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Eine prognostizierte, weltweit stetig wachsende Nachfrage nach
dentalen Implantaten stellt in den nachsten Jahren fUr die im-

plantologisch tatigen Arzte und Zahnérzte sowohl eine groBe

Chance als auch eine verpflichtende Aufgabe dar.> Die Implan-
tatinsertion kann grundsatzlich freihdndig, aber auch unterstttzt

von analog erstellten Positionierungshilfen oder auf 3D-Daten-

satzen basierenden chirurgischen Schablonen durchgefihrt
werden. Ebenfalls die Unterstitzung durch dynamische Systeme

zur Navigation in Echtzeit ist anwendungserprobt.
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Ein anwenderfreundliches Sofortversorgungskonzept

Andreas van Orten, M.Sc., M.Sc.

Bei den auf 3D-Datensatzen ba-
sierenden  chirurgischen  Schablonen
kann zusatzlich noch zwischen den
teilweise gefiihrten und den soge-
nannten full-guided”-Arbeitsabldufen
unterschieden werden, bei denen alle
Arbeitsschritte bis hin zur Implantat-
insertion mit vertikaler Tiefenkontrolle
durch die Schablone erfolgen (Abb. 1).
Die Rustzeiten und die technischen Vo-
raussetzungen fiir ein dynamisches ,Real-
time tracking” haben eine ubiquitare

Abb. 1: Chirurgische Schablone mit drei zusétzlichen Ankerpinfihrungshiilsen. — Abb. 2:
Backward Planning (weiB) des Zahntechnikers.

Verbreitung dieser Systeme in implanto-
logisch tatigen Praxen bis dato verhin-
dert, wahrenddessen die technischen
Rahmenbedingungen flr die statischen
Operationsschablonen eine deutlich ge-
ringere Hirde darstellen. Als groBter
Vorteil der dynamischen Systeme gegen-
{iber den statischen Schablonen kann
die intraoperative Variabilitat betrachtet
werden: Eine prdoperativ geplante The-
rapie kann somit noch intraoperativen
Modifikationen unterworfen werden,

was bei den statischen Systemen nur
eingeschrankt méglich ist.

Die Voraussetzungen fiir statische,
auf 3D-Datensatzen basierende chi-
rurgische Schablonen sind addquate
DVT- oder CT-Aufnahmen des betref-
fenden Kiefers — unter Umstanden in
Kombination mit einer Réntgenscha-
blone — und digitale respektive zu digi-
talisierende analoge Kiefermodelle. Im
Idealfall werden diese bereits im Sinne
eines Backward Plannings durch den

Implantatplanung mit digitalem Situationsmodell (braun) und



Abb. 3: Referenzierung der radiologisch und durch einen intraoralen Scan gewonnen Daten.

Zahntechniker weiterfithrend bearbei-
tet (, Set-up” oder ,Mock-up”; Abb. 2).

Statische, chirurgische
Operationsschablonen

Chronologisch betrachtet, kann fol-
gende Einteilung fur statische chirur-
gische Schablonen als sinnvoll erachtet
werden:

1990er-Jahre

In diesen Jahren gab es analoge, oft
auf Gipsmodellen im Tiefziehverfahren
oder mit autopolymerisierenden Kunst-
stoffen erstellte, arbitrdre Schienen,
die den Operateur bei der Implantat-
auswahl, der Findung der korrekten
prothetischen Position und der Angu-
lierung der zu inserierenden Implantate
unterstiitzen konnten (,Orientierungs-
schablone”). Flr gewohnlich erfolgte
eine zweidimensionale Rontgenauf-
nahme des Patienten mit eingesetzter
Orientierungsschablone, die die Berech-
nung des vorhandenen vertikalen Kno-
chenangebots durch Referenzkugeln
oder -hiilsen mit bekannter Lange ver-
einfachen und bei am gewiinschten
Implantationsort eingebrachter Hilse
die Kontrolle der vorgesehenen Implan-
tatachse zu evaluieren vermochte.

Mitte der 1990er-Jahre

Schablonen, bei denen eine mit Markern
bestlickte Rontgenschablone unter Zuhil-
fenahme sogenannter Positionierungs-
tische analog zur chirurgischen Schablone
umgebaut wurde (,Positioner-Scha-
blone”). Zwei der bekanntesten Systeme
sind der Positioner X1 der Firma med3D,

der einen Legostein als Referenzierungs-
hilfe verwendete, und der ,goniX table”
der Firma coDiagnostiX, bei dem zur
Referenzierung Titanhiilsen verwendet
wurden. Eine dreidimensionale Bild-
gebung stellte bereits eine Conditio sine
qua non bei diesem Verfahren dar. Diese
Systeme zeichneten sich bereits durch ein
hohes MaB an Reproduzierbarkeit und
Ubertragungsgenauigkeit aus.”

Beginn des neuen Millenniums

Im Jahre 2001 erfolgte durch die Firma
Simplant die Vorstellung einer Implan-
tatplanungssoftware, die sowohl bei
der Vorplanung als auch der stereo-
lithografischen Herstellung der Scha-
blonen im CAD/CAM-Verfahren eine
rein digitale Prozesskette ermdglichte.
Dieses Verfahren bendétigt detektier-
bare Oberflachenreferenzpunkte (z.B.
markante, zuordnungsféhige Stellen
an Zahnen), wenn der Patient ohne
weitere Hilfsmittel wie Réntgenscha-
blonen der dreidimensionalen radiolo-
gischen Untersuchung zugefihrt wird.
Der radiologische Datensatz sollte zur
Verbesserung der Ergebnisqualitat mog-
lichst immer mit einem sogenannten
STL-Datensatz (iberlagert werden, da
auf diesem Wege eine verbesserte
Passung der chirurgischen Schablonen
erreicht wird (Abb. 3).”?

Der STL-Oberfldchendatensatz kann auf
zweierlei Wegen akquiriert werden. In
der direkten Akquise erfolgt ein intra-
oraler Scan und bei der indirekten Tech-
nik erfolgt auf labortechnischem Wege
eine Digitalisierung des Abdrucknega-
tivs oder eines Kiefermodells. In den
Fdllen, in denen eine Referenzierung
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Abb. 4: Referenzierung der virtualisierten Rontgenschablone mit der DVT des Patienten. — Abb. 5: Darstellender Vergleich der virtuell geplanten Implantat-
achse (grtin) zur in realiter erfolgten Implantatachse (weif3).

durch metallische Artefakte oder dem
Fehlen einer ausreichenden Anzahl
von Zahnen nicht mdglich erscheint,
wird auch bei dieser Technik der Ein-
satz einer Rontgenschablone mit de-
tektionsfahigen Markern notwendig
respektive eine metallfreie totalpro-
thetische Versorgung zu einer Ront-
genschablone reversibel modifiziert.
Die Marker sollten so in die Schablone
oder metallfreie Prothetik eingearbei-
tet werden, dass sie auBerhalb von
zu erwartenden  Strahlenartefakten
detektierbar sein werden und nicht in
der habituellen Schlusshisssituation
stéren. Die Positionierung des Patien-
ten mit eingesetzter Réntgenschablone
oder modifiziertem totalen Zahnersatz
bei geschlossenem Mund und unter
Zuhilfenahme von extraoralen Positio-
nierungshilfen im Réntgengerat (z.B.
Stirn-, Schlafen- und Nasenstltzen)
hat sich praktisch bewahrt, da die
spatere chirurgische Schablone — vor
allem auch, wenn diese iber Ankerpins
fixiert werden soll — dann ebenfalls be-
reits Uiber die Schlusshisssituation arbi-

trdr in die korrekte Position gebracht
werden kann.

Anders als bei den Positioner-Schienen,
bei denen die Rontgenschablone selbst
zur OP-Schablone umgebaut wird, er-
folgt bei dieser sogenannten , Doppel-
scan”-Technik eine zweite radiologi-
sche dreidimensionale Bildgebung der
Rontgenschablone selbst unter Zuhil-
fenahme eines speziellen Schablonen-
haltereinsatzes, der fiir gewohnlich
von allen DVT-Herstellern als Zubehor-
artikel erworben werden kann (,Scan-
schablonenhalter”).

Der zweite DICOM-Datensatz wird im
Weiteren zu einem digitalen STL-Ober-
flachendatensatz umgewandelt und
sodann mit dem ersten DICOM-Daten-
satz des Patienten mit eingesetzter
Schablone unter Zuhilfenahme der
in der Rontgenschablone eingebauten
Rontgenreferenzmarker zueinander in
Beziehung gesetzt.

Auf diesem Wege kann auch bei unbe-
zahnten Patienten oder in stark durch
Rontgenartefakte kompromittierten
Situationen eine schleimhautgetragene

AT i
Abb. 6: Piezochirurgisch entnommener retromolarer Block nach Transplantation in Regio 46. — Abb. 7: Im CAD/CAM-Verfahren hergestellter allogener

chirurgische Schablone mit einer guten
Passung akquiriert werden (Abb. 4).
Neben der chronologischen Einteilung
ist auch eine Einteilung nach Art der
Schablonenlagerung sinnvoll. Man un-
terscheidet zwischen:

— zahngetragenen Schablonen

— schleimhautgetragenen Schablonen
— knochengetragenen Schablonen

In Einzelfallkasuistiken ist auch die Po-
sitionierung von Schablonen unter Zu-
hilfenahme vorhandener oder provisori-
scher Implantate beschrieben worden.
Diese sind bezliglich ihrer Genauigkeit
wahrscheinlich am ehesten den zahn-
getragenen Schablonen zuzuordnen.

Betrachtet man die Ubertragungsgenau-
igkeit der virtuellen Implantatplanung
zur in realiter erfolgten Implantatposi-
tion, erfolgt durch zahngetragene Scha-
blonen im Allgemeinen eine genauere
Platzierung als durch schleimhaut- oder
knochengetragene Schablonen."?® Diese
Daten konnten auch fir das an dieser
Stelle folgende vorgestellte System durch
den Autor bestétigt werden (Abb. 5).

Knochenblock in Regio 36—34 transplantiert. — Abb. 8: Zwischen 17° und 35° abgewinkelte Implantate, um augmentative MaBnahmen zu vermeiden.
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Schablonen zur retromolaren
Knochenblockentnahme

2015 konnte von Luca De Stavola er-
folgreich dargestellt werden, dass die
Herstellung von knochengetragenen
Schablonen zur sicheren retromolaren
Blockentnahme unter Zuhilfenahme der
gleichen grundlegenden Technologien
praktikabel und sicher ist.>*

Als Variante der von Khoury entwickel-
ten retromolaren Knochenblockent-
nahme erfolgen die Sdgeschnitte mit
piezochirurgischen Instrumenten an-
stelle von freihandgefihrten rotieren-
den Instrumenten (, Safe-cut”; Abb. 6).

CAD/CAM von allogenen
Knochenbldcken

Planungsprogramme zur Herstellung
von chirurgischen Schablonen zur 3D-
datengestiitzten Insertion von Implan-
taten oder auch zur Knochenblockent-
nahme kénnen teilweise auch zur Er-
stellung von allogenen Knochentrans-
plantaten genutzt werden. Das , Proof-
of-Concept” dieser Technik wurde
2013 von Schlee und Rothamel ver-
offentlicht (Abb. 7).°

Vorteile flr den Patienten
und das behandelnde Team

Bereits im Jahre 2006 konstatierte
Fortin, dass Patienten in hohem MaBe
bezlglich der zu erwartenden Schmerz-
sensationen von schablonenunterstiitz-
ten Eingriffen unter Verzicht auf klassi-

Abb. 9 und 10: Fusionierter Datensatz des Ober- und Unterkiefers.

sche Lappenpraparationen (,,flapless”)
profitieren kdnnen.® Dies ist jedoch bis
heute ein Thema der Debatte und kann
nicht fir alle Indikationen als allge-
meinglltig fir alle implantologischen
Eingriffe erklart werden. Vielmehr
scheint es so, dass eine Vielzahl be-
gleitender Faktoren, zum Beispiel seien
augmentative MaBnahmen genannt,
gerade auch bei umfangreicheren Ein-
griffen Einfluss nehmen.!

Lediglich bei zahnlosen Patienten be-
steht der Konsens, dass diese in Bezug
auf postoperative Schmerzsensationen
durch minimalinvasive, lappenlose
Implantationen unter Zuhilfenahme
statischer, auf 3D-Daten gestitzter
chirurgischer Schablonen (S-3DCS) im
Vergleich zu klassischen Lappenpréapa-
rationen profitieren kénnen.

Dessen ungeachtet kann der Implan-
tologe, selbst wenn dieser Uber eine
mehrjahrige Erfahrung mit einer hohen
Anzahl von inserierten Implantaten ver-
flgt, haufig von einer verkiirzten Opera-
tionsdauer und bezliglich der Implantat-
positionierung vor allemvon einer auf die
Planung bezogen besseren Ubertragung
der Implantatangulierung profitieren.!
Es kdnnte deshalb geschlussfolgert wer-
den, dass bei der Planung angulierter
Implantate mit winkelausgleichenden
prothetischen Aufbauten der Gebrauch
einer statischen, auf 3D-Daten gestlitz-
ten chirurgischen Schablone (S-3DCS)
flr gewohnlich empfohlen werden
kann — besonders, wenn die Implantat-
insertion in geeigneten Fallen lappenlos
erfolgen soll (Abb. 8).

Wichtige Limitationen

Auch wenn im Allgemeinen unter ide-
alen Voraussetzungen Ubertragungs-
genauigkeiten haufig im Submillimeter-
bereich reproduziert werden kénnen,
besteht die Empfehlung, einen Sicher-
heitsabstand zu relevanten und geféhr-
deten Strukturen im OP-Feld von min-
destens zwei Millimetern einzuhalten.
Bei der virtuellen Planung der Implan-
tatpositionen ist es haufig schwierig, die
mukogingivale Grenzlinie sicher zu de-
tektieren. Es sollte Sorge dafiir getragen
werden, dass sich die Implantatposition
innerhalb der keratinisierten Schleim-
haut befindet, wenn eine lappenlose
Insertion erfolgen soll. Beim Gebrauch
einer Stanze ist deshalb méglichst da-
rauf zu achten, dass sich die Wund-
rander konsekutiv nicht auBerhalb der
keratinisierten Schleimhaut befinden.
Im Falle eines geringen transversalen
Angebots an keratinisierter und fixier-
ter Schleimhaut — wie es haufig bei
Spatimplantationen im posterioren Un-
terkiefer vorgefunden wird — sollte eine
Verschiebung des Gewebes praferiert
werden."?

Fallprasentation

Ein 83-jahriger, mannlicher Patient mit
eingeschranktem Allgemeinzustand
(COPD, Hypertonus, adaquat ein-
gestellter Diabetes Typ Il) und unter
bestehender Antikoagulanzientherapie
(ASS 100, eine Tablette/Tag) stellte
sich mit dem Wunsch in der Implan-
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Abb. 11 und 12: Chirurgische Planung im Ober- und Unterkiefer mit Ankerpins.

tatsprechstunde vor, seine totalprothe-
tischen Versorgungen zu optimieren
und wenn mdglich, eine gaumenfreie
Versorgung im Oberkiefer anzustreben.
Sowohl eine festsitzende als auch eine
herausnehmbare prothetische Ldsung
erschienen ohne groBere Hirden um-
setzbar. Die bessere Reinigungsfahig-
keit einer durch den Patienten selbst zu
entfernenden Suprakonstruktion fiihrte
zur folgenden Planung: zundchst eine
festsitzende langzeitprovisorische Ver-
sorgung mit konsekutiver steggetra-
gener Prothetik nach abgeschlossener
Einheilphase.

Die virtuelle Planung der Implantat-
insertion erfolgte unter Zuhilfenahme der
MAGELLAN X-Software, die es ermdg-
lichte, sowohl die origindren Rontgen-
und Oberflachendaten als auch die Da-
ten der asthetischen Anproben und der
zu erstellenden Operationsschablonen
zu fusionieren (Abb. 9 und 10).

Das kndcherne Angebot und auch
das Vorhandensein eines suffizienten
Weichgewebes in Bezug auf Keratini-
sierung und befestigter Schleimhaut
erméglichte eine Operationsplanung
ohne hart- oder weichgewebliche Aug-
mentationsnotwendigkeit sowohl im
Ober- als auch im Unterkiefer (Abb. 11
und 12).

Préoperativ erfolgte die Anprobe der
chirurgischen Schablonen. Es ist vor-

teilhaft, wenn diese eine okklusale Ab-
stiitzung an mindestens drei méglichst
weit voneinander entfernten Punkten
erfahren, um eine Stabilisierung bei der
Ankerpinfixierung in habitueller Schluss-
bisssituation zu ermdglichen (Abb. 13).
Ist dies nicht mdglich, sollte eine sorg-
faltige manuelle tri- oder quadrangu-
lare Positionierung erfolgen. Bei der
virtuellen Ausrichtung der Ankerpin-
fuhrungen profitieren der Patient und
auch der Behandler von einer guten Er-
reichbarkeit der Filhrungen mit einem
Winkelstlick. Eine Traumatisierung der
Mundwinkel und sich untereinander
storende Hilsenfiihrungen der Scha-
blonen sollte vermieden werden.

Die Implantatbettpraparation erfolgte
in beiden Kiefern ohne Lappenbildung
und nach den empfohlenen Bohrproto-
kollen. Inseriert wurden ICX-ACTIVE-
MASTER-Implantate in den Breiten
3,75 und 4,1 mm mit einer Lange von
10 mm, wobei alle Implantate ein Ein-
drehmoment gréBer als 35Ncm und ra-
diofrequenzanalytische Werte jenseits
des Schwellenwerts von 65 fir eine
Sofortversorgung erreichten. In den
Fallen, in denen sich ein zu hohes Ein-
drehmomentum erwarten lieB, erfolgte
ein teilweise mehrfaches Hinaus- und
wiederum Hereindrehen des Implan-
tats, womit bei konischen Implantaten
haufig im Sinne der Anwendung von

Dehnschrauben das Erreichen eines
gewdiinschten Eindrehmoments arbitrar
angenahert werden kann. Da keine Pla-
nierung des Alveolarkamms erfolgte,
resultierten Insertionstiefen von Bone
Level-Niveau bis zu einer subkrestalen
Platzierung von 2mm, um eine ausrei-
chende periimplantare Knochenbreite
zu gewahrleisten (Abb. 14). Bei tiefer
oder angulierter Insertion kann konse-
kutiv eine selektive Knochenabtragung
mit einem selbstzentrierendem ,Bone
Profiler” erfolgen, um eine Kollision der
Abutments mit knéchernen Uberhén-
gen und eine korrekte Positionierung
der Abutments zu gewahrleisten.

Da keine Angulation der Implantate
erfolgte, wurden als Intermedidrstruk-
turen ausschlieBlich gerade Abutments
(ICX-Multi Abutment) in den Hohen
3 bis 5mm mit einem Drehmoment von
30Ncm eingebracht. Die langzeitprovi-
sorische Versorgung erfolgte mit prafa-
brizierten PMMA-Suprakonstruktionen
(,,Smile Bridge"), die durch das Labor
mit gingivafarbenen Kompositen indi-
vidualisiert wurden (Abb. 15 und 16).
Um etwaige Ubertragungsungenauig-
keiten auszugleichen und einen ,pas-
sive fit” zu gewahrleisten, erfolgte eine
intraorale adhésive Befestigung der auf
den Multi-Abutments verschraubten
Tertiarstrukturen (Multi-Prothetikauf-
bau; Abb. 17) unter Zuhilfenahme von
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Abb. 13: Chirurgische Magellan-Schablonen vor Ankerpinfi
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xierung in situ. — Abb. 14: Postoperative Rontgenkontrolle.



Abb. 15: Prafabrizierte und individualisierte PMMA-Suprakonstruktion
fur den Oberkiefer. — Abb. 16: Ansicht von dorsal mit Perforationen fir
die Klebefugen. — Abb. 17: Multi-Prothetikaufbauten in situ. — Abb. 18:
Intraoral verklebte PMMA-Suprakonstruktion. — Abb. 19: Definitive Ver-
sorgungin situ.

PMMA-Primer und dualhartenden Befestigungkompositen
(ICX-ROYAL Base; Abb. 18). Die Ausarbeitung (Kiirzung
der Prothetikaufbauten, Auffillung von Blasen und Fehl-
stellen mit ICX-ROYAL Dentin, Politur) erfolgte extraoral
und wurde vor der Eingliederung durch eine weitere Kau-
flachenmodifikation nach einer Kieferrelationsbestimmung
komplettiert. Fiir den Verschluss der Schraubkanale emp-
fiehlt sich fur gewohnlich die Kombination von Teflonband
und lichthartenden Fullungskompositen.

Fazit

Im Regelfall 1asst sich auf diese Weise bei guter Vorplanung
innerhalb einer kurzen Zeitspanne ein fir den Patienten
kosmetisch und funktionell sehr guter langzeitprovisori-
scher Zahnersatz herstellen, der bei ausreichender Primar-
stabilitat der Implantate als Sofortversorgung genutzt
werden kann.

Durch den Einsatz von Multi-Abutments wird auch die
darauffolgende Rekonstruktionsphase fiir die definitive
Versorgung vereinfacht und fiir den Patienten komfortabel,
da nicht mehr auf Implantat-, sondern auf Schleimhaut-
niveau weitergearbeitet werden kann. Ebenso kommt auch
das unter vielen Behandlern Zustimmung findende ,One
abutment at one time"“-Konzept zur Anwendung, was unter
knochenprotektiven Aspekten als sinnvoll erachtet werden
kann. Eine Unterstiitzung des Patienten bei der Reinigung
und Pflege der festsitzenden langzeitprovisorischen Ver-
sorgung sollte moglichst engmaschig eingeplant werden
und kann bei guter Compliance und Geschicklichkeit dann
individuell angepasst werden.

Im hier dargestellten Fall erfolgte die definitive Versorgung
(Abb. 19) nach einer unkomplizierten Einheilphase nach vier
Monaten durch CAD/CAM-gefertigte Stegversorgungen.
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