3-D-Planung und navigierte Implantation
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B Die Implantologie hat sich seit
der Einflihrung in die Zahnheil-
kunde rasant entwickelt. Anfang-
lichkamenImplantatenurinfallen
zum Einsatz, die konventionell pro-
thetisch nicht mehr versorgbar
waren. Wahrend damals Implan-
tate als letzte Chance angesehen
wurden, hat sich der Anspruch an
implantologische Behandlungser-
gebnisse wesentlich verandert.
Um gesunde Zahnhartsubstanz zu
schonen, werden heute haufig verloren gegangene
Zahne durch Implantate ersetzt. Dabei erwarten Pa-
tienten einerseits den moglichst naturidentischen Er-
satz ihrer eigenen Zahne — insbesondere im Front-
zahnbereich (Abb. 1), und andererseits besteht der
Wunsch nach minimalinvasiven chirurgischen Ein-
griffen. Die reduzierte Darstellung des OP-Gebietes
bei minimalen oder sogar lappenfreien Zugangen —
insbesondere in Unkenntnis der dritten Dimension —
birgt die Gefahr der Verletzung von anatomischen
Nachbarstrukturen (Abb.2).

Eine dreidimensionale Darstellung des Implantatla-
gerskanndurchein Spiralcomputertomogramm (CT)
oder ein digitales Volumentomogramm (DVT) erfol-
gen. Im Gegensatz zum Spiral-CT wird beim DVT die
Aufnahme mit nur einem Umlauf um den Patienten
erstellt.Dabeiliegt die Strahlenbelastung fiir den Pa-
tienten im DVT abhdngig vom jeweiligen Geratetyp,
des bestrahlten Areals (Field of view — FOV) und der
bestrahlten Gewebe nur bei ca. 20 % des CT.5 Wie bei
allen Rontgenuntersuchungen gilt auch
inderImplantologiedas ALARA (aslowas
reasonably achievable) Prinzip. Dies
stellt sichauch in der aktuellen Rontgen-
verordnung dar, in der gefordert wird,
dass der Nutzen einer MaBnahme fir
den Patienten Uberwiegen muss. Weil
das DVT in der Darstellung der Hartge-
webe dem CT mindestens gleichwertig
ist und Metallartefakte weniger stark
ausgepragt sind, sollte das DVT fir die
implantologische Planung heute die

Abb. 1: Implantatgetragene Krone Regio 11.— Abb. 2: Fehlplatziertes Implantat — Fehler bei der
Wahl der Implantatachse.

dreidimensionale Aufnahme der Wahl sein. Die drei-
dimensionale Darstellung zeigt Knochendefizite und
anatomische Besonderheiten auf, die durch klassi-
sche Panoramaschichtaufnahmen nicht darstellbar
sind (Abb.3).

Damitim DVT gewonnene diagnostische Daten intra-
operativerfolgreichumgesetzt werden konnen,bieten
verschiedene Hersteller Implantat-Planungssoftware
an. Bei komplexen Fallen bietet sich eine radiopake
Scanschablone (Abb. 4) an, damit die Implantatposi-
tionen unter prothetischen Gesichtspunkten gewahlt
werden konnen. In der Navigationssoftware wird
die Implantatposition exakt festgelegt (ExpertEase,
DENTSPLY Friadent, Mannheim) (Abb. 5). Die Umset-
zung in eine Bohrschablone fir ein navigiertes OP-
Protokoll erfolgt meist iber CAD/CAM-Verfahren. Die
intraoperative BefestigungderBohrschablonenistab-
hangigvondervorhandenen Restbezahnungund vom
geplanten chirurgischen Vorgehen. Wahrend zahnge-
tragene und knochengetragene Schablonen meist si-

Abb. 3: Starke Einziehung der Mandibula. — Abb. 4: Scanschablone aus bariumsulfat-
haltigem Kunststoff.
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Abb. 5: Implantatplanung mittels Navigationssoftware (ExpertEase,
DENTSPLY Friadent, Mannheim).

cher und fest positionierbar sind, kdnnen schleim-
hautgetragene Schablonen durch die Resilienz der
Gingiva eher Ungenauigkeiten aufweisen.®

In den Anfangen der navigierten Chirurgie kamen
Fuhrungsschablonen zum Einsatz. Bei der Verwen-
dung wurden drei bis vier Schablonen mit unter-
schiedlichen Durchmessernder Bohrhulsen benotigt.
Der Schablonenwechsel erschwerte den OP-Ablauf
erheblich (Abb. 6). Mit der Einfiihrung der sogenann-
ten,Full-guided“-Systeme wurde es moglich,die kom-
plette Aufbereitung des Implantatbetts durch eine
Schablone durchzufihren.

Falldarstellung

Beispielhaft ist ein Fall mit einer zahngetragenen
Schablone dargestellt. Die Expert-
Ease-Bohrschablone (Abb. 7) wird
uber die Zahne fixiert. Dadurch
ist eine exakte Position der Navi-
gationsschiene hergestellt. Nach
der Stanzung durch die Bohrscha-
blone und Exzision des Weichge-
webesinklusive des Periostserfolgt
die Pilotbohrung in der geplanten
Lange (Abb. 8). Ebenso ist ein Zu-
gang mit einem Mukoperiostlap-
pen moglich, je nach Praparations-

5 A 5

Bohrschablone.—Abb.11: Implantat in situ (XiVE® S 3,8 mm/13mm).

Abb.7:Zahngetragene Bohrschablone (ExpertEase, DENTSPLY Friadent,Mannheim).—Abb.8:Ge-
flihrte Pilotbohrung durch zahngetragene Bohrschablone.

Abb.g:Gefiihrte Implantatbettaufbereitungdurch zahngetragene Bohrschablone.—Abb.10: Geflihrte Implantatinsertiondurch zahngetragene

Abb. 6: Die knochengetragenen Bohrschablonen (Materialise, Leu-
ven, Belgien).

form muss daflir eventuell eine Perforation der Bohr-
schablone erfolgen. Durch die Hulsen wird das Im-
plantatbettinaufsteigenderBohrergrofRe aufbereitet,
dabei wird die Fihrung der Sleeve-on-Drills Uber die
Hulse sowohlin der Richtung als auch in der Prapara-
tionstiefe gefiihrt (Abb. 9). Bei der Insertion des Im-
plantats (XiVE® S, @ 3,8 mm, Lange 13 mm, DENTSPLY
Friadent, Mannheim) muss die Oberkante des Ein-
bringinstruments mit der Fihrungshulse bundig ab-
schlieBen. Die Markierungspunkte stellen die richtige
Ausrichtung der Implantatinnengeometrie sicher
(Abb. 10). Nach Entfernung des Einbringinstruments
kann die TempBase (Abb.11) entnommen oder zur pro-
visorischen Versorgung des Implantats benutzt wer-
den. Die postoperative Panoramaschichtaufnahme
(zur Verdeutlichung der Implantatschulter mit Ver-
schluss-Schraube) zeigt die exakte Umsetzung der ge-
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Abb.13: Zustand post OP mit provisorischer Krone.

planten Implantatposition (Abb.12). Direkt postopera-
tiv erfolgt die Versorgung mit einem laborgefertigten
Provisorium (Abb. 13). Bei Sofortversorgungen von
EinzelzahnimplantateninderFront sollten keine stati-
schen und dynamischen Okklusionskontakte auf dem
Provisorium bestehen.Weiche Kost und Schonung des
Implantats in den ersten vier Wochen tragen wesent-
lich zum Erfolg bei.Nach Einheilung und Ausformung
derWeichgewebe kann die definitive prothetische Ver-
sorgung erfolgen.

Diskussion

Im dargestellten Fall konnte eine zufriedenstellende
Umsetzung der praoperativen Implantatplanung er-
reicht werden. Beichirurgischer Verwendung von kon-
ventionellen Orientierungsschablonen zeigt sich in
mehr als zwei Dritteln der operierten Falle eine Win-
kelabweichung von mehr als 5 Grad und eine Posi-
tionsabweichungvon mehrals einem Millimeter.?

Literatur

Die Verwendung von DVT-basierten Schablonen wird
inder Prazision in der Literatur unterschiedlich einge-
schatzt. Wahrend Chiu et al. bei einer In-vitro-Studie
zur navigierten Chirurgie mittlere Abweichungenvon
0,43mmundvierGradinderAngulation gefundenha-
ben und mindestens 1,1 mm Sicherheitsabstand zum
Mandibularkanal empfehlen,' zeigen sich in anderen
Publikationen Abweichungen von bis zu 4,5mm.? Da
esin dieser Untersuchung auch in 42%(!) der Falle zu
Problemen bei der Positionierung der Bohrschablone
gab, liegt der Verdacht nahe, dass in diesem Fall keine

reproduzierbare Positionder Bohrschablonenzuerrei-
chen war.Knochen-und zahngetragene Bohrschablo-
nenkdénnen praziserund reproduzierbarerinden Ope-
rationssitus eingebracht werden, als es mit schleim-
hautgetragenen Bohrschablonen moglich ist. Auch
scheintdie Qualitat wesentlich vom Herstellungspro-
zess und der verwendeten Software abzuhdngen.
Wahrend Wittwer et al. trotz transgingivaler Opera-
tion mit schleimhautgetragenen Schablonen ledig-
lich von 0,7-0,9mm Abweichung berichteten,” wi-
chen die Implantatpositionen in der Untersuchung
von Xiaojun trotz zahngetragener Schablonen um1,2
bis 1,3mm ab.”? Van Assche et al. schlossen aus ihren
Studien, dass beim Einsatz mit Bohrschablonen eine
apikale Abweichungvon 2,4 mmundvier Grad Winkel-
abweichung einzurechnen sei,”® wohingegen andere
Untersuchungen nur 1,25 mm?® bzw. 0,86—-0,95 mm3
Abweichung zeigten. Ebenso zeigten Mischowski et
al., dass in elf von zwolf Fallen das geplante Ergebnis
vollstandig erreicht werden konnte.® Beider Untersu-
chung verschiedener Guided-Surgery Systeme zeig-
ten sich stark unterschiedliche Ergebnisse in der Ab-
weichung.#NebenderArtderSchablonenbefestigung
und der Prazision bei der Herstellung der Schablone
scheint auch eine Lernkurve bei der Benutzung dieser
Systeme fur das Ergebnis von Bedeutung zu sein.’
Wahrscheinlichhangtdieerreichte Prazisionvoneiner
Kombination unterschiedlicher Faktoren ab. Neben
der Aufnahmequalitat, Artefakten in der Aufnahme
und der Prazision bei der Umsetzung der geplanten
Positionindie FihrungshilsenderBohrschablone ha-
bendiesichere undstabile Lage der Schablone und die
Erfahrungdes ChirurgenEinflussaufdasErgebnis.Die
zusatzliche Strahlenbelastung durch DVT-Aufnah-
men erscheint vertretbar zu sein, insbesondere wenn
Operationstrauma und zusatzliche Eingriffe verrin-
gert werden konnen.

Schlussfolgerung

Auch mit navigierter Implantatchirurgie konnen Ab-
weichungen von der geplanten Implantatposition
auftreten. Die reproduzierbare Position der Bohr-
schablone sowie die Qualitat der DVT-Aufnahme und
auch die Erfahrung des Operateurs scheinen das Er-
gebnis maRgeblich zu beeinflussen. Mit navigierter
Implantatchirurgie lasstsicheinangestreb-
tes prothetisches Ergebnis haufig sicherer

erreichen. ™ @
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SAVE CELLS

NEUE EMS SWISS INSTRUMENTS SURGERY -
DIE NEUEN HEROES IN DER IMPLANTATCHIRURGIE

RETTEN ZELLEN

Dem Erfinder der Original Methode
Piezon ist ein Schlag gegen die Ver-
nichtung von Zellen beim Einsetzen
von Implantaten gelungen. Das
Zauberwort heisst Doppelkiihlung
- Kiihlung der Instrumente von innen
und aussen bei gleichzeitigem opti-
malem Debrisevakuieren sowie effi-
zientem Bohren im Maxillarbereich.

KUHLUNG HEILT

Die einzigartige Spiralform und die
interne Instrumentenirrigation ver-
hindern den Temperaturanstieg der
Instrumente wihrend des chirur-
gischen Eingrifts — was eine sehr gute
Knochenregenerierung bewirkt.

Die EMS Swiss Instruments Surgery
MB4, MB5 und MB6 sind diamant-
beschichtete zylindrische Instrumente
zur sekundiren Bohrung (MB4,
MB?5) sowie zur finalen Osteotomie
(MB6). Mit der innovativen Doppel-
kithlung sind sie einmalig in der
Implantatchirurgie.

KONTROLLE SCHONT

Atraumatische Vorbereitung der Im-
plantierung bei minimaler Knochen-
schidigung wird zudem erreicht durch
hochste Instrumentenkontrolle.

PRAZISION SICHERT

Selektive Schneidetechnologie bedeu-
tet quasi kein Risiko der Beschidigung
von Weichgewebe (Membrane, Ner-

ven, Arterien etc.). Unterstiitzt durch
optimale Sicht auf das OP-Feld und
geringe Blutung dank Kavitation
(hamostatischer Effekt!).

Die neuen EMS Swiss Instruments
Surgery stehen exemplarisch fiir
hochste Schweizer Prazision und In-
novation im Sinne der Anwender und

> EMS Swiss Instrument
Surgery MB6 mit einzigartiger
Spiralform und interner
Instrumentenirrigation fiir
besonders niedrige Temperatur
am Operationsfeld

Patienten gleichermassen. Eben die
Philosophie von EMS.

Mehr Information>
www.ems-swissquality.com



