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Es gibt einen klaren Trend zu
festsitzendem Zahnersatz.

Die Versorgung des zahnlosen
Unterkiefers im Zeitalter
des digitalen Workflows

Dr. Dr. Rainer Fangmann, MSc, ZTM Fabian Zinser, Dr. Ulrich Gilbhard, Dr. Jirgen Sillwold

Laut der Vierten Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS IV) ist in den letzten Jahren
ein gesteigertes Bewusstsein breiter Bevilkerungskreise fiir den Wert gesunder und
schoner Zdhne festzustellen. Die Daten dieser Studie aus dem Jahre 2005 zeigen, dass
in der Altersgruppe der 65- bis 74-jahrigen im Durchschnitt 14,2 Zéhne fehlen (1997: 17,6
Zihne) und dass 22,6 Prozent (1997: 24,8 Prozent) vollig zahnlos sind. Allerdings gibt es
in dieser Altersgruppe auch einen klaren Trend zu festsitzendem Zahnersatz. Besonders
aufféllig ist, dass die Zahl von Implantatversorgungen von 1997 bis 2005 auf mehr als
das Dreifache angestiegen ist. '

Dabei gilt zu bertcksichtigen, dass sich Patienten in der Regel eine minimalinvasive Behandlung
mit rascher Genesung, geringen postoperativen Beschwerden und einer maglichst schnellen Wie-
derherstellung der Gesellschaftsfahigkeit winschen. Leider nimmt nur jeder vierte Patient vollig
entspannt im Behandlungsstuhl Platz. FUnf Prozent aller Patienten leiden sogar an einer echten
Zahnarztphobie. ?

Digitale Losungen helfen uns heute dabei, den Anspriichen der Patienten unter den oben genann-
ten Aspekten gerecht werden zu kdnnen. Mit dem Datensatz des dentalen Volumentomographen
(DVT), einem intelligent einsetzbaren digitalen Workflow und der Zusammenarbeit mit einem digital
ausgerichteten zahntechnischen Labor kdnnen wir den Wunsch nach schénen Zahnen bis ins hohe
Alter erfillen, ohne den Patienten bei der Behandlung unnétigem Stress auszusetzen.

Es war die Arbeitsgruppe um den Zahnarzt Paulo Malo und den Biomechaniker Bob Rangert, die
das Konzept der angulierten Implantate zur Versorgung mit festsitzenden Briicken im Unterkiefer
klinisch etablierten. ** Der Ausgangspunkt dieser Methode ist eine posteriore Abstltzung auf einer
breiten prothetischen Basis von anterior nach posterior. Erzielt wird das durch die Angulierung der
distalen Implantate. Die Arbeiten von Malo und Rangert demonstrierten eine kumulative Uberle-
bensrate von (iber 97 Prozent bei einer prothetischen Uberlebensrate von 100 Prozent und erbrach-
ten damit den Nachweis, dass vier Implantate einer festsitzenden Bricke im Unterkiefer stabilen Halt
geben. Behandlungsablaufe mit multiplen chirurgischen Eingriffen sind fUr Patienten eine Strapaze
und bedeuten eine Einschrankung ihrer Lebensqualitat. Die Methode von Malo und Rangert konnte
durch die Nutzung des vorhandenen Knochenangebots und einer Sofortversorgung den invasiven
Behandlungsablauf auf lediglich eine Sitzung reduzieren und folglich die Patientenakzeptanz deut-
lich erhohen. Das Konzept der ,Sofortversorgung mit reduzierter Implantatanzahl®, wie es Bayer et
al.in ihrem Buch aus dem Jahre 2011 beschreiben, wird im folgenden Fall, erweitert um den digitalen
Workflow und am des SmartFix Konzeptes des Ankylos® C/X-Systems dargestellt.

Allgemeine und dentale Anamnese

Bei dem nachfolgenden Fall handelt es sich um eine 74-jahrige Nichtraucherin im guten allgemeinen
Gesundheits- und Erndhrungszustand. Die Patientin steht in keiner medikamentdsen Behandlung
und hat keine Allergien. Erstmals kam die Patientin 2006 zu uns in die Behandlung. Damals zeigte
sich bei ihr eine insuffiziente Teleskoparbeit im Oberkiefer, wobei die Pfeilerzahne einen deutlichen
Lockerungsgrad aufwiesen. Seitens der Patientin bestand der Wunsch nach hochwertiger Rehabi-
litation des Unterkiefers moglichst mit einer Sofortversorgung. Eine zwischenzeitliche Versorgung
mit einer schleimhautgetragenen Interimsprothese schied aus. Darlber hinaus war fir die Patien-
tin wichtig, eine moglichst geringe Belastung durch die anstehende Behandlung zu erfahren. 2006
wurde der Oberkiefer mit acht Ankylos® Plus Implantaten und einer Sofortversorgung bei gleichzei-
tig durchgefuhrtem Sinuslift rehabilitiert. Acht Monate spéter erfolgte die endgdltige prothetische
Versorgung in Form einer festen Verblendkeramik auf NEM-Geriist unter Verwendung von Titan-
Abutments (Abb. 1). Seit dieser Behandlung ist die Patientin in einem regelmalligen Prophylaxe-
Programm eingebunden und zeigt eine sehr gute Compliance.

Abb. 1: préaoperatives Orthopantomogramm

Behandlungsabldufe mit
multiplen chirurgischen
Eingriffen sind fiir Patienten
eine Strapaze und bedeuten
eine Einschrdnkung ihrer
Lebensqualitdit.

Abb. 2: Segmentierter und geplanter Datensatz
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Abb. 3: Das gematchte Situationsmodell Abb. 4: Von der SimPlant-Software berechnetes OPG
in der Planungssoftware

Abb. 5: Ausgangssituation des krestalen Knochengrades ... Abb. 6: ... nach Bearbeitung mit dem Reduction Guide ...

Abb. 7: .. mit dem ExpertEase Guide. Abb. 8: Querschnitt durch die Planung

Planungsphase

Nach der digitalen Ubermittlung der DVT-Daten an das zahntechnische Labor folgte die Konver-
tierung und Segmentierung des DICOM Datensatzes mit Hilfe der SimPlant®-Software (Materialise
Dental GmbH, Deutschland) (Abb. 2). In diesem Zuge erfolgte die Darstellung der Nervi alveolares
beidseitig und das virtuelle Extrahieren aller noch vorhandenen Zdhne. Mit Hilfe des Optical Scan
Moduls wurde ein konventionelles Situationsmodell der Ausgangssituation digitalisiert und in den
Planungsdatensatz eingelesen (Abb. 3). Anhand der noch vorhandenen Zahne erfolgte die Referen-
zierung. Diese Vorgehensweise ermdglicht es, auf eine Bariumsulfat-Scanprothese zu verzichten. Die
im DVT fehlenden Z&hne wurden in diesem Fall Gber das Modell der Ist-Situation — mit der vorhande-
nen herausnehmbaren Prothese — digitalisiert. Sollte die aktuelle Versorgung jedoch in dsthetischer
oder funktioneller Hinsicht insuffizient sein, kann ebenfalls mit einem digitalen oder analogen Wax-
Up gearbeitet werden.

Unser Planungskonzept im Team sieht vor, dass die Zahntechnik eine prothetische Vorabplanung
erarbeitet. Hierbei werden die Implantate unter prothetischen Gesichtspunkten positioniert und mit
realistischen Abutments versehen. Im Anschluss trifft sich das Team, ein chirurgischer und ein pro-
thetischer Implantologe sowie ein Zahntechniker per Onlinesitzung (Teamviewer) zur Verfeinerung
des Planungsvorschlages. Gemeinsam kann eine optimale Planung sowohl aus der chirurgischen
als auch aus der prothetischen Perspektive erfolgen. Damit kennen auch alle Teammitglieder von
Anfang an den gesamten Workflow und kénnen den Therapieplan adaptieren. Diese dreidimensio-
nale Planung schafft einen chirurgisch und prothetisch vorhersagbaren Behandlungsablauf.

Aufgrund der vorhandenen Knochensituation und den Extraktionsalveolen erfolgte die virtuelle
Implantatpositionierung nach dem SmartFix Konzept (Dentsply Implants, Mannheim). Dieses Kon-
zept sieht die Abwinklung der distalen Implantate um bis zu 30 Grad vor, mit dem Ziel, das prothe-
tische Stutzfeld zu vergroBern (Abb. 4). Die initiale Angulation der Implantate wird durch speziell
entwickelte angulierte Abutments ausgeglichen.

Die Implantate in regio 032 und 042 mussten 6,5 — 7,0 mm unterhalb des krestalen Knochengrats
positioniert werden, um ausreichend Primarstabilitédt zu garantieren (Abb. 5). Zum prézisen chirur-
gischen Glatten dieses scharf zulaufenden Knochengrats wurde neben dem eigentlichen Exper-
tEase™ Guide (Bohrschablone, Dentsply Implants, Mannheim, Abb. 6) ein Reduction Guide (Nivellier-
schablone, Materialise Dental GmbH, Gliching, Abb. 7) gefertigt. Dieser Reduction Guide ermdglicht
dem Implantologen, das Implantatbett prazise vorzubereiten. Im Anschluss erfolgt die vollstandig
schienengestiitzte Implantation Uber die ExpertEase™-Ubertragungsschablone. Diese Schiene weist
einen definitiven Tiefenstopp auf und ermdglicht es, alle Schaftlochbohrungen sowie die Aufberei-
tung des Bohrstollens navigiert durchzufthren. Ferner ist das Inserieren des Implantates auch durch
den ExpertEase™ Guide maglich. Beide Schienen werden stereolithografisch gefertigt. Die Genauig-
keit der stereolithografisch gefertigten Ubertragungsschablonen ist anderen Verfahren tiberlegen. s
Gerade im Hinblick auf Sofortversorgungen hat sich diese Verfahrenstechnik bewahrt. Innerhalb der
SimPlant® -Software lassen sich auch Querschnitte durch die Planung betrachten (Abb. 8).

Digitales Provisorium

Mit dem Digital Immediate Smile Model (Materialise Dental GmbH) ist es erstmals moglich, die aus
der Planung stammenden Daten als offenen STL-Export zu erhalten. Neben der Information Uber
die Position der Implantate und den dazugehorigen Abutments (Abb. 9) enthalt der STL-Export
gegebenenfalls auch ,gematchte” Optical Scan Modelle (Abb. 10). Diese kdnnen mit vielen CAD-
Programmen weiterverarbeitet werden. Zudem wird dem zahntechnischen Labor erméglicht, ohne
Zeitdruck praoperativ ein Sofortprovisorium zu erstellen. In diesem Fall wurden die STL Daten in die
CAD Software ,Zirkonzahn. Modellier” (Zirkonzahn GmbH, I-Gais) geladen. Die Modellation des Pro-
visoriums erfolgte anhand des Situationsscans (Abb. 11). Die verwendeten Retentionskappen fir das

Die im DVT fehlenden
Zdhne wurden in diesem
Fall iiber das Modell der
Ist-Situation — mit der
vorhandenen heraus-
nehmbaren Prothese —
digitalisiert.

Gemeinsam kann eine
optimale Planung sowohl
aus der chirurgischen als
auch aus der prothetischen
Perspektive erfolgen.
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Ankylos® C/X Implantatsystem (Dentsply Implants, Mannheim) wurden virtuell in der CAD Software

hinterlegt und mit einem zusatzlichen ,Spacer” (Platzhalter) versehen. Das Sofortprovisorium wird

nach dem chirurgischen Eingriff in ,Passive-Fit-Technik” ¢ intraoral verklebt (Voco Structur 2 SC, VOCO

GmbH, Cuxhaven), 7 um etwaige Abweichungen der Implantatachse und —tiefe auszugleichen und

eine Spannungsfreiheit zu gewahrleisten. ® Bei einem geplanten Knochenabtrag von 6,5 — 70 mm  Bei einem geplanten Knochen-

mittels ,Reduktionsschablone” missen die weiteren Schritte innerhalb der navigierten Implantation — abtrag von 6,5-7,0 mm mittels
prazise aufeinander abgestimmt sein. Das geplante Behandlungsergebnis muss in jeder Hinsicht —~Reduktionsschablone® mssen
reproduzierbar sein (Abb. 12). Das Sofortprovisoriurn wurde auf einer finfachsigen Frasmaschine (M5, die weiteren Schritte innerhalb der

Zirkonzahn GmbH) aus Temp Premium (Zirkonzahn GmbH) gefertigt und poliert (Abb. 13 und 14).

navigierten Implantation prdzise

aufeinander abgestimmt sein.
Die Retentionskappen wurden mit 120um Aluminiumdioxid zur Retentionsvergro3erung gestrahlt. J

Abb. 9: Digital Immediate Smile Abb. 10: Digital Immediate Smile Model mit Abb. 11: Modellation des Sofortprovisoriums Das geplante Behandlungsergebnis
Model auf Abutmentniveau gematchtem Situationsscan im CAD-Programm muss in jeder Hinsicht reproduzier-

Zahn- und implantatchirurgische Behandlung bar sein.

Fur die Allgemeinandsthesie erfolgte zundchst die zusdtzliche Gabe eines typischen Infiltrations-

anasthetikums. Intravends wurde unmittelbar praoperativ das Antibiotikum ° Clindamycin 600 mg

gegeben. Die Abbildung 15 zeigt die klinische Ausgangssituation. Nach der vorsichtigen Entfernung

der nicht erhaltungswirdigen Zéhne 44 bis 33 samt ihrer Uberkronung (Abb. 16) wurde der Muko-

periostlappen vestibuldr als auch lingual passend zu den erstellten Schablonen préapariert. Es wurde

zundchst der Reduction Guide aufgesetzt (Abb. 17) und mit dem Piezotome (Acteon Germany

GmbH, Mettmann) entsprechend der Planung der Alveolarfortsatz im Frontzahnbereich reduziert

(Abb. 18). Es erfolgte der Wechsel auf den ExpertEase™Guide (Bohrschablone, Abb. 19). In Position

032 und 042 wurden jeweils Ankylos® C/X —A-Implantate (Durchmesser 3,5 mm, Dentsply Implants,
Abb. 12: Fertiggestellte Model- Abb. 13: Gefrdstes und poliertes Provisorium aus Abb. 14: Im Uberblick: Provisorium, Reduction Mannheirm) d?r La.nge 11"mm inseriert (Abb. 20 bls 22): Im nachsten S.Chm‘_[ wurden die ahgullerten
lation im CAD-Programm Temp Premium Guide, ExpertEase Schablone und der stereo- Implantate mit gleicher Ldnge und Durchmesser in Regio 034 und 044 inseriert (Abb. 23). Die Implan-

lithographisch gefertigte Kiefer tatangulation bewirkt, dass die prothetische Unterstitzungsflache durch die schrage Implantatpo-

Abb. 15: Klinische Ausgangs- Abb. 16: Zustand nach Entfernung der Restzdhne Abb. 17: Eingesetzter Reduction Guide Abb. 21: Inserierung der Ankylos® C/X —A- Abb. 22: Ankylos® C/X —A-Implantate in situ Abb. 23: Zustand nach Insertion der
situation Implantate angulierten Implantate
Abb. 18: Zustand nach Abb. 19: ExpertEase™Guide in situ Abb. 20: Zustand nach dem Gewindeschnitt Abb. 24: Asservierte Knochenpartikel und Abb. 25: Die Implantate in Abb. 26: Ausrichtung der
Gldttung des Alveolarfortsatzes Bohrspcine regio 032 und 042 mit Ankylos® angulierten Ankylos® Balance
im Frontzahnbereich Balance Basisaufbau C/ Basisaufbau
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Abb. 27: Anpassung des
virtuell geplanten
Interimszahnersatzes

Abb. 30: Schlussbisssituation

Abb. 28: Zustand nach typischem Naht-Wund-
Verschluss

Abb. 29: Interimszahnersatz in situ

Abb. 31: Postoperatives Orthopantomogramm

sition nach distal ausgedehnt und der ortsstandige Knochen so optimal ausgenutzt wird. Samtliche
entfernten Knochenpartikel und auch Bohrspane wurden akribisch asserviert (Abb. 24). In den Posi-
tionen 032 und 042 wurden Ankylos® Balance Basisaufbauten C/ (GH 3,0/ @ 5,5 mm, Kopfhohe 2,4
mm) mit 15 N/cm eingeschraubt. Anschlieend wurden die mittels Ankylos® Modellierhilfskappen
fUr Balance Basisaufbau (Produktnummer 3104 5320) zahntechnisch hergestellten Retentionskap-
pen (Wirobond® 280, BEGO Bremer Goldschldgerei, Bremen) mit 25 N/cm eingebracht (Abb. 25).
Im ndchsten Schritt wurden die angulierten Ankylos® Balance Basisaufbauten C (nicht indexierte
Abutments) in Regio 034 und 044 / (GH 3,0, A30 / @ 4,2 mm, Kopfhohe 1,3 mm) ausgerichtet und
ihren drehmomentspezifischen Vorgaben (angulierter ANKYLOS Balance Basisaufbau 15 Ncm, Auf-
baukopf des angulierten ANKYLOS Balance Basisaufbaus 25Ncm) entsprechend eingebracht (Abb.
26). Dann wurde der virtuell geplante Interimszahnersatz eingepasst (Abb. 27). AnschlieBend wurden
die leeren Alveolen und Knochendefekte mit dem gewonnenen autologen partikuldren Material
aufgefullt. Dann erfolgte der typische Naht-Wund-Verschluss mit Einzelknopfnédhten eines resorbier-
baren Nahtmaterials (Resorba Medical GmbH, Nurnberg, Abb. 28). Nachdem die Patientin aus der
Vollnarkose erwachte, wurde der Interimszahnersatz verschraubt, eingegliedert und in Okklusion
gebracht. In dieser Position wurden die Retentionskappen Uber ein selbsthartendes fluoreszieren-
des kaltpolymerisierendes Paste-Kartuschensystem (VOCO Structur 2 SC/QM, Voco GmbH, Cuxha-
ven) fixiert. Anschlie3end wurde der Interimszahnersatz extraoral versaubert und in der Mundhohle
refixiert (Abb. 29 und 30). Der Verschluss der Schraubenkandle wurde mit einem in 0,1 % CHX-Gel
getrankten Schaumstoffpellet und einem lichthartenden rontgenopaken Composite” (DENTSPLY
DETREY GmbH, Konstanz, Germany, E-Mail: info@dentsply.de) verschlossen. AbschlieSend erfolgte
die radiologische Kontrolluntersuchung (Abb. 31).
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Schlussfolgerung

Nach der 11. koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung wird die Zahl der 65-Jahrigen und Alteren bis Ende der 2030er Jahre um
etwa die Halfte ansteigen. '® Damit wachst auch die Patientenklientel fUr implantatgestiitzte Versorgungen. 2, Allerdings handelt
es sich um eine Patientenklientel, die zunehmend kritischer, Preis-Leistungsorientierter und gleichzeitig anspruchsvoller wird, nicht
[...] jeden Therapievorschlag unreflektiert akzeptiert und sich [...] weitere Meinungen und Angebote einholt”. '* Hat sich der Pati-
ent zu einer implantologischen Behandlung nach ausgiebiger Information entschlossen, werden der Anspruch und die Erwartung
recht prazise formuliert: ein festsitzender und funktioneller Zahnersatz, eine zlgige Behandlung mit Gberschaubaren Kosten und
wenigen belastenden Eingriffen bei vollstandiger permanenter Gesellschaftsfahigkeit.

Nach der Konsensuskonferenz Implantologie im Jahre 2011 sind in der Klasse Il der Indikationsklassen fir Implantatversorgung zur
Regelversorgung, fir die Verankerung eines festsitzenden Zahnersatzes im zahnlosen Unterkiefer sechs Implantate und fur die Ver-
ankerung eines herausnehmbaren Zahnersatzes vier Implantate vorgesehen. * Zudem haben in dieser Patientenklientel gerade im
Unterkieferseitenzahnbereich bereits erhebliche Knochenresorptionen bis zu den Abbaustadien der Cawood-Klassen ™ IV bis VI
stattgefunden, die dann aufwendiger Augmentationen bedurfen. &1 Fir augmentative Verfahren ist diese Patientenklientel
selten zugangig, Somit muss ein patientenfreundlicheres Verfahren zum Einsatz kommen. ,Das Konzept der anguliert gesetzten
[distalen] Implantate und anschlieBender funktionellen Sofortversorgung” % ist ein Verfahren, das seine klinische Anwendbarkeit
und Praxistauglichkeit bereits seit 6 Jahren basierend auf verschiedenen Implantatsystemen gezeigt hat. Die heute mdglichen
digitalen Arbeitsablaufe vom DVT tber die 3D-Planungssoftware, den knochengetragenen Ubertragungsschablonen und ihren
in diesem Zusammenhang maoglichen zahntechnischen Leistungen bieten den Patienten mit nur einem praoperativen Behand-
lungstermin — ndmlich der DVT-Aufnahme — und dem operativen Behandlungstermin die vollstandige Rehabilitation. Die Vorteile
dieses digitalen Workflows liegen darin, dass limitierende anatomische Strukturen erkannt werden kénnen und damit Lasionen
reduziert werden. Zudem kann das gesamte verbleibende Knochenvolumen bestimmt werden, wodurch es moglich wird, die fur
die spatere prothetische Rekonstruktion vorteilhafteste und giinstigste Implantatposition dreidimensional zu finden. Es verkirzt
sich die Operationsinvasivitat und -zeit in der Hand des gelibten Operateurs sowie der Zeitaufwand fir die prothetische Versor-
gung deutlich.

Die resultierenden Vorteile sind vielfdltig. Ein operatives Vorgehen in einem einzigen Arbeitsgang ohne zweiten operativen Eingriff
ggfs. in Allgemeinandsthesie ist moglich. Daraus ergibt sich durch die digitale Planung eine gute Vorhersagbarkeit der Ergebnisse.
Eine festsitzende sofortbelastete Suprakonstruktion am Operationstag mit reduzierter Implantatanzahl unter Vermeidung ausge-
dehnter augmentativer MalSnahmen ist durchftihrbar. Folglich ist eine vollstandige Gesellschaftsfahigkeit ab der ersten Minute
postoperativ gegeben. Insgesamt zeigt sich eine hohe Wirtschaftlichkeit bei guter Voraussagbarkeit.
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