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Die digitale Prozesskette
in der Implantologie

Tabea Fliigge, Florian Kernen, Katja Nelson

Die zahnarztliche Implantologie wurde durch die Einfiihrung digitaler Technologien
revolutioniert. Die Verbindung digitaler Bildgebung (Datenakquise), computer-
gestiitzter Behandlungsplanung (CAD) und Herstellung (CAM) funktioniert als
digitale Prozesskette und ermdglicht einen vorhersagbaren und effizienten Behand-
lungsablauf. Dieser Artikel beleuchtet diagnostische, prothetische und chirurgische
Aspekte der digitalen Implantologie bis hin zur Anfertigung von provisorischen

implantatgetragenen Restaurationen.

ABKURZUNGEN

CcT Computertomografie

DLP Digital Light Processing
DVT digitale Volumentomografie
SLA Stereolithografie

SLM selektives Laserschmelzen

Digitale Bildgebung

Die allgemeine digitale Prozesskette ist in » Abb. 1 dar-
gestellt.

Mit der digitalen Bildgebung werden virtuelle Bilder bzw.
Modelle eines Patienten fiir die Behandlungsplanung in
der zahndrztlichen Implantologie erstellt. Fiir die Darstel-
lung der kndchernen Strukturen werden Rontgentech-
niken angewendet. Die dreidimensionale Réntgentechnik
umfasst die Computertomografie (CT) oder die digitale
Volumentomografie (DVT). Die DVT gilt als Goldstandard
in der implantologischen Behandlungsplanung. Bild-
artefakte kénnen in der CT und in der DVT zu einer unzu-
reichenden Darstellung der Zahnoberfldche fithren. Wei-
terhin ist die Darstellung der Schleimhautoberfldache
nicht moglich. Fir eine vollstandige virtuelle Darstellung
des Kieferknochens und der Zdhne werden daher drei-
dimensionale Rontgentechniken mit der optischen
Oberflachenbildgebung kombiniert.

s \erke

Fiir die digitale Implantatplanung sind immer eine
DVT/CT und ein Oberflichenmodell der Zdhne und
Schleimhaut erforderlich.
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Die dreidimensionale Darstellung der Zahn- und Schleim-
hautoberfldche in einem virtuellen Modell wird mit opti-
schen Techniken aufgenommen. Diese virtuellen Oberfla-
chenmodelle kénnen mit Intraoralscannern unmittelbar
intraoral generiert werden. Alternativ werden extraorale
optische Aufnahmen von Gipsmodellen mit dem Modell-
scanner digitalisiert, die mit einer konventionellen Situa-
tionsabformung hergestellt wurden. Anhand dieser Da-
ten ist es dem Zahnarzt bzw. dem Zahntechniker in
Riicksprache mit dem Zahnarzt schon vor der Implantat-
insertion moglich, eine prothetische Planung virtuell
durchzufiihren.

Digitale Volumentomografie

In welchen Indikationen wird die dreidimensionale Bild-
diagnostik mit der DVT empfohlen?

Die Anfertigung einer DVT exponiert die Patienten mit io-

nisierender Strahlung. Deren potenziell schadliche Wir-

kung bedingt, dass die Auswahl der rechtfertigenden In-

dikation fiir eine DVT von groRRer Bedeutung ist. Folgende

Indikationen werden u. a. fiir die DVT empfohlen [1]:

= bei deutlichen anatomischen Abweichungen in der sa-
gittalen/transversalen/vertikalen Ebene in Form bzw.
Kieferrelation (unter sich gehende Alveolarfortsatz-
bereiche, Alveolarfortsatzatrophie, Kieferhohlensep-
ten),

= bei speziellen chirurgischen/prothetischen Therapie-
konzepten wie Sofortversorgung, navigationsgestiitz-
te Implantologie, komplexe interdisziplindre Therapie-
konzepte,

= bei unsicherer (2-D-)Darstellung anatomisch wichti-
ger Nachbarstrukturen oder bei pathologischen Ver-
dnderungen mit weitergehendem Kldrungsbedarf,

= bei Komplikationen nach Implantation oder Augmen-
tation,

@ Thieme
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Behandlungsplanung

Herstellung einer
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¥

Durchfiihrung
der gefiihrten
Operation

» Abb. 1 Ubersicht iiber den digitalen Workflow fiir die praoperative digitale Planung bis zur gefiihrten Implantatinsertion.

cT

v

DVT

» geringere Strahlen-
belastung

» kurze Aufnahmezeiten

» hohe Auflsung

virtuelle Implantat-
planung

keine relevanten Unter-
schiede in der Genauig-
keit der gefiihrten
Implantatinsertion mit
CT und DVT

> Abb. 2 Vorteile der digitalen Volumentomografie (DVT) gegeniiber der
Computertomografie (CT) fiir die Diagnostik im Bereich der dentalen Im-

plantologie.
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= bei Vorerkrankungen oder Voroperationen der Kiefer-
hohle mit moglichem Einfluss auf die Implantatversor-
gung im Oberkieferseitenzahnbereich.

Die DVT wird in der Zahnheilkunde haufiger als die CT ge-
nutzt, da sie eine geringere Strahlenbelastung als die CT,
kurze Aufnahmezeiten und eine hohe Auflésung bietet.
Durch die individuelle Anpassung des Aufnahmevolu-
mens, der Rotation der Gantry (Rontgen- und Detektor-
einheit) und der VoxelgréRe konnen diese Parameter zu-
satzlich beeinflusst werden. DVT-Gerdte benétigen weni-
ger Platz als CT-Gerdte und ermdoglichen die Aufnahme in
einer sitzenden, liegenden oder stehenden Position des
Patienten (> Abb. 2).

Relevante Dimensionen der DVT - was ist genau?

Die Darstellungsqualitdt der DVT ist durch Artefakte limi-
tiert, die durch Bewegungen des Patienten und durch die
Streuung von Strahlen im Bereich von Metallrestauratio-
nen entstehen. Die Auflésung einer DVT entspricht in
der klinischen Anwendung aufgrund von Artefakten nicht
der einstellbaren GroRe einer Volumeneinheit (Voxel-
groRe). Unter Berlicksichtigung der genannten Artefakt-
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Abformung

Modell

extraoraler
Modellscan

» Abb. 3 Virtuelle Modelle der Zahn- und Zahnfleischoberfliche werden durch das Scannen von Gipsmodellen oder durch einen direkten intra-

oralen Scan erstellt.

bildung kénnen Strukturen von mind. 0,5 mm GréRe mit
der DVT dargestellt werden [2].

Die DVT ermdglicht im Vergleich zur CT keine qualitative
Auswertung von Grauwerten. In der CT kénnen Houns-
field-Einheiten angewendet werden, die fiir viele Gewebe
standardisiert sind. In der DVT sind die Grauwerte nicht
standardisiert und werden von vielen Faktoren beein-
flusst [3].

Die systematische Auswertung von Arbeiten, die den
Messfehler in der DVT untersucht haben, hat durch-
schnittliche Abweichungen von ca. 1 mm dokumentiert.
Daraus wird die Empfehlung abgeleitet, bei der Implan-
tatplanung einen Sicherheitsabstand von 2 mm zwischen
vitalen anatomischen Strukturen und geplanten Implan-
taten einzuhalten [4]. Neben der DVT werden auch die
optische Oberflaichenbildgebung, Softwaresysteme fiir
die virtuelle Implantatplanung und die Herstellung von
Bohrschablonen als Faktoren fiir Ungenauigkeiten bei
der gefiihrten Implantatinsertion betrachtet [5].

s \erke

Bei der Implantatplanung in der DVT sollte ein
Sicherheitsabstand von 2 mm zwischen den
Implantaten und vitalen anatomischen Strukturen
eingehalten werden.
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Optische Oberflachenbildgebung

Fir die Herstellung von virtuellen Modellen wird die
Zahn- und Schleimhautoberflache mit optischen Tech-
nologien aufgenommen. Intraorale Scanner realisieren
die direkte Aufnahme in der Mundhohle. Alternativ kon-
nen Gipsmodelle, die mit konventionellen Abformungen
hergestellt wurden, mit Modellscannern aufgenommen
werden (» Abb. 3).

Digitale intraorale Abformung

Digitale intraorale Abformungen werden mit Intraoral-
scannern aufgenommen, unmittelbar nach der Aufnah-
me auf dem Bildschirm angezeigt und konnen auf diese
Weise direkt kontrolliert, ggf. durch weitere Aufnahmen
ergdnzt und an das Labor weitergeleitet werden. Ent-
gegen der konventionellen Abformungen mit Loffeln
und Abformmassen entfallen bei der digitalen Abfor-
mung die Auswahl eines Loffels, eine mdgliche Verwin-
dung des Abformmaterials wihrend oder nach der Abfor-
mung und eine Ungenauigkeit des Modells durch die Ex-
pansion des Gipses. Weiterhin entfdllt der Versand von
Abformungen und Modellen. Die intraorale digitale Ab-
formung beinhaltet wie die konventionelle Abformung
Ungenauigkeiten. Diese Ungenauigkeiten treten patien-
tenspezifisch durch einen eingeschrankten Platz in der
Mundhdhle, durch Feuchtigkeit, Speichelfluss und den
Schluckreflex auf.
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> Tab. 1 Gegenliberstellung Intraoralscan - konventionelle Abformung.

Intraoralscan

direkte Aufnahme ohne labortechnische Zwischenschritte
und elektronischer Versand an Labor
Korrekturmaglichkeiten durch unmittelbare Darstellung
eines virtuellen Modells

kostenintensives Equipment

Erlernen einer neuen Technik erforderlich

Genauigkeit von Intraoralscans in vivo fiir viele Indikationen
nicht belegt

Das Scanprotokoll des Intraoralscans umfasst den Pfad,
mit dem das Handsttick iber die Zahnreihe gefiihrt wird,
und weitere Besonderheiten, wie z.B. die Puderapplika-
tion oder die Verwendung eines Lippenretraktors.

Scanpfad Fir jeden Intraoralscanner wird vom Herstel-
ler ein spezieller Scanpfad empfohlen, der grundsatzlich
eingehalten werden sollte. Die Software des Scanners
reiht der Vorgabe entsprechend die aufgenommenen
Einzelbilder zu einem gesamten Bild des Kiefers zusam-
men. Durch das Absetzen und erneute Ansetzen des
Scanners wird die Aneinanderreihung erschwert, sodass
der durchgdngige Scan empfohlen wird. Von vielen An-
wendern wird eine Lernkurve des Intraoralscans beschrie-
ben, die sich insbesondere auf das Handling des Scanners
und die Einhaltung des Scanpfads bezieht. Es sind bisher
keine wissenschaftlichen Arbeiten publiziert, in denen die
Genauigkeit intraoraler Scans mit unterschiedlichen
Scanpfaden in vivo untersucht wurde.

Puderapplikation|/Oberflaichenkonditionierung Die
Notwendigkeit zur Puderapplikation wird durch die opti-
sche Scantechnologie des Systems vorgegeben. Das
Scanpuder besteht aus Titanoxidpartikeln, die durch ih-
ren mattierenden Effekt eine gleichméaRigere Reflexion
des vom Intraoralscanner projizierten Lichtstrahls errei-
chen. Hierfiir ist es erforderlich, dass eine gleichmaRige,
deckende Puderschicht vorhanden ist (Scantechnologie:
Passive Triangulation, System: Cerec Bluecam, Sirona).
Fiir eine andere Intraoralscantechnologie wirken die Par-
tikel als zufdllig verteilte Landmarken auf der Zahn- und
Zahnfleischoberfldche, sodass hier keine deckende
Schicht, sondern nur ein diinner Film erforderlich ist
(Scantechnologie: Wave Front Sampling, System: True
Definition, 3M Espe). Die Wahl zwischen Puderapplika-
tion oder Scannen der unkonditionierten Oberfldche soll-
te entsprechend der Vorgaben des jeweiligen Intraoral-
scansystems erfolgen. Intraoralscanner der neueren Ge-
neration verwenden zunehmend Technologien, bei de-
nen keine Puderapplikation mehr erforderlich ist.

konventionelle Abformung

labortechnische Modellherstellung und ggf. Versand von
Abformungen und Modellen zw. Labor und Behandler

keine Korrektur einer Abformung maglich, ggf. vollstandige
Wiederholung notwendig

geringe Kosten fiir Abformmaterialien

Technik der konventionellen Abformung liefert mit Erfahrung
zuverldssige Ergebnisse

Genauigkeit von konventionellen Abformungen fiir viele
Indikationen nachgewiesen

Dateiformate Intraoralscans nehmen ein Modell der
Zahn- und Zahnfleischoberfldche auf, das entweder ein-
farbig ist oder die Farbe der intraoralen Strukturen wie-
dergibt (» Abb. 4). Systeme, die eine Puderapplikation
voraussetzen, zeigen ein einfarbiges Modell, wahrend pu-
derfreie Systeme auch Farbinformationen aufnehmen
konnen. Die Technologie zur Aufnahme der Farbinforma-
tion ist jedoch nicht bei allen puderfreien Systemen ver-
figbar. Durch die Farbinformation wird ein fotorealisti-
sches Bild angezeigt, in dem Software-gestiitzt auch die
Zahnfarbe bestimmt werden kann. Eine Validierung der
Genauigkeit dieser Art der Zahnfarbenbestimmung ist
bisher nicht verfiigbar.

Ein universelles Format fiir Oberflachenmodelle ist das
STL-Format. Wenn die Farbe der Oberflache (Textur) mit-
gespeichert wird, ist ein anderes universelles Dateiformat
erforderlich (z.B. OBJ-Format). Bei den jeweiligen Intra-
oralscannern sind ggf. systemspezifische Dateiformate
vorhanden.

Genauigkeit von Intraoralscans Beim Intraoralscan
werden viele einzelne Bilder der Zahnoberfldche auf-
genommen, die anhand von {ibereinstimmenden Berei-
chen zu einem gesamten Modell des Zahnbogens zusam-
mengefiigt werden. Die Genauigkeit des gesamten Mo-
dells, also die Ubereinstimmung des Scans mit der tat-
sachlichen Situation im Mund, ist von der Genauigkeit
der Uberlagerung der Einzelbilder abhangig.

Bisherige Studien haben in vivo insbesondere die Wieder-
holungsgenauigkeit (Prézision) von Intraoralscans unter-
sucht. Dabei hat sich gezeigt, dass Intraoralscans groRe-
rer Areale (ganze Kiefer) eine geringere Prazision hatten
(Abweichungen 43-83 pm) als Intraoralscans von einzel-
nen Quadranten (Abweichungen 22-49 uym). Dieses Er-
gebnis wurde damit erklart, dass fiir ein groReres Areal
eine hohere Anzahl von Einzelbildern (iberlagert wird
[6,7].
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» Abb. 4 Intraoralscan des Oberkiefers, der entweder monochrom oder mit Textur aufgenommen werden kann. Der monochrome
Intraoralscan enthalt Oberflacheninformationen, die im STL-Format gespeichert werden. Fiir die Speicherung von Farbinformatio-

nen sind spezielle Dateiformate erforderlich.
a Monochrome Aufnahme.
b Aufnahme mit Textur.

Indikationen Neben der Herstellung von virtuellen Si-
tuationsmodellen (Oberflachenmodellen) werden opti-
sche Verfahren auch fiir die Aufnahme der Implantatposi-
tion (virtuelles Implantatmodell) verwendet. Die optische
Oberflachenbildgebung ermdglicht die Aufnahme eines
Scankorpers, der im Implantat verankert ist und somit
die intraossdre Position des Implantats anzeigt. Zahne
und Scankorper konnen durch ihre charakteristische
Oberfldche von einem Intraoralscanner erkannt und ab-
gebildet werden. Die Schleimhaut, insbesondere die be-
wegliche Schleimhaut des Vestibulums und des Mund-
bodens, wird mit Intraoralscannern nicht reproduzierbar
aufgenommen [8].

Die Indikationen fiir eine digitale intraorale Abformung in
der Implantologie umfassen somit die Herstellung von Si-
tuationsabformung fiir die Behandlungsplanung und die
Anfertigung von implantatgetragenem Zahnersatz auf
Einzelzahnimplantaten. Fiir einen quadranten- bzw. kie-
ferlibergreifenden Zahnersatz auf Implantaten gibt es
derzeit keine evidenzbasierten Empfehlungen [9].

mmmmm  Merke

Intraoralscans konnen in der Implantologie derzeit
fur die Erstellung von Situationsmodellen fiir die
Behandlungsplanung und fiir die digitale Abformung
und Versorgung von Einzelzahnimplantaten mit
addquater Genauigkeit verwendet werden.

Fligge T et al. Die digitale Prozesskette... Zahnmedizin up2date 2019; 13: 507-530

Extraorale optische Aufnahme von Modellen

Fiir die Nutzung der digitalen Prozesskette missen keine
Intraoralscans angefertigt werden. Alternativ kdnnen
Gipsmodelle mit konventionellen Abformungen her-
gestellt werden, die in einem weiteren Schritt mit einem
Modellscanner digitalisiert werden. Die daraus entste-
henden virtuellen Modelle stehen wie Intraoralscans in
einem universellen Dateiformat (STL-Format) zur Ver-
fiigung und kénnen somit in den digitalen Arbeitsablauf
integriert werden. Die Vorteile des Intraoralscans, die
durch die direkte intraorale Digitalisierung entstehen,
werden auf diesem Weg nicht genutzt. Ungenauigkeiten,
die sich durch die konventionelle Abformung und Modell-
herstellung ergeben, werden nicht umgangen. Die Auf-
nahme eines Modells im Modellscanner (Abweichung
~ 10 um) ist jedoch im Vergleich zum Intraoralscan (Ab-
weichung = 50 pm) genauer [10].

Digitale intraorale Abformung von Implantaten

Durch die konventionelle Implantatabformung mit Ab-
formpfosten wird die Position des Implantats mit dem
periimplantdren Weichgewebe auf das Meistermodell
tbertragen. Die optische Oberflichenbildgebung er-
moglicht die Aufnahme eines Referenz- bzw. Scankor-
pers, der analog zu einem Abformpfosten die intraossare
Position eines Implantats anzeigt. Fiir den weiteren Ar-
beitsablauf kann die Herstellung des Zahnersatzes digital
in einer Software erfolgen, ohne dass ein physisches
Modell hergestellt wird. Alternativ wird auf der Basis der
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digitalen Abformung ein Meistermodell gedruckt oder
gefrast und das Implantatanalog eingesetzt. Der weitere
Herstellungsprozess kann auf diese Weise am Modell er-
folgen.

Intraoralscans von Implantaten in Einzelzahnliicken wei-
sen eine hohe Genauigkeit auf und sind hierzu mit kon-
ventionellen Abformmethoden vergleichbar.

Ein kritischer Punkt bei der digitalen Abformung von Im-
plantaten ist das periimplantdre Weichgewebe - das
Emergenzprofil. Bei der konventionellen Implantatabfor-
mung wird das vorgeformte Emergenzprofil durch indivi-
dualisierte Abformpfosten auf das Meistermodell Gber-
tragen. Scankoérper fir die digitale Implantatabformung
sind konfektioniert und haben hdufig eine zylindrische
Form, die keine Unterstiitzung des Emergenzprofils er-
moglicht. Das urspriinglich ausgeformte Weichgewebe
kollabiert nach kurzer Zeit und wird daher in verdnderter
Form optisch aufgenommen. Im dsthetischen Bereich
oder bei komplex ausgeformtem Weichgewebe ist die In-
dikation fiir eine digitale Abformung des Implantats mit
einem Scankdrper ohne vorherige Individualisierung ein-
geschrankt [11].

@ Thieme

Digitale Implantatabformungen kénnen unmittelbar
nach der Implantatinsertion oder wahrend bzw. nach
der Freilegung erfolgen (» Abb. 5). Da optische Verfah-
ren beriihrungslos sind, wird kein Abformmaterial in den
Operationssitus eingebracht. Die intraoperative digitale
Abformung kann ausschlieBlich mit puderfreien Intra-
oralscanner durchgefiihrt werden. Bei persistierender
Blutung kénnen jedoch Ungenauigkeiten bei der opti-
schen Abformung auftreten.

mmm  Merke

Implantate werden mit Scankérpern analog zu
Abformpfosten optisch abgeformt. Nach der indivi-
duellen Ausformung des Emergenzprofils sollten
Scankorper individualisiert werden, um die Schleim-
hautkontur im digitalen Modell wiederzugeben.
Puderfreie Intraoralscansysteme ermdglichen die
intraoperative optische Implantatabformung.

Computergesttitzte
Implantatplanung

Siehe Fallbeispiel 1.

» Abb. 5 Situation nach Freilegung des Implantats in Regio 11 und Fixierung eines Scankérpers fir die digitale Abformung.
a Intraoperative Ansicht.

b En-face-Ansicht des Intraoralscans mit Scankorper.

c Okklusale Ansicht des Intraoralscans mit Scankorper.
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FALLBEISPIEL 1
Implantatplanungssoftwares und Schnittstellen zu Dental-CAD-Software

Die computergestiitzte Implantatplanung kann mit unterschiedlichen Programmen/Softwarelésungen durchgefiihrt werden.
In Abhdngigkeit vom verwendeten Implantatsystem wird eine firmeneigene Lésung oder jene eines Drittanbieters ausgewahlt.

Die Firma Dental Wings (Dental Wings Inc., Montreal, Kanada) bietet die Implantatplanungssoftware coDiagnostiX® an.

Sie umfasst die Planung von Implantaten und das Design von Bohrschablonen. Die Schnittstelle zur Software fiir die

prothetische Planung DWOS CAD wird durch DWOS Synergy angeboten. Die Implantatplanung in coDiagnostiX und die prothetische
Planung in DWOS CAD kénnen simultan auf zwei Benutzeroberfldchen bearbeitet und wechselseitig aneinander angepasst werden.

Eine dhnliche Losung bietet die Software Implant Studio® von 3Shape (3Shape A/S, Kopenhagen, Danemark). Das
prothetische Design wird mit der Laborsoftware Dental System® von 3Shape durchgefiihrt, exportiert und mit der
Implantatplanungssoftware Implant Studio importiert. Nach der Implantatplanung wird mit einfachen Werkzeugen
eine Bohrschablone gestaltet und an die Produktion (CAM) weitergeleitet (> Abb. 6).

> Abb. 6 Fallbeispiel 1.

a Darstellung der Situations-
modelle eines Patienten mit
einer zahnbegrenzten Liicke in
Regio 24-25.

b Mit der Laborsoftware Dental
System® von 3Shape wird eine
digitale Aufstellung angefertigt.
c Diese Aufstellung wird in der
Implantatplanungssoftware Im-
plant Studio® fiir die Implantat-
planung berticksichtigt.

R
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Nach der Datenakquisition beginnt die softwaregestiitzte

Planung von Implantaten. Hierfiir steht eine Vielzahl von

Softwaresystemen zur Verfligung. Die Planung folgt

einem festgelegten Ablauf, der mit Modifikationen in je-

der Software enthalten ist. Die Implantatplanung kann

vom behandelnden Zahnarzt, von einem Zahntechniker

oder von einem spezialisierten Zentrum in Zusammen-

arbeit mit dem Behandler durchgefiihrt werden. Bei der

Ubergabe der Patientendaten an einen Zahntechniker

oder einen externen Spezialisten obliegt die Verantwor-

tung dem behandelnden Zahnarzt, der die Arbeitsschrit-

te kontrolliert und freigibt:

= prothetische Implantatplanung,

= Darstellung eines Oberflachenmodells der DVT-Daten
(Segmentierung),

= Uberlagerung von DVT und Intraoralscan (Registrie-
rung),

= Darstellung von zweidimensionalen Schnittbildern in
axialer, transversaler und tangentialer implantatzen-
trierter Ansicht,

= Auswahl und Positionierung des Implantats und Mes-
sung der Abstdnde zu relevanten anatomischen Struk-
turen,

= Auswahl des gewiinschten chirurgischen Protokolls
(geftihrte Pilotbohrung, vollstandig gefiihrte Implan-

@ Thieme

Digitale prothetische Implantatplanung

Die digitale Prozesskette bietet unterschiedliche Moglich-
keiten fiir die Planung einer implantatgetragenen Restau-
ration. Die prothetische Planung erfolgt vor der eigentli-
chen Implantatplanung, da die Implantatposition sowohl
nach der Anatomie des Knochens als auch nach der pro-
thetischen Restauration ausgerichtet sein sollte.

Folgende Mdglichkeiten stehen fiir die prothetische Im-
plantatplanung zur Verfiigung (> Tab. 2):
= Optischer Scan eines bestehenden suffizienten Pro-

visoriums,

= Anfertigung eines Duplikats des bestehenden Proviso-
riums in rontgenopakem Material zur Verwendung als
Rontgenschablone. Beim zahnlosen Patienten kann
dies mukosagetragen sein oder durch (provisorische)
Implantate unterstiitzt werden.

= Wachsaufstellung und optischer Scan einer Wachsauf-

stellung,

= Anfertigung einer Wachsaufstellung, Uberfiihrung der
Aufstellung in eine Rontgenschablone fiir die DVT,
= digitale Zahnaufstellung.

Wenn ein optischer Scan eines bestehenden Provisoriums
fur die Implantatplanung genutzt wird, kann dieses ent-

tatbettaufbereitung und Implantatinsertion),
= virtuelle Gestaltung der Bohrschablone,

= computergestitzte Herstellung der Bohrschablone.

weder mit einem Intraoralscan oder mit einem Modell-
scan aufgenommen werden. Beim Modellscan wir eine
konventionelle Abformung mit eingegliedertem Proviso-

» Tab. 2 Darstellung der Voraussetzungen und Arbeitsschritte fiir die virtuelle prothetische Planung.

Voraussetzungen

asthetisch u. funk-
tionell addquates
Provisorium

optischer Scan des
Provisoriums

asthetisch u. funk-
tionell addquates
Provisorium

Uberfiihrung
Provisorium in
Rontgenschablone

Arbeitsschritte

Intraoralscan der
Situation

Abformung/
Modellherstellung/
Modellscan
Situationsmodell

Intraoralscan der
Situation

Abformung/Modellherstellung/Modellscan Situationsmodell

optischer Scan der -
Wachsaufstellung

Uberfiihrung -

Wachsaufstellung

in Réntgen-

schablone

digitale Zahn- Software fiir pro-

aufstellung thetische Planung/
Implantatpla-
nungssoftware

mit Tool fiir digitale
Zahnaufstellung
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Abformung/
Modellherstellung

Abformung/
Modellherstellung/
Modellscan
Situationsmodell

Intraoralscan
der Situation,
Okklusionsscan

Intraoralscan mit
Provisorium

Abformung/
Modellherstellung/
Modellscan mit
Provisorium

Doublieren des
Provisoriums in
rontgenopakem
Kunststoff

Wachsaufstellung

Wachsaufstellung

digitale Aufstellung
der prothetischen
Restauration

Fligge T et al. Die digitale Prozesskette...

Einprobe
Wachsaufstellung

Einprobe
Wachsaufstellung

Modellscan
mit/ohne
Wachsaufstellung

Uberfiihrung
Wachsaufstellung
in rontgenopaken
Kunststoff (Ront-
genschablone)
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FALLBEISPIEL 2

Die Behandlungs- bzw. Implantatplanung kann mit der Software ICX-Magellan (3Diagnosys, 3DIEMME) von der Firma Medentis
(medentis medical GmbH, Bad Neuenahr/Ahrweiler, Deutschland) durchgefiihrt werden. Das DVT (DICOM-Daten) und die Situations-
modelle (ggf. die Wachsaufstellung) werden (iber eine geschiitzte Plattform fiir die Dateniibertragung in ein Planungszentrum (ber-

mittelt. Das Modell der Zahn- und Schleimhautoberflache wird mit der DVT tiberlagert (» Abb. 7-10).

> Abb. 7 Fallbeispiel 2. Auf Basis der in Okklusion importierten Modelle wird eine prothetische Aufstellung digital durchgefiihrt.

» Abb. 8 Fallbeispiel 2. Das gewiinschte Implantatsystem wird aus einer Bibliothek ausgewdhlt und die Implantatdimension
in axialen, transversalen und tangentialen Schnittbildern angepasst. Der Behandler kann die Planung entweder eigenstédndig
durchfiihren oder an das Planungszentrum weitergeben. In diesem Fall wird die vollstandige Planung zur Uberpriifung an
den Behandler geschickt, der nach der Durchsicht die Freigabe zur Produktion der Bohrschablone gibt.

rium angefertigt und ein Gipsmodell hergestellt, das mit
einem Modellscanner digitalisiert wird. Sowohl fiir den
Intraoralscan als auch fiir den Modellscan sollte sowohl
eine Situationsabformung ohne Provisorium und eine
zweite Abformung mit Provisorium erfolgen. Die Voraus-
setzung dafiir, dass das Provisorium fiir die Implantatpla-
nung genutzt wird, ist dessen unter dsthetischen und
funktionellen Aspekten betrachtete, korrekte Position
und Ausformung.
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Bei einer notwendigen Korrektur des Provisoriums sollte
eine Wachsaufstellung angefertigt werden und die kor-
rekte Position und Ausformung der Aufstellung im Mund
des Patienten (berpriift werden. Danach kann der opti-
sche Modellscan der Wachsaufstellung auf dem Patien-
tenmodell erfolgen.

Alternativ zum optischen Scan kann durch das Doublie-
ren des Provisoriums oder der Wachsaufstellung eine
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@ Thieme

FALLBEISPIEL 2 (FORTSETZUNG)

» Abb. 9 Fallbeispiel 2. Die Bohrschablone wird auf dem Oberflachenmodell gestaltet und ist bei einem ausreichenden Restzahnbestand auf
den Nachbarzdhnen der Implantatregion abgestiitzt. In die Implantatposition werden Hiilsen fiir die gefiihrte Implantatinsertion eingesetzt.

» Abb. 10 Fallbeispiel 2.
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Rontgenschablone hergestellt werden. Eine Rdntgen-
schablone wird aus Kunststoff hergestellt, der im Bereich
der Zahnkronen mit rontgenopakem Bariumsulfat ange-
reichert ist. Die Rontgenschablone wird wéhrend der
DVT getragen und sollte eine gute Passung und Stabilitat
aufweisen. Die Position und Ausformung des geplanten
Zahnersatzes werden in der DVT angezeigt und kdnnen
im weiteren Arbeitsablauf fiir die Implantatplanung ge-
nutzt werden.

Eine vollstindige digitale Zahnaufstellung kann ggf. in
der Implantatplanungssoftware oder in einer damit ver-
bundenen Software erfolgen.

Darstellung eines Oberflaichenmodells der
DVT-Daten (Segmentierung)

In jeder Implantatplanungssoftware wird auf der Basis der
DICOM-Daten der DVT ein Oberflichenmodell dar-
gestellt. Das Oberflichenmodell entsteht durch die se-
lektive Darstellung einer begrenzten Spanne von Grau-
werten (Segmentierung). Bei der Durchstrahlung wird
jedem Gewebe entsprechend seiner Dichte bzw. Strah-
lenabsorption einer bestimmter Grauwert zugeordnet.
Die Zuordnung von Gewebequalitdten zu einer gewissen
Spanne von Grauwerten stammt aus der Computertomo-
grafie und wurde von Hounsfield eingefiihrt (Hounsfield-
Einheiten). In der DVT ist die eindeutige Zuordnung von
Gewebequalitdten zu Grauwerten nicht mdéglich. Eine An-
ndherung ist jedoch mdglich. In der Implantatplanungs-
software kann nach automatisch vorgegeben Grauwert-
spannen und/oder individuell ein Oberflachenmodell des
Knochens und der Zdhne dargestellt werden (> Abb. 11).

» Abb. 11 Darstellung eines Oberflachenmodells.
a Oberflichenmodell der DVT-Daten.
b Oberflichenmodell der Zéhne und Schleimhaut.
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Uberlagerung von DVT und Oberflichenmo-
dellen sowie Planungsdaten (Registrierung)

Siehe Fallbeispiel 3.

Durch die Uberlagerung von DVT und Intraoralscan wer-
den die Zahnoberflache, das Knochenangebot in der Im-
plantatregion und die Zahnfleischoberfldche dargestellt.
Die raumliche Uberlagerung von DVT und Oberflichen-
scan (Registrierung) ist eine Voraussetzung fiir die wei-
tere Implantatplanung. Die Positionierung des Implantats
erfolgt unter Beriicksichtigung der Informationen, die in
der DVT dargestellt werden. Die Abstiitzung der Oberfla-
che auf den Zahnen bzw. der Schleimhaut wird auf der
Basis des Oberfldchenmodells gestaltet. Zur Vermeidung
von Ungenauigkeiten bei der Ubertragung der Implantat-
position missen DVT und Oberflichenmodelle daher
richtig rdumlich Gberlagert sein.

Die Uberlagerung von DVT und Oberflichenmodellen er-
folgt anhand der Zahnoberflache, die in beiden Bild-
modalitdten dargestellt wird (» Abb. 15). Der Nutzer der
Implantatplanungssoftware markiert hierfir korrespon-
dierende Bereiche auf der dargestellten Zahnoberflache
in der DVT und den Oberflichenmodellen der Zdhne.
Die Software kann in der Folge die rdumliche Zuordnung
durchfthren. Bildartefakte, die in der DVT durch metalli-
sche Restaurationen entstehen, kénnen die Identifizie-
rung von korrespondierenden Flachen erschweren. Insbe-
sondere bei einem geringen Restzahnbestand bzw. einer
groRen Anzahl von zahnarztlichen metallischen Restaura-
tionen kann die raumliche Zuordnung nicht oder nicht
genau durchgefihrt werden [12]. Der hier ggf. entste-
hende Fehler wirkt sich direkt auf die Genauigkeit der
Ubertragung der geplanten Implantatposition in den
operativen Situs aus.
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@ Thieme

FALLBEISPIEL 3

Fir die digitale Implantatplanung und gefiihrte Implantatinsertion im Unterkiefer wurde ein vollsténdig digitales Vorgehen mit Intra-
oralscans und digitaler prothetischer Planung gewahlt. Fiir die Freiendsituation in Regio 35-37 wurde die Insertion von zwei Implantaten
in Regio 35 und 36 geplant (> Abb. 12, Abb. 13).

Die Darstellung der zweidimensionalen Schnittbilder zeigt in axialer Schnittfiihrung und in transversaler Schnittfiihrung ein ausgeprég-
tes Knochendefizit im Molarenbereich des linken Unterkiefers. Insbesondere zeigt die DVT den lingualen Unterschnitt des Unterkiefers,
derim Molarenbereich haufig stark ausgepragt ist und in der Panoramaschichtaufnahme nicht dargestellt werden kann (> Abb. 14).
Der Verlauf des N. alveolaris inferior steht in den Regiones 35 und 36 nicht in Konflikt mit den geplanten Implantaten.

> Abb. 13 Fallbeispiel 3. Darstellung zweidimensionaler Schnittbilder in axialer und transversaler Richtung, die eine ausgeprégte Alveolar-
kammatrophie in Regio 35 und den unter sich gehenden lingualen Anteil des Alveolarfortsatzes zeigen.

> Abb. 14 Fallbeispiel 3. Panoramaschichtaufnahme der Aus-
gangssituation des Patienten mit einer Freiendsituation in Regio
35-37 und einer Einzelzahnliicke in Regio 46. Der linguale Un-
terschnitt wird in der Panoramaschichtaufnahme nicht sichtbar.
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Fiir die Implantatplanung werden Oberflaichenmo-
delle des Knochens und der Zdhne dargestellt (Seg-
mentierung). Nach der Segmentierung wird das
Oberflaichenmodell der Zahn- und Schleimhautober-
flache mit den DVT-Daten anhand der Zahnober-
flache tiberlagert (Registrierung).

Darstellung von zweidimensionalen
Schnittbildern in axialer, transversaler
und tangentialer Ansicht

Siehe Fallbeispiel 4.

In zweidimensionalen Schnittbildern wird die Implantat-
position in Relation zu den relevanten anatomischen » Abb. 15 Uberlagerung von DVT und Intraoralscan.
Nachbarstrukturen ausgerichtet. Die Ausrichtung der
Schnittbilder erfolgt zundchst in axialer, koronaler und
sagittaler Richtung (» Abb. 19). Hier werden das sagitta-

FALLBEISPIEL 4

Fiir die digitale prothetische Aufstellung wurden ein Situationsmodell des Unterkiefers, ein Modell des Oberkiefers sowie
ein Okklusionsscan angefertigt.

Die digitale Aufstellung erfolgte durch die Auswahl von virtuellen Modellzéhnen aus einer Bibliothek. Die Zdhne aus der
Bibliothek kénnen in allen drei Dimensionen an die GroRe der Zahnllicke angepasst werden. Eine weitere Individualisie-
rung der Zdhne ist in den meisten Implantatplanungsprogrammen nicht enthalten (» Abb. 16).

Die zweite DVT-Aufnahme wurde nach der Knochenblockaugmentation in Regio 35-36 durchgefiihrt. Nach der prothe-
tischen Planung erfolgen die Darstellung eines Oberflichenmodells der DVT und die Uberlagerung von Intraoralscan und
dem DVT-Oberflachenmodell anhand anatomischer Landmarken (» Abb. 17, Abb. 18).

Die Erhohung des orovestibuldren Knochenangebots wurde in axialen und transversalen Schnittbildern tiberpriift. In Regio
35 wurde ein Implantat mit einem Durchmesser von 4,7 mm und einer Ldnge von 8 mm, in Regio 36 mit einem Durch-
messer von 4,1 mm und einer Ldnge von 10 mm (Bone Level Tapered, Straumann) ausgewdhlt. Die Abstdnde von min-
destens 1,5 mm zur KnochenauRenkontur wurden Gberpriift. In den Schnittbildern wurde die Kronenposition eingeblen-
det, um eine zentrale Platzierung der Implantatachse und des Schraubenkanals fiir eine verschraubte implantatgetragene
Prothetik zu ermoglichen.

» Abb. 16 Fallbeispiel 4.
a Die virtuellen Situationsmodelle des Ober- und Unterkiefers in Okklusion.
b Die Aufstellung von Modellzahnen aus einer Bibliothek in der Implantatplanungssoftware.
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@ Thieme

FALLBEISPIEL 4 (FORTSETZUNG)

» Abb. 17 Fallbeispiel 4.
a Darstellung eines Oberflachenmodells der DVT-Daten.
b Uberlagerung von DVT und Intraoralscan.

> Abb. 18 Fallbeispiel 4. Auswahl und Positionierung des Implantats und Messung der Abstdnde zu relevanten anatomischen Strukturen.

» Abb. 19 Darstellung von zweidimensionalen Schnittbildern in transversaler, tangentialer und axialer Richtung. Die weiBen Linien zeigen das
Oberflachenmodell der intraoralen Situation mit und ohne Provisorium in Regio 11.
a Transversale (oben) und tangentiale (unten) Richtung. b Axiale Richtung.
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le und koronale Schnittbild in transversaler und tangen-
tialer Richtung durch den Alveolarfortsatz gefiihrt, so-
dass die relevanten Knochendimensionen sichtbar wer-
den. Im transversalen Schnittbild wird die vestibulér-ora-
le Knochendimension evaluiert. Das tangentiale Schnitt-
bild richtet sich nach einer zuvor festgelegten Panorama-
kurve und zeigt somit die mesiodistale Knochenausdeh-
nung und insbesondere die mesiodistale Angulation der
Nachbarzéhne. Das axiale Schnittbild zeigt ebenfalls die
mesiodistale und orovestibuldre Knochenausdehnung.

Bestimmung des Augmentationsbedarfs,
Auswahl und Positionierung des Implantats,
implantatzentrierte Darstellung und Messung
der Abstdnde zu relevanten anatomischen
Strukturen

Siehe Fallbeispiel 5.

Fir die Bestimmung der Implantatposition sind die Aus-
wahl des geeigneten Implantats und die dimensions-
getreue Darstellung der Implantatdimensionen erforder-
lich. Der Nutzer kann in jeder Implantatplanungssoftware
aus einer Bibliothek von Implantatsystemen auswahlen
und das Implantat mit den addquaten Dimensionen ein-
setzen. Bei der Auswahl einer Implantatplanungssoftware
sollte man priifen, ob die verwendeten Implantate in der
Bibliothek enthalten sind. In der dargestellten Situation
wird ein Implantat mit einem Durchmesser von 3,8 mm
und einer Linge von 11mm ausgewahlt (Camlog
Screwline, Camlog Biotechnologies AG, Basel, Schweiz).

Nach der Auswahl des Implantats kénnen die Ansichten
implantatzentriert dargestellt werden. Das Implantat
wird fiir die Ausrichtung der transversalen, tangentialen
und axialen Schnittbilder verwendet, sodass das Kno-
chenangebot in der ausgewdhlten Implantatposition ver-
zerrungsfrei dargestellt werden kann.

ZUSATZINFO

Implantatzentrierte Schnittbilder zeigen das

Knochenangebot um das Implantat in allen drei

Dimensionen:

= Axiale Schnittbilder zeigen einen Querschnitt
durch das Implantat und die mesiodistale sowie
orovestibuldre Knochendimension.

= Transversale Schnittbilder zeigen einen Langs-
schnitt durch das Implantat und die orovestibuldre
Angulation.

= Tangentiale Schnittbilder zeigen einen Langs-
schnitt durch das Implantat und die mesiodistale
Angulation.
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Eine Mindestknochenbreite von 1,5-2 mm zirkuldr um
das Implantat sollte eingehalten werden. Zu diesem Zeit-
punkt kann durch die Bilddiagnostik ein ggf. notwendiger
Bedarf fiir eine vorherige oder mit der Implantatinsertion
durchzufiihrende  Knochenaugmentation festgestellt
werden. In der in » Abb. 22 dargestellten Situation war
vor der geplanten Implantatinsertion eine Knochenblock-
augmentation erfolgt. In den transversalen und tangen-
tialen Schnittbildern ist die Osteosyntheseschraube sicht-
bar, mit der die Fixation des Knochenblocks erfolgte.

Auswahl des gewiinschten chirurgischen
Protokolls

Nachdem die finale Position des Implantats festgelegt ist,
werden das gewiinschte chirurgische Protokoll und die
Lagerung der Bohrschablone ausgewdhlt.

Fiir die gefiihrte Pilotbohrung wird eine Hiilse geplant,
die den Pilotbohrer mit systemspezifischem Durchmes-
ser fihrt. Alle darauffolgenden Bohrungen werden nicht
gefiihrt und das Implantat wird ebenfalls freihdndig ein-
gesetzt. Bei der gefiihrten Pilotbohrung ist kein Tiefen-
stopp der Bohrung vorhanden (» Abb. 23).

Bei der gefiihrten Implantatbettaufbereitung (guided
surgery) werden alle Bohrer und Gewindeschneider ge-
fihrt. Um die Bohrer mit unterschiedlichen Durchmes-
sern zu fiihren, werden Hilfsteile in die Bohrhiilse einge-
setzt, die fiir jeden Bohrer gewechselt werden missen.
Andere Systeme arbeiten ohne Hilfsteile und haben im
nicht schneidenden Teil der Bohrer einen gleichbleiben-
den Durchmesser, der auf die Hilse abgestimmt ist. Bei
der gefiihrten Implantatbettaufbereitung wird der Boh-
rer ebenfalls vertikal gestoppt.

Die Implantate konnen entweder freihdndig ohne Bohr-
schablone oder durch die Hiilse in der Bohrschablone
geflihrt eingesetzt (guided implant placement) werden.
Bei einigen Systemen sind fiir die gefiihrte Implantat-
insertion spezielle Implantate mit abgestimmten Ein-
bringpfosten bzw. Einbringhilfen erforderlich (> Abb. 24).

ZUSATZINFO

Chirurgische Protokolle mit Bohrschablone

= gefiihrte Pilotbohrung

= gefiihrte Implantatbettaufbereitung
(guided surgery)

= gefiihrte Implantatbettaufbereitung und gefiihrte
Implantatinsertion (fully guided implant surgery)
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@ Thieme

FALLBEISPIEL 5

Fiir den Transfer der geplanten Implantatposition wurde eine
vollstandig gefiihrte Implantatbettaufbereitung mit einer zahn-
getragenen Bohrschablone geplant. Die Implantatplanung und
das Bohrschablonendesign wurden mit der Software coDiag-
nostiX (DentalWings, Montreal, Kanada) durchgefiihrt

(> Abb. 20).

Die intraorale Situation nach Praparation eines Mukoperiostlap-
pens zeigt einen vollstandig eingeheilten Knochenblock in Regio
35-36. Die Bohrschablone wird auf den Nachbarzahnen abge-
stiitzt und deren Passung durch die Aussparungen kontrolliert.
Das gewihlte Implantatsystem verwendet Ubertragungsléffel,
die in die Bohrhiilse eingesetzt werden und somit den Durch-
messer an jeden Bohrer in der Implantatbettaufbereitung an-
passen (> Abb. 21).

» Abb. 20 Fallbeispiel 5. Die Bohrschablone wird virtuell auf der
Basis des Situationsmodells des Unterkiefers geplant und enthalt
Aussparungen fiir die Bohrhilsen in den geplanten Implantatposi-
tionen.

» Abb. 21 Fallbeispiel 5.

a Intraorale Situation nach Knochenblockaugmentation.

b Eingesetzte Bohrschablone und Instrumentarium fiir die gefiihrte Implantatinsertion.
c Inserierte Implantate in Regio 35 und 36.
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» Abb. 22 Dimensionsgetreue Darstellung des ausgewdhlten Implantats in Regio 11 (Camlog ScrewLine, Durchmesser 3,8 mm
und Lange 11 mm) bei Z. n. Knochenblockaugmentation mit einer Osteosyntheseschraube. Die implantatzentrierten tangentialen
Schnittbilder (oben) zeigen das vertikale Knochenangebot und die orovestibulare Knochendimension. Die implantatzentrierte
tangentiale Ansicht (unten) zeigt ebenfalls das vertikale Knochenangebot und die mesiodistale Knochendimension sowie die
Nachbarzahnwurzeln.

» Abb. 23 Gefiihrte Pilotbohrung und Lagerung der Bohrschablone.

a Fir das hier geplante Implantat in Regio 11 wurde die Pilotbohrung in einer Hiilse mit einem Innendurchmesser von 2,2 mm
geplant.

b Die Bohrschablone wurde auf den Nachbarzdhnen (Regio 14-24) abgestiitzt.
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@ Thieme

» Abb. 24 Bohrschablonen, die mit einem 3-D-Drucker nach dem Polyjet-Verfahren hergestellt wurden.

a In Regio 21 ist eine Fihrungshiilse aus Titan mit einem Innendurchmesser von 2,3 mm eingebracht. Der erste Bohrer der Implantatbettauf-
bereitung (Durchmesser 2,2 mm) wird in der Hiilse ohne einen Tiefenstopp gefihrt.

b In Regio 36, 34, 33, 43, 44, 46 sind Hiilsen fir die vollstandige Implantatbettaufbereitung mit speziell abgestimmten Bohrern bzw. Instrumenten
fur die Fiihrung der Bohrer in den Hiilsen eingebracht. Sowohl die Implantatbettaufbereitung als auch die Implantatinsertion wird durch die Hiilsen
gefiihrt. Durch die zwei seitlichen Schéfte kann die Schablone mithilfe von Pins im Mund fixiert werden.

524

» Tab. 3 Durchschnittliche Abweichungen der Implantatpositionen bei vollstandig gefiihrter Implantatinsertion [13].

Abweichung an
Implantatschulter

teilweise Zahnlosigkeit 0,9 mm
vollstandige Zahnlosigkeit 1,3mm
gesamt 1,2mm

Lagerung von Bohrschablonen

Bohrschablonen konnen auf Nachbarzdhnen bzw. Rest-
zahnen im Zahnbogen, auf tempordren Implantaten, auf
dem Alveolarknochen und auf der Schleimhaut abge-
stiitzt sein. Die Abstiitzung kann ebenfalls kombiniert
werden, sodass eine Bohrschablone z.B. auf der Schleim-
haut abgesttitzt ist und in der unmittelbaren Nachbar-
schaft eine zusétzliche Abstiitzung auf dem Knochen er-
hélt. Das Ziel ist ein reproduzierbarer und stabiler Sitz der
Bohrschablone. Insbesondere bei schleimhautgelagerten
Bohrschablonen kénnen zusatzliche Stabilisierungspins
oder -schrauben eingebracht werden, die auBerhalb der
Implantationsregion eine Verankerung im Knochen er-
maoglichen.

Eine Schablonenlagerung auf dem Knochen erfordert
eine ausgedehnte Prdparation der Weichgewebe. Weiter-
hin beruht die Auflagerung auf der Qualitdt der Segmen-
tierung des Knochens, die aufgrund von Artefakten er-
schwert sein kann. Die Schleimhautabstiitzung ermdog-
licht das Vorgehen nach einem Flapless-Protokoll, bei

Abweichung an Winkelabweichung
Implantatspitze

1,2 mm 3,3°

1,5mm 3,3°

1,4mm 3,5°

dem die Schleimhaut vollstandig auf dem Knochen belas-
sen und in den Implantatregionen perforiert wird.

Eine zahngetragene Bohrschablone ist bei der Genau-
igkeit der Ubertragung der geplanten Implantatposition
in den chirurgischen Situs tberlegen. Die Voraussetzung
ist eine ausreichende Zahl und Verteilung von Zéhnen im
Zahnbogen. In einem kiirzlich veroffentlichten systemati-
schen Review der aktuellen Literatur wurden mittlere Ab-
weichungen der Implantatposition bei teilweise zahnlo-
sen Patienten von 0,9 mm an der Implantatschulter und
1,2mm an der Implantatspitze dokumentiert. Bei voll-
stdndig zahnlosen Patienten und einer daraus folgenden
Abstiitzung auf der Schleimhaut bzw. auf dem Knochen
lagen die Abweichungen bei 1,3 mm an der Implantat-
schulter und 1,5mm an der Implantatspitze (» Tab. 3)
[13].
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Computergestiitzte Herstellung

Additive Herstellungsverfahren - 3-D-Druck

In der Implantologie werden 3-D-Druckverfahren fiir die
Anfertigung von Bohrschablonen und von provisorischen
Versorgungen angewendet. Die Auswahl der Materialien,
die hierfiir zur Verfligung steht, wird zunehmend groRer.
Eine wichtige Anforderung ist die Biokompatibilitat, die
den Einsatz in der Mundhohle erlaubt.

Verschiedene Drucktechnologien werden beim 3-D-
Druck eingesetzt. Diese umfassen Digital Light Process-
ing (DLP), Stereolithografie (SLA), Polyjet und selektives
Laserschmelzen (SLM). Das SLM-Verfahren wird vor allem
fiir metallische Werkstoffe eingesetzt.

Fir die Herstellung von Bohrschablonen-Provisorien kon-
nen in der Praxis vor allem 3-D-Drucker mit dem SLA- und
DLP-Verfahren eingesetzt werden. Die Herstellung einer
Bohrschablone erfolgt je nach deren GroRe in einem Zeit-
raum von 30-60 Minuten. GroRBere Werkstiicke kdnnen
mit dem DLP-Verfahren schneller gedruckt werden, da
eine flachige Aushdrtung anstatt einer punktférmigen
Polymerisation wie beim SLA-Verfahren erfolgt. Fir klei-
nere Werkstlicke wird der Zeitunterschied geringer.

Bei allen 3-D-Druckverfahren werden Stitzstrukturen
bzw. Stlitzmaterialien verwendet. Daher ist immer eine
Nachbearbeitung des Werkstiicks erforderlich. Bei SLA-
und DLP-Verfahren werden Stiitzpfeiler und eine Basis-
platte mitgedruckt. Diese miissen nach der Fertigstel-
lung des Werkstiicks durch Frasen entfernt werden und
ggf. die Ansatzpunkte nachbearbeitet und die Oberfla-
che poliert werden. Bei Polyjet-Verfahren wird das Werk-
stlick von einer nicht polymerisierten wasser- oder 6ll6s-

ZUSATZINFO

3-D-Drucktechnologie - Welche Verfahren
werden in der Zahnheilkunde angewendet?

= Digital Light Processing (DLP): Das Werksttick wird
flachenartig durch die Projektion eines Bildes jeder
Schicht aus einem Fliissigkeitstank aufgebaut. Das
Bild jeder Schicht entsteht durch die Anordnung
von Spiegeln auf einem Halbleiterchip.
Stereolithografie (SLA): Das Werkstiick wird durch
Fotopolymerisation mit einem punktférmigen La-
ser Schicht fiir Schicht aus einem Fliissigkeitstank
aufgebaut.

Selektives Laserschmelzen (SLM): Das Material
wird schichtweise in Pulverform auf eine Plattform
aufgetragen und durch einen punktférmigen Laser
geschmolzen. Nach Erkalten des Metalls einer
Schicht wird erneut Pulver aufgetragen, selektiv
geschmolzen und erhartet.

Polyjet: Fliissiges Fotopolymer wird auf eine Platt-
form aufgetragen und mit UV-Licht ausgehartet.
Das Werkstiick besteht aus tibereinanderliegenden
Schichten des ausgeharteten Polymers.

lichen Materialschicht umgeben. Diese kann durch Ab-
strahlen oder Einlage in die entsprechende Fliissigkeit
entfernt werden (> Abb. 25).

Subtraktive Herstellungsverfahren

Zu den subtraktiven Herstellungsverfahren zéhlen Schlei-
fen, Frdsen und Drehen. Seit der Verfligbarkeit voll-
keramischer Werkstoffe in der Zahnheilkunde haben sub-
traktive Verfahren an Bedeutung gewonnen. Durch eine

» Abb. 25 3-D-Druckverfahren.
a Bei der Herstellung nach dem Polyjet-Verfahren ist die Bohrschablone mit einem gelartigen Supportmaterial umgeben (links), das wasserloslich
ist und mit einem Wasserstrahl entfernt wird. Die ausgearbeitete Bohrschablone (rechts) bedarf nach dem Abstrahlen keiner weiteren Nach-
bearbeitung.
b Bei der Herstellung nach dem SLA-Verfahren ist die Bohrschablone nach der Fertigung mit ausgeharteten Stitzstrukturen umgeben, die in der
Nachbearbeitung durch Frasen bzw. Polieren entfernt werden.

Fligge T et al. Die digitale Prozesskette... Zahnmedizin up2date 2019; 13: 507-530
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stetige Erweiterung der Auswahl subtraktiv bearbeitbarer
Materialien ist die Indikationsbreite dieser Verfahren ge-
wachsen. Eine Vielzahl von Materialien wie z.B. Wachs,
PEEK, PMMA, Titan, Kobalt-Chrom-Legierung, Glaskera-
miken und Zirkonoxid kann gefrast werden. Die Indikatio-
nen in der Implantologie umfassen die Herstellung von
individuellen Abutments und von prothetischen Supra-
konstruktionen. Im Vergleich zu additiven Herstellungs-
verfahren ist bei der subtraktiven Fertigung der Material-
verbrauch bzw. Verwurf aus 6konomischer und kologi-
scher Sicht nachteilig.

Beim Frasen von Werkstiicken wird ein Materialrohling in
die Frasmaschine eingespannt und von einem Schneid-
werkzeug bearbeitet. Das Schneidwerkzeug bewegt sich
entweder in 3 (3-Achs-Bearbeitung), 4 (4-Achs-Bearbei-
tung) oder in 5 Raumrichtungen beziehungsweise Rota-
tionsachsen  (5-Achs-Bearbeitung). Mit 5-Achs-Frds-
maschinen kdnnen Restaurationen mit komplizierten
Geometrien wie Unterschnitten, individuelle Abutments
mit Schraubenkanal oder Stege prézise hergestellt wer-
den. Die Genauigkeit der gefrasten Werkstiicke liefert
vergleichbare Ergebnisse zu den konventionellen Herstel-
lungsarten [14].

In Abhédngigkeit vom Materialrohling sind verschiedene
Protokolle fiir die Bearbeitung von Werkstiicken notwen-
dig. Dichtgesinterte Materialien, Legierungen und Kunst-

@ Thieme

stoffe werden direkt einer Hartbearbeitung (Schleifen,
Funkenerosion, Laserverarbeitung) unterzogen und be-
notigen keine weitere Bearbeitung. Teilgesinterte Mate-
rialien oder porose Keramiken werden geschliffen oder
gefrdst und nachbearbeitet (Sintern, Glasinfiltration). Je
nach Material kommt auRerdem eine Nass- oder Trocken-
bearbeitung zur Anwendung.

Fir die Herstellung kann der Behandler zwischen einem
externen Fraszentrum, dem zahntechnischen Labor mit
entsprechender Ausstattung oder einer Chairside-Pro-
duktion entscheiden.

Herstellung eines implantatgetragenen
Langzeitprovisoriums

Fiir die vollstandig digitale Versorgung eines Implantats
werden additive und subtraktive Verfahren kombiniert.
Auf Basis der digitalen intraoralen Implantatabformung
wird ein Modell mit einem 3-D-Druckverfahren her-
gestellt und ein Implantatanalog in das Modell einge-
setzt.

Das implantatgetragene Langzeitprovisorium wird aus
Kunststoff (PMMA) gefrést und adhdsiv auf der Titanbasis
befestigt. Alternativ kann das Kronenprovisorium additiv
gefertigt werden. Nach dem Frdsen erfolgt die Individua-
lisierung durch einen diinnen Lackauftrag (Premio Temp)
(> Abb. 26).

> Abb. 26 Herstellung eines implantatgetragenen Langzeitprovisoriums.

a Modellherstellung mit einem 3-D-Druckverfahren in einem externen Zentrum (3D medical print, Lenzing, Osterreich).
b Modell mit eingesetztem Langzeitprovisorium Regio 11.
c Implantatgetragenes Langzeitprovisorium Regio 11.
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KERNAUSSAGEN

= Fir eine vollstandige virtuelle Darstellung des
Kieferknochens und der Zéhne werden dreidimen-
sionale Rontgentechniken (CT und DVT) mit einer
optischen Oberflachenbildgebung kombiniert.
Diese virtuellen Oberflichenmodelle kénnen un-
mittelbar intraoral mit Intraoralscannern generiert
werden.

Fiir die Diagnostik im Bereich der dentalen Implan-
tologie wird die DVT haufiger als die CT genutzt,
da sie eine geringere Strahlenbelastung, kurze
Aufnahmezeiten und eine hohe Auflésung bietet.
Bei der Implantatplanung in der DVT sollte zwi-

schen den Implantaten und vitalen anatomischen
Strukturen ein Sicherheitsabstand von 2 mm ein-

gehalten werden.

Die Indikationen fir eine digitale intraorale Abfor-
mung in der Implantologie umfassen somit die

Herstellung von Situationsabformung fiir die
Behandlungsplanung und die Anfertigung von
implantatgetragenem Zahnersatz auf Einzelzahn-
implantaten.

In jeder Implantatplanungssoftware wird auf der
Basis der DICOM-Daten der DVT ein Oberfldchen-
modell dargestellt. Das Oberflaichenmodell ent-
steht durch die selektive Darstellung einer be-
grenzten Spanne von Grauwerten (Segmentie-
rung). Die rdaumliche Uberlagerung von DVT und

Oberflachenscan (Registrierung) ist eine Voraus-
setzung fir die weitere Implantatplanung.

Fiir die Bestimmung der Implantatposition sind
die Auswahl des geeigneten Implantats und die
dimensionsgetreue Darstellung der Implantat-
dimensionen erforderlich.

Nach der Auswahl des Implantats kénnen die
Ansichten implantatzentriert dargestellt werden.
Eine Mindestknochenbreite von 1,5-2 mm zirkular
um das Implantat sollte eingehalten werden.
Bohrschablonen kénnen auf Nachbarzéhnen bzw.

Restzdhnen im Zahnbogen, auf tempordren Im-
plantaten, auf dem Alveolarknochen und auf der
Schleimhaut abgestiitzt sein.

In der Implantologie werden 3-D-Druckverfahren
fiir die Anfertigung von Bohrschablonen und von

provisorischen Versorgungen angewendet.
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Punkte sammeln auf CME thieme.de

Frage 1

Was ist keine rechtfertigende Indikation fir die Anfertigung

einer digitalen Volumentomografie in der Implantologie?

A geplante Implantatinsertion im Unterkieferseitenzahn-
bereich

B geplante Implantatinsertion im Oberkieferseitenzahnbereich

C deutliche anatomische Abweichungen in der sagittalen/
transversalen/vertikalen Ebene

D Diagnose einer Periimplantitis

E weitergehender Kldrungsbedarf der knéchernen Ausheilung
einer klinisch unauffalligen Extraktionsalveole

Frage 2

Welche Aussage (iber die digitale Volumentomografie (DVT) im

Vergleich zur Computertomografie trifft fiir die Bilddiagnostik in

der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde zu?

A Die DVT ist nicht als bildgebendes Verfahren in der zahnarzt-

lichen Praxis verfiigbar.

Die DVT hat eine geringere Strahlenbelastung als die CT.

C Die CT hatin der Regel eine verkiirzte Aufnahmezeit und wird
von Zahndrzten daher bevorzugt angefertigt.

D Die DVT-Diagnostik beruht auf Hounsfield-Einheiten.

E Die DVT kann bei der Planung einer schleimhautgetragenen
Bohrschablone fiir die Darstellung der Schleimhautoberfld-
che verwendet werden.

e~}

Frage 3

Was sind die Indikationen fir einen Intraoralscan?

A Situationsmodelle von teilbezahnten Kiefern fiir die Implan-
tatplanung

B prothetische Versorgungen von Implantaten bei vollstandi-
ger Zahnlosigkeit

C Funktionsabformungen fir die Totalprothetik

D Situationsmodelle bei vollstandiger Zahnlosigkeit

E ausgedehnte Defektsituationen, z.B. bei Zustand nach Tu-
morresektion im Kiefer

Fliigge T et al. Die digitale Prozesskette... Zahnmedizin up2date 2019; 13: 507-530

Frage 4

Was sind die Vorteile des Intraoralscans gegeniber der konven-

tionellen Abformung?

A Ungenauigkeiten kdnnen bei Intraoralscans ausgeschlossen
werden.

B Der Einstieg in den digitalen Arbeitsablauf gelingt mit Intra-
oralscans durch mehr Zwischenschritte im Vergleich zu kon-
ventionellen Abformungen.

C Intraoralscans kénnen unmittelbar nach der Aufnahme einer
visuellen Kontrolle unterzogen und ggf. ergénzt werden.

D BeiIntraoralscans mit einem System zur Akquisition von Farb-
informationen entféllt grundsatzlich die konventionelle Farb-
wabhl fiir die Herstellung einer Restauration.

E Intraoralscans sind der konventionellen Abformung vor allem
bei eingeschréankter Mundoffnung und ausgepréagtem Spei-
chelfluss Giberlegen.

Frage 5

Nach der Insertion eines Implantats in einer zahnbegrenzten Lii-
cke in Regio 11 wird die prothetische Restauration virtuell ge-
plant und fir die computergestiitzte Herstellung virtuell de-
signt. Welches Verfahren ist fiir die Anfertigung des verschraub-
ten, implantatgetragenen Zahnersatzes am besten geeignet?

A Stereolithografie (SLA)

B selektives Laserschmelzen (SLM)

C Frastechnik

D Drehtechnik

E Polyjet-Verfahren

Frage 6

Welcher Technologie kann die Stereolithografie (SLA) zugeord-
net werden?

A Frastechnologie

B Magnetresonanztomografie

C optische Scantechnologie

D 3-D-Druck

E keiner der oben genannten Technologien

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite...
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Punkte sammeln auf CME thieme.de

Frage 7

Bei welcher Indikation weisen digitale Implantatabformung und

konventionelle Implantatabformungen vergleichbare Ergebnisse

auf?

A Implantatabformung einer Freiendsituation Regio 35 und 36

B Einzelzahnliicke Regio 21 mit eingesetztem Gingivaformer

C inseriertes Langzeitprovisorium mit ausgeformtem periim-
plantdren Weichgewebe

D Emergenzprofil eines Frontzahnimplantats

E Scankorper auf vier gleichméRig verteilten Implantaten im
zahnlosen Unterkiefer

Frage 8

Wie lange dauert der 3-D-Druck einer virtuell geplanten Bohr-
schablone?

7-15 Minuten

30-60 Minuten

3 Stunden

tiber 5 Stunden

Die Dauer ist variabel und hdngt von der Raumtemperatur
ab.

mgNnw >
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Frage 9

Welche Aussage (iber die Genauigkeit der schablonengefiihrten

Implantatchirurgie trifft zu?

A Die Genauigkeit der tatsachlichen Implantatposition im Ver-
gleich zur geplanten Implantatposition ist an der Implantat-
spitze hoher als an der Implantatschulter.

B Die Winkelabweichung zwischen tatsdchlicher und geplanter
Implantatposition bewegt sich zwischen 10-12°.

C Die Genauigkeit der schablonengefiihrten Implantatchirurgie
ist bei teilbezahnten Patienten in der Regel hoher als bei
zahnlosen Patienten.

D Klinische Studien zeigen maximale Abweichungen von 1 mm
zwischen geplanter und tatsdchlicher Implantatposition.

E Je groRer der Implantatdurchmesser, desto ungenauer die
schablonengefiihrte Implantologie.

Frage 10

Was beinhaltet das Scanprotokoll beim Intraoralscan?

A Das Scanprotokoll ist eine Patientenaufklarung, welche bein-
haltet, dass Patientendaten in einer herstellerbasierten Da-
ten-Cloud gespeichert werden.

B Das Scanprotokoll beschreibt den Pfad, mit dem das Hand-
stiick eines Intraoralscanners (ber die Zahnreihe gefiihrt
wird.

C Das Scanprotokoll beinhaltet eine Checkliste, mit welcher
man die 3-D- und Farbkalibrierung, die Datensicherung und
die Hygiene des jeweiligen Gerdts kontrolliert.

D Das Scanprotokoll bezieht sich auf die 2018 in Kraft getretene
EU-Datenschutzgrundverordnung (DSGVO).

E Das Scanprotokoll umfasst den Scanpfad und weitere Beson-
derheiten, wie z.B. die Puderapplikation oder die Verwen-
dung eines Lippenretraktors.
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