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Neuartige Rontgenschablone und
CAD/CAM-Technologie zur Planung von
Implantaten in frischen Extraktionsalveolen
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Behandlungen, bei denen nichterhaltungswiirdige Zahne am Tag der Chirurgie entfernt und durch
Sofortimplantate ersetzt werden miissen, gestalten sich beziiglich Diagnose und Behandlungs-
planung schwieriger als die tibliche zweizeitige Behandlung. Immer mehr niedergelassene Zahnarzte
arbeiten mit Implantatplanungssoftware und CAD/CAM-Technik und nutzen CT-Daten und
Réntgenschablonen fir die computergestiitzte virtuelle Behandlungsplanung. Auf dieser Basis wird
eine chirurgische Schablone hergestellt, die den Eingriff erleichtert und sogar die Herstellung einer
prothetischen Sofortversorgung ermdglicht. Diese Verfahren waren aber bisher nur fiir Patienten
moglich, die im Behandlungsareal bereits zahnlos waren. Schwierig wird ihre Anwendung, wenn der
Patient keine herausnehmbare Teil- oder Vollprothese tragen méchte und nichterhaltungswiirdige
Zéhne bis zum Implantationseingriff erhalten werden sollen. Dieser Beitrag beschreibt die Vorteile ei-
ner neuartigen zweiteiligen Rontgenschablone und ihre Herstellung. Die vorgestellte Konstruktion
wird in Verbindung mit der CAD/CAM-Technik eingesetzt und hilft bei der Diagnose und Behand-
lungsplanung, wenn die Patienten bis zum Implantationszeitpunkt ein zahngetragenes Provisorium

behalten mochten.

Einleitung

Das Standardverfahren fiir Implantatbehandlungen’
besteht bei Vorliegen nichterhaltungswirdiger
Zédhne darin, dass man die Zadhne extrahiert, den Al-
veolarfortsatz abheilen lasst?, danach eine radiologi-
sche Untersuchung vornimmt und auf dieser Grund-
lage schlieBlich die Implantation durchfiihrt. Dank
verbesserter Implantatgeometrien auf Makroebene
und weiterentwickelter Mikrotexturen der Implan-
tatoberflichen sind inzwischen kiirzere Behand-
lungszeiten méglich. Zahlreiche Autoren konnten
zeigen, dass die Implantation in frische Extraktions-

alveolen eine gangbare und erfolgreiche Behand-
lungsform darstellt, sofern eine hohe Primarstabilitat
der Implantate erreicht werden kann3%. Allerdings
koénnen sich bei Anwesenheit nichterhaltungswrdi-
ger Zéhne die Diagnose des Knochenangebots und
die Festlegung der giinstigsten Implantatpositionen
schwierig gestalten.

Die Entwicklungen der vergangenen Jahre haben
im Bereich der computergestiitzten Konstruktion und
Fertigung (CAD/CAM) grofRe Fortschritte auf dem
Gebiet der zahndrztlichen Implantologie mit sich ge-
bracht. Mit diesen neuen Techniken lasst sich die
Anatomie des Patienten am Bildschirm analysieren
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und im Hinblick auf diagnostische prothetische Kon-
struktionen abgleichen®".

Dank hoch entwickelter Software kann der Im-
plantationseingriff schon vor der eigentlichen Ope-
ration in einer virtuellen Umgebung einfach und
wirkungsvoll vorweggenommen werden. Der ei-
gentliche Eingriff lasst sich dann unter Verwendung
einer chirurgischen Schablone mit prazisen Hulsen
und Bohrfiihrungen auf der Basis des virtuell geplan-
ten Eingriffs durchfiihren. Auch kann bei dieser Vor-
gehensweise die prothetische Versorgung vorab er-
stellt und der Patient bereits kurz nach Abschluss des
chirurgischen Eingriffs mittels eines implantatgetra-
genen Provisoriums rehabilitiert werden'>'4. Eines
dieser CAD/CAM-Systeme — NobelGuide (Nobel
Biocare) — eignet sich zur Versorgung von Einzel-
zahnllicken ebenso wie fiir die Rehabilitation des
teilbezahnten und zahnlosen Kiefers. Das Verfahren
basiert auf der Moglichkeit, zwei getrennte CT-Auf-
nahmen sowohl vom Patienten als auch von der iso-
lierten Prothese anfertigen zu kdénnen (,Doppel-
Scan-Verfahren").

Bislang war eine vollstindige Knochenheilung
nach Zahnextraktionen eine notwendige Vorausset-
zung, um eine Planung auf der Grundlage von CT-
Aufnahmen durchfithren zu kdnnen. Erfolgt die ra-
diologische Diagnostik kurz nach den Extraktionen,
beeintréchtigt der Knochenumbau in der Friihphase
des Heilungsprozesses''¢ die notwendige Passge-
nauigkeit der chirurgischen Schablone und damit die
sichere Reponierbarkeit. AuBerdem entspricht bei
dieser Vorgehensweise der Knochen wéhrend des
physischen Eingriffs in Volumen und Kontur nicht
mehr den zum Zeitpunkt der Planung diagnostizier-
ten Gegebenheiten, sodass sich die Implantate mog-
licherweise gar nicht korrekt inserieren lassen.

Unsere Patienten lehnen den langwierigen Um-
weg Uber eine herausnehmbare provisorische Pro-
these zunehmend ab. Vielmehr wiinschen sie einen
nahtlosen Ubergang von der nichterhaltungswiirdi-
gen Bezahnung zur festsitzenden implantatgetrage-
nen Versorgung. Die besondere Herausforderung
liegt hier darin, diese CAD/CAM-Techniken so zu
adaptieren, dass auch Sofortimplantationen in fri-
sche Extraktionsalveolen vorab geplant und mittels
schablonengefiihrter Chirurgie durchgefiihrt werden
kdénnen.
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Dieser Beitrag stellt eine neuartige Rontgen-
schablone vor, die gemeinsam mit CAD/CAM-Tech-
niken angewendet wird. Mit ihrer Hilfe'konnen die
Patienten ihre nichterhaltungswiirdigen Zdhne wéh-
rend der gesamten diagnostischen Phase bis zum
Tag des Implantationseingriffs behalten. Die zweitei-
lige Schablone erméglicht eine prothetisch orien-
tierte virtuelle Implantatplanung flr Extraktionsal-
veolen nach prothetischen Gesichtspunkten.

Technik

Die Réntgenschablone besteht aus zwei Teilen, einer
Basisplatte und einem Ergdnzungselement, das die
idealisierte Zahnaufstellung im zu extrahierenden
Areal zeigt. Beide Teile lassen sich eindeutig zusam-
menfligen. Hergestellt wird die Schablone folgender-
malen:

Schritt 1: Vorbereitende Phase

Basierend auf préazisen Kieferabformungen des Pa-
tienten werden Studienmodelle mit allen anatomi-
schen Referenzstrukturen hergestellt (Abb. 1) und
einartikuliert.

Schritt 2: Herstellung der Basisplatte

Zur Herstellung der Kunststoffbasis der Basisplatte
wird das Meistermodell des betreffenden Kiefers he-
rangezogen. Die Basis wird wie eine Vollprothesen-
basis mit Fltigeln und palatinaler Abstltzung ausge-
fuhrt. Die nichterhaltungswirdigen Zdhne werden
durch eine Offnung in der Basisplatte freigestellt
(Abb. 2).

Zur Behandlung kleinerer Kiefersegmente wer-
den —wie bei einer Nachtschiene — mit der Basisplatte
nur die Okklusionsflachen der zu erhaltenden Zéhne
abgedeckt — ohne den bukkalen Rand. Dies soll die
Anpassung der Basis an die intraoralen Strukturen er-
leichtern.

Die Kunststoffbasis sollte aus selbsthartendem
Kunststoff von mindestens 2,5 mm Stérke bestehen,
damit sie steif genug ist und korrekt reproduziert
werden kann.

Die Basisplatte wird mit einigen Repositionsker-
ben rund um den Fensterrand versehen (Abb. 3) und
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Abb. 1 Meistermodell des zu analysierenden Kiefers. Der

obere linke Eckzahn und der zweite Pramolar sollen extra-
hiert werden.

Abb. 3 Repositionskerben rings um das Fenster der
Basisplatte der Rontgenschablone.

umfasst gemaR NobelGuide-Protokoll mindestens
sechs kleine kugelférmige radiopake Marker als Be-
zugspunkte.

Schritt 3: Herstellung des
Ergdnzungselements

Die nichterhaltungswiirdigen Zdhne werden auf dem
Modell auf die Hohe der Gingiva gekurzt. Anschlie-
Rend werden Zéhne in korrigierter Position fiir den
definitiven Zahnersatz aufgewachst (Abb. 4).

Die Kunststoffbasis der Basisplatte wird auf dem
Modell reponiert und die Wachsmodellation der
Zéhne ausgedehnt, um so den Spalt zum Fensterrand
der Basis aufzufullen. Die fertige Wachsmodellation
wird nun ebenfalls in selbsthartendem Kunststoff re-
pliziert.

Dieses Ergdnzungselement darf keine radiopaken
Marker enthalten. Abbildung 5 zeigt die fertige Kom-
ponente mit der angestrebten Zahnaufstellung.

Abb. 2 Auf dem Meistermodell reponierte Basisplatte der
Réntgenschablone.

- [

Abb. 4 Zahnaufstellung in Wachs als Zieldefinition.

Abb. 5 Ergdnzungselement der Rontgenschablone.

Schritt 4: Zusammensetzen der
Roéntgenschablone

Nun wird das Ergdnzungselement auf der Basisplatte
reponiert und rastet stabil und prazise in die Reposi-
tionskerben am Fensterrand ein (Abb. 6). Nach Zu-
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Abb. 6 Rontgenschablone nach dem Zusammensetzen der
beiden Teile (Basisplatte + Ergdnzungselement).

sammenfligen der beiden Teile ist die Réntgenschab-
lone komplett.

Abbildung 7 gibt einen Uberblick tber die Ab-
folge der Arbeitsschritte.

| Einartikulieren der Modelle |

Y

| Herstellung der Kunststoffbasis mit Kontrollfenster |

!

| Repositionskerben

| Radiopake Marker

Schritt 5: CT-Aufnahmen

Vor dem Entfernen der nicht mehr erhaltungswiirdi-
gen Zéhne wird nun eine CT-Aufnahme angefertigt.
Hierzu wird von der Réntgenschablone nur die Ba-
sisplatte eingesetzt und mittels Bissregistrat fixiert
(Abb. 8).

Die bei diesem ersten Scan generierten Dateien
im DICOM-Format (Digital Imaging and Communi-
cations in Medicine) liefern Informationen zur Kiefer-
anatomie des Patienten sowie Positionskoordinaten
der Marker in der Basisplatte.

AnschlieBend werden Basisplatte und Ergén-
zungselement zusammengesetzt, und die zweite CT-
Aufnahme wird mit dieser extraoral komplettierten
Réntgenschablone nach dem NobelGuide-Standard-
protokoll durchgefiihrt

Die DICOM-Dateien aus diesem zweiten Scan
enthalten Informationen zur geplanten Ideallage der
Zéhne in der Aufstellungskomponente und die Mar-
ker in der Basisplatte, wobei letztere identisch sind
mit den Positionen im ersten Scan.

| Entfernen der Zdhne vom Modell |

| Modellieren optimaler Zdhne in Wachs |

'

| AbschlieBen der Wachsmodellation |

Y
| Fertiggestellte Aufstellungskomponente |

Reponieren der Aufstellungskomponente auf der Kunststoffbasis

Y

Fertige Rontgenschablone

Abb. 7 Flussdiagramm der Arbeitsschritte.
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Schritt 6: Datenkonvertierung, Analyse
und Planung

Nach Konvertierung dieser beiden Datensatze durch
die NobelGuide-Procera-Software kann der Behand-
ler die Kieferanatomie des Patienten und die ge-
plante Ideallage der Zahne unabhdngig von der Lage
der zu extrahierenden Zéhne vorab visualisieren. Die
Implantate fiir die Extraktionsstellen werden virtuell
geplant, wéhrend sich die Zdhne bzw. Zahnwurzeln
noch in ihren Alveolen befinden (Abb. 9).

Nach abgeschlossener Planung bestellt der Be-
handler die chirurgische Schablone. Da deren Form
ausschlieRlich auf den Informationen des zweiten
CT-Scans beruht, lasst sie sich erst nach Entfernen der
nichterhaltungswiirdigen Zahne im Mund einsetzen.
Eine Einprobe im Vorfeld der Extraktionen, die ja erst
zum Zeitpunkt des Implantationseingriffs durchge-
fuhrt werden, ist somit nicht moglich. Alle weiteren
Arbeitsschritte entsprechen dem Standardprotokaoll
von NobelGuide.

Abb. 8 Patient mit eingesetzter Basisplatte der Rontgen-
schablone vor dem CT-Scan (Oberkiefer-Gesamtbehand-
lung, okklusale Ansicht).

Diskussion

Die hier vorgestellte Rontgenschablone bietet bei Pa-
tienten, die nach dem NobelGuide-Konzept mit So-
fortimplantaten in frischen Extraktionsalveolen ver-
sorgt werden sollen, viele Vorteile gegenlber
einteiligen Standardschablonen.

Erstes CT: Patient tragt Basisplatte

Zweites CT: Zusammengesetzte Schablone

:

:

DICOM-Datensatz mit
Knochenmodell und Markern

DICOM-Datensatz mit Markern
und Zahnaufstellung

Datenkonvertierung (CT Konverter)

:

3-D-Diagnostik, Analyse und Planung

Abb. 9 Flussdiagramm zum Ablauf der CT-Scans.

Implantologie 2009;17(4):417-426
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k.

Abb. 10a und b Bei einteiligen Rontgenschablonen beriihrt der Schablonenrand die Schleimhaut nicht
(a). Zweiteilige Schablonen ermoglichen einen gut anliegenden Schablonenrand (b).

Abb. 11 Der Rand des offenen Fensters in der Basisplatte
endet an der groRten Ausdehnung der Kurvatur, um Unter-
schnitte zu vermeiden.

Wenn die nichterhaltunsgwiirdigen Zahne nicht
als Pfeiler prapariert werden, sondern ihre urspriing-
liche Form behalten sollen (selbst in der Gestalt
kunstlicher Kronen), muss eine einteilige Réntgen-
schablone diese Hindernisse umgehen. Insbesondere
in der Front kénnen manchmal auch Unterschnitte
des Alveolarfortsatzes ein Hindernis darstellen. Die
resultierende Rontgenschablone wird dann nicht an
der Schleimhaut anliegen, weil sie zur Umgehung
dieser Hindernisse entlang ihres Einschubwegs einen
aufgeweiteten Rand benétigt (Abb. 10a). Die Basis-
platte der zweiteiligen Rdntgenschablone ldsst die
Areale um die nichterhaltungswiirdigen Zahne frei
(Fenster), steht somit mit diesen nicht in Kontakt und
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wird von ihnen nicht beeinflusst. Die fertige Schab-
lone liegt indes nach Extraktion direkt der Schleim-
haut auf (Abb. 10b). Bei vorstehenden Teilen des
Alveolarfortsatzes wird der Fensterrand am Scheitel-
punkt der Ausbuchtung platziert, sodass auch hier
kein Hindernis (bzw. Unterschnitt) entsteht (Abb.
11). Die Uberstinde der Kunststoffbasis sind schlieR-
lich gut an die Kontur der Gingiva angepasst, sodass
praziser geplant werden kann. Folglich verbessert
sich durch die gute Anpassung an die Schleimhaut
auch die Stabilitat der chirurgischen Schablone zu Be-
ginn des Eingriffs.

Vorteilhaft ist diese Methode auch bei Fehlstel-
lungen der zu extrahierenden Zdhne im Kiefer. Sol-
che Situationen kénnen etwa entstehen, wenn Par-
odontopathien zu Fehlstellungen oder Nichtanlagen
bzw. friihzeitige Extraktionen zur Migration von Zah-
nen gefthrt haben. Einteilige Rontgenschablonen
liefern hier keine Informationen zur gewdiinschten
idealisierten Endposition der Zahne, weil sie an die
bestehenden Zahne angepasst werden missen, die
sich zum Zeitpunkt des CT-Scans in Fehlstellung be-
finden. Bei Anwendung der zweiteiligen Schablone
tragt der Patient beim ersten CT-Scan nur die Basis-
platte mit den radiopaken Markern, die von der ak-
tuellen Position der Zéhne nicht beeinflusst wird
(Abb. 12a bis c). AnschlieRend wird die zusammen-
gesetzte Schablone (nach Reponieren des Ergan-
zungselements auf die Kunststoffbasis) gescannt und
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Abb. 12a bis ¢ Planungsabfolge bei dentalen Fehlstellungen. Der Silikonschliissel zeigt die Zdhne entsprechend der korrekten Wachsmodellation in

Relation zur Fehlstellung der nichterhaltungswiirdigen Zéhne, die am Tag des chirurgischen Eingriffs extrahiert werden (a). Okklusale Ansicht mit korrek-
ten Implantatpositionen in Relation zur Rontgenschablone (b). Geplante Implantate in korrekter Position, unabhangig von den Fehlstellungen der vor-

handenen Zihne (c).

Abb. 13a und b Nichterhaltungswiirdiger Zahn mit Fehlstellung. Die einteilige Rontgenschablone gibt
keinen Aufschluss dariiber, wie das Implantat im Verhaltnis zur korrekten Endposition des Zahns zu pla-
nen ist (a). Die zweiteilige Schablone ermdoglicht eine korrekte Planung des Implantats (b).

liefert die benétigten Informationen zur gewlinsch-
ten Zahnstellung. So kann schlieBlich am Computer
eine korrekte Implantatplanung nach prothetischen
Gesichtspunkten vorgenommen werden (Abb. 13a
und b). Die Alternative wére, dass man nach den Ex-
traktionen eine Heilungsdauer von mindestens sechs
Monaten abwartet, um auf stabilen Verhdltnissen zu
planen, und erst danach die Réntgenanalyse durch-
fuhrt. In der Zwischenzeit musste eine herausnehm-
bare Prothese getragen und haufig unterfiittert wer-
den. Fiir den Patienten ist dies unangenehm und im
taglichen Leben belastend.

Beim Entfernen der Z&hne vom Gipsmodell durch
den Zahntechniker (vor der Wachsmodellation) ist be-

sonders sorgfaltig darauf zu achten, dass der umlie-
gende Gingivasaum intakt bleibt. Dieser Umstand ist
von Bedeutung, wenn in die Extraktionsalveole ein Im-
plantat inseriert werden soll. Das negative Profil des
Gingivasaums wird im Weichgewebeabschnitt des Er-
ganzungselements reproduziert und ist bei der virtu-
ellen Planung am Computer gut visualisierbar (Abb.
14a). Der Behandler erhélt auf diese Weise wertvolle
Zusatzinformationen flr die Planung der Einsetztiefe
der Implantatschulter. Einteilige Rontgenschablonen
konnen diese Informationen nicht reproduzieren, weil
hier die vorhandenen Zéhne (insbesondere wenn sie
unprépariert bleiben) eine gut anliegende Passung am
Gingivasaum verhindern (Abb. 14b).

Implantologie 2009;17(4):417-426
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Abb. 15a In der zweiteiligen Rontgenschablone finden die Fuhrungshul-
sen vollstandige Verankerung im Kunststoffmaterial.

Abb. 14a und b Geplantes Implantat in Extraktionsalveole. Mit der zweiteiligen Rontgenschablone lasst
sich der Verlauf der Gingiva im Verhéltnis zum Knochen visualisieren (a). Die einteilige Schablone fiihrt
zum Verlust der Information tber den bukkalen Gingivaverlauf (b).

Ein weiterer Vorteil der zweiteiligen Rontgen-
schablone ist die massive Ausfiihrung des Ergan-
zungselements. Auf diese Weise finden die Fiih-
rungshiilsen in der chirurgischen Schablone eine
addquate Verankerung. Deren vollstdndige Einbet-
tung sorgt fiir einen festen Halt innerhalb der beste-
henden Struktur der chirurgischen Schablone (Abb.
15a). Einteilige Schablonen mussen die im Mund
noch vorhandenen Zdhne umgehen, sodass zur Auf-
nahme der Fithrungshilsen in den allermeisten Fal-
len zu wenig Material zur Verankerung vorhanden ist
(Abb. 15b). Dies wiederum fiihrt zu Einschrankun-
gen bei der Herstellung der chirurgischen Schablone

Implantologie 2009;17(4):417-426

Abb. 15b Die einteilige Schablone ermdglicht keine ausreichende Veran-
kerung der Fuihrungshlsen.

und kann gar zu Schablonenbriichen wahrend des
chirurgischen Eingriffs fiihren.

Da sich die beiden Teile der Rontgenschablone
problemlos zusammensetzen lassen, kdnnen die bei-
den CT-Aufnahmen (eine vom Patienten und eine
von der zusammengesetzten Rontgenschablone)
ohne Modifikationen und weiteren Zeitverlust un-
mittelbar nacheinander durchgefiihrt werden.

Die Abbildungen 16 bis 20 illustrieren eine Be-
handlung, die mit der vorgestellten Methode der So-
fortbelastung von Sofortimplantaten in frischen Ex-
traktionsalveolen geplant wurde.
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Zéhnen.

Abb. 17 Fertige Wachsmodellation der ge-
wiinschten Zahnpositionen mit aufgesetzter
Basisplatte der Rontgenschablone.

Abb. 19 Zustand nach dem Einbringen provisorischer
Abutments auf die Sofortimplantate.

Zusammenfassend bietet die neue zweiteilige

Rontgenschablone folgende Vorteile:

1. Sie passtsich gut an die Schleimhaut an und sorgt
somit flir eine gute intraorale Stabilitat der nach-
folgenden chirurgischen Schablone.

2. Sie umfasst — unabhéngig von den vorhandenen
nichterhaltungswirdigen Zéhnen — die korrekte
Position der definitiven Z&hne.

3. Sie reproduziert den Gingivasaum rund um die
Zdhne.

4. Sie sorgt flr eine optimale Verankerung der Fiih-
rungshilsen ohne Einschrankungen bei der Her-
stellung der chirurgischen Schablone.

Lappenlose Eingriffe nach Zahnextraktionen lassen
sich mit dieser Methode einfach und genau planen.
Der Wunsch des Patienten nach einem sofortigen
und problemlosen Ubergang von der nichterhal-
tungswiirdigen Restbezahnung hin zu stabilem im-
plantatgetragenen Zahnersatz lasst sich innerhalb
weniger Stunden erftllen.

Abb. 20 Briickenprovisorium, eingegliedert sofort nach dem Einkleben auf den proviso-

rischen Abutments.
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Implant Treatment Planning in Fresh Extraction Sockets: Use of a Novel
Radiographic Guide and CAD/CAM Technology

KEYWORDS CT scan, flapless surgery, fresh extraction sockets, guided surgery, immediate
function, immediate implant insertion, radiographic guide

Diagnosis and implant treatment planning in cases where hopeless teeth need to be extracted and
immediately replaced with implants are more difficult and challenging than a standard multistage ap-
proach. Software and CAD/CAM technologies are becoming increasingly common to help clinicians
in their practices. They use data from CT scans of the patient and of a radiographic guide for virtu-
al implant treatment planning on a computer and the successive production of a surgical template,
which will facilitate surgery and enable fabrication of a prosthesis to be delivered immediately. These
procedures, however, are well-established only for patients who are already edentulous in the area
to be treated; they are difficult to apply to a patient whose desire is to keep the hopeless dentition
until the day of implant surgery to avoid having to wear a removable partial or complete denture.
This article describes the advantages and the technique for fabrication of a novel 2-piece radiogra-
phic guide that, in conjunction with CAD/CAM technology, will help clinicians in the diagnosis and
implant treatment planning of patients who want to retain their teeth until surgery.
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