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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 Pra-
zisionder am Markt befindlichen Systeme ist kontinuierlich gestiegen. Schon aus forensischen
Grunden wird die dreidimensionale Rdntgentechnik immer haufiger genutzt. Auch der An-
spruch an die Behandlungskonzepte und die Prazision der Ergebnisse sind gestiegen. Der
folgende Beitrag zeigt die Behandlung mit navigierter Implantation als eine sichere Vor-
gehensweise bei schwieriger Knochensituation.
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B Der Wunsch nach verkurzter Operations- und Be-
handlungsdauer, minimalinvasiven Eingriffen, Sofort-
versorgungen und sicherer dentaler Implantologie
steigt. Die dreidimensionale Diagnostik bietet dem Be-
handler die Moglichkeit, knocherne Ausgangssituatio-
nen des Patienten realistisch in allen drei Dimensionen
visuelldarzustellenundwiederzugeben.Unprazise Hilfs-
mittel zur Darstellung der transversalen Dimension (wie
z.B. Sageschnittmodelle mit Schleimhautdickenmes-
sung) sind nicht mehr notig. Dies bringt im Vergleich zur
zweidimensionalen Diagnostik eine deutlich prazisere
DarstellungzurBefundungundsomitauch mehrSicher-
heit hinsichtlich der Therapie- und Fallplanung. Implan-
tologisch konnen sehr komplexe Falle praoperativ, bezo-
gen auf die Anzahl der Implantate, deren bestmogliche
Position und des Bedarfs an augmentativen MaRRnah-
men mittels der 3-D-Diagnostik im Sinne eines ,Back-
ward Plannings®, besser eingeschatzt und dadurch opti-
mierter behandelt werden., Backward Planning“ bedeu-
tet,im Vorfeld mittels digitaler Technik die bestmdgliche
prothetische Position des Implantates zu detektieren.
Die Implantatposition richtet sich hauptsachlich nach
prothetischen Aspekten und nicht die prothetische Ver-
sorgung im Nachhinein nach der nicht mehr zu andern-
denImplantatposition.Nursosinddie heute geforderten
optimalen dsthetischen Ergebnisse erreichbar.

Vor der Implantation kann anhand des durch die drei-
dimensionale Aufnahme exakt dargestellten Knochen-
angebots sowie der Knochenqualitat oft eine Abschat-
zung hinsichtlich eventueller Sofortversorgungen von
Implantaten getroffen werden.Dies geschieht naturlich
nurunterVorbehaltund mussletztendlichintraoperativ
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
amWinkelstlick Gberzum Beispiel Infrarotstereokameras
gefilmt, so wird eine kontinuierliche ,Echtzeitkontrolle”
der Position des Bohrers erméglicht (RoboDent® u.a.).
Bei statischer, wie dynamischer Navigation wird vorab
ein dreidimensionaler Scan des Patienten bendtigt, je
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Abb. 1: Darstellung falscher Planung. Fehlplatzierung der Fixierungs-
schraubeam Gaumen.

nach System und Schablonenart (zahn-, schleimhaut-
oder knochengestiitzt) oft auch mit Scanprothesen.
Scanprothesen mussen je nach Hersteller Scankorper
oder Referenzmarker (z.B. Guttapercha, rontgenopake
Kugeln oder Legosteine [med3D®]) enthalten. Diese wer-
den spater im Computer zur Positionstbertragung vom
Hersteller oder Chirurgen (je nach System) gematcht.
DannwirdnachdervirtuellenPlanungdie Bohrschablone
aus der Scanschablone im Labor oder zentral beim Her-
steller mittels Stereolitografie hergestellt. Mit Abwei-
chungen von <o,7mm von der urspringlich geplanten
Position an der Implantatschulter ist nach aktueller Lite-
raturauszugehen (Dreiseidler2009,Chen2004,Sarment
2005, Horwitz 2009). Die Literatur gibt firr die statische
Navigationeine hohe Prazisionan,jedoch existierenauch
hier vielschichtige Fehlerquellen (Widmann 2009).

Soeinfach und prazise das Verfahren der navigierten Im-
plantationerscheint kannesjedochungewolltzu Fehlern
undungeplanten KomplikationenimVerlaufderPlanung
und somit der spateren Behandlung und Therapie kom-
men. Teilweise bedarf es schon im Vorfeld einer ausrei-
chenden Erfahrung mit der Planungssoftware, um die
geplanteSituation aufden Operationssitus genau umzu-
setzen. Schon die erste Orientierung innerhalb der drei
Schnittebenen nach erfolgter 3-D-Rekonstruktion kann
flrdenImplantologen eine Herausforderung darstellen.
DasAuffindenund Detektieren anatomischer Strukturen
istim dreidimensionalen Datensatz nicht mit der Befun-
dungeineszweidimensionalenRontgenbildes zu verglei-
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Abb.3:Planung und Parallelisierung der SynCone® Aufbauten mittels
ExpertEase®.

chen. Legt man zum Beispiel die Panoramakurve vor der
Implantatplanung in der Software nicht korrekt oder gar
nicht an, kdnnen Messstrecken deutlich verlangert er-
scheinen und ein vermeintlich hoheres Knochenangebot
suggerieren, welches nicht mit der Realitat Uberein-
stimmt. Auch systembedingte Ungenauigkeiten konnen
durch limitierte Auflésungen der jeweiligen DVT-Gerate,
aber auch durch Fertigungstoleranzen bei der Herstel-
lung der stereolithografischen Modelle und Schablonen
entstehen. Bisher ist nach Literatur mit Abweichung der
Implantatspitze von >2,5mm und Abweichungen der
Implantatachse von ca. 79° 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 kénnen ein geringer Restzahnbestand oder
stark gelockerte Zahne die Prazision der Schablone ver-
schlechtern. Der Behandler sollte in jedem Fall die ge-
plante Schablone am Patienten anprobieren,umden ein-
wandfreien Sitz vorab zu kontrollieren. Gegebenenfalls
empfiehltessich,auchintraoperativeinkleines Fenster,in
RegioderzahngetragenenBereiche,indie Bohrschablone
zu frasen, um den korrekten Sitz der Schablone auf den
Zahnen zu Uberprifen. Die Bohrschablone kann auch
nach Belieben durch vorab navigiert geplante Osteosyn-
theseschrauben oder auch Pins als Fixierung im Kiefer-

Abb.4:Stereolithografisches Modell mitden geteilten Bohrschablonen.

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

knochenfest verankert werden.Hierbeiist daraufzuach-
ten, dass die Richtung der vorab geplanten Schrauben
so zu wahlen ist, dass sie mit dem Schraubendreher am
Patienten einzubringen sind. Teilweise konnen hier Pla-
nungsfehler das Einbringen stark erschweren oder ein
Einbringen unméglich machen (Abb.1). Komplikationen,
wie das technische Versagen der Schablone, Ungenau-
igkeiten bei der Passung und dem Sitz, kdnnen im
schlimmesten Fall zu falsch gesetzten Implantatpositio-
nen mit schwerwiegenden Folgeschaden fihren.

Im Vorfeld sollte die Mundoéffnung des Patienten tber-
pruft werden. Eine Mundoffnungseinschrankung kann
eine Kontraindikation fur die navigierte Implantation
darstellen (Leitlinie). Durch die Bauhdhe der Bohrscha-
blonen und die Uberldnge der Bohrer (die in der Regel ei-
nen Tiefenanschlag auf der Schablone haben) ist hier
mehrPlatznotwendigalsinderkonventionellenimplan-
tologie. Ist die Mundoffnung nur leicht eingeschrankt,
kénnen in manchen Systemen seitlich offene Hilsen ge-
plant werden. Diese ermdglicht das Einfuhren der Bohr-
instrumente von lateral auf Schleimhautniveau.

Ferner sollte esimmer zu einer Absprache mit dem Labor
kommen. Der Techniker kann Schablonen z.B. distal ein-
kirzen oder die Extension der gesamten Schablone ver-
kleinern, um gegebenenfalls einem Wirgereiz durch die
Schablone vorzubeugen. Ist die Bohrschablone erst ein-
mal erstellt, sind oft nur noch minimale Anderungen
moglich.Somit wird an die Schablone eine hohe Anforde-
runggestellt.Beimangelhaftem Schablonensitzkonnten
Nervstrukturen verletzt oder gar Kontinuitatsunterbre-
chungen der Nerven provoziert werden. Ferner kdnnten
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Abb. 6: Knochengestutzte Schablone mit Fixierungspinsim1.Quadranten.—Abb.7: Gesetzte Implantateim1.und...—Abb.8:...im 2.Quadranten.

Implantate durch starke Positionsabweichungen nicht
mehr prothetisch zu versorgen sein. Intention der navi-
gierten Planunghatabergerade hiereinenVorteil gegen-
uber 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 haufig schwierig,
aufgrunddes geringeninterdentalen Platzangebotes,eine
Implantattherapie zu realisieren. Eine Genauigkeit von
<1,2mm am Apex des Implantates ist hier nicht ausrei-
chend.Ferner haben die Bohrhulsen in den Schablonen ei-
nen AufRendurchmesser von mindestens7mm.In solchen
Fallenist die Verwendungeiner Schablone nicht moglich.
Auchwenn die Implantatposition wesentlich tiefer liegt
alseinebenachbarteKnochenkante,sokonnenEinbring-
instrumente, die einen groReren Durchmesser als die
Bohrer haben, auf dieser aufsitzen und die gefuihrte Im-
plantatinsertion unmaoglich machen. Es muss dann der
letzte Schritt ohne Schablone durchgefiihrt werden.

Fallbeispiel

Ein61-jahrigerPatient mitLippen-Kiefer-Gaumen-Spalte
undeinerinadaquaten herausnehmbarenTotalprothese
im Oberkieferstellte sichmitdemWunschnacheinerim-
plantatgestitzten, gaumenfreien Versorgung vor. Der
Unterkiefer warvollbezahnt.Der Patient kam bereits mit
einerdurcheinen Kollegen hergestellten med 3D®-Scha-
blone und einer erfolgten DVT-Aufnahme.

Diagnostik und Therapieplanung

Wahrend der Befundung stellte sich heraus,dass hier die
Durchfiihrung der navigierten Implantation mittels der
bereitsvorhandenenrein schleimhautgetragenen Bohr-
schablone nichtadaquatdurchfihrbarwar,dadieseauf-
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 Knochenqualitat, welches
voraussichtlich eine Sofortbelastung zuliel3.

Es wurden sechs Implantate (ANKYLOS®, DENTSPLY Im-
plants)indenRegionen16 (11 mm/3,5®),15 (11 mMm/3,5 D),
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14 (8mm/3,50), 25 (8 mm/3,50), 26 (8 mm/4,50), 27
(mmm/3,59) navigiert geplant (statische Navigation)
(Abb.2).Diese wurdenim 3-D-Ansichtsmodus moglichst
parallel ausgerichtet undinallen drei Ebenen Uberprift
(Abb.3).Direkt nach Implantation sollte der Patient eine
Sofortversorgung mit prafabrizierten SynCone® Auf-
bauten erhalten.Auch diese kdnnen virtuell unter funk-
tionellen als auch unter asthetischen Gesichtspunkten
geplant werden. Die Planung mittels der ExpertEase™
Software, welche auf der SimPlant® Software Materia-
lise (Leuwen, Belgien) basiert, wurde via Datenlber-
tragung online versendet. Es wurde eine knochenge-
tragene Bohrschablone gewahlt, 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®-
ModellmitLaboranalogen (Abb.s5).DasKnochen-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 denvirtuellen Daten erstellt.

Operatives Vorgehen

Es wurde eine praoperative Antibiotikaprophylaxe (1g
Amoxicyllin 1-1-1) sowie eine intraorale praoperative
Desinfektion mit CHX-Lsg (0,2 %) durchgefiihrt. Der
chirurgische Eingriff erfolgte in Lokalanasthesie (Infil-
trationsandsthesie palatinal und vestibular).Nach beid-

Abb. 9:Immediate Smile® Modell mit Ubertragungsschlisseln.
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seitiger krestaler Schnittfihrung und Darstellung des
Alveolarfortsatzes lieen sich die Bohrschablonen ein-
deutig ohne Fixationsschrauben positionieren. Dies ist
allerdings nur im gut konturierten Knochenlager mog-
lich,andernfalls kann die Schablone auch mit Fixations-
schrauben befestigt werden. Die Bohrhilsen konnen
offen oder geschlossen gewahlt werden. In diesem Fall
wurde eine geschlossene Fihrung gewahlt. Das ge-
schlossene System ermdglicht dem Behandler eine si-
chere Fuhrung der Spiralbohrer. Die Bohrhilsen geben
die Richtung fiir die Spiralbohrer exakt vor (,sleeve on
drill“) und dienen gleichzeitig als Tiefenstopp, welcher
daflr sorgt, dass die virtuell geplante Bohrtiefe nicht
uberschritten werden kann. Die Aufbereitung des Im-
plantatbettes erfolgt nach Operationsprotokoll des Im-
plantatsystems. Danach wurden die Implantate unter
Fuhrung der Operationsschablone eingebracht und
nacheinander mittels Fixierungsabutments versehen.
Die Fixierungsabutmentsdienenderzusatzlichen Befes-
tigung und Sicherung der Bohrschablone an ihrer vorab
geplanten Position (Abb. 6). Eine reine externe Kiihlung,
wie bei vielen konventionellen Implantatsystemen Gb-
lich, ist bei hartem Knochen und navigiertem Vorgehen
nicht ausreichend. Die KuihIflussigkeit erreicht bei extra-
langen Bohrern und Verwendung einer Schablone die
BohrerspitzeimKnochen nurunzureichend.Dieskannzu
Uberhitzungsnekrosen fiihren. Fast alle Bohrschablo-
nensysteme haben hierflir vorgefertigte Locher, durch
welche manuell eine Kiihlung, durch die Assistenz mit
Kochsalzlosung vorgenommen werden sollte. Die Mog-
lichkeit einer zusatzlichen Innenkihlung ist nur bei be-
stimmten Systemen moglich und nicht unumstritten
(Hygiene/Verbolzung durch Knochenspane).

Indem oben beschriebenen Fall lieRen sich die Implan-
tate komplikationslos setzen, und auch beim Einbrin-
gen zeigten alle Implantate Insertionsdrehmomente

Abb. 10: SynCone® Aufbauten im Ubertragungsschliissel.

zierte SynCone® Aufbauten.

s 1 ATV

Abb.13: Platzierte SynCone® Kappen mit Kofferdam zum Schutz.—Abb.14: Prothese beflllt mit Kaltpolymerisat.—Abb.15: Polymerisierte SynCone®

Aufbauteninder Prothese.

zwischen 35und 5o Ncm,womiteine Sofortversorgung
moglich war (Abb.7und 8).

Sofortversorgung

Mittels des Immediate Smile-Modells® konnten die
SynCone® Pfosten bereits praoperativ im Labor durch
denTechniker parallel zueinander ausgerichtet werden,
um die Pfosten dann mit einem ebenfalls im Labor
hergestellten Ubertragungsschliissel zu positionieren
(Abb.9).Die SynCone® Pfostenwurdendannintraopera-
tiv mittels des Ubertragungsschlissels eingesetzt und
die prafabrizierten Sekundarteilein dievorhandene Pro-
these definitiveinpolymerisiert (Abb.10-16).Der Wund-
verschluss erfolgte mittels Einzelknopfnahten. Abbil-
dung 17 zeigt das postoperative Rontgenbild. 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 Diat verordnet.
Lokal wurde der Patient angewiesen, dreimal taglich
mindestens eine Minute mit einer o,2-prozentigen
Chlorhexidinlosung zu spulen.

Zusammenfassung

Der beispielhaft beschriebene Prozess weist eine hohe
Prazision und Zuverldssigkeit auf, welches bei diesem
operativen Vorgehen notwendig ist. Die navigierte Im-
plantation kann definiert geplant das chirurgische Ri-
siko bei Implantationen minimieren. Wahrend schwie-
riger anatomischer Verhaltnisse bietet es zudem die
Maoglichkeit einer planbaren prothetischen Versorgung
im Sinne eines ,Backward Plannings®. Augmentative

ORALCHIRURGIE JOURNAL 4/2013



Abb.17:Rontgenkontrolle nach Implantation.

MaBnahmen konnen in bestimmten Fallen 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 konnen
vorab durch prazise Planung und detaillierte Absprache
mitdem Labor minimiert werden.Auch ausforensischen
Griinden sprichtvieles fiir die navigierte Implantation.
Trotzder prinzipiell einfachen Handhabung ist eine chi-
rurgische Erfahrung mit dem System und der Technik
dieVoraussetzung flir ein gutes Gelingen. B
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