Fachbeitrag

Schablonengestutzte
navigierte Implantation

Autor_Dr. Daniel Schulz

digital

dentistry 3_c013

101

Seit einigen Jahren ist es mit verschiedenen Implan-
tatsystemen méglich, 3-D-Planungen mittels CT
oder DVT und spezieller Software auf Bohrschablo-
nen zu Gbertragen. Dies soll eine optimale Ausnut-
zung des Knochenangebotes gewdhrleisten sowie
die Verletzung sensibler Nachbarstrukturen vermei-
den. Die Toleranz verschiedener Systeme wird dabei
mitAbweichungen von biszu 3 mm beschrieben, was
den Einsatz wiederum deutlich einschrénken wiirde
(Hassfeld S, 2000; Ewers R, 2005). Anhand unter-
schiedlicher Fallbeispiele soll hier die Qualitdt der
Umsetzung sowie die Handhabung mit dem
med3D®-Planungssystem und dem tiologic®
pOsition Implantatsystem eingeordnet werden.

_Indikationen zur Navigation: Die wesentlichen
Einsatzgebiete der navigierten Implantation sind un-
klare Knochenverhéltnisse, bei denen ohnehin eine
dreidimensionale Bildgebungerforderlichist.Ebenso
bei Mehrfachimplantationen in gréBeren Licken zur
prothetisch korrekten Positionierung. Ob in schwie-
rigen Situationen auch bei Einzelzahnersatz eine
echte Indikation vorliegt, wird sicherlich auch sehr
mit den Erfahrungen und Kenntnissen des Opera-
teurszusammenhangen.

_Darstellung der verwendeten Systeme

Die im Folgenden gezeigten Falle wurden alle ein-
heitlich geplant und operiert. Als Erstes werden Ab-
formungen mit einem Silikon genommen und ein
Schlussbissregistrat angefertigt. Auf den Modellen
fertigt der Zahntechniker Rontgenschablonen. In die
Licken werden bariumsulfathaltige Zédhne gestellt
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und im Zentrum vorgebohrt, sodass sich im Ront-

genbild die geplante prothetische Position wieder-

finden ldsst (Abb. 1). Mit diesen Schablonen wird eine

dentale Volumentomografie angefertigt. Der daraus

entstandene DICOM-Datensatz wird in die med3D®-

Software (C. HAFNER, Pforzheim) eingelesen. Bevor

mit der eigentlichen Planung begonnen werden

kann, missen verschiedene vorbereitende MaBnah-

men erledigt werden:

1. Festlegung des Graustufenschwellwertes zur Defi-
nition des Knochens

2. Festlegen der Okklusionsebene

3. Definition des Volumens

4. Bildbearbeitungsassistent aktivieren

5. Ubereinstimmen der Marker OK/UK

6. Festlegen der Mandibularkanale rechts und links

Bei all diesen Schritten wird man von der Software
unterstiitzt und kommt relativ ziigig mit dem Pro-
gramm zurecht. Eine gewisse Grunderfahrung mit
der dreidimensionalen Bildgebung sollte allerdings
schon vorhanden sein. Ansonsten sollte man sich
besser flir die ersten Félle mit einem erfahrenen Kol-
legen zusammentun. Besonders erwdhnen mochte
ich den Punkt 5. Bei diesem Schritt geht es um die
Kalibrierung der Legosteine und Sicherheitsmarker
(Abb. 2 und 3). Ahnlich der Prapabformung bestimmt
die Genauigkeit dieses Schrittes die erzielbare Prazi-
sion des gesamten Vorgehens. Im nachsten Schritt
geht es nun an die virtuelle Positionierung der
Implantate. Aus der med3D®-Datenbank wird das
gewiinschte Implantatsystem gewdahlt. Das weitere
Vorgehen wird nun anhand des verwendeten tio-
Logic® pOsition (Dentaurum Implants, Ispringen)




beschrieben. Es werden der Durchmesser und die
Ldnge des zu setzenden Implantats gewahlt. Nun
wahlt man Gber die Schaltfliche Neu/Zahnschema
die gewiinschte Position aus. Zusadtzlich missen
noch der Abstand und die Ldnge der Bohrhiilse ein-
gestelltwerden. Jetzt kann dasImplantatinallendrei
Dimensionen positioniert werden (Abb. 4). Dazu ste-
hen Schnittbilder in sagittaler, transversaler und ok-
klusaler Schicht sowie eine dreidimensionale Abbil-
dung zur Verfiigung. Nach Uberpriifung aller Para-
meter wird die Planung verriegelt und dem Techniker
ubermittelt. Im Labor wird anschlieBend die Ront-
genschablone in eine Bohrschablone umgebaut und
abschlieBend auf einem Prifprotokoll kontrolliert
(Abb. 5). Wenn alle Positionen der Schiene mit dem
Prifprotokoll Gbereinstimmen, ist mit maximaler
Genauigkeit zu rechnen. Bei Abweichungen ist dies
nicht mehr garantiert. Fiir die Operation wird das
tioLogic® pOsition OP-Tray bendtigt. Zusétzlich wer-
den die zu den Implantatdurchmessern passenden
Innenhtlsen fir Tiefenbohrer und Stufensenker ge-
braucht. Der erste Schritt (Gingivaschneider) und der
letzte Aufbereitungsschritt (Aufweiter) werden tiber
eine Grundhiilse geftihrt. Die Operation erfolgt vom
ersten Schritt, der Stanzung bis zur Implantatinser-
tion durch die Schablone (Abb. 6). Die Besonderhei-
ten des Systems liegen in den unterschiedlichen
Aufbereitungsinstrumenten. Bis auf den Gewinde-
schneider sind alle Instrumente innengekihlt, um
eine ausreichende Kiihlung auch durch die Scha-
blone gewdhrleisten zu kdnnen. Da die Hilsen auf
die jeweiligen Durchmesser abgestimmt sind, ist
eineschrittweise Aufbereitung mitkleineren Durch-
messern am Anfang nicht mdglich. Hierzu sind die
Stufensenker entsprechend gestaltet und auch in
der Lage, eine erhebliche Menge an Knochen zu
sammeln (Abb. 7). Die Bohrer sind um die Hilsen-
lange und den Hilsenabstand zum Knochen ver-
langert. Auf die Ldnge von 17,0 mm wurde hierbei
verzichtet, da diese Mundo6ffnung eher unwahr-
scheinlich ist. Ahnlich einer untermaBigen Aufbe-
reitung kann die Insertion bei weichem Knochen
bereits nach der Stufensenkung erfolgen. Fir die
anderen Félle steht als ndchster Schritt ein Aufwei-
ter zur Verfligung. Ein Gewindeschneider gehort
ebenfalls zum tioLogic® pOsition Tray. Aus techni-
schen Griinden ohne Tiefenstopp, um das Gewinde

nichtauszureiBen. Auf den Einbringpfosten der Im-
plantate sind entsprechende Markierungen vorhan-
den, um das Implantat auch in der Tiefe korrekt zu
inserieren. Des Weiteren ist auch die Ausrichtung
der Innenverbindung lber vorhandene Punktmar-
kierungen maglich.

_Falldarstellungen

Anhand der nun folgenden Beispiele soll exempla-
risch die erreichbare Genauigkeit sowie die Flexibi-
litdt mit diesem Verfahren gezeigt werden.

_Fall1

Implantation an 37, 36 und 35. Die Patientin trug
lange Zeiteine Briicke von 38 auf 34, die aufgrund ei-
nesfehlenden Geschiebesschon nach kurzer Zeitim-
mer wiederan 38 dezementierte. Die Patientinlehnte
aufgrund dieser Problematik eine Briicke ab und
wollte mitImplantaten versorgt werden. Die verblei-
bende Knochenhéhe und vor allem -breite war un-
klar, sodass eine dreidimensionale Bildgebung erfor-
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weise ausreichende Knochenverhiltnisse, die eine
Augmentation durch eine geschickte Implantatposi-
tionierung unnétig machten (Abb. 8-11).

_Fall 2

Implantation an 16, 11, 22, 24 und 26. Bei Palpation
der Schleimhaut eher kein ausreichendes Knochen-
angebot. Die DVT-Aufnahme zeigte dann Knochen-
verhaltnisse, die ein Vorgehen mit Osteotomen zur
Knochenverbreiterung an 16, 11, 22, 24 und zum
internen Sinuslift an 26 erlaubten. Auch hier konnte
durch die prazise Nutzung des vorhandenen Kno-
chens und das genaue Wissen um dessen Lage ge-
nutzt werden, umaufwendigere Augmentationenzu
vermeiden (Abb. 12-16).

_Zusammenfassung

Alle Falle zeigen den Nutzen der Navigation. Sicher-
lichwareauchinallen Fallen eine Implantation ohne
Schienenflihrung und auch ohne DVT méglich gewe-
sen. Die prazise prothetische Ausrichtung sowie die

optimale Nutzung des vorhandenen Knochens bei
gleichzeitig hohem Komfort fiir den Behandler hat-
ten sich ohne Navigation schwerlich auf demselben
Niveau befunden. Es lassen sich damit nicht nur
minimalinvasive Eingriffe realisieren, sondern durch
die bessere Kenntnis der Knochenstruktur und des
-volumens auch eine hohere Sicherheit und bessere
Vorhersagbarkeit erreichen.

_Diskussion

Jeder erfahrene Chirurg wird erst einmal mit Skepsis
auf diese Technik schauen. Allerdings wird jeder, der
seine Implantatfélle selbst versorgt, dankbar fir die
prothetische Planbarkeit sein. Nicht jeder Fall mit
mehr als einem Implantat muss oder sollte mit Navi-
gation behandelt werden. Es bedarf schon einer spe-
ziellen Indikation, umdie erhéhte Strahlenexposition
und den vorhandenen Mehraufwand zu tolerieren.
Nicht vergessen sollte man die systemimmanenten
Schwierigkeiten. Bei eingeschrankter Mundoffnung
wird eine Implantation im distalen Bereich nicht
mehr mdglich sein. Eine gewisse Hilsenhohe ist aber
fureine prazise Fihrungunumganglich. Beisehrgro-
Ber Gingivadicke sowie bei gekippten Nachbarzih-
nen kann die Positionierung der Hilsen schwierig
werden. Eine reproduzierbare Position der Schablone
ist zwingend erforderlich und bei reiner Schleim-
hautlagerung durch zusatzliche Hilfsimplantate zu
erzielen. Es bedarf einer guten Zusammenarbeit mit
Labor und Radiologe, um Ubertragungsfehler zu ver-
meiden. Die schonste DVT-Aufnahme niitzt nichts,
wenn die Schablone nicht mitgerontgt wurde! Die
Implantation mit Schienennavigation gehért nur in
die Hande erfahrener Chirurgen und ist kein Frei-
fahrtschein. Die genauen Kenntnisse der anatomi-
schen Strukturen sind unumgéanglich und es muss
jederzeit auch ohne Navigation weitergearbeitet
werden konnen. Hinsichtlich der prothetischen Ver-
sorgung ist die Navigation ein probates Mittel, um
Implantate optimal versorgen zu kénnen. Die Prazi-
sion ist bei korrekter Arbeitskette sehr hoch, sodass
die Gefahr der Verletzung von Nachbarstrukturen
gesenkt werden kann. Zusammenfassend kann man
sagen, dass bei richtiger Anwendung und Indikation
ein komfortables, sicheres und schonendes Arbeiten
ermoglicht wird._
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