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Navigierte Implantation
ohne konventionelle Abformung —
Ein Case-Report
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Abb. 1_ Ausgangsbefund:

Schaltliicke in Regio 36, insuffiziente

Fiillungen in Regiones 35 und 37.

Abb. 2_ Rontgenschablone mit

Bissregistratmaterial (Futar Scan,

Kettenbach) vorbereitet fiir
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DVT-Scan.
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Die préazise dreidimensionale Beurteilung der anatomischen Gegebenheiten, die vorliegende
klinische Situation und die geplante prothetische Versorgung sind Grundvoraussetzungen fiir
sinnvolles Backward Planning. Das hier beschriebene Vorgehen macht dies durch die Moglich-
keit der Kombination von intraoral erfassten 3-D-Scandaten und DICOM-Datensétzen ohne

konventionelle Abformung maglich.

_Die Digitalisierung der Zahnmedizin erhaltin im-
mer mehr Bereichen Einzug und beeinflusst auch die
Implantologie. Stand das letzte Jahrzehnt ganz im
Sinne der CAD/CAM-gestiitzten Fertigung dentaler
Restaurationen, rlickte in den letzten Jahren die digi-
tale Abformung mehr und mehr in den Fokus des
zahndrztlichen und zahntechnischen Interesses.™?

Aktuell kann der Praktiker in Deutschland auf drei
Systeme zur direkten intraoralen Datenerfassung zu-
rickgreifen, die den ersten wissenschaftlichen Publi-
kationen zufolge das Potenzial haben, die klassische
Abformung fir bestimmte Indikationen ersetzen zu
kénnen. Vor dem Hintergrund der sich stetig weiter-
entwickelnden digitalen Zahnmedizin scheint die di-
gitale Abformung der ndchste logische und konse-
quente Schritt auf dem Weg zu einem vollstandig di-
gitalen Arbeitsablauf. Durch die direkte Datenerfas-
sungimMundkanndie ,analoge” Liicke zu Beginn der

hochprazisen CAD/CAM-Fertigung geschlossen wer-
den. Erste wissenschaftliche Untersuchungen geben
einen Hinweis auf die Prazision dieser Abformmetho-
den und deren Vorteile und Konkurrenzfahigkeit im
Vergleich zum heutigen Standard.>-

Gegenstand aktueller Entwicklungen ist vor allem die
Verknlpfung der intraoral erfassten Daten mitande-
ren Bereichen der Zahnmedizin, wie dem digitalen
Artikulator, der digitalen Axiografie, einem 3-D-Ge-
sichtsscan oder auch der digitalen Implantatplanung
und -abformung. Haufig existieren, wie beispiels-
weise im Bereich der Implantatplanung, bereits L6-
sungen flreinzelne Komponenten, welchein Zukunft
nach und nach verschmolzen bzw. verbunden wer-
den.

Im Bereich der Implantologie ist die prothetikorien-
tierte Planung der Implantatposition heute Standard.
Bisher basierten das Backward Planning und die an-




Fachbeitrag

Abb. 3_ CAD-Datensatz der
konstruierten Krone auf Basis des
Intraoralscans mittels CEREC AC
(Sirona Dental Systems).

Abb. 4 _Virtuelles Modell des OK und
UK. Dieses wird per CEREC Connect
Internetportal zundchst an das Labor
gesandt, um von dort aus ein stereo-
lithografisches Modell zu ordern.

schlieBende navigierte Implantatinsertion allerdings
auf einer konventionellen Abformung. Alternativ
kanndies seit einiger Zeit und flr einige Indikationen
auch auf Basis eines Intraoralscans erfolgen. Hierflr
wird - wieim folgenden Fall dargestellt - die klinische
Situationintraoral digital erfasst, eine virtuelle Krone
mittels Computer Aided Designs erstellt und dieser
Datensatz mit dem Datensatz eines digitalen Volu-
mentomogramms (DVT) kombiniert. Auf der Basis der
integrierten Datensdtze kann die spatere Implantat-
position geplant und diese in eine entsprechende
Chirurgieschablone umgesetzt werden. Der vorlie-
gende Fall stellt das Vorgehen anhand eines Implan-
tats in Regio 36 exemplarisch mittels ,CEREC meets
GALILEOS"-Technologie dar.

_Fallbeschreibung

Der Patient stellte sich nach Extraktion des Zahnes
36 in der Poliklinik fir Zahndrztliche Prothetik der
LMUMtinchenvor.Nachausfiihrlicher Befunderhe-
bung, Beratung tber mdgliche Behandlungsalter-
nativen und Aufklarung entschied sich der Patient
neben weiteren restaurativen MaBnahmen (Inlay in
Regio35und37)fireineimplantatgetragene Krone
in Regio 36.Abbildung 1 stellt den Ausgangsbefund
desUnterkiefersdar.Eine Augmentation wurdevom
Patienten strikt abgelehnt.

Aufgrund des starken Wiirgereizes des Patienten
sowie dem Wunsch nach hochster Sicherheit, kur-
zen Ausfallzeiten und minimaler Einschrankungen
wahrend und nach der Implantation entschied sich
das Team in Absprache mit dem Patienten flr ein

Backward Planning durch die Kombination von
Intraoralscan und DVT.

Die Intraoralscans wurden mittels CEREC AC blue-
cam (Sirona Dental Systems, Bensheim), das DVT
mithilfe des GALILEOS (Sirona Dental Systems,
Bensheim) durchgefihrt.

_Vorgehen

1. Dreidimensionale réntgenologische Bildgebung
mittels DVT

Zunachsterfolgte die dreidimensionale Bildgebung
mittels GALILEOS DVT (Sirona Dental Systems, Bens-
heim).Zur spateren Referenzierung wurde wihrend
der Erstellung des DVTs eine standardisierte Ront-
genschablone (SICAT, Bonn) mit Referenzkugeln
mittels Bissregistratmaterial (Futar Scan, Ketten-
bach, Eschenbach) am Unterkiefer des Patienten
befestigt (Abb. 2).

2.Intraoralscan zur Implantationsplanung

In selber Sitzung erfolgte ein Intraoralscan des
zweiten und dritten Quadranten inklusive Vestibu-
larscan zur Zuordnung der Modelle von OK und UK.
Auf Basis dieses virtuellen Modells konnte dann die
Konstruktion einer vorlaufigen Krone im Bereich 36
stattfinden (Abb. 3). Dieser Datensatz wurde an-
schlieBend exportiert, um mittels der Implantat-
planungssoftware kombiniert zu werden.

3. Intraoralscan Gesamtkiefer
Dadie Herstellung einer Bohrschablone zur navigier-
ten Implantatinsertion ein physisches Modell erfor-

Abb. 5_Verkniipfung von
Intraoralscan-Datensatz (SSI) und
3-D-Réntgendaten (DICOM).
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Abb. 6_ SSI-Datensatz in DICOM-
Datensatz. Verlauf des Nervus
alveolaris inferior markiert.

Abb. 7_ Auswahl des Implantates
direkt aus der Implantatdatenbank
der Planungssoftware.

Abb. 8_ Prézise Darstellung

des Weichgewebeverlaufs, der
Sicherheitsabstande und des
Bohrkanals.

Abb. 9_ Zentrale Fertigung der
Bohrschablone durch Umarbeitung
der Rontgenschablone (rechts)
mittels CNC Technologie

(SICAT, Bonn).

Abb. 10_ Fertiggestellte Bohr-
schablone.

Abb. 11_ Detailansicht Bohr-
schablone: Einpolymerisierte Hiilse
flir die Implantation mittels
Straumann Guided Surgery Kit
(Straumann, Freiburg im Breisgau).

dert, erfolgte ein weiterer Intraoralscan des gesam-
ten Ober- und Unterkiefers (Abb. 4). Dieser wurde
anschlieBend per Online-Portal CEREC Connect
zundchstandasLaborder Poliklinik fiir Zahnéarztliche
Prothetik der LMU Munchen Ubermittelt, um von
dort aus ein entsprechendes stereolithografisch
gefertigtes Modell (SLA-Modell) zu bestellen.
Parallel zur zentralen Herstellung des SLA-Modells
erfolgte die digitale Implantatplanung mittels der
Implantatplanungssoftware SICAT Implant (SICAT,
Bonn).

Hierzu werden sowohl der DICOM-Datensatz des
DVTs als auch der CAD-Datensatz des CERECs in
dieImplantatplanungssoftware eingelesen. Mittels
Markierung der Nachbarzdhne werden anschlie-
Bend beide Datensatze tberlagert und fusioniert
(Abb. 5 und 6).

Auf dieser Basis kann nun, entsprechend der kno-
chernen und prothetischen Vorgaben, unter Ein-
haltung der entsprechenden Sicherheitsabstdnde
dasBackward Planning erfolgen (Abb. 7). Durch den
exakt dargestellten Gingivaverlauf ldsst sich die
Weichgewebesituation gut abschdtzen und er-
moglichteine prazise Planung der Durchtrittsstelle
(Abb. 8).

Im vorliegenden Fall entschied sich das Behandler-
team flr die navigierte Insertion eines Straumann
Standard-Implantats mit 4,8 mm Durchmesser
(Straumann Guided Surgery, Straumann, Freiburg
im Breisgau). Nach Abschluss der Planung wurden
die PlanungsdatenaufCD gebranntundzusammen
mit stereolithografischem Modell, Rontgenschab-
lone und Bestellformular an die Firma SICAT ver-
sandt.

Dort erfolgte auf Basis der Planungsdaten die Umar-
beitung der Réntgenschablone in die Bohrschablone

(Abb. 9 bis 11). Diese wird mittels Abtastung kontrol-
liert, um die vom Hersteller garantierte apikale Ferti-
gungsgenauigkeit von 500 um am apikalen Ende des
Implantates zu gewahrleisten (Abb. 12).

Zusammen mit der Bohrschablone erhielt das Be-

handlerteam ein Chirurgieprotokoll, das die zu ver-
wendenden Bohrer und Hiilsen vorgibt. Um ein mi-
nimalinvasives Vorgehen zu gewdhren, wurde auf
die Praparation eines Mukoperiostlappens verzich-
tet und der Zugang zum Knochen mittels Schleim-
hautstanzung gewahlt (Abb. 13). AnschlieBend er-
folgte die Aufbereitung des Implantatbettes mit
dem Guided Surgery System der Firma Straumann
entsprechend dem durch SICAT gelieferten Chirur-
gieprotokoll (Abb. 14). Abbildung 15 und 16 zeigen
das Implantat direkt nach Insertion einmal ohne
und einmal mit Einheilkappe. Wahrend der zehn-
wochigen Einheilzeitwurdendie Nachbarzahne mit
chairside gefertigten Inlays versorgt (Abb. 17). An-
schlieBend konnte die definitive Versorgung des
Implantates erfolgen. Dies musste noch auf Basis
einer herkémmlichen Abformung geschehen, da
das intraorale Scannen von Implantaten technolo-
gisch zwar mdglich, jedoch momentan noch nicht
vom Hersteller freigegeben ist.

_Diskussion

Die digitale Implantatplanung mittels dreidimen-
sionaler Rontgendiagnostik basiert heute zumeist
noch auf einer herkdommlichen Abformung. Auf
demresultierenden Gipsmodell wird dannimzahn-
technischen Labor nach einem Wax-up eine ront-
genopake Schablone hergestellt, welche der Patient
wéahrend des DVTs oder CTsim Mund tragt. Schwie-
rigkeiten konnen bei diesem Vorgehen vor allem
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durch mogliche Patientenbewegung und somit
Verwackelungen wahrend des DVTs auftreten. Zu-
dem kénnen Schwierigkeiten durch die noch insuf-
fiziente Darstellung des Weichgewebeverlaufs
entstehen.

Die Planung derspateren Implantatposition aufder
Basisvon Scandaten derklinischen Situation wurde
bereits vor einigen Jahren beschrieben. Allerdings
handelte es sich hierbei um Daten von extraoral
digitalisierten Gipsmodellen.

Wirklich interessant wird es fiir Behandler und den
Patienten nun, wenn ein Intraoralscan mit den
DICOM-Daten aus CT oder DVT, wie im vorliegenden
Fall, fusioniert werden kann.Hierdurch ergebensich
eine Reihe vonVorteilen: Zunachstentfallteine her-
kémmliche Abformung und die Modellherstellung
mitden entsprechenden potenziellen Fehlerquellen
sowie die aufwendige zahntechnische Herstellung
der ,Réntgenschablone”. Hierdurch Idsst sich neben
dem erhdhten Patientenkomfort auch die Anzahl
notwendiger Behandlungssitzungen verringern.
Daneben bietet das navigationsgestiitzte Implan-
tieren weitere Vorteile, wie erhéhte Sicherheit, vor-
hersagbare Funktion, Asthetik und minimalinvasi-
ves Vorgehen durch ,flap-less” Operationstechnik.
Dies bedingt wiederum weniger Wundschmerz und
kiirzere Ausfallzeiten fir den Patienten. Die scharfe
Zeichnung und wesentlich genauere Aufnahme des
Gingivaverlaufs durch den importierten Intraoral-
scanerlaubteszudem, das Durchtrittsprofil des Im-
plantats in der Planungsphase besser zu beurteilen.
Die Verwackelungsfreiheitder DVT-Aufnahme kann
durch den Behandler anhand der Form der Refe-
renzkugeln der Réntgenschablone beurteilt wer-
den. Weiterhin ist fur eine prazise 3-D-Planung der
exakte Sitz der Schablone im Mund des Patienten

wahrend der Bildgebung und der folgenden Opera-
tion unbedingte Voraussetzung.

Momentan wird fiir die Herstellung einer Chirurgie-
schablone flr die navigierte Implantation noch ein
physisches Modell benétigt, das zumeist durch eine
konventionelle Abformung entsteht. Der vorlie-
gende Fall verwendet hier stattdessen ein nach
intraoraler digitaler Abformung hergestelltes ste-
reolithografisches Modell (SLA-Modell), um ganz-
lich auf eine konventionelle Aoformung verzichten
zu kénnen.

Wiinschenswert ware fur den Kliniker die Herstel-
lung der Bohrschablonen génzlich ohne physisches
Modell. Dies wiirde zu einer weiteren Optimierung
und Vereinfachung des Vorgehens fiihren. Zu-
sammenfassend ldsst sich festhalten, dass der Weg
zum navigiert gesetzten Implantat heute durch die
Kombinationvon Intraoralscan, DVT und SLA-Modell
ohne konventionelle Abformung maéglich ist._
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Abb. 12_ Qualitatskontrolle:
Vermessung der Hiilsenposition.
Abb. 13_Bohrschablone nach
Schleimhautstanzung in situ.
Abb. 14_ Erweiterung des
Implantatbettes.

Abb. 15_ Implantat in situ ohne
Einheilkappe/Gingivaformer.

Die Stanzung scheint durch den
Zug des Spiegels oval.

Abb. 16_ Implantat mit
Gingivaformer direkt post OP.
Abb. 17_ Situation nach 10 Wo-
chen Einheilzeit und Eingliederung
von chairside gefertigten Inlays
(CEREC) an 35 und 37.
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