
n Der Wunsch nach verkürzter Operations- und Be-
handlungsdauer, minimalinvasiven Eingriffen, Sofort-
versorgungen und sicherer dentaler Implantologie
steigt. Die dreidimensionale Diagnostik bietet dem Be-
handler die Möglichkeit, knöcherne Ausgangssituatio-
nen des Patienten realistisch in allen drei Dimensionen
visuell darzustellen und wiederzugeben. Unpräzise Hilfs-
mittel zur Darstellung der transversalen Dimension (wie
z.B. Sägeschnittmodelle mit Schleimhautdickenmes-
sung) sind nicht mehr nötig. Dies bringt im Vergleich zur
zweidimensionalen Diagnostik eine deutlich präzisere
Darstellung zur Befundung und somit auch mehr Sicher-
heit hinsichtlich der Therapie- und Fallplanung. Implan-
tologisch können sehr komplexe Fälle präoperativ, bezo-
gen auf die Anzahl der Implantate, deren bestmögliche
Position und des Bedarfs an augmentativen Maßnah-
men mittels der 3-D-Diagnostik im Sinne eines „Back-
ward Plannings“, besser eingeschätzt und dadurch opti-
mierter behandelt werden. „Backward Planning“ bedeu-
tet, im Vorfeld mittels digitaler Technik die bestmögliche
prothetische Position des Implantates zu detektieren.
Die Implantatposition richtet sich hauptsächlich nach
prothetischen Aspekten und nicht die prothetische Ver-
sorgung im Nachhinein nach der nicht mehr zu ändern-
den Implantatposition. Nur so sind die heute geforderten
optimalen ästhetischen Ergebnisse erreichbar.
Vor der Implantation kann anhand des durch die drei -
dimensionale Aufnahme exakt dargestellten Knochen-
angebots sowie der Knochenqualität oft eine Abschät-
zung hinsichtlich eventueller Sofortversorgungen von
Implantaten getroffen werden. Dies geschieht natürlich
nur unter Vorbehalt und muss letztendlich intraoperativ
von Fall zu Fall entschieden werden. 
Die navigierte Implantation kann mittels zweier Verfah-
ren angewendet werden: Die dynamische und die stati-
sche navigierte Implantation. Bei der dynamischen Navi-
gation werden Marker an der Bohrschablone wie auch 
am Winkelstück über zum Beispiel Infrarotstereokameras
gefilmt, so wird eine kontinuierliche „Echtzeitkontrolle“
der Position des Bohrers ermöglicht (RoboDent® u.a.).
Bei statischer, wie dynamischer Navigation wird vorab 
ein dreidimensionaler Scan des Patienten benötigt, je

nach System und Schablonenart (zahn-, schleimhaut-
oder knochengestützt) oft auch mit Scanpro thesen.
Scanprothesen müssen je nach Hersteller Scankörper
oder Referenzmarker (z. B. Guttapercha, röntgen opake
Kugeln oder Legosteine [med3D®]) enthalten. Diese wer-
den später im Computer zur Positionsübertragung vom
Hersteller oder Chirurgen (je nach System) gematcht.
Dann wird nach der virtuellen Planung die Bohrschablone
aus der Scanschablone im Labor oder zentral beim Her-
steller mittels Stereolitografie hergestellt. Mit Abwei-
chungen von < 0,7 mm von der ursprünglich geplanten
Position an der Implantatschulter ist nach aktueller Lite-
ratur auszugehen (Dreiseidler 2009, Chen 2004, Sarment
2005, Horwitz 2009). Die Literatur gibt für die statische
Navigation eine hohe Präzision an, jedoch existieren auch
hier vielschichtige Fehlerquellen (Widmann 2009).
So einfach und präzise das Verfahren der navigierten Im-
plantation erscheint, kann es jedoch ungewollt zu Fehlern
und ungeplanten Komplikationen im Verlauf der Planung
und somit der späteren Behandlung und Therapie kom-
men. Teilweise bedarf es schon im Vorfeld einer ausrei-
chenden Erfahrung mit der Planungssoftware, um die
 geplante Situation auf den Operationssitus genau umzu-
setzen. Schon die erste Orientierung innerhalb der drei
Schnittebenen nach erfolgter 3-D-Rekonstruktion kann
für den Implantologen eine Herausforderung darstellen.
Das Auffinden und Detektieren anatomischer Strukturen
ist im dreidimensionalen Datensatz nicht mit der Befun-
dung eines zweidimensionalen Röntgenbildes zu verglei-
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Vorteile, Risiken und Grenzen 
der digitalen Implantologie
Die dreidimensionale Bildgebung in Form von digitaler Volumentomografie war der Innova-
tionsschub der dentalen Implantologie der letzten Jahre. Sowohl die Anzahl als auch die Prä-
zision der am Markt befindlichen Systeme ist kontinuierlich gestiegen. Schon aus forensischen
Gründen wird die dreidimensionale Röntgentechnik immer häufiger genutzt. Auch der An-
spruch an die Behandlungskonzepte und die Präzision der Ergebnisse sind gestiegen. Der
 folgende Beitrag zeigt die Behandlung mit navigierter Implantation als eine sichere Vor -
gehensweise bei schwieriger Knochensituation.

Dr. med. dent. Nadine Gräfin von Krockow, Dr. med. dent. Mischa Krebs, Univ.-Prof. Dr. Georg-Hubertus Nentwig, 
Univ.-Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Dr. med. habil. Robert Sader

Abb. 1: Darstellung falscher Planung. Fehlplatzierung der Fixierungs-
schraube am Gaumen.
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chen. Legt man zum Beispiel die Panoramakurve vor der
Implantatplanung in der Software nicht korrekt oder gar
nicht an, können Messstrecken deutlich verlängert er-
scheinen und ein vermeintlich höheres Knochenangebot
suggerieren, welches nicht mit der Realität überein-
stimmt. Auch systembedingte Ungenauigkeiten können
durch limitierte Auflösungen der jeweiligen DVT-Geräte,
aber auch durch Fertigungstoleranzen bei der Herstel-
lung der stereolithografischen Modelle und Schablonen
entstehen. Bisher ist nach Literatur mit Abweichung der
Implantatspitze von > 2,5 mm und Abweichungen der
 Implantatachse von ca. 7,9° zu rechnen (Ruppin 2008). 
Der korrekte Sitz der Scanschablone ist deswegen von
 immenser Bedeutung. Liegt die Schablone alleine auf 
der Schleimhaut auf, kann es durch die verschiedenen
Schleimhautresilienzen oder durch einen Schlotter-
kamm schon zu Abweichungen in der Genauigkeit von
mehreren Millimetern kommen (Di Giacomo, Cury et al.
2005). Genauer sind hier zahn- oder knochengetragene
Bohrschablonen. Aber auch bei zahngetragenen Bohr-
schablonen können ein geringer Restzahnbestand oder
stark gelockerte Zähne die Präzision der Schablone ver-
schlechtern. Der Behandler sollte in jedem Fall die ge-
plante Schablone am Patienten anprobieren, um den ein-
wandfreien Sitz vorab zu kontrollieren. Gegebenenfalls
empfiehlt es sich, auch intraoperativ ein kleines Fenster, in
Regio der zahngetragenen Bereiche, in die Bohrschablone
zu fräsen, um den korrekten Sitz der Schablone auf den
Zähnen zu überprüfen. Die Bohrschablone kann auch
nach Belieben durch vorab  navigiert geplante Osteosyn-
theseschrauben oder auch Pins als Fixierung im Kiefer-

knochen fest verankert werden. Hierbei ist darauf zu ach-
ten, dass die Richtung der vorab geplanten Schrauben 
so zu wählen ist, dass sie mit dem Schraubendreher am
Patienten einzubringen sind. Teilweise können hier Pla-
nungsfehler das Einbringen stark erschweren oder ein
Einbringen unmöglich machen (Abb. 1). Komplikationen,
wie das technische Versagen der Schablone, Ungenau-
igkeiten bei der Passung und dem Sitz, können im
schlimmsten Fall zu falsch gesetzten Implantatpositio-
nen mit schwerwiegenden Folgeschäden führen. 
Im Vorfeld sollte die Mundöffnung des Patienten über-
prüft werden. Eine Mundöffnungseinschränkung kann
eine Kontraindikation für die navigierte Implantation
darstellen (Leitlinie). Durch die Bauhöhe der Bohrscha-
blonen und die Überlänge der Bohrer (die in der Regel ei-
nen Tiefenanschlag auf der Schablone haben) ist hier
mehr Platz notwendig als in der konventionellen Implan-
tologie. Ist die Mundöffnung nur leicht eingeschränkt,
können in manchen Systemen seitlich offene Hülsen ge-
plant werden. Diese ermöglicht das Einführen der Bohr -
instrumente von lateral auf Schleimhautniveau. 
Ferner sollte es immer zu einer Absprache mit dem Labor
kommen. Der Techniker kann Schablonen z. B. distal ein-
kürzen oder die Extension der gesamten Schablone ver-
kleinern, um gegebenenfalls einem Würgereiz durch die
Schablone vorzubeugen. Ist die Bohrschablone erst ein-
mal erstellt, sind oft nur noch minimale Änderungen
möglich. Somit wird an die Schablone eine hohe Anforde-
rung gestellt. Bei mangelhaftem Schablonensitz könnten
Nervstrukturen verletzt oder gar Kontinuitätsunterbre-
chungen der Nerven provoziert werden. Ferner könnten

Abb. 2: Navigierte Planung mittels ExpertEase®. 

Abb. 3: Planung und Parallelisierung der SynCone® Aufbauten mittels
ExpertEase®.

Abb. 4: Stereolithografisches Modell mit den geteilten Bohrschablonen.

Abb. 5: Immediate Smile® Modell mit integrierten Laboranalogen.



SICAT GMBH & CO. KG ■ BRUNNENALLEE 6 ■ 53177 BONN, GERMANY ■ INFO@SICAT.COM ■ WWW.SICAT.COM

MEIN VORSPRUNG AN SICHERHEIT – JEDER FALL ZÄHLT

Vertrauen bringt Erfolg. Deshalb sichert SICAT Implant Ihren Praxis-Workflow 

für Diagnose, Planung und Umsetzung implantologischer Therapien ab. Mit 

intuitiver Software für 3D-Daten aller DVT- und CT-Systeme. Und mit den voll 

digital gefertigten SICAT OPTIGUIDE Bohrschablonen, dem schnellsten und 

direktesten Weg zur Insertion. Garantierte Genauigkeit erhalten Sie damit 

zu einem Preis von 190 Euro pauschal für beliebig viele Pilotbohrungen. 

MAKE EVERY CASE COUNT.

Lernen Sie SICAT Implant jetzt kennen – den Workflow des Innovations-

führers! Durch den SICAT Außendienst in Ihrer Praxis und im Netz:

WWW.SICAT.DE

KURS

15.11.2013

Inklusive

Live-OP

*Es werden 9 Fortbildungspunkte nach den Richtlinien der DGZMK vergeben.

9
Fortbildungs-

punkte*

KURS: SCHABLONENGEFÜHRTE IMPLANTATCHIRURGIE INKLUSIVE LIVE-OP
Referent: Priv. Dozent Dr. Jörg Neugebauer | Veranstaltungsort: Landsberg am Lech

Infos und Anmeldung: WWW.SICAT.COM/DE/ANMELDUNG

SICAT_Anzeige_Kurs.pdf   1SICAT_Anzeige_Kurs.pdf   1 26.09.13   10:4526.09.13   10:45



Implantate durch starke Positionsabweichungen nicht
mehr prothetisch zu versorgen sein. Intention der navi-
gierten Planung hat aber gerade hier einen Vorteil gegen-
über der konventionellen Implantation zu bieten.
Eine Herausforderung in der navigierten Planung ist 
auch der Unterkiefer-Frontzahnbereich bzw. der seitliche
Schneidezahn im Oberkiefer. Hier ist es häufig schwierig,
aufgrund des geringen interdentalen Platzangebotes, eine
Implantattherapie zu realisieren. Eine Genauigkeit von
< 1,2 mm am Apex des Implantates ist hier nicht ausrei-
chend. Ferner haben die Bohrhülsen in den Schablonen ei-
nen Außendurchmesser von mindestens 7 mm. In solchen
Fällen ist die Verwendung einer Schablone nicht möglich.  
Auch wenn die Implantatposition wesentlich tiefer liegt
als eine benachbarte Knochenkante, so können Einbring-
instrumente, die einen größeren Durchmesser als die
Bohrer haben, auf dieser aufsitzen und die geführte Im-
plantatinsertion unmöglich machen. Es muss dann der
letzte Schritt ohne Schablone durchgeführt werden.

Fallbeispiel 

Ein 61-jähriger Patient mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte
und einer inadäquaten herausnehmbaren Totalprothese
im Oberkiefer stellte sich mit dem Wunsch nach einer im-
plantatgestützten, gaumenfreien Versorgung vor. Der
Unterkiefer war voll bezahnt. Der Patient kam bereits mit
einer durch einen Kollegen hergestellten med 3D®-Scha-
blone und einer erfolgten DVT-Aufnahme.

Diagnostik und Therapieplanung

Während der Befundung stellte sich heraus, dass hier die
Durchführung der navigierten Implantation mittels der
bereits vorhandenen rein schleimhautgetragenen Bohr-
schablone nicht adäquat durchführbar war, da diese auf-
grund einer starken Schleimhautresilienz, in Kombina-
tion mit der Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte nicht posi-
tionsstabil platziert werden konnte.
Die unkomprimierten DICOM-Daten der vorhandenen
DVT-Aufnahme wurden in die Planungssoftware Expert -
Ease™ (DENTSPLY Implants) eingelesen. Es zeigte sich in
einzelnen Regionen ein ausreichendes Knochenange-
bot mit einer ausreichenden Knochenqualität, welches
voraussichtlich eine Sofortbelastung zuließ. 
Es wurden sechs Implantate (ANKYLOS®, DENTSPLY Im-
plants) in den Regionen 16 (11 mm/3,5 Ø), 15 (11 mm/3,5 Ø),

14 (8 mm/3,5 Ø), 25 (8 mm/3,5 Ø), 26 (8 mm/4,5 Ø), 27
(11 mm/3,5 Ø) navigiert geplant (statische Navigation)
(Abb. 2). Diese wurden im 3-D-Ansichtsmodus möglichst
parallel ausgerichtet und in allen drei Ebenen überprüft
(Abb. 3). Direkt nach Implantation sollte der Patient eine
Sofortversorgung mit präfabrizierten SynCone® Auf-
bauten erhalten. Auch diese können virtuell unter funk-
tionellen als auch unter ästhetischen Gesichtspunkten
geplant werden. Die Planung mittels der ExpertEase™
Software, welche auf der SimPlant® Software Materia-
lise (Leuwen, Belgien) basiert, wurde via Datenüber -
tragung online versendet. Es wurde eine knochenge -
tragene Bohrschablone gewählt, welche aufgrund der
noch vorhandenen Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte im
anterioren Bereich zweiteilig hergestellt wurde.
Stereolithografisch wurden durch die Fa. Materialise
 Dental (Leuven, Belgien) zwei Modelle hergestellt, ein
Knochen-Modell (Abb. 4) und ein Immediate Smile®-
 Modell mit Laboranalogen (Abb. 5). Das Knochen-Modell
ist ein analog zum Oberkieferknochen, das Immediate
Smile®-Modell ist ein anatomisches Duplikat der Kno-
chensituation im Oberkiefer, in welchem bereits die La-
boranaloge der geplanten Implantate integriert sind. Es
wird also ein prothetisches Meistermodell bereits vor
Implantation aus den virtuellen Daten erstellt.

Operatives Vorgehen

Es wurde eine präoperative Antibiotikaprophylaxe (1 g
Amoxicyllin 1-1-1) sowie eine intraorale präoperative
Desinfektion mit CHX-Lsg (0,2 %) durchgeführt. Der
chirurgische Eingriff erfolgte in Lokalanästhesie (Infil-
trationsanästhesie palatinal und vestibulär). Nach beid-

Spezial

10
ORALCHIRURGIE JOURNAL 4/2013

Abb. 6: Knochengestützte Schablone mit Fixierungspins im 1. Quadranten. – Abb. 7: Gesetzte Implantate im 1. und … – Abb. 8: … im 2. Quadranten.

Abb. 9: Immediate Smile® Modell mit Übertragungsschlüsseln. 
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seitiger krestaler Schnittführung und Darstellung des
Alveolarfortsatzes ließen sich die Bohrschablonen ein-
deutig ohne Fixationsschrauben positionieren. Dies ist
allerdings nur im gut konturierten Knochenlager mög-
lich, andernfalls kann die Schablone auch mit Fixations-
schrauben befestigt werden. Die Bohrhülsen können
 offen oder geschlossen gewählt werden. In diesem Fall
wurde eine geschlossene Führung gewählt. Das ge-
schlossene System ermöglicht dem Behandler eine si-
chere Führung der Spiralbohrer. Die Bohrhülsen geben
die Richtung für die Spiralbohrer exakt vor („sleeve on
drill“) und dienen gleichzeitig als Tiefenstopp, welcher
dafür sorgt, dass die virtuell geplante Bohrtiefe nicht
überschritten werden kann. Die Aufbereitung des Im-
plantatbettes erfolgt nach Operationsprotokoll des Im-
plantatsystems. Danach wurden die Implantate unter
Führung der Operationsschablone eingebracht und
nacheinander mittels Fixierungsabutments versehen. 
Die Fixierungsabutments dienen der zusätzlichen Befes-
tigung und Sicherung der Bohrschablone an ihrer vorab
geplanten Position (Abb. 6). Eine reine externe Kühlung,
wie bei vielen konventionellen Implantatsystemen üb-
lich, ist bei hartem Knochen und navigiertem Vorgehen
nicht ausreichend. Die Kühlflüssigkeit erreicht bei extra-
langen Bohrern und Verwendung einer Schablone die
Bohrerspitze im Knochen nur unzureichend. Dies kann zu
Überhitzungsnekrosen führen. Fast alle Bohrschablo-
nensysteme haben hierfür vorgefertigte Löcher, durch
welche manuell eine Kühlung, durch die Assistenz mit
Kochsalzlösung vorgenommen werden sollte. Die Mög-
lichkeit einer zusätzlichen Innenkühlung ist nur bei be-
stimmten Systemen möglich und nicht unumstritten
(Hygiene/Verbolzung durch Knochenspäne).
In dem oben beschriebenen Fall ließen sich die Implan-
tate komplikationslos setzen, und auch beim Einbrin-
gen zeigten alle Implantate Insertionsdrehmomente

zwischen 35 und 50 Ncm, womit eine Sofortversorgung
möglich war (Abb. 7 und 8).

Sofortversorgung

Mittels des Immediate Smile-Modells® konnten die
 SynCone® Pfosten bereits präoperativ im Labor durch
den Techniker parallel zueinander ausgerichtet werden,
um die Pfosten dann mit einem ebenfalls im Labor 
hergestellten Übertragungsschlüssel zu positionieren
(Abb. 9). Die SynCone® Pfosten wurden dann intraopera-
tiv mittels des Übertragungsschlüssels eingesetzt und
die präfabrizierten Sekundärteile in die vorhandene Pro-
these definitiv einpolymerisiert (Abb. 10–16). Der Wund-
verschluss erfolgte mittels Einzelknopfnähten. Abbil-
dung 17 zeigt das postoperative Röntgenbild. Der Gau-
menbereich der vorhandenen Prothese konnte direkt
postoperativ freigeschliffen werden. Der Patient wurde
angewiesen, die Prothese vier Wochen lang nicht selbst
zu entfernen, ferner wurde eine weiche Diät verordnet.
Lokal wurde der Patient angewiesen, dreimal täglich
mindestens eine Minute mit einer 0,2-prozentigen
Chlorhexidinlösung zu spülen. 

Zusammenfassung

Der beispielhaft beschriebene Prozess weist eine hohe
Präzision und Zuverlässigkeit auf, welches bei diesem
operativen Vorgehen notwendig ist. Die navigierte Im-
plantation kann definiert geplant das chirurgische Ri-
siko bei Implantationen minimieren. Während schwie -
riger anatomischer Verhältnisse bietet es zudem die
 Möglichkeit einer planbaren prothetischen Versorgung
im Sinne eines „Backward Plannings“. Augmentative
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Abb. 10: SynCone® Aufbauten im Übertragungsschlüssel. – Abb. 11: Platzierte SynCone® Aufbauten mit Übertragungsschlüssel. – Abb. 12: Plat-
zierte SynCone® Aufbauten.

Abb. 13: Platzierte SynCone® Kappen mit Kofferdam zum Schutz. – Abb. 14: Prothese befüllt mit Kaltpolymerisat. – Abb. 15: Polymerisierte SynCone®
Aufbauten in der Prothese.



Maßnahmen können in bestimmten Fällen durch navi-
gierte Planungen vermieden werden. Die Kombination
aus navigierter Implantation (Guided Surgery) und der
Sofortbelastung und prothetischen Versorgung mit
SynCone® ist eine sichere Vorgehensweise bei schwie -
riger Knochensituation.
Die navigierte Implantation erfordert generell einen
 hohen technischen Anspruch. Komplikationen können
vorab durch präzise Planung und detaillierte Absprache
mit dem Labor minimiert werden. Auch aus forensischen
Gründen spricht vieles für die navigierte Implantation.
Trotz der prinzipiell einfachen Handhabung ist eine chi -
rurgische Erfahrung mit dem System und der Technik 
die Voraussetzung für ein gutes Gelingen. n

Abb. 16: Ausgearbeitete Prothese.

Abb. 17: Röntgenkontrolle nach Implantation.
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