digital dentistry _[achbeitrag

Workflow digitale in reale Welt —
ein Fallbericht
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Abb. 1_ Workflow.

Der Patientenanspruch an eine dsthetisch hochwertige prothetische Versorgung ist in den letz-
ten Jahren stetig gewachsen. Gleichzeitig wachsen aber auch die Moglichkeiten, diesen auch in
komplexen Féllen zu erfiillen. Der folgende Fallbericht présentiert den , digitalen Workflow*, von
der praoperativen Planung mithilfe des ExpertEase-Systems (iber eine navigierte schablonen-
geflihrte Implantation (full-guided) bis zur Anfertigung von individuellen Atlantis-Abutments im
Oberkiefer (OK) und deren provisorischer Sofortversorgung. Im direkten Vergleich hierzu erfolgt
die Implantation im Unterkiefer (UK) mit einer Vorbohrschablone (pilot drill). Die Patientin
wiinschte eine funktionell und &sthetisch hochwertige festsitzende Versorgung im Oberkiefer
und Unterkiefer, welche durch die Kombination beider Verfahren erzielt werden kann.

_Digitale Technologien spielen eine immer gro-
BereRolleindermodernen Implantologie. Zundchst
wurden diese primar in der Diagnostik eingesetzt.
Um komplexen Fallen mit einer hohen Anspruchs-
haltung gerecht zu werden, werden diese mittler-
weile auch vermehrt in der praoperativen Planung
verwendet und am Patienten mithilfe von Bohr-
schablonen klinisch umgesetzt. Eine konventionelle
Planung kann zu einer kompromissbehafteten pro-
thetischen Arbeit fiihren, da die Positionierung der
Implantate oftmals nicht mit der optimalen dsthe-
tischen Aufstellung der definitiven Versorgung
ubereinstimmt. Mithilfe einer virtuellen 3-D-Pla-
nung kann anhand der vorhandenen Knochen-
struktureinegeeignete Implantatposition unter Be-
ricksichtigung der bereits geplanten prothetischen
Versorgung (,Backward Planning”) gefunden wer-
den. Die vorhandene Knochenstruktur wird best-
mdglich genutzt, um das chirurgische Risiko zu re-
duzieren. Zudem kénnen bereits praoperativ Defi-
zite im vorhandenen Gewebeangebot festgestellt
und - falls notwendig - Augmentationen und Dis-

traktionen geplant werden. Mdgliche Indikationen
fiir eine 3-D-Rontgendiagnostik und navigations-
gestitzte Implantatinsertion finden sich beispiels-
weise in der S2k-Leitlinie des AWMF (AWMF, 2011):

Unterstlitzung von minimalinvasiven Techniken
der Implantatinsertion, vor allem bei Patienten
mit besonderen Risiken (z. B. erhéhte Blutungs-
neigung)

Zustand nach komplexer Kieferrekonstruktion
Unterstiitzung der Umsetzung einer schwierigen
prothetischen Zielsetzung

Besondere Konzepte (z.B. Sofortversorgung mit
prafabriziertem Zahnersatz).

Die optimierte prothetische Situation kann mithilfe
von rdntgenopaken Scanschablonenindie 3-D-Pla-
nung integriert werden. Durch computergestitzte
Verfahrenisteine Prafabrizierung der Bohrschablo-
nen und des provisorischen Zahnersatzes moglich.
Die Aufbereitung des Implantatbetts sowie die Im-
plantatinsertionen erfolgen durch die Bohrscha-
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Abb. 2_ Klinische Ausgangssituation.
Abb. 3_ Fernrontgen

(Praxis Dr. M. Menke).

Abb. 4_ Préoperative
Ausgangssituation im OPG.

Tab. 1_Zeitablauf der Behandlung.

blone, in welcher Implantatposition, -angulation
und -tiefe codiert sind. Diese wird intraoperativ
zahn-, schleimhaut- oder knochengetragen abge-
stitzt.

Zeit Tatigkeit

03/2013 Erstvorstellung der Patientin

04/2013 Uberweisung zur Systemdiagnostik an Dr. M. Menke
06/2013 Extraktion 12,22, 44, 45

08/2013 UK Implantation (pilot drill): 34, 35, 36, 44, 45, 46
09/2013 Planung Schablone/Abutments

10/2013 UK Provisorium (verschraubt eingesetzt)

11/2013 OKImplantation: 12,14,15,16, 22,24, 26
04/2014 Extraktion 11,13,21,23

05/2014 Definitive Versorgung OK, UK
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Der folgende Beitrag beschreibt den Workflow der
navigierten Implantation anhand eines komplexen
Fallberichts, beginnend mit der praoperativen Pla-
nung bis hin zur Eingliederung der prothetischen
Arbeit.

_Zahnmedizinische
und medizinische Anamnese

Das Hauptanliegen der Patientin (60 Jahre) war eine
hochwertige Rehabilitation des Ober- und Unter-
kiefers - moglichst mit einer Sofortversorgung und
geringer Belastung durch die Behandlung. Allge-
meinmedizinisch wurde bei der Patientin 2004 ein
Mammakarzinom diagnostiziert und durch OP,
Chemotherapie und Radiatio therapiert. Die Patien-
tin steht zum Zeitpunkt der Vorstellung in keiner
medikamentdsen Behandlung, hat keine Allergien
und befindet sich in einem guten allgemeinen Ge-
sundheitszustand. Die Patientin tragtim UK eine in-
suffiziente Metallgeristprothese und im OK eine
festsitzende, nicht erhaltungswirdige Briickenver-
sorgung. Die klinische extra- und intraorale Befun-
dung zeigt funktionelle, sprachliche sowie dstheti-
sche Probleme. Der réntgenologische Befund (Or-
thopantomogramm, OPG) beschreibt eine dental
und parodontal stark geschadigte Restbezahnung
im Ober- und Unterkiefer, welche nach ausfiihr-
licher klinischer Beurteilung gréBtenteils nicht er-
haltungswiirdig erscheint (Abb. 4).

Zur Systemdiagnostik wurde vor der 3-D-Planung
eine Fernréntgenanalyse von Dr. M. Menke (Korneu-
burg, Osterreich) durchgefiihrt (Abb. 3). Diese zeigte
eine protrusive Bisslage (1,5mm) und eine OK-
Frontzahnstellungin Klasse 2/2. Fiir den dsthetisch-
funktionellen OK-Zahnbogen ergibt sich eine Ok-
klusionsebene von acht Grad. Fir ein prothetisch
optimales Resultat soll die Bisshdhe in protrusiver
Stellung gehalten werden. Der Zeitablauf von der
Erstvorstellung bis zum Einsetzen der definitiven
prothetischen Versorgung ist in Tabelle 1 darge-
stellt.

Aufgrund des vorhandenen Zahnstatus und des
Patientenwunschs nach einer festsitzenden Versor-
gung bietet sich eine rein implantatgetragene pro-
thetische Versorgung an. Um eine ausreichende
Primar- und Sekundarstabilitdt zu gewahrleisten,
wurden unter Beriicksichtigung des vorhandenen
Knochenangebots hierfiir im OK sieben Implantate
und im UK sechs Implantate geplant. Die Therapie-
planung des UK beinhaltet die Extraktion der Zdhne
44,45 zwei Monate praoperativ und die Integration
der Restbezahnungin das prothetische Konzept. Im
OK'ist eine Implantation mit provisorischer Sofort-
versorgung geplant, um kleinere dsthetische Adap-
tationen zu ermdglichen und die Zufriedenheit der
Patientin vor der definitiven Versorgung zu evaluie-
ren. Da vollgefiihrte Systeme teilweise ein komple-



xes Handling aufweisen und sich die Anwendung
der Pilothilsen bewahrt hat, reicht eine einfache
Pilotbohrung oftmals flir eine genaue Positionie-
rung der Implantate aus (Neugebauer et al.,, 2013).
In unserem Fall war eine provisorische Sofortver-
sorgung im UK vorgesehen und da keine anato-
mischen Besonderheiten vorlagen, wurde eine
Vorbohrschablone mit einer 2-mm-Pilotbohrung
(pilot drill) verwendet.

Firdie 3-D-Planung unter Verwendung des Expert-
Ease-Systems (Version: SimPlant 14, DENTSPLY
Friadent, Mannheim) wurden digitale Volumento-
mografien (DVT) fir OK und UK angefertigt. Auf-
grund der unterschiedlichen Verfahren unterschei-
det sich die Planung fiir OK und UK und wird
getrennt dargestellt.

_Mandibula

In der Software werden die fir die Planung wichti-
gen Ansichten (Panoramaansicht, Querschnitt des
Alveolarkammssowie ein dreidimensionales Modell
der Zahnhartsubstanzen und kndchernen Struktu-
ren) errechnet und dargestellt. Im UK-Seitenzahn-
bereich war ein ausreichendes Knochenangebot
vorhanden, sodass eine Versorgung mit sechs
Implantaten in Regio 34, 35, 36, 44, 45, 46 ohne
Knochenaugmentation geplant werden konnte
(Abb. 5-8). Die Referenzierung wurde anhand der
Restbezahnung durchgefiihrt.

Die virtuell positionierten Implantate zeigten keine
Lagebeziehung zum N. alveolaris inferior. Die Ge-
nauigkeit von dynamischen und statischen Navi-
gationssystemen ist vielfach untersucht worden
(Horwitz, 0., Machtei, Oct 2009/Ruppin et al,
2008/Petschelt, Millian, KrauBeneck, 2013): Scha-
blonengefiihrte Verfahren weisen in Studien mit
In-vitro-Modellen eine Abweichung der Implantat-
spitze von bis zu 2,5mm und der Implantatachse
von biszu 7,9 Grad auf.
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In-vivo-Untersuchungen liegen nur vereinzelt vor
und weisen eine geringe Fallhohe auf. Hinsichtlich
der Genauigkeit unterscheiden sich statische und
dynamische Verfahren nicht signifikant. Allerdings
konnte im Vergleichen zwischen navigierten Ver-
fahren mit der Freihandmethode gezeigt werden,
dass die navigierten Verfahren eine signifikant
hohere Prézision aufweisen (Sarment, Sukovic,
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Abb. 5_ Prézise Ausrichtung der
Implantate zum Kieferkamm.
Abb. 6_ Sagittale Ansicht des
Implantats in Regio 44.

Abb. 7_ Geplante
Implantatpositionen, dargestellt in
der Panoramakurve.

Abb. 8_ 3-D-Planung im UK.

Abb. 9_ St.p. Implantation
mandibula.

Abb. 10_ Implantation im UK mittels
zahngetragener Bohrschablone
(ExpertEase Guide in situ).

Abb. 11_Planung maxilla.
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Abb. 12_ Workflow Atlantis;
Modellscan mit Scanbodies.

Abb. 13_ Individuelle Abutments
Atlantis.
Abb. 14_ Implantation im OK mittels

zahngetragener Bohrschablone
(ExpertEase Guide in situ,
guided).
Abb. 15_ Postoperatives OPG.
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Clinthorne, 2003), (Nickenig, Eitner, 2010). Fiir die
Planung sollte daher in jede Richtung ein Sicherheits-
abstand zu der Knochenwand eingeplant werden,
welcher die maximale Abweichung widerspiegelt.
Die Implantatlangen und -durchmesser (XiVE,
DENTSPLY Implants) wurden bestimmt und die Im-
plantate in der 3-D-Planung ideal platziert (Regio
34: ¢3,8mm/Lange 15mm; Regio 35: 93,8/11;
Regio 36: 3,8/11; Regio 44: ¢3,8/15; Regio 45:
93,8/13; Regio 46: ¢ 3,8/13).

Nach Abschlussder 3-D-Planung wurde eine zahn-
getragene Bohrschablone (pilot drill guide, Materi-
alise Dental NV, Leuven, Belgien) fiir eine 2-mm-
Vorbohrung hergestellt und flr den chirurgischen
Eingriff verwendet (Abb. 10). Die provisorische Ver-
sorgung mittels verschraubter Kunststoffbriicken
auf TempBase-Aufbauten wurde zwei Tage nach
einer postoperativen Abformung eingegliedert.

_Maxilla

Mittels Optical Scan wurde ein Situationsmodell im
Labor erfasst und in den Planungsdatensatz fiir die
3-D-Planung eingelesen. Zur besseren Unterschei-
dung der unterschiedlichen Gewebearten (Zahn,
Mukosa, Knochen) musste der Graustufenschwel-
lenwert angepasst und die Okklusionsebene fest-
gelegt werden. Aufgrund der Insuffizienz der
asthetischen und funktionellen momentanen Ver-
sorgung war ein Wax-up notwendig. Anhand der
Restbezahnung ist erneut die Referenzierung
durchgefthrt worden (Abb. 11). Unter Berlicksich-
tigung der optimalen prothetischen Versorgung,
welche durch die Scanschablone erfasst wurde,
konnten im Planungsprogramm die exakten Aus-
richtungen und Dimensionen der Implantate (XiVE,

DENTSPLY Implants) im OK festgelegt werden
(Regio 12: @3,4mmj/lLédnge 13mm; Regio 14:
93,8/15; Regio 15: 93,8/13; Regio 16: ¢ 4,5/11;
Regio 22: ¢3,4/15; Regio 24: 3,8/15; Regio 26:
25,5/13).

Fir die Umsetzung der 3-D-Planung wurde eine
zahngestitzte Fihrungsschablone mit integrier-
ten Implantatdurchmessern und Tiefenstopp ge-
wiahlt, welche eine komplett navigierte (full guided)
Implantation ermdglicht. Da im gesamten OK ein
ausreichendes Knochenangebot bestand, waren
keinerlei augmentative MaBnahmen notwendig.

_Planung Abutments
(Workflow Atlantis)

Uber die CAD/CAM-Plattform Atlantis (DENTSPLY
Implants) besteht die Maglichkeit, individuelle
Abutments anzufertigen. Hierfiir wurde zunachst
das Modellanalog mit Pattern Resin an der Modell-
basis fixiert und die transmukosale Kontur ein-
radiert. AnschlieBend erfolgte ein Modellscan mit
Scanbodies (DeguDent).

Der STL-Datensatz (Surface Tesselation Language)
wurde andasAtlantis Fraszentrum (Mélndal, Schwe-
den) zur Herstellung der Abutments geschickt. An-
schlieBend wurden die angefertigten Abutments
und der Datensatz (CoreFile) ins zahntechnische La-
bor (BSI Zahntechnisches Laboratorium, Guntrams-
dorf,Osterreich)geliefert,wodietemporéren Kronen
praoperativ geplant und hergstellt wurden.

_Chirurgische Therapie

Zu Beginn wurde die Flihrungsschablone auf der
Restbezahnung platziert und die eindeutige Posi-
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tionierung kontrolliert. AnschlieBend wurde die

schablonengefiihrte Insertion der Implantate
durchgefiihrt, wobei jeder Bohrvorgang iber Slee-
ves mit Tiefenanschlag erfolgte. Die fiir die Sofort-
versorgung geplanten Implantate konnten alle
primarstabil mit ausreichend hohem Drehmoment
(>35Ncm) in Ubereinstimmung mit der 3-D-Pla-
nung inseriert werden (Abb. 14). Im Anschluss an
denchirurgischen Eingriffwurden dieindividuellen
Abutments (12, 14: Zirkon; 15: goldbeschichtetes
Titan; 16: Titan; 22, 24: Zirkonkomposit; 26: Titan)
eingesetztunddie Suprakonstruktionintraoral ver-
schraubt (Abb. 13). In regelmaBigen Abstanden er-
folgten klinische und radiologische Kontrollunter-
suchungen. Abbildung 15 zeigt die inserierten
Implantate nach definitiver Versorgung im Seiten-
zahnbereich des OK und UK bzw. nach provisori-
scher Versorgung der OK-Frontzahnregion 13-23
(verschraubte Kunststoffbriicke).

Die provisorische Versorgung im OK-Frontzahn-
bereich soll die Anspriiche und Erwartungen der
Patientinevaluieren und dientals funktioneller und
asthetischer Prototyp. Die Suprakonstruktionen im
Seitenzahnbereich wurden aus Zirkonoxid (Lava™)
angefertigt und eingesetzt. Aus Stabilitdtsgriinden
wurde die zementierte Suprakonstruktion 14-16
verblockt. Im UK wurden ausschlieBlich zemen-
tierte Einzelzahnkronen eingesetzt (Abb. 16).

_Schlussfolgerung

In der modernen Zahnmedizin ist man zunehmend
mit einem Patientenklientel konfrontiert, welches
héchste Anspriiche an Asthetik stellt und Behand-
lungsabldufe kritisch hinterfragt.

Das vorgestellte Patientenbeispiel zeigt die exakte
Ubertragung der digital festgelegten Implantat-
positionen (full guided) mit CAD/CAM-erstellten
Abu-t-ments sowie der Suprakonstruktionen fur
den OK. Vergleichend hierzu erfolgte im UK die
Implantation mittels Vorbohrschablone (pilot drill
guide). Vonseiten der Anbieter navigationsunter-
stutzter Implantationssysteme werden klinische
Zuverldssigkeit, ein vorhersagbarer Planungserfolg,
schonende und patientenfreundliche Versorgung
sowie Zeit- und Kosteneffizienz propagiert. Um den
hohen Qualitatsanspriichen der Patienten gerecht
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zu werden, kommt der Zahnarzt oftmals unkritisch
inVersuchung, diese innovativen Verfahren zu nut-
zen.

Das dargestellte Beispiel zeigt aber auch, dass fir
ein optimales Resultat Erfahrung im Bereich der
3-D-Diagnostik und der Anwendung navigations-
gestltzter Verfahren notwendig ist. Als Vorteil des
digitalen Workflows ldsst sich festhalten, dass das
prothetische Resultat bereits im Vorfeld geplant
werden kann und limitierende anatomische Struk-
turen bereits prdoperativ diagnostiziert werden
konnen, um Risiken wahrend des chirurgischen
Eingriffs zu minimieren. Durch dieses minimalin-
vasive Vorgehen kdnnen zudem postoperative
Beschwerden reduziert und der Patientenkomfort
erhdht werden. Der Zeitfaktor und die Kosteneffi-
zienz sind allerdings kritisch zu hinterfragen.
Schlussfolgernd ist auch anhand des Fallberichts zu
erkennen, dass digitale Implantationsverfahren den
Behandlungserfolg positiv beeinflussen kénnen.
Voraussetzung hierfur ist allerdings ein Zusammen-
wirken von erfahrenen Implantologen, Technikern
und prothetisch erfahrenen Zahnarzten._

Abb. 16_ Definitive Versorgung
OK und UK.
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