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Ein Protokoll fur die sofortige Eingliederung
einer vorgefertigten verschraubten
provisorischen Restauration mithilfe

der Computertomografie und der
computergefuhrten Chirurgie nach einer
geplanten Alveolarplastik

Stephen F. Balshi, MBE * /Glenn J. Wolfinger, DMD, FACP* *
Thomas J. Balshi, DDS, FACP* * *

Die CAD/CAM-Technologie verdndert die Art, wie die Behandler ihre
Behandlungskonzepte erstellen und die Therapie mit Denfalimplan-
faten umsetzen. Die moderne Technologie ist beeindruckend und
klinisch erfolgreich. Es gibt jedoch auch Einschrdnkungen, aufgrund
derer nicht alle Patienfen sofort von dieser computergefuhrten Mo-
dalitat profitieren kdnnen. In diesem Artikel wird ein einzigartiges
prothetisch ausgerichtetes Protokoll beschrieben, das die Eingliede-
rung einer vorgefertigten verschraubfen Vollkunststoffrestauration
direkt nach einer Alveolarplastik und Sofortinsertion von Dentalim-
plantaten ermdéglicht. (Int J Par Rest Zahnheilkd 2011;31:49-55.)
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for Facial Esthetics, Fort Washington, Pennsylvania, USA; Pr&sident, CM
Prosthetics, Inc, Fort Washington, Pennsylvania, USA.

** Zahnprothetiker, Pl Dental Center, Institute for Facial Esthetics, Fort Washing-
fon, Pennsylvania, USA.

** Grinder und Zahnprothetiker, Pl Dental Center, Institute for Facial Esthetics,
Fort Washington, Pennsylvania, USA.

Korrespondenz an: Stephen F. Balshi, Pl Dental Center, Institute for Facial
Esthetics, 467 Pennsylvania Ave, Suite 201, Fort Washington, PA 19034, USA;
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Fr ein spezielles Protokoll, das als
JJeethinanHour” (TIAH -Z&hne in-
nerhalb einer Stunde) bezeichnet
wird, ist eine duale CT-Scan-Tech-
nik erforderlich'-¢. Die Pr&zision
der computergefUhrten Implan-
tatprothetik entspricht genau der
guten Passung der herausnehm-
baren Versorgung des Patienten
zum Zeitpunkt des CT-Scans. Die
stereolithografisch konstruierte
chirurgische Schablone wird an-
hand einer 3D-Rekonstruktion der
herausnehmbaren Versorgung
generiert, die bei diesem dualen
CT-Scan verwendet wird. Die Pr&-
zision der Implantatinsertion mit
diesem Protokoll kann auf bis zu
0.1 mm genau sein. Dadurch wird
es moglich, sofort anschlieBend
eine vorgefertigte verschraubte
Restauration einzugliedern’.

Das TIAH-Protokoll ist so abhdén-
gig von den Eigenschaften der
herausnehmbaren Versorgung
(z. B. Geometrie, Sitz, Zahnposi-
fion und -anordnung), dass die
Anzahl der Kandidaten fUr dieses
Verfahren eingeschréankt ist. Bei
vielen Patienten ist vor der pro-
thetischen Versorgung ein Eingriff
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Abb. 1 (a) Klinische Ansicht

und (b) laterales kephalometri-
sches Rénfgenbild, auf denen der
Spitzkammekiefer zu erkennen ist.

wie z. B. eine Extraktion, eine Aug-
mentation, eine Alveolarplastik
oder eine Weichgewebemodi-
fizierung erforderlich, damit sie
fUr die TIAH in Frage kommen.
Auch Einschr&nkungen der Hard-
ware kbnnen eine Insertion der
Implantate in der gewunschten
klinischen Tiefe verhindern.

In diesem klinisch-technischen
Bericht wird ein modifiziertes TIAH-
Protokoll beschrieben, mit dem
die Alveolarplastik im Voraus ge-
plant werden kann. Somit kbnnen
Implantate in jeder gewlnschten
Tiefe inseriert werden. Diese Tech-
nik ist nicht lappenlos, aber es
kann trotzdem vor dem Eingriff
im Labor ein verschraubtes Voll-
kunststoffprovisorium angefertigt
werden. AuBerdem kdnnen beide
chirurgischen Eingriffe gleichzeitig
erfolgen.

Material und Methode

Patientin

Das Vorgehen wird am Beispiel
einer 65-jahrigen weiBen Patientin
vorgestellt. Sie hatte im Oberkiefer
eine fehlgeschlagene, von acht
Z&hnen getragene Keramikver-
blendversorgung mit beeintrdch-
tigter Funktion und Asthetik. Die
groBten Beschwerden verursach-
fe ihr allerdings die drei Jahre alte
schlecht sitzende herausnehm-
bare Totalprothese im Unterkie-
fer. Die klinische Untersuchung
zeigte, dass die Patientin einen
Spitzkammkiefer hatte, der in den
obersten 10 bis T4 mm kaum
noch Volumen aufwies (Abb. 1a).
Dieses Erscheinungsbild wurde
durch eine laterale kephalomet-
rische Rontgenaufnahme (Abb.
1b) bestatigt und mit 3D-Aufnah-
men mit der Planungssoftware
Procera (Nobel Biocare) ndher
untersucht.

Das Behandlungskonzept sah
eine Alveolarplastik ‘des: Unterkie-
fers vor.Vor dem Foramen mentale
sollten sechs Implantate inseriert
werden. Direkt anschlieBend sollte
eine vorgefertigte verschraubte
Vollkunststoffrestauration einge-
gliedert werden.

Problem

Im derzeitigen TIAH-Protokoll (No-
belGuide powered by Proceraq,
Nobel Biocare) gibt es eine Ein-
schrankung in der Hardware: Es
ist dem Behandler nicht méglich,
die Schulter eines Implantats
tiefer als 6,5 mm unterhalb der
Infaglio-Oberfldche der heraus-
nehmbaren Versorgung zu inse-
rieren.In die chirurgische Schab-
lone werden Edelstahlhulsen (3,5
mm hoch) eingebettet, die auf
die virtuelle Position des Implan-
tats im Verhdlinis zu der heraus-
nehmbaren Restauration ausge-
richtet sind. Diese Hulsen dienen
zur FUhrung der Instrumente, mit
denen die Osteotomie erfolgt,
damit das Implantat inseriert
werden kann. Der okklusale Be-
reich dieser Hulsen ist immer 10
mm von der Implantatschulter
entfernt. Diese Dimension, die in
Abbildung 2 virtuell dargestellt
ist, kann nicht ver&ndert werden,
weil die Spiral- und Gewindeboh-
rer sowie die Einbringpfosten fur
die Implantate entsprechend
den Dimensionen der chirurgi-
schen Schablone alle 10 mm
l&nger sind, damit das Implantat
korrekt in der gewulinschten, vor-
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Abb.2 Beziehung der
EdelstahlhUlse der chirurgischen
Schablone zu dem Implantat

in einer Querschnittansicht des
Procera-Planungsprogrammes.

her festgelegten Position inseriert
werden kann. Abbildung 3 zeigt,
dass die Schablone bei der vor-
gesehenen Position des Implan-
tats nicht so positioniert werden
kdnnte wie die herausnehmbare
Versorgung, weil die Schablo-
nenhulse nicht zu der Hart- und
Weichgewebeanatomie der Po-
tientin passt. Wenn die Hulse die
Weichgewebeanatomie aber
schon virtuell beeintré&chtigt,
kann die Schablone natlrlich
nicht in die korrekte Position ge-
bracht werden. Daher kann das
Implantat nicht genauso posi-
fioniert werden, wie es vorher
geplant war.

Nachdem alle sechs Implan-
tate in der Planungssoftware in
akzeptablen Positionen inseriert
worden waren, stellte sich heraus,

Abb. 3 Querschnittansicht der
virtuellen Implantatposition im
Frontbereich des Unterkiefers mit
der Implantatschulter in der geplan-
ten Position. Die Schablonenhllse,
die an den krestalen Knochen stoBt,
ist zu erkennen.

dass funf der sechs Implanta-
fe in der Realitdt mit dem her-
k&mmlichen TIAH-Protokoll nicht
akkurat inseriert werden konnten
(Abb. 4).Damit war es aber auch
nicht maéglich, direkt anschlie-
Bend an den Eingriff ein vorgefer-
figtes verschraubtes Provisorium
einzugliedern.

Préoperative Vorbereitung

In der virtuellen Planung ist es
durchaus moéglich, Implantate
subossal zu inserieren (Abb. 3
und 4). Ein virtueller Plan wird nur
dann vom Hersteller abgelehnt,
wenn die Hulsen der chirurgischen
Schablone miteinander kollidie-
ren, weil die Schablone dann nicht
angefertigt werden kann.
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Abb. 4 Frontalansicht der definiti-
ven virtuellen Implantatinsertion, die
far die Herstellung der ersten chi-
rurgischen Schablone verwendet
wurde. Finf der sechs Hulsen der
Schablone stoBen an den Knochen.
Vier Verankerungspins wurden posi-
tioniert, alle subossal zu den Hulsen
der Implantatschablone.

Der erste und wichtigste Schritt
bei diesem modifizierten Proto-
koll besteht darin, am Computer
einen virtuellen Eingriff durchzu-
fuhren, der alle medizinischen
und klinischen Aspekte der Im-
plantatinsertion erfdllt. Anschlie-
Bend werden mindestens drei
Verankerungspins so positioniert,
dass die Schablone wahrend der
Implantatinsertion bei einem un-
bezahnten Patienten stabilisiert
ist (Abb. 4).Die Verankerungspins
mussen weiter subossal positio-
niert sein als die Infaglio-Position
der Schablonenhllsen, sonst
kann in den sp&teren Phasen des
Eingriffs die Stabilit&t der Schab-
lone nicht gewahrt werden. Die
Schablone sollte wie Ublich Uber
das Procera-Softwaresystem be-
stellt werden. Bei diesem Protokoll
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1.5 mm

1.5 mm |,

Abb.5 Infaglio-Ansicht aus dem
Procera-Planungsprogramm flr die
zweite chirurgische Schablone. Das
Einzelimplantat wurde von der okklu-
salen Ebene entfernt positioniert
und die Hulse fur dieses Implantat
stieB nicht an die Mukosa.

ist kein stereolithografisches Dupli-
kat der herausnehmbaren Versor-
gung des Patienten erforderlich.
Nachdem die Schablone
bestellt worden war, wurde das
virtuelle Planungsprogramm fur
dieselbe Patientin wieder gedff-
net. Der Plan fUr die Bestellung
der Schablone erschien wieder
auf dem Bildschirm. Alle geplan-
fen Implantate wurden geldscht,
Dabei wurde sorgfaltig darauf
geachtet, dass die Position der
Verankerungspins nicht verén-
dert wurde. Zum Schluss waren
nur noch die Verankerungspins
zu sehen. Nun sollte eine zweite
chirurgische Schablone bestellt
werden, die nur die Hulsen fUr die
Verankerungspins enthielt, und
zwar in derselben Position wie in
der ersten Schablone. Der Her-
steller jedoch produziert keine
chirurgischen Schablonen, wenn
im virtuellen Plan nicht mindes-
tfens ein Implantat enthalten ist.
Deshalb wurde ein beliebiges Ein-
zelimplantat in einiger Entfernung

Abb. 6 (0) Okklusale Ansicht der ersten Schablone und (b) frontale Ansicht
der zweiten Schablone. Bei beiden Schablonen wurde geprdft, ob um die
Hdlsen fir die Implantate und Verankerungspins Grate des stereolithografi-

schen Materials vorhanden waren.

vom Eingriffsbereich mitbestellt.
So wurde sichergestellt, dass die
Hllse fUr dieses Implantat nicht
die Weichgewebeanatomie der
Patientin beeintréchtigte (Abb. 5).

Idealerweise wird das Implan-
tat virtuell von der Okklusalebe-
ne enftfernt platziert, damit die
zweite Schablone auch als stere-
olithografisches Duplikat der her-
ausnehmbaren Restauration des
Patienten fungieren kann. Dies ist
aus Laborsicht fur die erfolgreiche
Anfertigung der verschraubten
Versorgung entscheidend. Die
zweite chirurgische Schablone
wurde unabhdngig von der ers-
fen bestellt.

Nach der Lieferung beider
Schablonen (Abb. 6a und b),
wurden sie zusammen mit dem
Gegenmodell und der Bissnah-
me, die zum Zeitpunkt des CT-
Scans gefertigt worden war, ans
Labor geschickt. Das Meistermo-
dell auf Implantatebene wurde
anhand der ersten Schablone
rekonstruiert, wie bereits friher in

der Literatur beschriebens. Es ist
wichtig, den Gingivarand im Be-
reich der geplanten Alveolarplas-
fik ausreichend dick zu planen,
wenn das Meistermodell gegos-
sen wird, damit die Restauration
sich nach dem Eingriff enger an
das Gingivaniveau anschmiegt.
Das Uberschlssige Gingivama-
ferial (Gingifast Rigid, Zhermack)
wurde vom Meistermodell ent-
fernt, sodass Uber der Schulter
der Implantatnachbildungen
etwa 1,5 mm Weichgewebemao-
ferial stehen blieben (Abb. 7).Der
Gips des Meistermodells wurde
nicht modifiziert. Deshalb passten
beide chirurgischen Schablonen
prézise auf den Restaurations-
rand.

AnschlieBend wurde die
zweite Schablone mit den Veran-
kerungspins am Meistermodell
befestigt. Anhand der Bissnah-
me, die zum Zeitpunkt des CT-
Scans gefertigt worden war, wurde
das Meistermodell gegenuber
dem Gegenstuck einartikuliert.
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Bei dieser Patientin wurde fUr den
Oberkiefer eine Sofortversorgung
(Totalrestauration) angefertigt, die
nach der Unterkieferbehandlung
eingegliedert werden sollte. Des-
halb konstruierten die Zahntech-
niker das verschraubte Provisorium
als Gegenstlck zu einer idealen
oberen okklusalen Ebene, wie sie
in der Sofortversorgung entwickelt
worden war.In dem Meistermodell
auf Implantatebene wurden trans-
mukosale Abutments (Esthetico-
ne, Nobel Biocare) mit einem Hals
von 1T mm Héhe angebracht, um
die Plattform der Restauration auf
Gingivaniveau oder direkt darun-
fer zu platzieren. Die verschraubte
Kunststoffrestauration wurde ent-
sprechend der Zahnposition ge-
fertigt, die durch die zweite Scho-
blone vorgegeben war (Abb. 8).
Zwischen den aktuellen oberen
Z&hnen (d. h. denen, die wah-
rend der Unterkieferbehandlung

Abb.7 (links) Modifiziertes Weichge-
webemodell auf dem Meistermodell
auf Implantatniveau. Das Weichge-
webemodell wurde so modifiziert,
dass ein tfransmukosales Abutment
mit einem Hals von T mm inseriert
werden konnfte.

Abb. 8 (rechts) Frontalansicht

der laborgefertigten verschraub-
fen Kunststoffrestauration, die als
Gegenstlick zu den oberen Z&hnen
einartikuliert worden war.

Abb. 9 (links) Insertion des Polyvinyl-
siloxanschldissels zwischen der
zweiten Schablone und den vor-
handenen oberen Z&hnen. Diese
Bissregistrierung erfolgte im Labor vor
der Anfertigung der verschraubten
Restauration.

Abb. 10 (rechts) Geldste Gewebe-
lappen, die den Spitzkammekiefer
und die Osteofomien f(ir die vier
Verankerungspins freilegten.

vorhanden sein werden) und der
ersten und der zweiten Schablone
wurde ein PolyvinylsiloxanschlUssel
(Regisil 2x, Dentsply) angefertigt.
Um die Genauigkeit des Kunst-
stoffprovisoriums, das direkt nach
dem Eingriff eingegliedert werden
solite, zu wahren, wurde die Res-
tauration sicher am Meistermodell
befestigt. Die Abutments, die in das
Meistermodell inseriert worden
waren, um das Provisorium anzu-
fertigen, wurden entfernt und ste-
rilisiert, damit sie im Anschluss an
die Implantatinsertion verwendet
werden konnten.

Chirurgisches Vorgehen

Nach der 6rtlichen BetGubung
wurden die zweite chirurgische
Schablone und der Polyvinylsilo-
xanschlUssel gegen die oberen
Z&dhne in den Mund der Pati-

enfin inseriert (Abb. 9). Nach
der Osteotomie fur alle Veranke-
rungspins wurden die Pins ent-
fernt. Auch die zweite Schablone
wurde entfernt, da sie fur den
weiteren Eingriff nicht bendtigt
wurde. Es erfolgte eine krestale In-
zision mit Lésung eines Lappens
voller Dicke, sodass der Knochen
und die Osteotomien fur die Ver-
ankerungspins freigelegt waren
(Abb. 10) Die Alveolarplastik
wurde rasch mit einem Double
Action Rongeur (Salvin Dental)
vorgenommen. Es wurde so viel
Knochen entfernt, dass die erste
chirurgische Schablone vollstén-
dig inseriert werden konnte. Eine
solche Alveolarplastik sollte al-
lerdings nicht bis zu den Osteo-
tfomien fur die Verankerungspins
reichen, um die erste Schablo-
ne nicht zu beeintréchtigen. Die
computergenerierten Bilder der
Procera-Software (Abb.4) dienen
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als visuelle Vorgabe dafur, wie
umfangreich die Alveolarplastik
ausfallen sollte. So ist die relative
Position der SchablonenhUllsen
im Knochen deutlich vorgege-
ben.

Die erste Schablone wurde
mit den Verankerungspins fixiert
(Abb. 11). AnschlieBend wurde
das Implantatiager nach dem
TIAH-Standardprotokoll préapariert
und die Implantate wurden in-
seriert. Mit einer weiteren Alve-
olarplastik wurde der Knochen
bis zu den Implantatschultern
reduziert. Die fransmukosalen
Abutments, die im Meistermodell
verwendet worden waren, um
die verschraubte Kunststoffrestau-
ration anzufertigen, wurden auf
die entsprechenden Implantate
eingesetzt. Die Uberschlssige Mu-
kosa wurde entfernt, und als die

Lappen verschlossen wurden, war
das Gewebe noch etwa 2 mm
dick.

Prothetisches Vorgehen

Zuletzt wurde die verschraub-
te Kunststoffrestauration einge-
gliedert. Der Sitz wurde klinisch
und réntgenologisch gepruft
(Abb. 12). Abbildung 13 zeigte
die klinischen Ergebnisse drei
Monate nach dem Eingriff.

Diskussion

Das TIAH-Protokoll hat die Im-
plantatprothetik verbessert, denn
hierbei handelt es sich um ein
prothetisch orientfiertes System.
Die Behandler haben bereits

Abb.11 (oben links) Insertion der ersten Schablone
mit denselben vier Verankerungspins und einem
Polyvinylsiloxanschlissel.

Abb. 12 (oben rechts) Posfoperative Panorama-
réntgenaufnahme mit der eingegliederten verschraub-
fen Kunststoffrestauration.

Abb. 13 (links) Klinische Ansicht des Unterkiefers
3 Monate nach dem Eingriff.

bei der Insertion der Implantate
die endgultige Zahnposition vor
Augen und kénnen sofort nach
der Implantatinsertion die vor-
gefertigte Restauration einglie-
dern. Die urspringliche Technik
wird erweitert, sodass bei der
Implantatinsertion Osteotome
verwendet® oder die definitiven
individuell gefertigten Abutments
inseriert werden kénnen?. In die-
sem Fall konnten zus&tzlich zwei
chirurgische Verfahren (Alveolar-
plastik und Implantatinsertion)
zusammen in einem einstundi-
gen Eingriff erfolgen. Diese Tech-
nik ist modifizierbar, sodass auch
Patienten behandelt werden
k&dnnen, bei denen nach einer
Zahnextraktion eine Sofortim-
plantation erfolgt. AnschlieBend
kann sofort eine Restauration
eingegliedert werden.
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Eine Alternative zur Alveolar-
plastik bei Patienten mit Spitz-
kammikiefer ist die Knochenaug-
mentation. HierfUr ist jedoch eine
mehrmonatige Heilungsphase
erforderlich, bevor Implantate in-
seriert werden ké&nnen. Alle Aug-
mentationen sind invasiv.Norma-
lerweise muss hierfur Gewebe
aus einem Spenderbereich ent-
nommen werden, was mit Mor-
biditat und chirurgischen Spdat-
folgen einhergehen kann. Es ist
auch bekannt, dass Implantate,
die in augmentierten Knochen
inseriert werden, keine so gute
Erfolgsrate haben wie Implanto-
te, die in natdrlichen Knochen
inseriert werden'©,

Bei jeder Lappenldsung ist
zu erwarten, dass die Mukosa
infolge des chirurgischen Trau-
mas leicht anschwillt. Deshalb
kann nach mehreren Monaten
Heilung zwischen dem Mukosao-
niveau und der Intaglio-Ober-
fidiche der verschraubten Restau-
ration ein Spalt entstehen. Dieser
Spalt kann bei der Gestaltung
der definitiven Versorgung leicht
ausgeglichen werden.

Eine sofortige Verbesserung
dieses Protokolls wlrde darin be-
stehen, dass der bukkale Rand
der herausnehmbaren Versor-
gung so stark erweitert wird, wie
es klinisch méglich ist, sodass die
Verankerungspins in den Unter-
kiefer inseriert werden kénnen.
Bei der hier vorgestellten Patien-
tin war die Position der Veranke-
rungspins fur das zu erwartende
Ergebnis akzeptabel, aber das
chirurgische Vorgehen wdare effi-

zienter gewesen, wenn die Osteo-
fomien fUr die Verankerungspins
n&her am vorgesehenen Niveau
der Implantatschulter bzw. dar-
unter gelegen hdatten.

Schlussfolgerungen

Dieses modifizierte Protokoll fur
einen computergeflhrten Eingriff
kommt zwar nicht mehr ohne L&-
sung eines Lappens aus, aber es
ermdoglicht die Durchfihrung von
zwei chirurgischen Verfahren in
einer Sitzung. AuBerdem kann so-
fort die vorgefertigte verschraubte
Kunststoffversorgung eingeglie-
dert werden. Diese Technik erwei-
tfert das Behandlungsspektrum fur
die Patienten.
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