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Navigiertes Implantieren —
Probleme erkennen — Probleme
vermeiden

Autor_Dr. Sigmar Schnutenhaus

Das Verfahren der navigierten Implantation hat sich mittlerweile in der implantologischen
Praxis etabliert. Eine Anzahl von Indikationen werden fiir den Einsatz von schablonengefiihrten
Implantatinsertionen genannt. So werden bei komplexen anatomischen Gegebenheiten und bei
minimalinvasiven Eingriffen navigierte Verfahren empfohlen. Auch zur Optimierung von Implan-
tationen in dsthetisch heiklen Féllen wird eine praimplantologische Diagnostik und Umsetzung
der Planung mit computerassistierten Methoden empfohlen (Himmerle CHF et al.: Konsensus-
erklarung und klinische Empfehlungen zur computergestiitzten zahnéarztlichen Implantologie.
Implantologie 2010; 18: S. 2—-12).

_Als fiir die Praxis sinnvolle Verfahren haben sich  abgeschlossen ist und das Ergebnis in eine Bohr-
statische schablonengefiihrte Eingriffe bewéhrt.Im  schablone Gbertragen wurde. Nach Herstellung der
Gegensatzzudynamischen Verfahren, beidenendie  Implantatbohrschablone sind Anderungen der Im-
virtuelle Implantatposition direkt von CT-Datenre-  plantatposition und der Implantatdimension in Be-
produziert und mit der Position des Bohrers korre-  zug auf Lange und Durchmesser des Implantates
liert wird, wodurch Anderungen im Eingriffmdglich  nicht mehr méglich. Damit werden an die Bohr-
sind, werden bei statischen Verfahren die abge- schablone hohe Anforderungen gestellt, da ein
schlossenen Planungen nur noch in der Operation  technisches Versagen der Schablone oder gar Pla-
umgesetzt. nungsfehler zu einem Abbruch der Operation fih-
Dies bedeutet, dass die vollstdndige Planung nach  ren kénnen oder im schlimmsten Fall auch zu
Abb.1_Eindeutige  den Richtlinien einer prothetisch orientierten Pla-  schwerwiegenden Komplikationen, wie gravierende
Schablonenposition.  nung, gemeinsam von Zahnarzt und Zahntechniker  Positionsabweichungen der Implantate. Solche
fehlpositionierten Implantate konnen zu Verletzun-
gen von relevanten anatomischen Strukturen fiih-
ren, wie des Unterkiefernerven oder zu prothetisch
schwierig versorgbaren Implantaten, was ja gerade
mit diesem Verfahren vermieden werden sollte.

_Fixierung der Schablone

Fir die Reproduzierbarkeit der dreidimensionalen
Rontgenaufnahme beziiglich der Position der Bohr-
schablone ist eine eindeutige Fixierung der Scha-
blone notwendig. Die Position der Schablone muss
sowohl wahrend der DVT-Aufnahme als auch wéh-
rend des implantatchirurgischen Eingriffes ohne
Abweichung wiederholbar gefunden werden kon-
nen. Bei einer zum Teil zahngestlitzten Schablone ist
dies bei einer sorgfaltigen Abdrucknahme, Modell-
herstellung und schlieBlich Schablonenherstellung
einfach I6sbar. Zur Kontrolle der Passung wahrend
aller Schritte, Réntgen und Chirurgie, ist eine Fens-
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terung der Schablone an ausgewahlten, gut ein-
sichtigen Stellen sinnvoll (Abb. 1). Diese vom Zahn-
technikerscharfgeschnittenen Fenstersindsinnvol-
lerweise, wenn es die Situation erlaubt, an zwei
kontralateralen Positionen anzulegen, um eine Kip-
pung der Schablone auszuschlieBen, was bei einem
einseitigen Fenster nicht immer eindeutig moglich
ist (Abb. 2).

Schwieriger gestaltet sich die Situation im zahnlo-
sen Kiefer. Bei stark atrophierten Kieferkimmen ist
eine reproduzierbare Position der Rdntgen- bzw.
spateren Bohrschablone ohne Hilfsstrukturen oft
nicht moglich. Aber auch bei einer scheinbar siche-
ren Position bei noch ausgepragten Kieferkdmmen
istdie Duktilitdtder Schleimhautzu beachten. Diessi-
chere Position in der horizontalen und vertikalen
Ebeneistin Abhdngigkeit der Schleimhautdicke und
desbindegeweblichen Aufbaus kaumzu verifizieren.
Beieinerentsprechenden Dicke der Mukosa kann die

Position in der Héhe deutlich abhdangen vom An-
pressdruck der Bohrschablone. Eine intraoperative
sagittale Fixation der Schablone mit Schrauben im
Knochen kann zwar eine stabile Lagerung der Scha-
blone wahrend der Operation gewahrleisten, nicht
aber eine Kontrolle, ob die Schablone in derselben
Position ist wie bei der Messaufnahme. Dieses Pro-
blem kann nur umgangen werden, wenn temporare
Hilfsimplantate gesetzt werden, die eine sichere,
eindeutige und vor allem auch reproduzierbare Po-
sitionierung der Rdntgen- und Bohrschabone ge-
wahrleisten. Die Anzahl der Hilfsimplantate istso zu
wahlen, dass eine moglichst geringe Menge zur Ver-
meidung von Translokalisationen der Schablone ge-
setzt wird, da jedes Hilfsimplantat die Planung der
definitiven Implantate einschrénkt. So sind auch
schon bei der Insertion der temporédren Implantate
die angedachten Positionen der definitiven Implan-
tate zu beachten (Abb. 3).

Abb. 2_ Kontralaterale Kontrolle
schiitzt vor Kippungen.

Abb. 3_ Einsatz von temporéren
Implantaten im zahnlosen Kiefer.

Abb. 4_ Zugénglichkeit des chirur-
gischen Instrumentariums priifen.
Abb. 5_ GroBziigiges Freischleifen
der Bohrschablone.

Abb. 6_ Der Bohrer muss einfach
einbringbar sein.

Abb. 7_Das Losen der Grundhiilse
flihrt zum Abbruch der Operation.
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Abb. 8_Die Schleimhautdicke ist bei
der Planung zu beachten.

Abb. 9_ Die Form des Kieferkamms
macht einen minimalinvasiven
Zugang unmdglich.

Abb. 10_ Falsch gewdhlte
Gingivaformer fiihren zu einem Spalt.
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_Gestaltung der Bohrschablone

Bei der Umarbeitung der Réntgenmessschablone in
eine Bohrschablone sind vom Zahntechniker ver-
schiedene Details zu beachten. Die Schablone muss
so gestaltet sein, dass ein ungestortes Arbeiten bei
dem operativen Eingriff méglich ist. Dies bedeutet,
dass die Zuganglichkeit der Bohrhiilsen fuir das chir-
urgische Winkelstlick einfach gewdhrleistet sein
sollte. Dazu ist gegebenenfalls die Schablone groB-
zUgig auszuschleifen (Abb. 4-6). Es gibt kaum eine
unangenehmereSituation,wenndurch Missachtung
dieser Problematik eine Operation unterbrochen und
die Schablone intraoperativ abgedndert werden
muss. So ist im Vorfeld eine gemeinsame Planung
auch des Designs der Schablone vom Zahntechniker
und Zahnarzt sinnvoll. Weitere Aspekte des Designs
der Schablone sollten hierbei besprochen werden,
wie zum Beispiel die Extension der Schablone und die
Frage, ob der bei manchen Systemen bendtigte Lego-
stein nach Fertigstellung der Schablone belassen
werden sollte. Gerade bei Patienten mit erhéhtem
Wiirgereizempfiehltessich, die Schablone distal und
oral maéglichst groBziigig zu kiirzen. Wir belassen
gerne den Legostein, da er eine hervorragende Griff-
flaiche zur manuellen Fixation der Schablone bietet.

Im Unterkiefer engt er jedoch nicht unmaBgeblich
denZungenraumein, wasvon manchen Patientenals
sehrstérend empfunden wird.

Ein ganz besonderes Augenmerk hat der Zahntech-
niker auf die stabile Fixation der Bohrhiilsen in der
Kunststoffschablone zu richten. Kommt es wahrend
der Operation zum Lésen der Hilse, ist die Operation
zumindest fur diese Implantatposition abzubrechen
(Abb. 7). Eine freihdndige Reposition der Hillse biirgt
die Gefahr, dass sowohl die Hohe der Hiilse als auch
die Achsrichtung ungenau getroffen wird und damit
eine erhebliche Abweichung der Implantatposition
erfolgen kann.

_Chirurgische Komplikationen

Abhdngig von dem verwendeten Navigationssystem
und des Implantatsystems kann eine Positionierung
der Schablone aufgrund der Schleimhautdicke Pro-
bleme bereiten. Wiein dem hiervorgestellten Beispiel
(Abb. 8) betrdgt der fest eingestellte Abstand zwi-
schen unterem Hilsenrand und Knochenniveau
4mm. Sollte nun die Schleimhaut eine dickere
Schichtals 4 mm aufweisen, so wiirde das Implantat
zuhoch,also unabsichtlich suprakrestal gesetzt wer-
den. Dieses Problem kann man eventuell durch ein
Austricksen des Ablaufes wahrend der Planung in
den Griffebekommen.Sokann beispielsweise der Ab-
stand der Hiilse zwischen Knochen und unterem Hiil-
senrandum 2 mmerhohtwerdenund danneine Boh-
rersequenz mit 2 mm langeren Implantatbohrern als
die eigentlich gewlnschte Implantatlange benutzt
werden. Dieses Verfahren widerspricht jedoch der
Einfachheit des systematischen Ablaufes und muss
miterhohter Aufmerksamkeitund auch Dokumenta-
tion begleitet werden. Weitere Probleme kénnen
durch die Situation des Knochens entstehen. So kann



zum Beispiel begleitend zur Implantateinbringung
eine Osteoplastik notwendig werden. Ein minimalin-
vasives Vorgehen mittels Stanzung ist dann nicht
mehr moglich (Abb. 9). Das Gleiche gilt bei notwendi-
genzusatzlichenaugmentativen MaBnahmen, wenn
diese uberhaupt in einem einzeitigem Verfahren mit
der schablonengefiihrten Implantation kombinier-
bar sind.

Beim minimalinvasiven Vorgehen erfolgt die Einhei-
lung der Implantate transgingival. Bei der Auswahl
der Ginigvaformerist zu beachten, dass hier zylindri-
sche Gingivaformer zu verwenden sind. Bei koni-
schen Formern, die wir Uberlicherweise verwenden,
ist schon bei einer leicht subkrestalen Lage des Im-
plantates kein Schluss zwischen Implantat und Gin-
givaformer ( Abb. 10) moglich. Hier entsteht die Ge-
fahr, dass Knochen lber die Implantatschulter hin-
auswachst und ein spateres Einbringen des Aufbaus
damiterschwert wird.

Einweiteres Problem entsteht, wennbeider Insertion
des geplanten Implantates keine primare Stabilitat
erreichbar ist. Bei einem konventionellen Vorgehen
ldsstsich dieser Umstand leicht16sen, indem manein
Implantat mit einem groBeren Durchmesser ein-
bringt und zumeist damit die ausreichende Stabilitat
erhalt. Die Auswahl der Hiilse ist jedoch aufeinen Im-
plantatdurchmesser festgelegt worden und lasstkei-
nen Spielraum offen. Hier kann entweder nur prima
vista nach Abnahme der Schablone die Implantatin-
sertion erfolgen, was jedoch keinerlei Héhenkon-
trolle zuldsst, oder die Implantation muss abgebro-
chen werden.

_Patientenselektion

Im Vorfeld der Planung sollte sorgfaltig geprift wer-
den, ob Gberhaupt ein schablonengefiihrtes Verfah-
ren moglich ist. Ein absoluter Ausschlussgrund stellt
eine eingeschrankte Munddffnung dar. DasVolumen
der Schablone zuziiglich der deutlich langeren Boh-
rer (Abb. 11) im Vergleich zu konventionellen Implan-
tatbohrern ist fiir manche Patienten eine nicht 6s-
bare Herausforderung. So sollte man dies im Vorfeld
testen und auch den Patienten abschdtzen, obereine
langere Zeit eine forcierte Mund6ffnung durchhal-
ten kann. Das Verwerfen einer abgeschlossenen na-
vigierten Planung und der fertig hergestellten Scha-
blone bedeutet fiir den Zahnarzt eine kosteninten-
sive Fehlplanung. Auch ist es duBerst drgerlich fir
den Patienten und auch fir das Behandlerteam,
wenn eine angesetzte Operation aufgrund der Mis-
sachtung dieser grundsatzlichen Kontraindikation
abgebrochen werden muss.

_Fazit

Die Verfahrensweise des navigierten Implantierens
isteininteressantesAlternativverfahren zur konven-

tionellen Implantatinsertion. Die sichere Platzierung
der Implantate in schwierigen Fallen, die Maglichkeit
minimalinvasive Techniken anzuwenden, aber auch
die forensische Sicherheit machen den Einsatz des
Systems sinnvoll. Da dieses Verfahren einen hohen
technischen Anspruch aufweist, sind mdgliche Kom-
plikationen im Vorfeld durch eine gewissenhafte
Arbeitsvorbereitung und eine gute Kommunikation
zwischen Zahnarztund Zahntechniker zu vermeiden.
Auch sollte dieses Verfahren nicht dazu benutzt wer-
den, um mangelnde chirurgische und implantologi-
sche Kenntnisse zu kaschieren. Die notwendigen
chirurgischen Erfahrungen sind auch beidiesem Ver-
fahren unumganglich._
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Abb. 11_Die Lange der

Bohrer als patientenspezifische

Kontraindikation.
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