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Planung und Sofortversorgung:

Herausforderung im Teamapproach

Jan Kielhorn, Klaus Schnellbidcher

Indizes: Crown-Down Planung, Implantate,
Computer-Tomographie, Wax-up, Bohrschablo-
ne, Sinus-Lift, med3D-Software, Sofortbelastung
Die Herausforderung jeder implantatprothetischen
Rehabilitation besteht darin, prothetische und chirur-
gische Planung in Einklang zu bringen. Wihrend die
prothetische Planung rein statischen und funktionel-
len Gesetzen folgt, orientiert sich die chirurgische
Planung an anatomischen Gegebenheiten. Im Ge-
gensatz zu den Anfangszeiten der Implantologie, als
- oft mangels Know-How tiber Knochenaugmentati-
on oder -modifikation - Implantate streng nach der
vorhandenen kndchernen Substanz ausgerichtet
wurden und die Zahntechnik dann ,,das Beste** draus
machen mufte, hat sich heute die Crown-Down Pla-
nung weitgehend durchgesetzt. Das folgende Fall-
beispiel zeigt, wie diese Vorgehensweise im Idealfall
mit Hilfe einer Computertomographie-gestiitzten
Software angewandt wird.

Crown-Down Planung

Crown-Down Planung bedeutet, daf} das Im-
plantat als Verlidngerung der Krone angesehen
wird und seine Ausrichtung der prothetischen
Planung folgt. Dies ermdglicht eine perfekte
Planung vom diagnostisch-dsthetischen Wax-
Up tiber Art und Umfang der prothetischen Ar-
beit bis hin zur sicheren Kostenkalkulation. Al-
lerdings birgt die anatomische Situation die
Gefahr der Unvorhersehbarkeit, aller radiolo-
gischen Verfahren zum Trotz. So wird es ent-
weder notig, aufgrund knocherner Gege-
benheiten von der geplanten Situation
abzuweichen, oder die Moglichkeiten, das Im-
plantat ideal zu positionieren - falls durch Aug-
mentation ein idealisiertes knochernes Lager
vorausgeplant war - sind {iberschétzt worden.
Allein ein diagnostisches Wax-Up, radiologi-
sche Planung und die tiblichen Bohrschablo-
nen vermogen hier kaum Abhilfe zu schaffen.
Eine Computertomographie-gestiitzte Soft-
ware scheint ein ideales Mittel. Thr Einsatz
wird anhand eines Fallbeispiels dargestellt.

ZAHNTECH MAG 9, 4, 178-192 (2005)
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Kasuistik

Bei dem Patienten kam es zu einem Verlust
beider Stiitzzonen im Oberkiefer (Abb. 1). Es
resultierte eine Restbezahnung von Zahn 13
auf 23. Die Planung sieht die Insertion von je-
weils drei Implantaten in regio 4, 5, 6 beid-
seits und einen festsitzenden Zahnersatz vor.
Da die Notwendigkeit eines Knochenaufbaus
(Sinus-Lift) im Bereich des Sinus maxillaris
bds. bereits im OPG deutlich zu erkennen
war (Abb. 2), wurde im Vorfeld ein beidseiti-
ger Sinus-Lift (unter Verwendung von Algi-
pore) durchgefiihrt und der Patient zwi-
schenzeitlich mit einem Interimsersatz
versorgt (Abb. 3).

Abb. 2: Ausgangssituation vor der Sinus-Lift- Abb. 3: Die Situation einige Monate nach der
Operation. Sinus-Lift-Operation.

Abb. 4: und 5: Die Planungsmodelle.

Abb. 7: Bari-
umsulfat wird
durch ein Sieb
gegeben, um

y W . Klumpenbil-
dung zu ver-
I meiden.

Abb. 6: Uber das Set-up werden Silikonvorwille
angefertigt.

ZAHNTECH MAG 9, 4, 178-192 (2005) 1 ; g
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Abb. 10: Das rontgenopake Material liegt kom-
plett auf der Schleimhaut auf.
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Abb. 8: Anriihren des Kunststoffes mit 25% Ba-
riumsulfatzusatz im Pulveranteil.

5 Monate post operationem erfolgt
die Abformung von OK und UK zur
Erstellung der definitiven Planungs-
modelle (Abb. 4 und 5).

CT-Schablone

Im Sinne einer Backward-Planung wird
zunéchst ein Set-up erstellt, um die optimale
Zahnposition aus prothetischer Sicht fiir die
spitere Versorgung zu ermitteln. Diese
Zahnaufstellung dient zugleich als Vorgabe
fiir die anzufertigende CT-Schablone, die
spiter zur Bohrschablone umgebaut wird
(Abb. 6).

Damit die Zahnpositionen der Schablone im
CT sichtbar werden, muf} dem Kunststoff im
Zahnkranzbereich etwas Bariumsulfat beige-
mischt werden. Da Bariumsulfat als feines
Puder zur Klumpenbildung neigt, benutzen
wir ein Haushalts-Puderzuckersieb, um das
Material moglichst homogen und fein verteilt
in den Kunststoffteig einzuriihren (Abb. 7).
Das Mischungsverhiltnis betrdgt 1:4 im Pul-
veranteil (Abb. 8). Es muf} noch griindlich

—b—

Abb. 9: Wegen des Bariumsulfatanteils ist die
Polymerisationszeit geringfiigig zu verlingern.

Abb. 11: ,,Normales‘‘ Autopolymerisat verbindet
beide Quadranten und iiberfaBit die Schneide-
kanten zur optimalen Fixierung im Mund.

gertihrt werden, damit das Material sich nicht
entmischt.

Die Vorwille werden nun mit kaltpolymeri-
sierendem transparentem Kunststoff ausge-
gossen und konventionell im Wasserbad
unter Druck ausgehiirtet.

Nach dem Ausformen werden die Seiten-
zahnformteile ausgearbeitet und in die Wille
zuriickgesetzt. Die Basisflichen werden
nicht reduziert, dadurch ergibt sich im CT
eine gute Darstellung der Schleimhautdicke
(Abb. 9 und 10).

Nun erfolgt die Anfertigung der Basisplatte
mit frontaler Fiihrung auf den Inzisalkanten
der Frontzihne. Hierzu wird der gleiche
Kunststoff, jedoch ohne Bariumsulfat, ver-
wendet. Die Fithrung auf den Schneidekan-
ten dient der exakten Positionierung in situ
withrend der OP (Abb. 11).

Die med3D-Navigation verwendet als Be-
zugssystem einpolymerisierte Steckbau-

ZAHNTECH MAG 9, 4, 178-192 (2005)
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Abb. 12: Steckbausteine sind auf tausendstel
Millimeter Toleranz gefertigt. Abb. 13: Der Einbau des Referenzobjektes erfolgt

nachtriglich mit wenigen Tropfen Kunststoff.

Abb. 14 und 15: Damit der Patient wiihrend der CT-Aufnahme entspannt den Unterkiefer abstiitzen
kann, werden aus Knetsilikon beidseitig Wille angebracht.

der CT-Aufnahme sichtbar (Abb. 12).

Ist auch die Basis polymerisiert und ausgear-
beitet, wird eine flache Bausteinplatte so in
die CT-Schiene platziert, daf} ein aufgesetztes
Element auflerhalb der Okklusionsebene zu
liegen kommt. So wird verhindert, dall Arte-
fakte (vorhandener Zahnersatz) durch Uber-
strahlung das Baustein-Element als Referenz
unbrauchbar machen (Abb. 13).
Abschlieffend bringen wir beidseitig eine
Stiitze fiir den Gegenbil an, damit der Patient
wihrend der CT-Aufnahme moglichst ohne
zu wackeln die Aufnahmedauer iibersteht.
Wir verwenden hier vorzugsweise ein Knet-
silikon, das rechts und links des Steckbau-
steins aufgebracht wird. Auch hier ist darauf

Abb. 16: Die Wiille heben den Bif so weit, daB ggf. Arte-  2u achten, dal} eventuell vorhandener Zahn-

fakte nicht im relevanten Bereich zu liegen kommen. ersatz im UK die Darstellung des Referenz-
elementes nicht behindert (Abb. 14 - 16).

steine, die sehr prizise gefertigt werden, Nach erfolgter CT-Aufnahme bringt der Pati-
wobei Toleranzen von tausendstel Millime-  ent die Schablone und eine CD mit den Auf-
tern eingehalten werden. Der Baustein ist in  nahmedaten mit in die Praxis.

ZAHNTECH MAG 9, 4, 78-87 (2005) 1 8 1
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Abb. 17: Der Kontrast fiir die Darstellung Abb. 18: Der Steckbaustein ist als Referenzob-
knocherner Strukturen wird optimal eingestellt.  jekt wegen der geringen Herstellungtoleranzen
und seiner Geometrie ideal.

Planung

Die Daten werden in die med3D-Software
eingespielt und als 2D- und 3D-Darstellung
auf dem Display angezeigt. Stdrende Arte-
fakte und nichtrelevante anatomische Struk-
turen werden nun ausgeblendet bzw. redu-
ziert (Abb. 17).

Die Referenzebenen des Bausteins werden
mit denen der Software in Ubereinstimmung
gebracht, und ab jetzt erfolgen alle Bewegun-
gen der Software exakt iibereinstimmend mit
der Schablonenposition und der Mundsituati-
on des Patienten (Abb. 18 und 19).

Per Mausklick werden der Datenbank nun

Implantate mit geeigneten Abmessungen
Abb. 19: Sicherheitshalber wird auch auf die beiden entnommen, in die entsprechenden Positio-

Kontrollpunkte (Sicherheit 1 und 2) ausgerichtet. nen der 3D-Darstellung eingesetzt (Abb. 20)

und ihre Position am 2D-CT-Bild in allen
Achsen iiberpriift (Abb. 21).

Abb. 20 und 21: Die Plazierung der virtuellen Implantate erfolgt unter Kontrolle aller drei Achsen.

1 8 2 ZAHNTECH MAG 9, 4, 78-87 (2005)
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Abb. 22: Ubersichtliche Darstellung der anato-
mischen Strukturen bei gleichzeitiger Abbildung
der prothetischen Zahnpositionen.

N .

Abb. 24: Mindestabstinde der Implantate kon-
nen visualisiert werden.

P

-

Abb. 26: Die Steckbausteine miissen sich spalt-
frei einfiigen.

Relevante anatomische Strukturen kdnnen so
optimal beriicksichtigt werden (Abb. 22). Die
Abstinde der Implantatkdrper zueinander
und zu den natiirlichen Zahnwurzeln lassen
sich durch einblendbare ,,Schutzzylinder*
um die Implantate herum auf einen Blick
iiberpriifen (Abb. 23 und 24).

Nachdem alle Implantate vom Chirurgen und
dem Zahntechniker auf den gewiinschten Po-

ZAHNTECH MAG 9, 4, 78-87 (2005)
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Abb. 23: In regio 14 und 15 erwiesen sich die Abstéin-
de zwischen den Implantatkorpern als zu gering, so
daB auf geringere Durchmesser umgeplant wurde.

Abb. 25: Einstellen und Uberpriifen der Aus-
gangssituation am Hexapod.

Abb. 27: Der Tiefenanschlag wird justiert.

sitionen geplant sind, erstellt das Programm
die Koordinatenliste fiir die Positionierung
der Bohrhiilsen in der Schablone.

Bohrschablone

Sobald das zum System gehorende Hexapod
auf Neutralposition zentriert wurde (Abb. 25
- 27), wird vom Zahntechniker die Schablone
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Abb. 29: Rontgenschablone wird zum Eingipsen

auf den Tisch des Hexapod in Position gebracht.

Abb. 30 - 32: Beim Aufgipsen ist zu beachten, daf} sich die Passung der Steckbausteine nicht verindert

und so die fehlerfreie Ausrichtung der Schablone nach dem Referenzobjekt erhalten bleibt.

Abb. 33:

Der Anschlag
fiir die Bohr-
tiefe wird
bestimmt.
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lagegenau beziiglich der Referenzachsen ein-
gegipst (Abb. 28 - 32).

Die sechs Beine der Positioniererplatte lassen
eine Einstellung auf den zehntel Millimeter
zu (Abb. 33 - 35). Jedes Bohrloch zur Posi-
tionierung der Bohrhiilse in der Schablone
wird tiber die Lingeneinstellung eines jeden
Beines dreidimensional im Raum definiert.
Danach wird die Bohrhiilse mit einem spe-
ziellen Normstift in die korrekte Position
geklebt. Dieses Prozedere erfolgt fiir jede
Bohrhiilse separat (Abb. 36 - 39).

':E a5 r,‘:ul'._

Abb. 34: Die
im Datenblatt
ausgewiesenen
,,Koordina-
ten‘‘ werden
an jedem der
sechs Beine
des Hexapods
prizise
eingestellt.

ZAHNTECH MAG 9, 4, 78-87 (2005)
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Abb. 35: Die Datenfolge zur Uberpriifung der
Sicherheitsmarkierungen.

Abb. 37: Die
Bohrung fiir
die Hiille 1aBt
sich problem-
los einbrin-
gen.

>

=

Abschliefend wird die korrekte Ausfiihrung
der Arbeitsschritte anhand des Priifplans kon-
trolliert (Abb. 40). Hierzu wird die Schablone
auf einen zum System gehorenden Tréager ge-
steckt, wihrend der Priifplan unterhalb der

e
Abb. 38 und 39: Die Bohrhiilse wird mit lichthiirtendem
Kuststoff in die Bohrung eingeklebt, der Uberschuf} ent-
fernt und ausgehartet.

ZAHNTECH MAG 9, 4, 78-87 (2005)
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Abb. 36: Auch
der Halter

fiir die Bohr-
hiilsen wird
zunichst
wieder in der
Ausgangslage
auf die Léange
justiert.

Schablone an Referenzpunkten ausgerichtet
wird. Werden nun Kontrollbohrer durch die
Bohrhiilsen gefiihrt, muf die Spitze des Boh-
rers jeweils ins Zentrum der Markierungen
treffen (Abb. 41).

Die Bohrschablone gewihrleistet nun die
prizise Reproduzierbarkeit der am PC ge-
planten Implantatpositionen (Abb. 42 und
43). Der Baustein kann jetzt aus der Schablo-
ne entfernt werden.

Die Genauigkeit und Vorhersagbarkeit der
Abutmentpositionen ermoglicht es, die pro-
visorische Versorgung bereits jetzt anzuferti-
gen: Oberhalb der Bohrungen im Modell
werden Ausblockungen aufgewachst, die in
etwa der Einschubrichtung der zu setzenden
Implantate entsprechen (Abb. 44 und 45).
Alternativ konnen auch Originalabutments
verwendet werden.

Die Vorwille werden erneut auf dem Modell
platziert, das Auslaufenlassen mit zahnfarbe-
nem Kunststoff erfolgt wie gewohnt, ebenso
das Ausarbeiten und Polieren (Abb. 46 und 47).
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Abb. 40: Der Priifplan zur Kontrolle der korrek-
ten Positionen der Bohrhiilsen.

Tw-‘ﬂi‘ s

Abb. 42: Die Okklusionsfléichen sind auf Hiilsen-
oberkante zuriickgeschliffen.
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Abb. 44: In Richtung der Bohrkanéile werden
Wachsaufbauten vorbereitet.

T SR 25

&
_+_25
&

24

Chirurgisches Vorgehen

Nach beidseitiger Leitungs- und Infiltrations-
anisthesie wird die Bohrschablone auf ein-
wandfreien Sitz iiberpriift (Abb. 48).

Um wiihrend der Markierungsbohrungen ein
Schaukeln der Schablone und damit eine Ab-
weichung von der geplanten Situation zu ver-
meiden, kann diese mit einer Osteosynthese-
Schraube am Gaumendach fixiert werden.
Nun erfolgen mit dem Pilotbohrer sogenann-
te Markierungsbohrungen. Diese Bohrungen

—b—

I 3 Adsmrkasbns Finr

- L: :

Abb. 41: Der durch die Bohrholse gefiihrte Boh-
rer zeigt ins Zentrum der Markierung.

Abb. 43: Die fertige Bohrschablone.

L

Abb. 45: Die modellierten Aufbauten sind etwas
iibermodelliert.

erfolgen transgingival und legen Implantat-
positionen und Bohrachsen eindeutig fest.
Die Schablone wird jetzt entfernt.

Bei parakrestaler Schnittfiihrung erfolgt nun
die Bildung eines Mucoperiostlappens beid-
seitig in regio 17-13 und 23-27. In aufstei-
gender Bohrerreihenfolge werden dann, den
Markierungsbohrungen folgend, die Implan-
tatstollen bis zur entsprechenden Linge und
geplantem Durchmesser aufbereitet.

Es folgt die Insertion von 6 Implantaten (Xive,

ZAHNTECH MAG 9, 4, 78-87 (2005)
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Abb. 46: Mit Hilfe der vorhandenen Vorwiille des
Set-ups werden aus zahnfarbenem Autopolymeri-
sat Provisorien hergestelit.

Abb. 48: Die
Bohrschablo-
ne in situ.

Abb. 49: Die
provisorische
Sofortversor-
gung palt auf
Anbhieb.

Dentsply-Friadent, Mannheim) in regio 16,
15, 14, 24, 25, 26 und der Nahtverschluf}. Da
der Eindrehmoment bei itiber 30 Ncm lag,
konnten alle Implantate sofort im Sinne einer
provisorischen Versorgung belastet werden.

Die bereits vor dem Eingriff auf einem im-
plantatprothetischen Modell hergestellten
Provisorien dienen nun zur Kontrolle der ex-
akten Implantatpositionen und ermdglichen
gleichzeitig die einfache, schnelle und exakte
Sofortbelastung durch laborgefertigte Provi-
sorien. Die Provisorien werden auf Passung
iiberpriift, provisorisch zementiert und auf
statische Okklusion eingeschliffen (Abb. 49).
Jede Form von dynamischer Okklusion sollte
vermieden werden. Der Patient ist darauf hin-
zuweisen, in den ersten 6 Wochen nur weiche

ZAHNTECH MAG 9, 4, 78-87 (2005)
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Abb. 47: Die provisorischen Briicken passen nach
der Insertion der Implantate als Sofortversorgung
iiber die Abutments.

Kost zu sich zu nehmen.

Nach ca. 1 Woche konnen die Néhte entfernt
werden, 5 Wochen spéter folgt die radiologi-
sche Kontrolle (OPG). Die definitive Abfor-
mung wird nach 3 - 4 Monaten vorgenommen.

Diskussion

Die Planung mittels CT-basierter Planungs-
software (Med3D - Software) ermdglicht die
nahezu perfekte Abstimmung zwischen Chir-
urgie und Zahntechnik und fiihrt so zu quali-
tativ hochwertigen, vorhersehbaren, reprodu-
zierbaren Losungen.

Der herausragende Vorteil ist, daf} anhand der
Planung, die unbedingt im Team Chirurg/
Zahntechniker erfolgen sollte, die chirurische
Umsetzbarkeit der urspriinglichen Planung
iiberpriift werden kann. So konnen wichtige
Entscheidungen, z. B. ob ein festsitzender oder
herausnehmbarer Zahnersatz moglich ist, auf-
grund einer soliden diagnostischen Basis ge-
troffen werden. Negative Uberraschungen
beim definitiven Zahnersatz, die entweder das
dem Patienten in Aussicht gestellte Ergebnis
nicht erreichen, den Behandlungsverlauf ver-
langern, verkomplizieren oder weitere Kosten
verursachen, werden so vermieden.

Neben der ,,Machbarkeit™ der prothetischen
Planung werden so aber auch die Notwendig-
keit und der Umfang augmentativer Maf3nah-
men visualisiert. Es besteht sogar die Mog-
lichkeit, Volumina zu vermessen und so das
benotigte Autbaumaterial zu berechnen.

Sehr innovativ ist die Moglichkeit, mit der CT-
Bohrschablone auf einem Duplikatmodell
Markierungsbohrungen anzulegen und in
diese Laborimplantate und Abutments zu inte-
grieren. Damit entsteht schon vor dem operati-
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Neben der
,,Machbar-
keit* der pro-
thetischen Pla-
nung werden

ven Eingriff ein vollwertiges prothetisches
Modell, worauf Provisorien angefertigt wer-
den konnen. Dies erlaubt eine sehr einfache,
exakte provisorische Versorgung im Rahmen
der Sofortbelastung, es kann aber auch bei ge-
deckter Einheilung als Provisorium fiir Gingi-
vamanagement oder progressive Belastung
nach der Freilegung eingesetzt werden. Auf

Notwendigkeit Jjeden Fall kann so die Positionierung der Im-

und Umfang
augmentativer
MafBnahmen
visualisiert.

Man darf die
Software nicht
dazu verwen-
den, Augmen-
tationen zu
umgehen und
damit die
Crown-Down
Planung ad
absurdum

zu fiihren!

plantate intra-operationem iiberpriift werden.

Doch auch diese technischen Moglichkeiten
vereinfachen die implantologische Chirurgie
keinesfalls. Man sollte die Software auch
nicht dazu verwenden, das letzte Quentchen
Knochen auszunutzen, Augmentationen zu
umgehen und damit die Crown-Down Pla-
nung ad absurdum zu fiihren!

Auch ein blindes Verlassen auf die berech-
nete Position ist gefihrlich: Bewegungen
des Patienten wihrend des CT oder Fehler-
quellen bei der Herstellung und/oder Ver-
wendung der Schablone (Verrutschen intra-
operativ etc.) konnen zu unbrauchbaren
Resultaten fiihren. Schlieflich muff man
sich stets vor Augen halten, dal3 die 3D-
Darstellung eine berechnete virtuelle Dar-
stellung und somit keinesfalls vollkom-
men ist.

Zudem kann iiber die Knochenqualitiit trotz
CT und Planungssoftware keine ganz sichere
Aussage getroffen werden: Werden z.B. kno-
chenverdichtende/knochenverbreiternde Maf3-
nahmen ergriffen (Bone-Condensing, Bone-
Spreading etc.), so weitet sich der Knochen
grofitenteils in oro-vestibuldrer Richtung. Das
fiihrt zu einer deutlichen Abweichung in der
urspriinglich geplanten Angulation der Im-
plantate! Es scheint also unsinnig, die gesamte
Bohrersequenz durch Schablonen zu fiihren,
vor allem weil eine Korrektur bei steigendem
Durchmesser immer schwieriger wird.

Da es sich meist um schleimhautgetragene
Schablonen handelt, ist es oft auch schwierig,
die Schablone trotz entsprechender Aus-
sparungen nach Mobilisation der Schleim-
haut und Darstellung des Knochens in idealer
Position zu verankern.

Fazit
Die Kombination aus CT und computerge-
stiitzter 3D Planungssoftware ist fiir Chirurg

und Zahntechniker eine sinnvolle Unterstiit-
zung bei der gemeinsamen Planung von kom-

—b—

plexen implantatprothetischen Rehabilitatio-
nen. So werden beide Gruppen gezwungen,
sich intensiv mit der Gesamtmaterie auseinan-
derzusetzen und konnen durch die Simulation
alle moglichen Problematiken im Vorfeld eror-
tern und Alternativen diskutieren. Dies schafft
StreBfreiheit und Planungssicherheit.

Zwar erméglicht jede Navigation eine exakte
Orientierung, aber den Weg zuriicklegen muf3
man selbst. Deshalb sollte aus oben dargeleg-
ten Griinden nur die Pilotbohrung durch die
am besten mittels Osteosyrrtheseschraube am
Knochen fixierte (!!) Schablone gefiihrt wer-
den. Das weitere Aufbereiten sollte immer
unter optischer Kontrolle und Einbringung
chirurgischer Erfahrungswerte erfolgen. Da
Patienten trotz Aufbibehelfen dazu neigen,
durch Bewegung wihrend des CT die Qualitt
der Planung zu mindern, sollte die Schablone
vor dem CT mit einer kleinen Osteosynthese-
schraube am Knochen fixiert werden.

Doch wenn die Eigenschaften der Software
dazu mifbraucht werden, Ungeiibten und
Anfingern vorzugaukeln, sie konnten das
Implantieren erleichtern oder helfen Aug-
mentationen zu vermeiden, fiihrt dies zu oft
nicht erfiillbaren Erwartungen und verkehrt
den Ruf eines echten Hilfsmittels fiir die
Losung komplexer Fille ins Gegenteil.
Dabei sollte grundsitzlich von Fall zu Fall
abgewogen werden, ob die Anwendung ge-
messen an Aufwand, Kosten und Belastung
des Patienten sinnvoll ist. Der Einsatz ist si-
cher bei allen umfangreichen Implantationen
zu empfehlen und wird sich, auch durch die
konstante Weiterentwicklung der Technik,
immer mehr durchsetzten.

Klaus Schnellbdcher

Dental-Design Klaus Schnellbicher e.K.
Raiffeisenstr. 7, 55270 Klein-Winternheim
Email: ks@widat.de

Dr. Jan Kielhorn
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