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CAD/CAM-gestitzt gefertigtes Provisorium fur die Sofortversorgung, realisiert anhand der navigierten Implantatplanung.

Backward-Planning bei der implantatprothetischen
Versorgung eines zahnlosen Kiefers

Anhand des folgenden Patientenfalles beschreibt Jungzahntechniker Felix BuBmeier eine mogliche Vorgehensweise fiir
die Implantatplanung und Konstruktion eines Langzeitprovisoriums. Dieses sollte als Sofortversorgung in derselben Pa-
tientensitzung mit Extraktionen und Implantatinsertionen eingegliedert werden.

ie navigierte Implantologie bietet enorme Vorteile fur
D Behandler und Patient, gerade auch bei komplizierte-

ren Aufgaben. Durch Angulationen von Implantaten,
vor allem im posterioren Bereich, und Verwendung entspre-
chender ausgleichender Aufbauten lassen sich augmentative
MaBnahmen reduzieren oder sogar vermeiden. Bei ausrei-
chend befestigter Gingiva ist eine transgingivale Implantatin-
sertion moglich, was wiederum Schmerzen und Schwellun-
gen beim Patienten verringert. Um den hohen &sthetischen
Anspriuchen gerecht zu werden und zu einer vorhersehbaren
implantatprothetischen Versorgung zu kommen, ist eine akri-
bische Vorplanung angesagt.

Vorgeschichte

Die hier vorgestellte Patientin war bei Behandlungsbeginn
58-jahrig. Die Ausgangssituation bilden eine totalprotheti-
sche Versorgung im Oberkiefer und eine insuffiziente Modell-
gussprothese im Unterkiefer. Um den Restzahnbestand in der
Unterkieferfront herum zeigten sich Entziindungen. Nach der
eingehenden Untersuchung, Beratung und Aufklarung durch
den Behandler fiel die Entscheidung fur die Extraktion der
noch vorhandenen Zdhne 31, 32, 41 und 42 und die gleichzei-
tige Insertion von Implantaten mit anschlieBender Sofortver-
sorgung. Das Ziel war es, durch die Implantation im Unterkie-
fer eine stabile Abstitzung des zukinftigen Zahnersatzes zu
erhalten und weiteren Entztindungen die Basis zu entziehen.

Ausgangssituation

Vor der konkreten Planung kann es sinnvoll sein, auf Grund-
lage der bereits vorliegenden DVT-Daten ein haptisches
Modell mit reduzierten Schleimhautanteilen zu erzeugen
(Abb. 1). Dann kann man sich als Team ein noch besseres
Bild der Situation verschaffen und dem Patienten den Ein-
griff anschaulich erklaren.

Es kann ratsam sein, Zahne, die extrahiert werden sollen,
tempordr zu belassen. Dieser Restzahnbestand erleichtert
in der folgenden Planung die Uberlagerung der unter-

Abb. 1: Gedrucktes Modell der Ausgangssituation mit reduzierten Schleimhaut-
anteilen.
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schiedlichen STL-Datensatze. Sollten zukinftig geplante
Implantate mit dem temporaren Restzahnbestand kollidie-
ren, konnen die Zahne virtuell in der Planungssoftware ent-
fernt werden und es wird eine zweite schleimhautgetrage-
ne Schablone hergestellt. Die Position der Fixierungshulsen
der beiden Schablonen ist identisch.

Eine Alternative, um die Lagestabilitat und eindeutige Po-
sition der Bohrschablone bei zahnlosen Kiefern zu sichern,
zeigt Abbildung 2. Die vorhandene Totalprothese wurde
mit der Bohrschablone verschmolzen, um beim Eingliedern
in Schlussbisslage vorhandene Fihrungen fir die Veranke-
rungen von Fixierhllsen zu nutzen. Grundvoraussetzung
hierfar ist die optimale Passung der Basalflache und ein-
deutige Interkuspidation der vorhandenen Prothese.

Planung der Implantate

Zu Beginn werden die zur Patientin gehdrenden DI-
COM-Verzeichnisse (Digital Imaging and Communications
in Medicine) in die Implantat-Planungssoftware importiert.
In unserem Labor nutzen wir die Software ICX-Magellan
(powerd by 3Diagnosis-3DIEMME). Nachdem ein betreffen-
der Ausschnitt gewahlt und die Pano-Ebene zur Korrektur
von Fehlstellungen im DVT definiert wurde, kann durch die
Erzeugung einer Schnittebene durch die Pano-Kurve der
Nervus mandibularis einschlieBlich dessen Austrittspunkten
eingezeichnet werden.

Die Uberlagerung von DVT- und STL-Datensatzen des Mo-
dells sowie einer vorhandenen Klammerprothese, welche
als Set-up dient, wird mithilfe von mehreren Referenz-
punkten markanter gleichartiger Bereiche durchgefuhrt
(Abb. 3a-c). Bei einem Restzahnbestand von weniger als
drei naturlichen Zahnen ist es ratsam, zur Uberlagerung
der unterschiedlichen Daten mit einer Rontgenprothese zu
arbeiten. Wenn man sich ausschlieBlich auf die Kontur ei-
nes unzureichenden Restzahnbestandes, der Gingiva und
Luft-Mukosa-Grenze verlassen will, hat man oftmals sehr
zeitaufwendige Arbeitsschritte vor sich.

Die bestehende prothetische Versorgung kann durch Ein-
bringen von Glas-Kunststoff-Réntgenkugeln oder Gutta-
percha-Spitzen zur Réntgenprothese umgearbeitet wer-

Abb. 2: Bohrschablone mit okklusaler Absttitzung.
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den, was sich als schnell und kostenglnstig erweist. Dabei
muss die Versorgung metallfrei sein, da sonst Interferen-
zen auftreten. Andernfalls lasst sich mit Knetsilikon und
rontgentransparentem Kunststoff ein Duplikat herstellen.
Dieses Verfahren setzt zwei DVT-Aufnahmen voraus: eine
Aufnahme mit Réntgenprothese und gesperrtem Biss im

Abb. 3a u. b: Uberlagerung der DVT- und STL-Datensétze mit Markierung
markanter gleichartiger Bereiche.

Abb. 3c: Uberlagerung mit dem Modell- und Set-up-Scan.
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Munde des Patienten und eine zweite, die ausschlieBlich
von der Rontgenprothese erstellt wird. Kunststoffe besit-
zen die Eigenschaft, die Rontgenstrahlen sehr stark zu ab-
sorbieren, wodurch sie auf den Aufnahmen wenig oder gar
keinen sichtbaren Kontrast liefern. Mit der Software kann
der Grenzwert reguliert werden, der die Oberflachenkontur

Abb. 4: Uberlagerung des DVT-Datensatzes mittels Réntgenkugeln und erzeug-
tem STL-Modell (rot).

Abb. 5a: Positionierung der Implantat- und Abutmentachsen in sagittaler
Schnittbildaufnahme.

Abb. 5b: Sicht in axialer Schnittbildaufnahme.

Abb. 5¢: DVT-Datensatz mit eingeblendeten Abutmentachsen und Fiihrungshdilsen.

sichtbar macht. Es wird dann eine STL-Datei erzeugt. Somit
ist es moglich, anhand der Réntgengenkugeln in der ersten
Aufnahme die Datensatze Ubereinanderzulegen (Abb. 4).
In unserem Patientenfall kommen ICX-Active-Master-Im-
plantate (Medentis Medical, Bad Neuenahr-Ahrweiler) zum
Einsatz, mit dem Durchmesser 3,75 mm und den Langen 8
sowie 10 mm. Das Implantat hat durch ein doppellaufiges
Kompressionsgewinde knochenverdichtende Eigenschaften
und fuhrt somit zu einer hohen Primérstabilitat. Das bietet
beste Voraussetzungen fur eine Insertion unmittelbar nach
der Extraktion und die anschlieBende Sofortbelastung. Die
Angulationen der beiden posterioren Implantate in Region
35, 45 werden mit ICX-multi 17° Aufbauten axial ausgegli-
chen (Abb. 5 a-d).

In der Planungssoftware kann aus tUber 50 Implantatsyste-
men ausgewahlt werden. Dabei ist zu bericksichtigen, dass
nicht jeder Hersteller eine schablonengefiihrte Implantati-
on unterstitzt, gegebenenfalls kann nur eine Pilotierung
durchgefihrt werden. Die Software bietet eine Menge an
unterschiedlichsten Zusatzfunktionen, um die Knochenver-
haltnisse gut einschatzen und die Implantate exakt positi-
onieren zu konnen. Die Bedienung ist flr einen erfahrenen
CAD/CAM-Anwender intuitiv erfassbar. Es lassen sich vir-
tuelle Sicherheitsabstdande, verschiedenartige visuelle An-
zeigetypen, 3D-Scheibenzuschnitte, Abstands- und Win-
kelmessungen und vieles mehr nutzen. Ist die Planung weit
gediehen, sollte am Ende die Parallelitat der Schraubkanale
nochmals kontrolliert werden, da die Sofortversorgung auf
Titan-Prothetikaufbauten in einem Stuick verklebt wird.
Zum Abschluss kann man durch das Programm einen Bericht
erzeugen lassen und diesen dem Behandler als Planungs-
vorschlag im PDF-Format zukommen lassen. Alle wichtigen
Informationen zu den verwendeten Implantaten sowie eine
grafische Darstellung der Knochendichte innerhalb des Im-
plantationsgebietes und dartber hinaus Schnittbilder aus
diversen Ebenen sind dort abgebildet.

Die vom Behandler Uberprufte und freigegebene Implan-
tatplanung kann nun exportiert werden. Sie wird zur Wei-
terverarbeitung in die Software importiert (PlastyCAD,
3DIEMME, Cantu/ltalien).

Abb. 5d: Uberlagerung mit dem Set-up (rot).
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An dieser Stelle findet die Kon-
struktion der Bohrschablone
mithilfe von Freiformwerkzeu-
gen statt (Abb. 6).

Die zuvor festgelegte Position,
das Verhaltnis der Implantate
und der Situations-Scans zuei-
nander im dreidimensionalen
Raum dienen nun als Referengz,
um die korrekte Lage der Fuh-
rungshilsen festzulegen. Dabei
ist das Vorgehen vergleichbar
mit dem Konstruieren einer Auf-
bissschiene ohne Adjustierung.
Aussparungen innerhalb der
Schablone ermdglichen es dem
Behandler, beim Eingliedern die
eindeutige Passung zu kontrol-
lieren.

AnschlieBend werden die Bohr-
schablonen von Medentis Me-
dical in einem 3D-Drucker der
Firma 3D Systems im MultiJet-Verfahren gedruckt. Nach
dem Druckvorgang ist keine weitere Nachbearbeitung not-
wendig, es werden lediglich die Fihrungshilsen aus Titan
eingeklebt (Abb. 7).

Konstruktion der Sofortversorgung

Zur Konstruktion der Sofortversorgung wird zunachst im
Archiv (Zirkonzahn, Gais, Sudtirol/Italien) der Patientenfall
angelegt (Abb. 8). Bei dieser neuen Ausgangssituation
wahlen wir fur die Zahne, die der Position der Implantate
und somit der Titan-Prothetikaufbauten entsprechen, die
Option ,Anatomische Krone/Okklusal verschraubt manual”
aus. An diesen Bereichen werden spater die Schraubkanale
austreten. Um die Hebelwirkung so gering wie méglich zu
halten, jedoch die okklusale Abstitzung und Funktionalitat
nicht UbermaBig zu beeintrachtigen, werden zwei Anhan-
gerbriickenglieder in PramolarengréBe gewahlt. Die beiden
verbleibenden Bruckenglieder werden als ,Prettau-Bri-
ckenelement” deklariert. Das erméglicht das Design einer
zusammenhangenden Gingiva. Bei allen Zahnen wird die

Abb. 6: Konstruierte Bohrschablonen.

Abb. 7: Links die Bohrschablone, die durch den Restzahnbestand gehalten wird. In der Mitte das gedruckte Modell mit
Modellanalogen und Prothetikaufbauten. Rechts die zweite Schablone nach der Extraktion.

Option ,Situ Scan” gesetzt. Somit besteht die Mdglichkeit,
die Modellation an das Design und die Ausdehnung der
vorhandenen Modellgussprothese anzupassen.

Nun stellt sich die Frage, wie das digital erstellte Implan-
tatmodell mit dem Set-up-Scan der Modellgussprothese
Uberlagert werden kann, da ja kein Restzahnbestand mehr
vorhanden ist. Hierfir wird zunadchst in der Scansoftware
(Zirkonzahn) das digitale Implantatmodell gescannt und mit

Abb. 8: Angelegter Patientenfall.
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Abb. 9a: Abbildung des gedruckten Implantatmodells in Uberlagerung mit dem
STL-Datensatz.

Abb. 9c¢: Uberlagerung mit dem Set-up der vorhandenen Modellgussprothese.

dem Situationsmodell (vgl. Abb. 3b) Uberlagert. Es ist eine
ausreichend gleichmaBige Schleimhautdarstellung im Sei-
tenzahnbereich vorhanden. AnschlieBend dienen die Zéhne
31 bis 43 als Referenz, um das Set-up der vorhandenen
Modellgussprothese zu Uberlagern. Der Situations-Scan
wird anschlieBend geléscht und das Set-up ist lagekorrekt
positioniert (Abb. 9a-c).

Im Hinblick auf die relative Lange der Prothetikaufbau-
ten und die Tatsache, dass diese nicht im Labor mit der
Sofortversorgung, sondern im Munde des Patienten ver-
klebt werden, sollte der Durchmesser der Schraubkanale
einen gewissen Toleranzabstand zu den Aufbauten bieten
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(Abb. 10a). Durch Einblenden des Set-up kénnen die
Austrittspunkte kontrolliert und gegebenenfalls nach
palatinal gekippt werden. Es folgt eine Aufstellung der
digitalen Sofortversorgung im Bereich der eingeblende-
ten tlrkisfarbenen Set-up-Scans. Die Zahne, die zuvor
als ,anatomische Kronen” definiert wurden, werden nun

Abb. 10b: Anpassen der digitalen Aufstellung an das Set-up.

Abb. 10c: Bearbeitung des Gingiva-Designs (Reduktion).

zu Pontics umgewandelt. Somit wird ein Anpassen der
Kronenrander fur diese Zahne an die Praparationsgrenze
der Prothetikaufbauten verhindert. Die Modellation wird
nun angepasst (Abb. 10b). Durch eine Reduktion der
designten Gingiva um ca. 1 mm wird Platz fur die spatere
Kompositverblendung geschaffen (Abb. 10c). Die Wur-
zelanteile der Zédhne werden nachtraglich wieder etwas
aufgebaut. Das hilft bei der Gestaltung und farblichen
Absetzung der Alveolarfortsatze.

Im letzten Schritt werden die Modellationen zusammen-
gefiigt und in die Nestingsoftware Ubertragen (Abb.
10d). Die Konstruktion wird in einer mehrschichtigen
PMMA-Ronde (Multistratum Flexible, Zirkonzahn) tro-
cken gefrast.

Das Finale

Schon beim Design ist unbedingt darauf zu achten, dass
der Patient spater die Moglichkeit hat, mithilfe von Inter-
dentalbirstchen die Basalflache, vor allem unmittelbar
um die Aufbauten herum, muhelos zu pflegen. Hierzu
wurden feine Fihrungsrillen neben den Ubergangen zwi-
schen Aufbau und Basalflache angelegt.

Zur Individualisierung der Versorgung wird die
Rot-WeiB-Asthetik durch Auftragen von Gingiva-Kom-
positpaste (Zirkonzahn) modelliert. Die interalveolaren
Vertiefungen werden durch Auftragen von Tissue Paste
6 farblich abgesetzt. Mit der Tissue Paste 4 lassen sich
Alveolarfortsatze hervorheben und Paste 1 formt die
marginale Gingiva.

Fazit

Die Ausgangssituation des Patienten unter Berlcksich-
tigung der Knochenverhaltnisse bot aus prothetischer
Sicht keine ideale Voraussetzung flr eine Implantation
mit Sofortversorgung. Doch durch die navigierte Implan-
tologie und die Méglichkeiten, die sich dadurch ergeben,
lieBen sich vorhersehbare Ergebnisse fur Behandler und
Zahntechniker produzieren. Eine akribische und zeitin-
tensive Vorplanungsphase verklrzte die Behandlungszeit

Abb. 10d: Lingualansicht der zusammengefligten Modellation.
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Abb. 11a u. b: Das Ergebnis hat alle Beteiligten Uberzeugt.

bei der Implantatinsertion deutlich. Durch die minimal-
invasive Vorgehensweise verringerte sich auch die Be-
lastung fur den Patienten. Die visuelle Simulation schuf
zudem noch mehr Verstandnis und Vertrauen, auch in
Bezug auf eine gezielte Kostenaufstellung.

Auf dieser Basis lassen sich hochéasthetische und funktionelle
prothetische Versorgungen herstellen (Abb. 11a u. b). m
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Mein besonderer Dank gilt dem Behandler, Zahnarzt
Martin KraB3, Coesfeld, fiir die auBerordentliche Zusam-
menarbeit und ausfihrlichen Informationen.

Zahntechnik Uwe BuBmeier
Marktplatz 1 - 46268 Greven
felixbussmeier@web.de
www.schoene-zaehne.de
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