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Einen Standpunkt haben
und dennoch beweglich sein

Wie viel CAD/CAM-Technologie braucht Implantatfunktion & -asthetik wirklich?

Autoren_Dr. med. dent. Peter Gehrke, ZA Octavio Weinhold, ZTM Oliver Fackler, ZTM Helmut Storck

Abb. 1_ Funktionelle OK- und
UK-Totalprothese als Ausgangsideal
fiir die spatere virtuelle
Implantatplanung.

Abb. 2_ Unbezahnte Patientin.

Abb. 3_ Scan-Prothesen

fir DVT-Aufnahmen mit
bariumsulfathaltigem Kunststoff im
Bereich der geplanten prothetischen
Suprakonstruktion.

Abb. 4_ Digitale Volumentomografie:
3-D-Darstellung OK und UK.

Abb. 5_ Virtuelle Computer-
Implantatplanung im Oberkiefer.
Okklusale Ansicht (ExpertEase®,
DENTSPLY Friadent).

Abb. 6_ Virtuelle Computer-
Implantatplanung im Unterkiefer.
Laterale Ansicht.

Abb. 7_Knochengelagerte Bohr-
und Implantatinsertionsschablone
fiir den Oberkiefer.
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_Einleitung

Die dreidimensionale Bildgebung entwickelt sich
in den verschiedenen Disziplinen der Zahnmedizin
zunehmend zum Standard. Die digitale Volu-

mentomografie (DVT) kann die
Computertomografie (CT) im
zahnéarztlichen Indikations-
spektrum weitgehend ersetzen
und ermdglicht damit haufig
die Vermeidung entscheiden-
derNachteileder CT; wiez.B.die
schwierige Verfuigbarkeit und
die erhdhte Strahlenbelastung.
Bei einem CT ist die Strahlen-
dosis bis zu 40-fach hoher als
bei einer modernen DVT-Auf-
nahme. Eine Rdntgenquelle,
die zur Reduzierung der Strah-
lenbelastung mit einem Ront-
genkegel arbeitet, erstellt beim
DVT in nur wenigen Sekunden

200 Einzelbilder vom Kopf, den Zdhnen oder den
Kiefergelenken. Diese Schnittbilder kénnen per
Computer zu einem dreidimensionalen Digital-
Datensatz verarbeitet werden und erlauben eine
3-D-Rekonstruktion und Ansicht der Kieferin jeder
beliebigen Ebene.Umden therapeutischen Umfang
bei einer implantologischen Therapie zur Wieder-
herstellung der Kaufunktion genau zu bestimmen,
ist es wichtig, das vorhandene Knochenangebot
unter quantitativen und qualitativen Aspekten zu
evaluieren. Obwohl man Uber viele Jahre fir die
Implantatplanung die Anfertigung einer Panora-
maschichtaufnahme flr ausreichend hielt, tritt
diese Ansicht mit zunehmender klinischer Erfah-
rung mit der DVT immer mehr in den Hintergrund.
Einige unveroffentlichte Ergebnisse einer quan-
titativen Auswertung von Volumentomografien,
bei ausreichendem vertikalen Knochenangebot in
der Panoramaschichtaufnahme zeigten, dass in



ca. 20% der Falle Uberraschende Nebenbefunde
im Hinblick auf die Implantatplanung gefunden
werden. Der Einsatz zur Diagnostik vor operativen
Eingriffen kann zur Reduktion der Invasivitdt und
folglich zur Senkung des Komplikationsrisikos und
der postoperativen Beschwerden fiir den Patienten
fuhren. Daher lautet die aktuelle Empfehlung der
DGZMK, dass eine computergestiitzte Implantat-
planung auf der Basis dreidimensionaler Rontgen-
verfahren mithilfe der DVT durchgeflhrt werden
sollte.

_Das prothetische Ziel bestimmt
die Wege der Chirurgie

Die dentale Implantologie hat sich in den letzten
Jahren nachhaltig zur funktionellen und &sthe-
tischen oralen Rehabilitation durchgesetzt. Zur
optimalen Versorgung stehen unterschiedliche
diagnostische und therapeutische Verfahren zur
Verfiigung.? Eine Technik, die praoperative Planung
zu verbessern, stellt die Einbeziehung von drei-
dimensionalen DVT-Aufnahmen als Implantat-
planungsgrundlage dar. Die genaue Kenntnis der
anatomischen Situation erlaubt es, vorhandenes
Knochenangebot auszunutzen, notwendige Aug-
mentationen vorherzusehen und anatomische
Strukturen sicher zu schonen." Auf ein groBfla-
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chiges Aufklappen zur Darstel-
lung aller anatomischen Struk-
turen kann oftmals im Sinne
eines minimalinvasiven Be-
handlungskonzeptes verzichtet
werden."3810 Zyr korrekten
Ubertragung der dreidimen-
sional orientierten praimplan-
tologischen Planung haben
sich verschiedene Verfahren
etabliert.™ " Man unterschei-
detdabeidynamischevonstati-
schen Verfahren. Dynamische
Verfahren zeichnen sich durch
die Méglichkeit einer intraope-
rativen Navigation aus. Diese
erlauben dem Behandler, den
Implantatbohrer raumlich frei
zu flhren, wahrend dessen
Position auf einem Bildschirm
in Echtzeit und rdumlich kor-
rekter Relation, zu den im
Vorfeld der OP angefertigten Bilddaten des Pa-
tienten, dargestellt wird.® Bei statischen Verfahren
werden prdoperativ hergestellte Bohrschablonen
mithilfe von computergestiitzter Technik (CAS)
angewendet.*7 131518

Grundlage der statischen Navigation ist eine drei-
dimensionale Bildgebung in Form einer digitalen
Volumentomografie (DVT). Im Rahmen des Prinzips
des ,Backward Plannings" legen Implantologe,
Prothetiker und Zahntechniker zundchst tber ein
Wax-up die aus asthetischer und funktioneller
Sicht optimale zukiinftige prothetische Versorgung
fest. Diese Situation wird lber eine rontgenopake
Schiene festgehalten, dieder Patientwédhrend einer
DVT-Aufnahme tragt. Zur raumlichen Registrierung
der Bilddaten mit der realen Situation werden die

Abb. 8_ Oberkiefer-Stereolithografie-
modell mit knochengelagerter
Bohrschablone (ExpertEase®,
DENTSPLY Friadent).

Abb. 9_ Chirurgische Implantatbett-
aufbereitung mit knochengelagerter
Bohrschablone in situ.

Abb. 10_ Gewindeschneiden,
Krestalbohren und schablonen-
gefiihrte Implantatinsertion (XiVE®
@ 3,8 mm, DENTSPLY Friadent).
Abb. 11_ Zustand nach
Implantatinsertion im Oberkiefer,
Implantate in situ.

Abb. 12_ Schablonengefiihrte
Implantatinsertion im Unterkiefer
(XIVE® @ 4,5 mm, DENTSPLY Friadent).
Abb. 13_ Knochenaugmentation
und Fixierung des Augmentates
mitresorbierbarer Membran und
Membrannageln (Bio-0ss®,
Geistlich).
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Abb. 23b

Abb. 14_Versorgung der Implantate
mit Gingivaformern nach
Osseointegration und Freilegung.
Abb. 15_ Geschlossene Implantatab-
formung im Ober- und Unterkiefer.
Abb. 16 und 17_ Implantatabutment-
und GerUsteinprobe fiir
Langzeitprovisorium (Therapeutikum).
Abb. 18_ Wachsaufstellung der
Ober- und Unterkieferzéhne fiir

die Asthetikeinprobe.

Abb. 19_ Kunststoffverblendete
Langzeitprovisorien (LZP) auf
Metallbasen zur muskuldren
Kiefergelenkadaptation, vor der
Herstellung des definitiven
implantatgetragenen Zahnersatzes.
Abb. 20_ CAD/CAM-generiertes
Zirkon-Briickengertist aus demselben
virtuellen Datensatz wie das LZP.
Abb. 21 und 22_ Verblendete,
vollkeramische Zirkonbriicken nach
Fertigstellung im Labor.

Abb. 23a und b_ Vollkeramische
OK- und UK-Briicken zementiert
insitu.
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Schablonen entweder mit ei-
nem systemspezifischen Re-
ferenzkorper versehen oder
direkt in Stereolithografie-
Technik anhand der Bilddaten
hergestellt. Die gewonnenen
Bilddaten werden in der Regel
im DICOM-Format in die Pla-
nungssoftware der entspre-
chenden Systeme Ubertragen.
Diese Software erlaubt es,
Implantate unter Berlcksich-
tigung der prothetisch vorge-
gebenen Situation und des vor-
handenen Knochenangebotes
optimal virtuell zu platzieren.
Dabei kann auf die Ansicht der
Bilddaten in drei orthogonalen
Schichten axial, koronal und
sagittal sowie in einer dreidi-
mensionalen Darstellung zu-
riickgegriffen werden. Die Po-
sitionen der virtuell inserierten
Implantate kénnen dann ent-
sprechend der computerge-
stitzten Planung auf Bohr-
schablonen libertragen werden.

_Funktionelle und
asthetische Integration
durch Prazision

In der oralen Implantologie ist eine prazise pra-
operative Planung zur Realisierung der Implantat-
position aus chirurgischer und prothetischer Sicht
unabdingbar. Statische, computergestitzte Implan-
tatplanungsprogramme ermdglichen die Einbe-
ziehung der prothetisch angestrebten Suprakon-
struktionbereitsinder prachirurgischen Planungs-

Abb. 17 SO

phase.Von zentraler klinischer Bedeutung ist dabei
die Ubertragungsprazision von der virtuellen Be-
handlungsplanung am Computer auf die klinisch
zu erreichende Implantatposition. In der Literatur
wird die Genauigkeit statischer und dynamischer
Navigationsverfahren mit 1 bis 2 mm angegeben.
Diese Ergebnisse beziehen sich jedoch ausschlie3-
lich auf In-vitro-Versuche mit standardisierten
Modellen aus Kunststoff.">'” Gehrke und Kalt be-
statigten in ihren Studien, dass eine prézise Uber-
tragung der virtuellen Implantatplanung auf den
OP-Situs méglich ist.’ Dennoch waren auch nen-
nenswerte Abweichungen erkennbar. Zu bertick-
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sichtigen sind dabei maximale Abweichungen in
der Vertikalen von bis zu 2mm und maximale
Winkelabweichungen von bis zu 16 Grad. Um Ge-
fahrdungen anatomischer Strukturen zu vermei-
den, sollten daher Ubertragungsabweichungen
von 2mm in alle Richtungen in Betracht gezogen
werden. Insbesondere die lokale Knochenqualitat



und -quantitat scheinen die Abweichung von der
geplanten Implantatposition zu beeinflussen. Es
zeigte sich ebenfalls, dass die Ubertragungsge-
nauigkeit Uber eine zweite, schablonengefihrte
Implantatbettbohrung deutlich verbessert werden
kann.In weiteren Studien bleibtzu kldren, ob neben
der hilsengefihrten Implantatbettaufbereitung
eine zusatzliche hilsengefiihrte Insertion des Im-
plantates zu einer Erhéhung der Ubertragungsge-
nauigkeit fiihren wiirde. Grundsatzlich gilt jedoch,
dass trotz moderner virtueller Navigationsver-
fahren weiterhin eine entsprechende chirurgische
Ausbildung und operative Routine unabdingbar fir
den therapeutischen Implantatlangzeiterfolg sind.
Wahrend heute standardmaBig von der periimplan-
taren Integration der Hartgewebe ausgegangen
werden kann, stellt die dsthetische Integration des
implantatgestutzten Zahnersatzes sowie der umge-
benden Weichgewebe hadufig eine Herausforderung
dar. Der Einsatz computergestitzter Fertigungs-
technologien zur Herstellung von implantatgetra-
genem Zahnersatz oder Teilen davon ist dabei fir
viele Anwender in Labor und Praxis zur Realitdt ge-
worden. Neue CAD/CAM-Techniken setzen voraus,
dass alle anerkannten werkstoffkundlichen sowie
klinischen Prazisions- und Qualitatsanforderungen
erfillt und, wenn mdglich, sogar verbessert werden.
Erfolg und Aufwand sollten fur den Anwender eine
marktgerechte Wertschopfung erbringen. Im Ge-
gensatz zu vorgefertigten Implantataufbauten, die
per Hand zeitaufwendig individualisiert werden
missen, ermdglichen ein- oder zweiteilige anatomi-
sche CAD/CAM-Aufbauten aus Titan oder Zirkonium
eine natirliche Ausformung der periimplantdren
Weichgewebe unter Berlicksichtigung der natir-
lichen Mukosatopografie und zukiinftigen Kro-
nenorientierung. Digitale Techniken ermdglichen
ebenfalls die computergestiitzte Konstruktion und
Fertigung von Briickengeriisten und Stegen mittels
Frastechnik. Implantatversorgungen fiir sechs und
mehrImplantate sind dadurch ohne Segmentierung
moglich. Durch hochste Prazision in der Herstel-
lungstechnik sollen aufwendige Nachbearbeitungs-
schritte, wie bei herkdmmlichen Gussverfahren, ent-
fallen. Derklinische Falldokumentiertdie Implantat-
behandlung einer unbezahnten Patientin. Von der
Implantatnavigation bis zur CAD/CAM-Suprakons-
truktion werden alle verfahrensrelevanten Schritte
und Entscheidungskriterien beschrieben._
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Die Software

macht
den Unterschied!

Standard-Software WorkNC Dental®
(ausgebrochene - (saubere
Proporcmons enze). Préparationsgrenze)
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WorkNC Dental® bietet:

* Implantaterkennung
* Kurze Fraszeiten
* Automatische Bohrbearbeitung
* 5-Achs Simultanbearbeitung
* Optimale Materialausnutzung
* Automatisches Trennen der Haltestifte
(» Automatische Bearbeitung von Unterschnitten
~ e Offenes System - Verarbeitung aller Scandaten
* Bearbeitung auf allen Maschinen ﬂgg
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Wir machen das Programm.




