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Abb. 1_ Dublierte Interimsprothese
mit Bohrhiilsen in gewiinschter
prothetischer Implantatposition.
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Computergestiitzte Planungsverfahren, die Daten tomografischer Rontgenaufnahmen (Compu-
tertomografie, digitale Volumentomografie etc.) verarbeiten, kommen seit einigen Jahren bei
umfangreichen Implantatversorgungen vermehrt zum Einsatz. Dabei erlauben die unterschied-
lichen Systeme nicht nur die dreidimensionale Darstellung zur Begutachtung und Analyse des
kndochernen Implantatlagers, sondern auch die hochprézise Umsetzung der vom vorbereiteten
prothetischen Endergebnis bestimmten Implantatposition in Bohrschablonen. Der Beitrag ver-

gleicht drei am Markt erhaltliche Systeme.

_Die Orthopantomografie (OPG), als Grundlage
jeder implantologischen Planung, besitzt als zwei-
dimensionale Projektion eines dreidimensionalen
Geschehens den Nachteil, zwar die Hohe des fuir die
Implantation vorhandenen Knochens wiederzuge-
ben, aber nicht die Breite. Sdgeschnittmodelle eig-
nen sich ausschlieBlich im Bereich der befestigten
Gingivazurtatsdchlichen Darstellung der Knochen-
breite und bedeuten einen erheblichen zusatzlichen
Aufwand mit fraglichem Ergebnis. Aber auch das
vertikale Knochenangebotistanhand einer OPG aus
verschiedenen Griinden nicht immer sicher zu be-
stimmen: Zundchst erschwert die Projektion der
Wirbelsdule haufig die Beurteilung sowohl des
kndchernen Fundaments im Oberkieferfrontzahn-
bereich als auch die Ausdehnung der Apertura piri-

formis. Weiter kann es zu einer fehlerhaften Deu-
tung der Anatomie der Kieferhohle durch die Pro-
jektion des harten Gaumens kommen. Auch ist der
Unterkieferalveolarfortsatz im Bereich der Molaren
haufig extrem nach lingual geneigt, was sich bes-
tenfalls durch Tasten herausfinden lasst. Bei der
Operation stellt sich in manchen Féllen nach Pla-
nung anhand einer OPG auch flr erfahrene Implan-
tologen das Implantatlager tberraschenderweise
anders als angenommen dar, was giinstigstenfalls
durch mehr Aufwand (Augmentation) kompensiert
werden, im schlechtesten Falle aber zum Abbruch
der Implantation fuhren kann. Diese Erfahrungen
haben zu einer immer starkeren Verwendung drei-
dimensionaler Darstellungsverfahren (Computer-
tomografie, digitale Volumentomografie) fir die
Planung von Implantatoperationen gefihrt.

Als minimaler Aufwand sollte vor der dreidimen-
sionalen Rontgenaufnahme mindestens eine tber
Wachsaufstellung oder Aufwachsen erstellte Pla-
nungsschablone gefertigt werden, in die rontgen-
dichte Metallhilsen in der prothetisch gewiinsch-
ten Position eingelassen sind. Diese trdgt der Patient
wahrend der Aufnahme, denn nur so kann eine Pla-
nung in entsprechender Position stattfinden (Abb. 1
und 2). Eine Anpassung der Planungsschablone und
ihre Uberfiihrung in eine Operationsschablone sind
mit diesem Verfahren jedoch leider nicht mdglich;
die Operation ldsst sich aber genauer planen.

_Computernavigierte Implantation

Es gibt aber Planungsprogramme, welche die Um-
setzung der in der Software erstellten Planung in



eine Operationsschablone zulassen. Diese fiihren
denBohrer libereine Hilse, deren Positionaufgrund
der Software ermittelt und GUber unterschiedliche
Hardware in eine Kunststoffschablone eingesetzt
wird. Grundsatzlich unterscheidet man zwischen
echten Navigationssystemen wie zum Beispiel
RoboDent (Fa. RoboDent), bei dem iiber zwei Hoch-
frequenzkameras die Position des Bohrers zum
Kieferknochen bestimmt und auf einem Bildschirm
dargestellt wird, und navigierten, computertomo-
grafiebasierten Bohrschablonen, die tber Hilsen
den Bohrer flihren. Der Umweg Uber Bohrschablo-
nen bedeutet zwar zunachst eine Erhéhung des
Arbeitsaufwandes durch die Herstellung der Scha-
blone, istaberdennoch praktikabler,wasdie Vielzahl
unterschiedlicher Systeme belegt, mit denen so-
wohl Software- als auch Implantathersteller den
Markt bereichern. Aus diesem Grund werden in die-
sem Beitrag ausschlieBlich Systeme zur Herstellung
navigierter Bohrschablonen dargestellt. Je nach
System werden die Bohrschablonen entweder
dezentral direkt vom Zahntechniker hergestellt
(z.B. implant3D von med3D; coDiagnostiX von
IVS Solutions) oder zentral durch Stereolithografie
(z.B. SimPlant von Materialise;: NobelGuide von
Nobel Biocare).

Bohrschablonenfertigung beim Hersteller

Eines der ersten Programme zur Planung von Im-
plantaten durch Einlesen von DICOM-Datensatzen
aus Computertomografien war SimPlant. Erst nach
dem Kauf deramerikanischen Software hat der bel-
gische Hersteller von Prototypen Materialise die
Planungssoftware mit seiner Hardware verkniipft
und zur Herstellung von Operationsschablonen
weiterentwickelt. Die Umsetzung der Planung er-
folgt Gber die Stereolithografie, einem gangigen
Prinzip des Rapid Prototyping, wie es auch in der
Automobilentwicklung Anwendung findet. Dabei
wird ein lichtaushartender Kunststoff von einem
Laser in diinnen Schichten ausgehértet (Abb. 3). Die
Prozedur geschieht in einem Bad, welches mit den
Basismonomeren des lichtempfindlichen Kunst-
stoffes gefillt ist. Nach jedem Schritt wird das
Werkstiick einige Millimeter in die Flssigkeit abge-
senkt und auf eine Position zurlickgefahren, die um
denBetrag einer Schichtstarke unter dervorherigen
liegt. Der flissige Kunststoff tiber dem Werkstiick
wird danach durch einen Wischer gleichmaBig ver-
teilt. AnschlieBend fahrt ein Laser, der von einem
Computer tiber bewegliche Spiegel gesteuert wird,
auf der neuen Schicht tber die Flachen, die ausge-
hartet werden sollen. Nach dem Aushérten erfolgt
der nachste Schritt, sodass nach und nach ein
dreidimensionales Modell entsteht. Die Anlagen
zur Produktion von Stereolithografiemodellen sind
so aufwendig und teuer, dass die Daten online zu

Materialise in Leuven/Belgien geschickt werden
mussen, wo sich die Produktion der Schablonen be-
findet. Da die Operationsschablonen direkt auf Ba-
sisder Bilddaten erzeugt werden, muss dem Patien-
ten beim Réntgenscan keine systemspezifische Re-
ferenzin den Mund eingegliedert werden. Dennoch
empfiehltsichauch hier die Verwendung von Wachs-
aufstellungen oder Interimsprothesen, die durch
Uberfilhrung in bariumsulfathaltigen Kunststoff
rontgenopak werden (Abb. 4). Bei den Schablonen
ist darauf zu achten, dass die Zdhne jeweils eine
Bohrung in der Zahnachse erhalten, da dies die Pla-
nung und Positionierung erheblich erleichtert. Hier
wéren aber auch CT-Schablonen mit in Zahnach-
senrichtung eingearbeiteten Titanhllsen ausrei-
chend. SimPlant bietet als einziger Hersteller Bohr-
schablonen an, die direktauf dem Knochen platziert
werden, was insbesondere im zahnlosen Kiefer von
Vorteil ist (Abb. 5 und 6).

EingroBes Problem st hier, dass Metallrestauratio-
nen an noch vorhandenen Zahnen zur Streustrah-
lung fihren, die eine Umsetzung der Planung
in knochengelagerte Operationsschablonen aus-
schlieBt, wenn die Streustrahlung das Knochen-
niveau Uberlagert. In diesem Fall kann man auf
schleimhaut- oderzahngetragene Schablonen aus-
weichen, die allerdings nur dann hergestellt werden

UV-Lichtquelle (Laser)
horizontal ablenkbar
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Abb. 2_ Darstellung der
Kieferkammbreite in einem digitalen
Volumentomogramm.

Abb. 3_ Das Verfahren der
Stereolithografie in der Ubersicht.
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Abb. 4_ Rontgenschablone mit
bariumsulfathaltigem Kunststoff.
Abb. 5_ Stereolithografiemodell mit
knochengelagerter Bohrschablone.
Abb. 6_Knochengelagerte
Bohrschablone bei der Implantation.

Abb. 7_ CT-Schablone fiir das

Implant3D-Verfahren.
Abb. 8_ Hexapod zum

Umbau der CT-Schablone in eine
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kénnen, wenn die Basis der CT-Schablone aus einem
Kunststoff mit einer spezifischen Bariumsulfatkon-
zentration besteht. Falls die Computertomografie
ohne eine solche Scanschablone durchgeflihrt
wurde, kannim Nachhinein keine schleimhaut- oder
zahngetragene Operationsschablone hergestellt
werden und es muss gegebenenfalls eine neue Com-
putertomografie erfolgen. Alternativ ist der Aus-
tausch der Metallrestaurationen gegen Kunststoff-
provisorien maoglich, was selbstverstandlich nur
dannsinnvollist, wenn diese ohnehin erneuerungs-
bedirftig sind. Falls man in der OPG bereits metal-
lene Stiftaufbauten erkennt, die nicht entfernt wer-
den kdnnen, sollte man auf eine knochengelagerte
Operationsschablone verzichten.

_Umsetzung im Labor

Ein grundsatzlicher Unterschied zwischen Im-
plant3D und SimPlant besteht darin, dass die tech-
nische Herstellung der Schablone nicht zentral
durch die aufwendige Stereolithografie erfolgt,
sondern dezentral im zahntechnischen Labor. Hier
muss nach dem Prinzip des Backward Planning zu-
nachst eine Wachsaufstellung erstellt werden, um
die optimale Zahnposition aus prothetischer Sicht
furdiespatereVersorgung zu ermitteln. Diese Zahn-
aufstellung dient zugleich als Vorgabe fiir die an-
zufertigende CT-Schablone, die danach zur Bohr-
schablone umgebaut wird. Um die Zahnpositionen
der Schablone im CT sichtbar zu machen, ist dem
Kunststoff im Zahnkranzbereich ebenfalls Barium-
sulfat beizumischen. Die Implant3D-Navigation

verwendet als Bezugssystem einpolymerisierte
Legosteine (Abb. 7), die sehr prazise gefertigt sind,
wobei lediglich Abweichungen von Tausendstel
Millimetern bestehen. Weiter haben Legosteine den
Vorteil, dass der Hersteller sie aus rontgenopakem
Material produziert, damit nach einem Verschlu-
cken oder Einatmen durch spielende Kinder ihre Po-
sition in Darm oder Lunge mithilfe einer Réntgen-
aufnahme bestimmt werden kann. Die Genauigkeit
und die Réntgenopazitdt macht sich die Software
zunutze und erkennt den Legostein als Referenz. Es
wird eine Computertomografie vom Patienten mit
Schablone durchgefiihrt und die Daten in die Im-
plant3D-Software eingelesen. Die Referenzebenen
des Bausteins werden mit denjenigen der Software
in Ubereinstimmung gebracht. Aufdiese Weise kén-
nen alle Planungen der Implantatpositionen in der
Software exakt tibereinstimmend mit der Schablo-
nenposition und der Mundsituation des Patienten
erfolgen. Allerdings ist auch hier zu beachten, dass
durch Streustrahlung aufgrund metallener Restau-
rationen die Referenz Legostein durch das Pro-
gramm maoglicherweise nicht erkannt wird. Nach-
dem alle Implantate auf den gewiinschten Positio-
nen geplantsind, erstellt das Programm die Koordi-
natenliste flr die Positionierung der Bohrhilsen in
der Schablone. Dies dient der Uberfiihrung der CT-
Schablone in die Bohrschablone mithilfe des zum
System gehérenden Hexapod (Abb. 8). Die sechs
Beine der Positioniererplatte lassen eine Einstellung
aufdenZehntel Millimeter genau zu.JedesBohrloch
wird zur Positionierung der Bohrhiilse in der Scha-
blone iberdie Langeneinstellung eines jeden Beines




dreidimensional im Raum definiert. Die Bohrscha-

blone gewahrleistet nun die prazise Reproduzier-
barkeit der am PC geplanten Implantatpositionen.
Im Gegensatz zu SimPlant kénnen keine knochen-
getragenen Schablonen hergestellt werden, son-
dern nur zahn- oder schleimhautgetragene (Abb. 9).

_Teeth-in-an-Hour-Konzept

Ein anderes Verfahren zur computernavigierten
Implantatinsertion mittels Bohrschablonen steht
unter der Bezeichnung NobelGuide zur Verfligung.
Dieses Verfahren ermdglicht es, Implantate in
Schaltliicken, bei Freiendsituationen oder im zahn-
losen Kiefer bei ausreichender Primarstabilitat mit
bereits praoperativ unter Verwendung der Bohr-
schablone angefertigtem, temporarem oder defini-
tivem Zahnersatzsofortzuversorgen (Teeth-in-an-
Hour-Konzept). Dabei kann man sich den Vorteil
computergestiitzter Planungssysteme zunutze
machen, dass diese auf der Grundlage tomografi-
scher Rontgenaufnahmen nicht nur das vorhan-
dene Knochenangebot in beliebigen Schnittebenen
darstellen, sondern auch die Analyse der Knochen-
dichte und der Knochenqualitat erlauben. Dies er-
moglichtes, die Indikation fiir eine Sofortbelastung
von Implantaten exakter zu stellen. Die im
CAD/CAM-Verfahren hergestellten Bohrschablo-
nen wurden so weiterentwickelt, dass die Prézision
der Umsetzung die Eingliederung eines zuvor an-
hand der Schablone hergestellten, provisorischen
oder definitiven Zahnersatzes erlaubt. Zusatzlich
entfallt bei diesem Verfahren die Notwendigkeit der

Knochenfreilequng mittels eines Mukoperiostlap-
pens. Die Implantate kénnen uber die Bohrscha-
blone durch die ausgestanzte Schleimhaut hin-
durch (das heiBt minimalinvasiv bzw. flapless) inse-
riert werden. Auch bei NobelGuide erfolgt die
Implantatpositionierung auf der Basis einer
optimierten Prothese oder einer in eine Ront-
genschablone tberfihrten Wachsaufstellung. Hier
geniigtesjedoch, eine form-und funktionstlichtige
Prothese mit radiopaken Markierungspunkten zu
versehen, die nur miteinem Kugelfraser und Gutta-
percha angebracht werden (Abb. 10), was die Her-
stellung der CT-Schablone erheblich erleichtert und
die Kosten daflir auf ein Minimum reduziert. Als
nachteilig ist zu werten, dass sowohl eine Tomogra-
fie des Patienten mit eingesetzter Prothese und zu-
satzlich eine separate Tomografie nur der Prothese
alleine (Abb. 11) notwendig ist, was die Kosten beim
Radiologen erhéht. Die DICOM-Daten der beiden
tomografischen Untersuchungen werden in die
Planungssoftware eingelesen und mithilfe der ra-
diopaken Markierungspunkte kdnnen die Tomogra-
fie-Datensatze von Patient und Prothesen Gberla-
gert werden, was die Prothesen im Planungspro-
grammsichtbar macht(Abb. 12). AnschlieBend kann
derBehandlernichtnurdie virtuellen Implantateim
Datensatz planen, sondern auch die dazu passen-
den Aufbauteile und die bendtigten Verankerungs-
stifte fUr die Operations- bzw. Bohrschablonen.
Ahnlich wie bei SimPlant bildet hier ebenfalls der

Datensatz die Grundlage fiir die stereolithogra-
fische Herstellung der Operationsschablonen. Die
Operationsschablone kann wie ein Abdruck zur Mo-
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Abb. 9_ In die zahn- und schleim-
hautgelagerte Operationsschablone
liberfiihrte CT-Schablone.

Abb. 10_ Oberkieferprothese

mit Markierungspunkten als Scan-
prothese.

Abb. 11_ CT-Aufnahme der Scan-
prothese.

Abb. 12_ Virtuelle Planung der
Implantatpositionen in Abhéngigkeit
von der Stellung der Prothesenzahne
amPC.

Abb. 13_ Verwendung der
Bohrschablone als ,,Abdruck”
(Negativrelief) zur Herstellung der
Gipsmodelle mit integrierten
Modellimplantaten.
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Abb. 14_ Positionierung der
Bohrschablone im Oberkiefer mittels
stereolithografisch duplizierter
Unterkieferprothese und im Artikula-
tor hergestellter Verschliisselung.
Fixierung der Bohrschablone mit drei
Verankerungsstiften.

Abb. 15_ Transgingivale Implantat-
insertion nach Schleimhautstanzung
und Aufbereitung des Bohrstollens
mit gefiihrten Bohrern einschlieBlich
Tiefenstopp.

Abb. 16_ Intraoperativ auf die
Implantate aufgeschraubte Procera
Implantat-Briicke mit gefrastem
Titangeriist.
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dellherstellung verwendet werden und dient somit
zur Fertigung eines Zahnersatzes noch vor der In-
sertion der Implantate (Abb. 13). Die Bohrschablone
wird mit drei transversalen Verankerungsstiften
fixiert und die Implantate nach Schleimhautstan-
zung und entsprechender Knochenbohrung trans-
gingival eingebracht (Abb. 14). Alle weiteren Opera-
tionsschritte erfolgen tber die Schablone, die vor
Abschluss der Implantatinsertion nicht entfernt
werden muss (Abb. 15). Wenn alle Implantate eine
Primarstabilitdt von mehrals 35 Nem aufweisen, ist
nach Entfernung der Bohrschablone die direkte Ver-
schraubung der Suprakonstruktion tber spezielle
Aufbauten moglich (Abb. 16). Bei diesem Verfahren
wirkt sich vorteilhaft aus, dass die Implantate Gber
eine Stanzung der Schleimhaut inseriert werden,
wasdie postoperative Beeintrachtigung des Patien-
ten, insbesondere durch Schwellung und Schmer-
zen, erheblich reduziert. Allerdings geht auch die
Ubersicht verloren, wodurch sich ein Fehler bei der
Planungoderbeider Platzierung der Bohrschablone
sehr negativauswirken kann.

__Erhohter Aufwand lohnt

Wie die Ausfiinrungen zeigen, ist der Aufwand einer
computernavigierten Planung deutlich hoher als
der einer konventionellen. Trotzdem lohnt sich bei
umfangreichen oder komplexen Féllen ihr Einsatz,
da durch konsequentes Backward Planning nicht
nur der Ablauf der Operation, sondern auch das Er-
gebnis vorhersagbar wird. Natlrlich muss die Im-

plantatplanung im virtuellen Raum ebenso wie das
Erkennen der anatomischen Strukturen in einer To-
mografie zundchst erlernt werden.! Eine Kontrolle
der Planung am Modell ist haufig nur mit Ein-
schrankungen maoglich, was dazu flihrt, dass sich
Fehler in der Form und der Funktion der Scanpro-
these fortsetzen und letztendlich zu prothetisch
unglinstigen Implantatpositionen fihren. Daher
kommt der Planung bei diesen Verfahren eine zen-
trale Bedeutung zu. Eshdngenalle weiteren Schritte
direkt von ihr ab undsie erfordert aus diesem Grund
auch ein HéchstmaB an Prézision.?

Grundsatzlich gilt, dass trotz aller Hilfsmittel -
angefangen bei bildgebenden 3-D-Verfahren bis
hin zu den unterschiedlichen verfligbaren Naviga-
tionstechniken - weiterhin entsprechendes chirur-
gisches Koénnen und Routine erforderlich sind,
um eine individuelle Patientensituation erfolgreich
versorgen zu kénnen. Werden alle Arbeitsschritte
korrekt ausgefiihrt, kann jedoch durch die virtuelle
Planung und navigierte Umsetzung die Sicherheit
und Prazision der Implantatinsertion gesteigert
werden.Sosind hiufigschnellere und minimalinva-
sivere Behandlungen bei kalkulierbarem und effek-
tivem Operationsverlauf moglich._
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