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Stereolithografische Schablonentechnik zur
optimierten Implantatpositionierung und
Immediatversorgung

Das konventionelle Protokoll zur implantatprothetischen Rehabilitation zabnloser Kiefer geht

von einer standardmalfSigen Behandlungszeit von ca. drei bis sechs Monaten aus.?> Auch bei

suffizienten Knochenverhdaltnissen werden die knéchernen Strukturen in der Regel dargestellt,

um eine zumindest nach anatomischen Gesichtspunkten optimale Implantatpositionierung zu

ermoglichen.
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Hieraus ergibt sich fiir den Patienten auch bei gtinstiger
anatomischer Ausgangslage eine vergleichsweise trau-
matische Eingliederungsoperation, gefolgt von einer ca.
drei- bis sechsmonatigen Phase der unbelasteten Einhei-
lung. Die mitunter schlecht sitzende provisorische Ver-
sorgung muss wahrend dieser Zeit weiter getragen wer-
den. Dem Patientenwunsch nach einer moglichst atrau-
matischen und kurzen Gesamtbehandlung wird dieses
Vorgehen nur bedingt gerecht.

Durch Verbesserungen der Oberflachenstruktur'*'* und
Geometrie?? moderner Implantatsysteme konnte in zahl-
reichen Studien nachgewiesen werden, dass die erfolg-
reiche Sofortbelastung enossaler Implantate sowohl im
Unter- wie auch im Oberkiefer gerade bei primarer Ver-
blockung moglich ist.'*1915-21 Mit dem NobelGuide™
System der Firma Nobel Biocare steht ein modulares
Konzept zur Verfiigung, das es erlaubt — basierend auf
dreidimensional bildgebender Diagnostik (CT oder
DVT) - eine virtuelle Implantatplanung unter Bertick-
sichtigung anatomischer und prothetischer Aspekte
durchzufihren und bei glinstiger anatomischer Aus-
gangssituation diese Planung minimalinvasiv durch eine
schleimhautgetragene stereolithografisch hergestellte
OP-Schablone transgingival'''2?* operativ umzuset-
zen.>** Durch die hohe Prdzision der chirurgischen
Schablone in Verbindung mit speziell abgestimmtem
Instrumentarium kann eine Immediatprothetik auf ei-
nemvon der chirurgischen Schablone ausgehenden Mo-
dell angefertigt werden, welche unmittelbar nach Inser-
tion der Implantate eingegliedert werden kann und so
dem Patienten eine qualitativ hochwertige Sofortversor-
gung in gleicher Sitzung ermoglicht.**

Falldarstellung

Die klinische und radiologische Diagnostik durch eine
PSA-Ubersichtsaufnahme lassen bei dem 58-jahrigen
gesunden Patienten ohne bekannte Risikofaktoren ein
primdr suffizientes Knochenangebot vermuten. Auf
Grund parodontaler Vorschddigung sollen die auf der
PSA-Aufnahme noch erkennbaren Zihne 11 und 21
nicht mit in die definitive Behandlung einbezogen wer-
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den (Abb. 1 und 2). Zur Minimierung des Operations-
traumas und Verkiirzung der Behandlungszeit erfolgte
trotz des erhohten finanziellen Aufwandes die Entschei-
dung zur schablonengestiitzten transgingivalen Implan-
tation mit Eingliederung einer préfabrizierten Interims-
briicke.

Bebandlungsablauf

Bildgebende Diagnostik

Grundlage fir die virtuelle Implantatplanung und Anfer-
tigung der stereolithografischen chirurgischen Schab-
lone ist ein dreidimensionaler Bilddatensatz auf Basis
von zwei CT-bzw. DVT-Aufnahmen. Diese Doppelscan-
technik'” erméglicht die optimale Darstellung sowohl
der knochernen Strukturen als auch der angestrebten
prothetischen Versorgung (Rontgenschablone). Die
Ubereinanderlagerung der Bilddatensitze wird durch
acht (ca. T mm Tiefe, @ 1,5 mm) radioopake Referenz-
marker aus Guttapercha ermoglicht (Abb. 3). Die erste
Aufnahme erfasst den Patienten mit der in situ befind-
lichen Rontgenschablone. Durch einen nicht rontgeno-
paken interokklusalen Splint wird sichergestellt, dass
sich diese Rontgenschablone in Sollposition befindet
und ein Abstand zur Bezahnung des Gegenkiefers vor-
handen ist. Die zweite Aufnahme wird isoliert nur von
der Rontgenschablone ohne Patient und ohne Splint
durchgefiihrt (Abb. 4).

Durch diese Doppelscantechnik koénnen Strukturen
unterschiedlicher radiologischer Dichte (Knochen und
Rontgenschablone) optimal erfasst und nach Belieben
bei der virtuellen Planung separat oder gemeinsam dar-
gestellt werden.

Hinweis

Die Rontgenschablone ist Basis sowohl fiir die virtuelle
Implantatplanung als auch fiir die spdtere stereolithogra-
fische Operationsschablone. Um eine optimale Planung
zu ermoglichen und einen optimalen Sitz der Opera-
tionsschablone zu gewdhrleisten, wird die Aufstellung
der Prothese idealisiert und eine Unterfiitterung durch-
gefiihrt. Die so unmittelbar vor der bildgebenden Dia-
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gnostik optimierte Prothese wird dann in Acrylkunststoff
doubliertund die radioopaken Referenzmarker eingear-
beitet.

Virtuelle Implantatplanung

Die gewonnenen DICOM-Bilddatensitze (Digital Ima-
ging and Communications in Medicine, http://medi-
cal.nema.org/) werden in die NobelGuide™ Procera®
Software eingelesen und anhand der Referenzmarker
einander zugeordnet.

Dievirtuelle Implantatplanung erfolgtdann mitdem Pla-
nungsmodul der Procera® Software. Die Software er-
moglicht es, in unterschiedlichen Ansichten das lokale
Knochenangebot zu beurteilen und die Implantate unter
Berticksichtigung anatomischer und prothetischer As-
pekte in idealer Position zu platzieren. Im linken Fenster
des Programms erfolgt eine Ubersichtsdarstellung, die in
beliebiger Weise gedreht, gezoomtund verschoben wer-
den kann, wahrend im rechten Fenster eine Quer-
schnittsdarstellung (Crossectional) erfolgt (Abb. 5). Zur
Optimierung der Planung lassen sich die dreidimensio-
nale Darstellung sowie verschiedene Schnittebenen an-
zeigen. Insbesondere ist es aber auch méglich, die Ront-
genschablone nach Belieben ein- und auszublenden.
Die Implantate lassen sich an den gewiinschten Positio-
nen per Mausklick einfligen und in Position und Dimen-
sion nach Bedarf verandern. Zusatzlich kénnen die fiir
das jeweilige Implantat in der OP-Schablone erforder-
lichen Konstruktionselemente (Fuihrungshiilsen) ange-
zeigt werden. Mittels der verschiedenen Ansichten wird
sichergestellt, dass die Implantate in jeder Dimension
korrektausgerichtetundftir die Erstellung der OP-Schab-
lone erforderliche Mindestabstinde eingehalten sind.
Neben den Implantaten werden noch drei Fixierungs-
pins geplant, die den sicheren intraoperativen Sitz der
OP-Schablone gewihrleisten (Abb. 6 und 7). Weitere
Funktionen des Programms, deren vollstandige Darstel-
lungdenRahmen dieses Artikels tibersteigen wiirde, um-
fassen unter anderem die Markierung anatomischer
Strukturen (Canalis mandibularis), Streckenmessung,
Winkelbestimmung und Darstellung des Guided Abut-
ments.

In einem weiteren Softwaremodul, dem Ordermanager,
erfolgt nach Abschluss der Planung die Bestellung der
OP-Schablone sowie samtlicher erforderlicher und ge-
wiinschter Komponenten (Implantate, Bohrer). Die Be-
stell- sowie die Bild- und Planungsdaten fiir die stereoli-
thografische Schablone werden hierbei tber einen
Hochgeschwindigkeitsinternetzugang (DSL) direkt nach
Schweden ins zentrale Produktionszentrum versandt,
wo die Schiene innerhalb von héchstens zehn Werkta-
gen gefertigt wird (zuzuglich ein bis zwei Tage Versand).

Anfertigung der Immediatprothetik

Auf Grund der hohen Ubertragungsprizision ist die spa-
tere Position der Implantate im Kiefer mit einer Genauig-
keit vorherbestimmt, die es ermdéglicht, nach Modeller-
stellung eine Briicke anzufertigen, die dann unmittelbar
postoperativ eingegliedert werden kann (Abb. 8 und 9).
Die Erstellung des Arbeitsmodells erfolgt ebenso wie die
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Bissnahme mit der stereolithografischen Operations-
schablone. Da die Aufstellung bereits fiir die bildge-
bende Diagnostik optimiert wurde, ist eine erneute An-
probe im Sinne einer Wachsanprobe in der Regel nicht
erforderlich. Zur Kompensation kleinerer Diskrepanzen
werden zweiteilige kompensierende Spezialabutments
verwendet, so genannte Guided Abutments, die einen
vertikalen Ausgleich der Implantatposition ermoglichen
(Abb. 10).

Schablonengestiitzte Implantation

Die Schablone wird mit einem interokklusalen Splintin
Sollposition gebracht (Abb. 11) und mit den drei Fixie-
rungspinsnach Bohrungmitdem@ 1,5 mm Bohrerfixiert
(Abb. 12). Die Aufbereitung der Implantatbetten erfolgt
nach lokaler Exzision der Gingiva (Abb. 13) mit speziel-
len tberlangen Bohrer in Verbindung mitden den jewei-
ligen Durchmessern entsprechenden Fiihrungen (Abb.
14). Nach Aufbereitung der Implantatbetten bis zum ge-
wiinschten Durchmesser werden die Implantate durch
die Schablone inseriert, wobei die Einbringpfosten eine
prazise Fihrung gewdhrleisten (Abb. 15). Die Einbring-
pfosten der beiden ersten Implantate werden durch tem-
pordre Spreizabutments ausgetauscht (Template Abut-
ments), wodurch die Schablone zusitzlich stabilisiert
wird (Abb. 16). Nach Aufbereitung und Insertion der wei-
teren Implantate (Abb. 17) werden die Einbringpfosten,
Template Abutments und Fixierungspins entferntund die
Schablone abgenommen. Hierbei wird die Minimalin-
vasivitat des Eingriffs deutlich (Abb. 18).

Eingliederung der Immediatprothetik

Nach Einsetzen der Guided Abutments wird die Briicke
eingegliedert. Durchvorsichtiges wechselseitiges Anzie-
hen der Abutments erfolgt dann die Fixierung der Briicke
(Abb. 19). Kleine okklusale Interferenzen werden sorg-
faltig eingeschliffen, um eine Fehlbelastung durch Friih-
kontakte zu vermeiden. Auf der abschlieBenden PSA-
Kontrollaufnahme sind die Ubereinstimmung der erziel-
ten Implantatpositionen mit der virtuellen Implantatpla-
nung sowie der korrekte Sitz der Briickenversorgung
erkennbar (Abb. 20). Die klinische Verlaufskontrolle
zeigt bereits ca. drei Wochen postoperativ vollkommen
blande Schleimhautverhiltnisse, wobei hier bereits
deutlich wird, dass im Zuge der definitiven Prothetik auf
Grund der optimierten Implantatpositionierung ein har-
monisches Emergence Profile erwartet werden kann

(Abb. 21).

Zusammenfassung

DasvorgestellteVerfahren stellteine Behandlungsoption
dar, die es dem erfahrenen Behandler ermoglicht, eine
optimale Implantatpositionierung unter Bericksichti-
gung sowohl anatomischer als auch prothetischer As-
pekte vorauszuplanen und tiber eine CAD/CAM-basierte
stereolithografische Operationsschablone umzusetzen.
Die hohe Prazision der Komponenten erméglicht die
prdoperative Anfertigung eines Immediatersatzes, der
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unmittelbar nach Insertion der Implantate eingegliedert
werden kann, wobei geringfiigige Diskrepanzen durch
kompensierende Abutments ausgeglichen werden. Das
minimalinvasive Vorgehen in Verbindung mit der sofor-
tigen Versorgung der Implantate fiihrt zu einer hohen pa-
tientenseitigen Akzeptanz.
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Abb. 1: Radiologischer Ausgangsbefund vor Entfernung der nicht langfristig erhaltungswiirdigen Zihne 11/21. — Abb. 2: Klinischer Aus-
gangsbefund mit noch gut ausgebildetem Alveolarfortsatz, der ein primér ausreichendes lokales Knochenangebot erwarten ldsst. — Abb. 3:
Rontgenschablone mit radioopaken Referenzmarkern aus Guttapercha.
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Abb. 4: Zweiter CT Scan von der separaten Rontgenschablone. —Abb. 5: Ubersicht iiber die Procera® Planungssoftware. Mit eingeblendeter drei-
dimensionaler Darstellung der Knochenstruktur und der Réntgenschablone, aber noch ohne geplante Implantate. Linkes Fenster Ubersicht,
rechtes Fenster Querschnittsdarstellung (Crossectional). — Abb. 6: Darstellung der Knochenstruktur mit ausgeblendeter Réntgenschablone
und sechs geplanten Implantaten.

e

Abb. 7: Réntgenschablone eingeblendet zur Kontrolle der Implantatpositionen und -achsen in Relation zur geplanten Prothetik. — Abb. 8: Fer-
tiggestellte Immediatbriicke. — Abb. 9: Immediatbriicke mit eingesetzten Guided Abutments.

A T e | /
Abb. 10: Guided Abutment (Spezialabutment zum Ausgleich kleiner vertikaler Differenzen). — Abb. 11: Chirurgische Schablone mit interok-
klusalem Splint in Sollposition gesichert. — Abb. 12: Bohrung mit @ 1,5 mm Bohrer fiir mittleren Fixierungspin. — Abb. 13: Schleimhautentfer-
nung mit Start Drill.

AARFS
Abb. 14: Implantatbettaufbereitung mit einer dem Bohrerdurchmesserangepassten Fiihrung. —Abb. 15: Maschinelle Implantatinsertion durch
OP-Schablone mit entsprechendem Einbringpfosten. — Abb. 16: Fixierung der OP-Schablone durch tempordre Template Abutments.
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Abb. 17: Nach Insertion aller sechs Implantate vor Abnahme der Schablone. — Abb. 18: Oberkiefer nach Abnahme der OP-Schablone. — Abb. 19a
und b: Préifabrizierte Inmediatbriicke unmittelbar postoperativ.

Funktion der Immediatbriicke bei reizlosen Schleimhautverhdltnissen.
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