegt worden.

Abb. 1: Der orientierende Erstbefund der Patientin ergab ein parodontologisch
unauffalliges Gebiss, das neben der Agenese des Zahnes 12 eine Mikrodontie
des Zahnes 22 zeigte.

ISY — DAS INNOVATIVE IMPLANTATSYSTEM ETABLIERT SICH
MEHR UND MEHR IN DER PRAXIS

Dr. Maximilian Blume, Frankfurt am Main

Die vergangenen Jahre haben in unserem Arbeitsfeld eine Unzahl an neuen Ideen entstehen lassen, viele etab-
lierte Systeme werden anhand eines sich &ndernden Bewusstseins fir Okonomie, Wissenschaft und Innovation
auf den Prufstand gestellt. Innovationen sollen dabei vor allem der Verbesserung dienen, Altbewahrtes kris-
tallisiert sich im Zuge dieser Bewegung heraus, Uberflussiges wird reduziert. Ein Mensch ist in den Augen Bob
Dylans nur dann erfolgreich, wenn er morgens aufsteht, abends ins Bett geht, und dazwischen das tut was er
mochte. Innovation und Einschrankung stellen einen Wiederspruch in sich dar, auch bei der Arbeit soll ein Werk-
zeug dazu dienen, kreativ und frei zu arbeiten, es sollte nutzbar sein, um seine eigenen Ideen umzusetzen. Seit
der EinfUhrung des iSy Implantatsystems hat es sich in unserer Abteilung mehr und mehr etabliert, vor allem an
dem Punkt, an dem man feststellt, dass es dem Behandler wie auch dem Patienten Freiheiten verschafft. Es ware
kurzsichtig, das iSy System als glinstige Alternative fur eingeschrankte Indikation zu bezeichnen bietet es doch
vor allem im Kleinen grof3e Mdéglichkeiten, die erst auf den zweiten Blick ins Auge fallen. Kleinigkeiten, welche

manchmal den entscheidenden Unterschied machen und in vielen Facetten sogar einzigartig sind.

Erstbefund

Die 22-jdhrige Patientin stellte sich 2014
erstmals in der Implantatsprechsstunde
der Klinik fir Mund-, Kiefer- und plastische
Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums
Frankfurt zur Beratung vor. |hr damaliges
Hauptanliegen waren eine Agenese des
Zahnes 12 an dessen Stelle der Zahn 13
kieferorthopadisch bewegt wurde und der
fehlende Zahn 26, der vor vier Monaten
extrahiert wurde. Beide Zahnllcken waren
zum Zeitpunkt der Erstvorstellung nicht
provisorisch versorgt. Der orientierende
Erstbefund ergab ein konservierend gut
versorgtes und parodontologisch unauffal-
liges, jugendliches Gebiss. Neben der Age-
nese des Zahnes 12 zeigte sich eine Mik-
rodontie des Zahnes 22 (Abb. 1 und 2).

Die Patientin erfullte alle Voraussetzungen
fur eine sicher planbare Implantation mit
transgingivaler Heilung [1, 2]. Das Knochen-
lager wurde durch die klinische und ra-
diologische Untersuchung horizontal und
vertikal als suffizient eingestuft, ein breites
Band an befestigter Gingiva bedeckte das
Knochenlager. AugmentationsmaBnahmen
im Bereich des Hart- und Weichgewebes
waren somit nicht angezeigt.

Der Wunsch der Patientin war die Ver-
sorgung beider Licken, die Alternative
einer Brlckenversorgung wurde bespro-
chen, aber nach der Aufklarung tber die
Vor- und Nachteile einer solchen Versor-
gung ausgeschlossen. Neben der Insertion
zweier Implantate wurde zusammen mit
der Patientin die Wiederherstellung einer

harmonischen und symmetrischen Ober-
kieferfront mittels Adhasivtechnik geplant,
eine chirurgische Kronenverldangerung an
Zahn 22 lehnte die Patientin ab.

Das Bewahren von Hart- und Weichgewe-
be Uber den gesamten Behandlungs- und
Hebungsverlauf wurde priorisiert, vor al-
lem im anterioren Bereich stellte sich die
Herausforderung einer balancierten, na-
turlichen Rot-WeiB-Asthetik [3, 4].

Implantologischer
Behandlungsablauf

Der Eingriff konnte problemlos unter Lo-
kalanasthesie erfolgen und wurde entspre-
chend des iSy Standardprotokolls durchge-
fihrt. Das Implantatlager wurde durch
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Abb. 3: Nach der minimalinvasiven krestalen Inzision
erfolgte die Aufbereitung des Implantatlagers
zunachst mit dem Rosenbohrer.

Abb. 6: Mittels einer 4 mm Stanze wurde die
Schleimhaut in regio 13 exakt um die Implantat-
basis konturiert.
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Abb. 9: Um ein asthetisches Durchtrittsprofil zu erhal-

ten, wurde das Weichgewebe um den Gingivaformer
in regio 26 mit einer leicht groBeren Stanze entfernt.

eine  minimalinvasive, krestale Inzision
dargestellt, wobei die basalen Anteile der
befestigten Gingiva des vestibularen und
palatinalen Lappens nicht geldst wurden.
Die Bohrer-Sequenz beim iSy System be-
steht aus einem Rosenbohrer, dem & 2.8
mm Pilotbohrer und dem des Implantat-
durchmesser entsprechenden Einpatien-
ten-Formbohrer, wobei letzterer mit dem
Implantat mitgeliefert wird (Abb. 3 bis 5).

Im Bereich des vestibuldren Lappens in
regio 13 wurde nach Implantatinsertion

Abb. 4: Dem iSy Bohrprotokoll folgend - Pilotbohrer und
Einpatienten-Formbohrer - wurde das iSy Implantat inseriert.

Abb. 7: Nur der fur den harmonischen Gingivaverlauf aus-
schlaggebende Bereich wurde gezielt entfernt.
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Abb. 5: Das iSy Implantat heilt transgingival ein.
Die basalen Anteile der attached Gingiva des vestibuldren
und palatinalen Lappens wurden nicht gelost.

Abb. 8: Mit Einzelknopfnahten wurde die minimalinvasive

Inzision um den, auf die Implantatbasis gesteckten,
Gingivaformer vernaht.

Abb. 10: In Anschluss an den chirurgischen Eingriff wurde ein Kontrollréntgenbild angefertigt. Es zeigt ein & 3.8 mm iSy
Implantat mit 13 mm Lange in regio 13 und in regio 26 ein @ 4.4 mm /L 11 mm Implantat mit den vormontierten Implan-
tatbasen, die die PEEK Gingivaformer tragen.

mittels einer 4 mm Stanze die Schleimhaut
exakt konturiert. Es empfiehlt sich, die
Stanze erst im Anschluss an die Implanta-
tion zum Einsatz zu bringen, da nun exakt
und gezielt nur der Bereich reduziert wird,
der in diesem Fall fur einen harmonischen
Gingivaverlauf ausschlaggebend ist (Abb.
6 und 7).

Zum Zeitpunkt der Implantation wurden
im iSy System noch keine breiten Gingi-
vaformer fur die Molarenregion geliefert,
weshalb auch hier eine Stanze benutzt

wurde, deren Durchmesser leicht groBer
als der des Gingivaformers ist. Hierdurch
kann man quasi ein natdrlich ausge-
formtes Emergenzprofil erhalten, um das
Weichgewebe fur einen Moralen optimal
auszuformen [5].

Die Nahtlegung erfolgte mit Prolene 6/0
(Ethicon) und Einzelknopfndhten (Abb. 8
und 9) und anschlieBend wurde eine ront-
genologische Kontrollaufnahme angefer-
tigt (Abb. 10). Zum Zeitpunkt der Naht-
entfernung, sieben Tage spater, zeigte sich
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Abb. 11: Sieben Tage nach dem chirurgi-
schen Eingriff wurden die Nahte entfernt.
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Abb. 13: Vier Wochen postoperativ erschien die Patientin zur

Abformung flr eine provisorische Versorgung.

Abb. 16: Mit dem Handgriff zur Entfernung
der aufgesteckten Gingivaformer wurden
diese abgenommen.

ein vollig reizfreies Gewebe um die PEEK Gin-
givaformer (Abb. 11 bis 13).

Prothetische Versorgung

Die Implantate wurden vier Wochen post-
operativ bei vollig reizfreien Schleimhaut-
verhaltnissen mit Impregum™ (3M Espe)
abgeformt. Der Weg von der intraoralen
Situation zum Meistermodell folgt einem
intuitiven Workflow und ist ohne das Losen
der Implantatbasis moglich. Mit jedem iSy
Implantat werden neben dem Vorbohrer
und der Verschlusskappe, standardmaBig
zwei Multifunktionskappen mitgeliefert.
Diese kénnen neben der konventionellen
Pick-up Abformung auch als Scankorper,
zur provisorischen Sofortversorgung oder
auch VerschlUsselung von Bissregistrierun-
gen verwendet werden.

Fur die Abformung muss lediglich der Gin-
givaformer mittels des Loseinstrumentes
entfernt, und durch die Multifunktions-
kappe ersetzt werden. Beides rastet sicher
und indexiert exakt auf der Schulter der
werkseitig vormontierten Implantatbasis
ein (Abb. 14 bis 20).

Abb. 17: Die iSy Implantatbasis verblieb im Implantat...

Auf dem erstellten Meistermodell wurde
mit einem Cerec Scanner (Sirona) die Im-
plantat- und Weichgewebesituation digital
erfasst und in regio 13 eine provisorische
Krone designt (Abb. 21).

Der Gingivaformer in regio 13 wurde durch
ein gefrastes PMMA-Provisorium ersetzt,
um das Weichgewebe in diesem Bereich
individuell auszuformen. Das gewlnschte
Emergenzprofil wurde in der Gingivamas-
ke des Meistermodels angelegt, um fur die
definitive Versorgung exakt Gbernommen
zu werden [6].

Das Provisorium wurde aus der Okklusion
genommen und approximal so gestaltet,
dass eine balancierte Ausformung und
Stabilisierung der Papillen wahrend der
vollstandigen Osseointegration gewahr-
leistet war (Abb. 22 bis 24). In regio 26
konnte der Gingivaformer nach der Abfor-
mung reponiert und bis zum Zeitpunkt der
definitiven Eingliederung belassen werden.

Die geplante Einzelzahnversorgung im
linken Oberkiefer wurde mit einer ver-
schraubten Hybridabutmentkrone aus IPS
e.max® CAD umgesetzt, wobei Gestaltung

Abb. 18: ...und die Multifunktionskappe wurde
fur die Abformung einfach aufgesteckt.

und Herstellung der Molarenkrone kom-
plett im CAD/CAM-Verfahren mittels einer
Cerec Schleifeinheit erfolgte [7, 8].

In der Regel wird der Schraubenkanal zu-
nachst mit einem provisorischen lichthar-
tenden Komposit verschlossen, um die
Halteschraube bis zur ersten Kontrolle bei
Bedarf leicht zuganglich zu machen. An-
schlieBend wird der Kanal mit einem zahn-
farbenen Komponist verschlossen.

Einer der groBen Vorteile bei Hybridver-
sorgungen liegt in der werkseitigen Pass-
genauigkeit der Verbindung der Titanbasis
mit dem im CAM-Verfahren gefertigten
Keramikblock. Die Verbindung ist durch
eine Indexierung exakt gesichert und es
lassen sich hiermit sowohl verschraubbare
einteilige Versorgungen wie auch individu-
elle Mesostrukturen herstellen. Auch wird
die Zementierung der Krone auf die Basis
extraoral durchgefihrt. Dadurch koénnen
Zementreste leicht entfernt und der Uber-
gang wunderbar poliert werden [9,10].

IPS e.max® CAD ist eine Lithium-Disilikat
(LS2)-Glaskeramik mit einer sehr hohen
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Abb. 14: Um das Weichgewebe vollanatomisch Abb. 15: Zu diesem Zeitpunkt zeigte sich ein stabiles gesundes Weichgewebe und eine harmonisch verlaufende Gingiva-
zu konditionieren, war eine temporare Versorgung girlande.
auf den iSy Implantatbasen vorgesehen.

Abb. 19: Die Multifunktionskappen klicken hérbar auf  Abb. 20: Mit dem Pick-up Abdruckverfahren wurden die Multi- ~ Abb. 21: Nach der Modellherstellung wurden die Implantat-
die Implantatbasen. Die ausgepragten Unterschnitte funktionskappen aufgenommen. positioen eingescannt.
halten die Kappen rotationsstabil im Abformmaterial.

Abb. 22: Die temporare Versorgung wurde Abb. 23: Die temporéare Versorgung wurde sowohl Abb. 24: Bis zur vollsténdigen Osseointegration wurde
im CAD/CAM-Verfahren aus hochleistungsfahigem aus der Okklusion als auch Funktion genommen. durch die Gestaltung der Provisorien die balancierte Aus-
PMMA hergestellt. formung und Stabilisierung der Papillen gewahrleistet.
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Abb. 25: Im CAD/CAM-Verfahren wurde die
Hybridabutmentkrone in regio 26 gefertigt.

Abb. 31: Das individualisierte Titanabutment
wurde eingeschraubt...

Festigkeit (360 MPa) und nicht nur aus die-
sem Grund seit Markteinfihrung einer der
Hauptbestandteile fur CAD/CAM-gefer-
tigte Einzelzahn-Restaurationen in unserer
Klinik.

IPS e.max® CAD wird in einer ,weichen”
Zwischenstufe geschliffen, in der das Ma-
terial eine blauliche Farbung hat. Anschlie-
Bend kann die Individualisierung mit e.max®
Ceram Malfarben und einem folgenden
Kristallisationsbrand bei 840 - 850°C erfol-
gen, bei dem die finale Festigkeit von 360
MPa und die gewlnschten Eigenschaften
wie Zahnfarbe, Transluzenz und Helligkeit
entstehen.

Bei der Patientin wurde ein LT Block mit nied-
riger Transluzenz gewahlt. Dieser eignet sich
bestens fur vollanatomische Hybridkronen
im Seitenzahnbereich (Abb. 25 bis 29).

In regio 13 wurde fur die definitive Versor-
gung ein filigranes konventionelles Titan-
abutment hergestellt. Auf einem gefrasten
Zirkongerlst wurde die individuelle Kera-
mik geschichtet und die Restauration int-
raoral zementiert (Abb. 30 bis 33).

Der Erfolg dieses standardisierten Be-
handlungskonzepts wird bei dem Recall

Abb. 32: ... und die Ausformung des Weichgewebes mit
dem Zirkonkronengerust Uberpriift.

nach einem Jahr verdeutlicht. Es zeigte
sich eine stabile befestigte Gingiva um die
Implantatversorgung in regio 13 und 26
(Abb. 34 bis 36).

Fazit

Bei iSy handelt es sich nicht nur um eine
glnstige Alternative, sondern um ein Sys-
tem mit enormem Potential fir die Praxis,
mit dem man durchaus frei und gestalte-
risch arbeiten kann. Auch wenn der vor-
liegende Fall nicht die groBe Chirurgie
darstellt, spiegelt er doch einen Hauptteil
der alltaglichen Indikationen einer Vielzahl
von Implantologie begeisterten Kollegen
wieder.

Nach der diesjahrigen Systemerweiterung
wurden zudem anféangliche Einschrankun-
gen behoben. Die iSy Familie wurde um
ein 7.3 mm kurzes Implantat erweitert,
die subgingivale Einheilung ist nun ebenso
problemlos moglich wie die Ausformung
flr breitere Emergenzprofile.

Die Zeit wird zeigen, ob dieses Konzept
einer wahren Innovation gleich kommt.
Vieles spricht aber bereits jetzt schon da-
far.

Abb. 26: Die anatomische Hybridabutmentkrone wurde aus der ~ Abb. 27: Die "blaue"Krone wurde vor dem Sinterprozess
Lithium-Disilikat-Glaskeramik IPS e.max® gefrast.

mithilfe von Malfarben individualisiert.

Abb. 33: Die individuell geschichtete Zirkonkrone wurde auf
das Titanabutment zementiert und die Zementreste sorgfaltig
entfernt.

Ich bedanke mich ganz herzlich bei ZTM
Thorsten Peter, stellvertretender Leiter des
zahntechnischen Dienst der Poliklinik fir
Zahndrztliche Prothetik und Herrn Andreas
Kusch, Zahntechniker und CAD/CAM Spe-
zialist, die mit ihrer tollen Unterstitzung
maBgeblich zum gelungenen Ergebnis bei-
getragen haben.
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