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Gegeniber konventionellen ermdglichen computergestutzte,
dreidimensionale Bohrschablonen intraoperativ eine exakte
FUhrung der Bohrer. Basierend auf einer detaillierten Literatur-
recherche setzt sich der vorliegende Artikel mit Vor- und Nach-
teilen dieser auseinander und veranschaulicht anhand eines Fall-
beispiels unter Verwendung der Guided Implant Surgery die

Anwendungsmaoglichkeiten.

Dr. med. dent. Umut Baysal, Dr. Arzu Tuna, Dr. Rainer Valentin

Klassische vs.
3-D-Bohrschablone

In der heutigen Implantattherapie ist
neben der Freihandimplantation die
Einbeziehung einer Bohr- oder Orientie-
rungsschablone zur Ubertragung der pra-
operativen Planung in vielen, insbeson-
dere dsthetischen Indikationen Standard.’
Dabei unterscheiden wir die konventionell
hergestellte ,klassische” Bohrschablone
von der 3-D-Bohrschablone.

Die klassische Bohrschablone ist eine
einfache Orientierungsschablone mit
eingearbeiteten Schlitzen oder Hiilsen,
die auf Basis der zweidimensionalen
Panoramaaufnahme, der klinischen Si-
tuation und der Gipsmodelle hergestellt
werden und nur einen ungefahren An-
haltspunkt zur Abschatzung der Implan-
tatposition und Implantatausrichtung
bietet. Hierbei ist mit Abweichungen
der Implantatposition zur Idealposition
besonders im Bereich des Apex mit
>2,0mm zu rechnen."? Die Implantat-
planung kann dabei an der Panorama-
aufnahme und am Séageschnittmodell,
dessen Erstellung nach einem Kompres-
sionsabdruckverfahren und Ermittlung
der Schleimhautdicke mittels dinner In-
jektionskantile und aufgestecktem Gum-
mistopp erfolgt (bone-sounding/ma-
ping), durchgefiihrt werden. Die Orien-
tierungsschablone bericksichtigt zwar

unter Verwendung eines Wax- oder
Set-ups die prothetische Planung, lasst
jedoch wenige Riickschlisse auf anato-
mische Gegebenheiten zu.

Im Gegensatz dazu steht die auf der Basis
der geplanten prothetischen Idealldsung
und den dreidimensionalen Datensatzen
hergestellte 3-D-Bohrschablone. Sie er-
mdglicht intraoperativ die exakte Fih-
rung der Bohrer in allen Durchmessern
und ggf. die Implantatinsertion. Somit
kann eine exakte Implantatpositionie-
rung in allen drei Ebenen durchgefihrt
werden. Dieses Verfahren der computer-
gestltzten, dreidimensionalen und navi-
gierten Implantologie ist genauer als die
einfache Orientierungsschablone.® Im
Rahmen einer Metaanalyse wurden bei
der intraoperativen Umsetzung der virtu-
ellen Implantatplanung der verschiede-
nen computergest(itzten Bohrschablonen
Abweichungen von 1,07 mm an der Im-
plantatschulter und 1,63 mm an der Im-
plantatspitze gezeigt.*

Es gibt nur wenige Untersuchungen,
die die konventionelle Bohrschablone
mit der 3-D-Bohrschablone vergleichen.
Sarmet et al. zeigten hierbei, dass be-
sonders im Apexbereich des Implantats
die gréBte Abweichung zur ideal geplan-
ten Position vorlag.? Die mittlere Ab-
weichung lag bei den konventionellen
Schablonen iber 2 mm. Mit der Anwen-
dung der 3-D-Bohrschablone konnte an
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den gleichen Modellen eine mittlere
Abweichung kleiner 1,0mm erreicht
werden. Bezliglich des Freihandimplan-
tierens konnten Nickenig et al. ebenfalls
signifikante Unterschiede zur Implanta-
tion mittels 3-D-Bohrschablone zeigen.’
Im Apexbereich konnten die Abweichun-
gen von 2,4 bis 3,5mm mittels Frei-
handimplantieren durch die 3-D-Fiih-
rungsschablonen auf 0,6 bis 0,9mm
reduziert werden.

Hohe Uberlebensraten bediirfen jedoch
einer sorgfdltigen Planung mit genauer
chirurgischer Umsetzung. Die Positionie-
rung, Angulation und Insertionstiefe des
Implantates ist dabei essenziell, um
nachhaltige funktionelle und asthetische
Resultate zu erzielen.®” Schon frith
wurde die Notwendigkeit einer sorgfal-
tigen Planung in klinischen Studien ge-
zeigt.#'0 Eine optimale Nutzung der kli-
nischen und radiologischen Daten, unter
Berlicksichtigung der Interdisziplinaritat
von Prothetik und Chirurgie, filhren zur
Bestimmung der Anzahl und Position
der zu setzenden Implantate.® "2
Metrische Abweichungen von der Ideal-
position kdnnen zu Hypersensibilitdten
neuraler Strukturen und zur Verletzung
anatomischer Areale fihren." Deren Be-
schadigung kann durch den Einsatz von
3-D-Bohrschablonen verhindert
werden.'*" Die konventionelle Standard-
diagnostik beschréankt sich neben der



Modellplanung an Situationsmodellen
ausschlieBlich auf die zweidimensionale
Bildgebung und lasst keine Riickschlisse
auf die unter der Schleimhaut befindliche
Knochenmorphologie zu. Ergénzungen
durch eine Schleimhautdickenmessung
und dessen Ubertragung auf ein Sage-
schnittmodell liefern nur bedingt erfor-
derliche Informationen. Die klassische
Bohrschablone erfiillt nur den Anspruch
einer einfachen Orientierungsschablone
und hat in zwei Drittel der Falle nichts mit
der realen Knochensituation zu tun." Die
genaue Evaluation der Knochenstruk-
turen ist durch die zweidimensionale
Bildgebung nicht mdglich, gibt keinerlei
Auskunft tber die Transversale und ist mit
erheblichen Verzerrungen behaftet.'® Pra-
zise Messungen sind wegen der gerate-
spezifischen Vergréferung der Ortho-
pantomografie von 1:1,25 uneffiillbar,
sodass exakte Aussagen Uber die Lage
von anatomisch wichtigen Strukturen
nicht getroffen werden kénnen."”

Bei klassischen Orientierungsschablo-
nen liegt im Bereich des Apex die mitt-
lere Abweichung zur geplanten Implan-
tatposition bei ber 2mm.™ Generell
sollte die klassische Orientierungsscha-
blone der Freihandimplantation vorge-
zogen werden, bei der die mittlere Ab-
weichung zur geplanten Implantatposi-
tion auf 6,1 mm steigt.">1%-22

Dieser einfache Ansatz der klassischen
Schablone ist flir Patienten ohne anato-
mische Einschrankungen in Bezug auf
Knochenangebot, Dichte und rdumliche
Beziehung zu besonderen Nachbarstruk-
turen geeignet, die eine ordnungsge-
maBe Implantatinsertion ermdglichen.?

Bildgebende Verfahren

Komplexere Falle erfordern jedoch die
Anwendung weiterflihrender, iber die
Standarddiagnostik hinausgehender
bildgebender Verfahren.?42> Im Konsen-
suspapier der European Consensus Con-
ference 2009 und der Stellungnahme
der American Academy of Oral and
Maxillofacial Radiology 2000 wird die
dreidimensionale Bildgebung als Mittel
der Wahl in der bildgebenden Dia-
gnostik nach dem ALARA-Prinzip emp-
fohlen.?6:” Mit der Einflihrung der DVT-
Technologie hat die dreidimensionale
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Abb. 1 und 2: Planung zweier Bone Level Implantate mit @4,1mm/10 mm und @ 4,8 mm/10 mm.

Bildgebung in den Praxen an Bedeutung
gewonnen und das bei einer zehnfach
geringeren Strahlenbelastung gegen-
tiber dem klassischen CT.28-30
Zusatzlich wurde der DVT-Technologie
eine hohe bildgebende Diagnostik und
metrische Genauigkeit, welche die der
klassischen CT (bertreffen, und eine ge-
ringere Anfalligkeit gegentiber metalli-
schen Artefakten nachgewiesen.>'-3
Die alleinige Verwendung der dreidi-
mensionalen bildgebenden Verfahren
reicht jedoch zur genauen Umsetzung
der Implantatplanung nicht aus und
fuhrt bei Freihandimplantation trotzdem
zu Abweichungen von 15 Grad in der
Angulation, lateral von 2,4 bis 3,5mm
im Bereich der Implantatschulter und
am Apex von 2,0 bis 2,5mm.> Nur die
Umsetzung der in der DVT gewonnenen
Planungsdaten (ber 3-D-Bohrschablo-
nen erfillt den Anspruch der exakten
Implantation mit hoher Verlasslichkeit.?
Die In-vitro-Anwendung verschiedener
Navigationssysteme an Acrylmodellen

resultierte im Vergleich zum Freihand-
implantieren mit einer signifikant héhe-
ren Prazision und Reproduzierbarkeit
der Implantation bezlglich Position,
Angulation und Insertionstiefe.>>3 Ins-
gesamt erzielen computergestitzte Im-
plantationen eine signifikant hohere
Prdzision als die konventionelle Frei-
handimplantation und schaffen die
Voraussetzung fir ein minimalinvasives
Vorgehen (Flapless Surgery).3-*° Da-
durch wird die postoperative Morbiditét
und Dauer des chirurgischen Eingriffes
reduziert, was bei der klassischen Lap-
penprdparation flir den Patienten mit
Schmerzen und Beschwerden einher-
ging.4-43

Relevant ist dies besonders bei alteren
Patienten mit herabgesetztem Allge-
meinzustand, jedoch verbessert es in
allen Altersgruppen die Akzeptanz
komplexerer Eingriffe.®2-4

War Flapless Surgery stark durch anato-
mische Gegebenheiten wie der Breite
des Alveolarfortsatzes (Breite mind.
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Abb. 3: Farbcodiertes System mit Implantatbohrer.

7mm), dem Vorhandensein von Unter-
schnitten (<15 Grad) und vestibuldren
Konkavitat beschrankt, ist durch den
Einsatz von 3-D-Bohrschablonen die In-
dikation stark erweitert worden.*
Mehrere Studien zeigen, dass eine erfolg-
reiche Osseointegration mit dem Einsatz
der computergestiitzten Implantation in
Kombination mit der Flapless Surgery er-
reicht werden kann und dass diese fir
den Behandler mit einer Steigerung der
Sicherheit beziiglich des chirurgischen
Eingriffes einhergeht.3”:349.50

Zur Genauigkeit der 3-D-Bohrschablonen
liegen Ergebnisse sowohl von In-vitro- als
auch In-vivo-Studien vor. Fiir die optimale
prothetische Versorgung ist die krestale
Position (Implantatschulter) entscheidend,
dessen Mittelwerte von 0,27 bis 1,5mm
reichen. Die Mittelwerte der apikalen Ab-
weichung zeigen immer gréBere Mittel-
werte von 0,46 bis 2,99 mm.>>'-%

Fir die stereolithografische 3-D-Fiih-
rungsschablonen konnten Ozan et al. in
einer klinischen Studie (n=110) Ge-
nauigkeiten von 1,11+0,7mm an der

Implantatschulter und 1,41+0,9mm
am Apex des Implantats erreichen.®
In einer weiteren klinischen Studie
(n=21) lagen die Genauigkeiten bei
1,45+ 1,42mm und 2,99+1,77mm.
Dabei zeigten sie jedoch erhebliche Ab-
weichungen von 4,5mm an der Implan-
tatschulter und 7,1 mm an der Implan-
tatspitze, was in der Herstellungsweise
der stereolithografischen Bohrschablone
begriindet liegt.”!

Parodontale und gingivale
Abstltzung im Vergleich

Im Rahmen einer retrospektiven Unter-
suchung an der Universitdt zu Kéln
(n=185) wurde fiir das in dieser Kasuistik
genutzte System (SICAT) mit voll gefiihr-
ter Masterhtilse eine Abweichung von
0,3 +0,23 mm fir die okklusale Position
des Implantatkérpers und 0,46 +0,32 mm
fir die apikale Position gezeigt.>’

Einen signifikanten Einfluss auf die Ge-
nauigkeit hat die Art der Abstiitzung der
3-D-Bohrschablone. Sowohl Neugebauer
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Abb. 4: Mégliche Einstellungen der Fiihrungshiilsen.

als auch Ozan erreichten in der Anwen-
dung von parodontal gestiitzten 3-D-
Bohrschablonen héhere Genauigkeiten
im Bereich der Implantatschulter als in
der Anwendung von rein gingivalgetra-
genen 3-D-Bohrschablonen.>2%

Die signifikant hohere Ungenauigkeit
im krestalen Bereich der gingival-
gestlitzten Bohrschablonen (n=36), im
Vergleich zu den parodontalgestiitzten
Bohrschablonen (n=149), ist auf die
schlechtere Repositionierung zurlick-
zuflihren, zeigt aber in der Studie im
apikalen Bereich keinen signifikanten
Unterschied und bietet ebenfalls ein
hohes Mal3 an Sicherheit beziiglich der
Schonung sensibler Regionen.>” Einige
Autoren sehen vor allem bei zahnlosen
Patienten mit starker Atrophie eine ho-
here Anfalligkeit zu starkeren Abwei-
chungen bezliglich gingivalgestiitzter
3-D-Bohrschablonen.®

Kalt und Gehrke fanden jedoch keinen
signifikanten Unterschied — weder an
der Implantatschulter noch an der Im-
plantatspitze — bezliglich parodontaler
zu gingivaler Abstlitzung.*® Einige Stu-
dien beschreiben signifikante Unter-
schiede zwischen den Anwendungen
im Ober- oder Unterkiefer.

Ozan et al. realisierten signifikant gerin-
gere Werte flir den Oberkiefer im Bereich
der Achse, und Widmann et al. fanden die
Reproduzierbarkeit fir den Unterkiefer
als geringfiigig giinstiger.>*€° Die Ergeb-
nisse von Ozan et al. werden mit den
Ergebnissen von Neugebauer bestétigt,
die einen hoch signifikanten Unterschied
(p=0,01) in der Achse zwischen Ober-
kiefer und Unterkiefer zeigt.>2°¢ Die Win-
kelabweichung ist mit 6,17 +3,38 Grad
im Oberkiefer und mit 7,99 +5,42 Grad
im Unterkiefer fir den Oberkiefer als
glinstiger zu bewerten. Bezliglich der
Winkelabweichung lassen sich signifi-
kant geringere Abweichungen (p=<0,05)
mit dem Gebrauch des Guide Systems
(3,48 + 1,15 Grad) zum rein pilotgefiihr-
ten System (7,67 +4,81 Grad) erreichen.
Kalt & Gehrke (2008) beobachteten
Winkelabweichungen =10 Grad an
Implantaten, die in einen in der Breite im
Bereich der Implantatschulter reduzier-
ten Knochen inseriert wurden, und be-
grindeten dies in der fehlenden Filhrung
auf den ersten Millimetern bei der wei-
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Funktionalitit. Asthetik.

“Aufgrund meiner langjihrigen Erfahrung

mit unterschiedlichen Implantatsystemen,
knochenerhaltenden Mainahmen und augmentativen
Verfahren stelle ich fest, dass dieses System
hervorragende Resultate zeigt.”

Dr. med. dent. Jérg Munack, M.Sc.,
ZahnMedizinischesTeam am Aegi (www.zmtaa.de),
Hannover

“Dariiber hinaus bietet das System sowohl im
implantologischen als auch prothetischen Bereich
komplette Losungen fiir das Labor und die Praxis.”

Dr. med. dent. Jens Becker, M.Sc.,
ZahnMedizinischesTeam am Aegi (www.zmtaa.de),
Hannover
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Abb. 5: Das chirurgische Protokoll mit Angaben iiber Bohrer und Bohrlffel wird mit der Bohrschablone

mitgeliefert.

teren manuellen Aufbereitung. Diesem
Problem kann mit der Anwendung von
vollgefiihrten Systemen entgegenge-
wirkt werden. Weiterhin besteht kein
signifikanter Unterschied zwischen den
3-D-Bohrschablonen stabilisiert bei
Freiendsituationen oder Schaltllicken.
Dies zeigte sich in den Studien von
Behneke et al., van Assche et al. und
Neugebauer et al.>+3661

Klinisches Vorgehen

An der folgenden Kasuistik soll das kli-
nische Vorgehen der voll gefihrten Im-

plantation mittels 3-D-Bohrschablone
(SICAT) dargestellt werden.

Die 48-jahrige Patientin stellte sich erst-
malig im Juni 2014 in unserer Praxis vor.
Die Patientin beklagte die zwei Schalt-
liicken Regio 15 und 25. Zur weiterfiih-
renden Diagnostik wurde ein DVT ange-
fertigt. In Bezug auf die Implantation
lagen keine allgemeinanamnestischen
Bedenken vor.

Digitale Planung

Die Auswertung und digitale Planung der
Implantate erfolgte mit SICAT Implant

it

(SICAT). Die intuitive Bedienung der
Software und die Darstellung von ver-
schiedenen Ansichten des virtuellen Im-
plantatkorpers ermdglichen eine genaue
Beurteilung des Knochenangebots und
der prothetischen Lage. Anhand der
Datenbank mit allen gangigen Implan-
tatherstellern bietet SICAT Implant eine
offene Schnittstelle.

In diesem Fall wurden zwei Bone
Level Implantate der Firma Straumann
(@4,1mm/10 mm und @4,8 mm/10 mm)
eingeplant (Abb. 1 und 2). Der Datensatz
wurde auf CD gebrannt und mit einem
Modell des Oberkiefers (Superhartgips)
zu SICAT geschickt.

Straumann Guided Surgery

Das Straumann Guided Surgery System
bietet eine ausgesprochen anwender-
freundliche Handhabung. Das farbco-
dierte System hat durch die Bohrldffel
eine sehr prazise Fiihrung der Implan-
tatbohrer mit einer physischen Tiefen-
kontrolle (Abb. 3).

Das Besondere an dem System ist die
Méglichkeit, auf verschiedene anatomi-
sche Gegebenheiten einzugehen. An-
ders als bei anderen vollgefiihrten
Systemen (z.B. CAMLOG Guide) kann
die Position der Fiihrungshilse auf eine
von drei unterschiedlichen Héhen

Abb. 6: Ortliche Betaubung. — Abb. 7 und 8: Praparation eines vestibular gestielten Lappens. Kontrolle des Lagers zwischen jeder Sequenz mit einer Sonde. —

Abb. 9: Durchfiihrung der Implantatbettaufbereitung nach dem mitgelieferten chirurgischen Protokoll. — Abb. 10 und 11: Insertion des geplanten Implantats.
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Abb. 12: Postoperative Kontrolle mit einem Zahnfilm. — Abb. 13: Verschluss des Implantatkdrpers mit
einem flachen Gingivaformer (@ 5mm/2 mm Héhe).

(2mm, 4mm, 6 mm) festgelegt werden.
So kann bei dicken Schleimhautverhalt-
nissen oder engen Schaltliicken die
Fihrungshiilse auf 6mm und bei ein-
geschrankter Mundéffnung auf 2mm
iber Knochenniveau eingestellt werden
(siehe Abb. 4).

Die Stanzung der Gingiva, Implantat-
bettaufbereitung und die Implantat-
insertion unterliegen dem voll gefiihrten
Workflow. Das chirurgische Protokoll
mit Angaben Uber Bohrer und Bohrl6ffel
wird mit der Bohrschablone mitgeliefert
(Abb. 5). Neben den Bone Level Implan-
taten kénnen auch die Standard Plus
Implantate verwendet werden. Die
Bohrléffel bestehen aus rostfreiem Stahl
und gewdhrleisten eine spanfreie Im-
plantatbettaufbereitung.

Chirurgisches Vorgehen

Nachdem der Sitz der Bohrschablone
gepriift wurde, erfolgte die értliche Be-
taubung (Abb. 6). Aufgrund der guten
keratinisierten Umgebung konnte auf
eine krestale Schnittflihrung verzichtet
werden. Mithilfe der Gingivastanze
(Straumann) wurde der geplante Zu-
gang fir die Implantatinsertion leicht
markiert. Es folgte die Praparation eines
vestibular gestielten Lappens der nach
Deepithelisierung in eine praparierte
Tasche zwischen Mukosa und Periost
vestibuldr eingeschlagen wurde (Abb. 7
und 8). Die Implantatbettaufbereitung
wurde nach dem mitgelieferten chirur-
gischen Protokoll durchgefiihrt (Abb. 9).
Das Lager wurde zwischen jeder Se-
quenz mit einer Sonde (Aesculap) kon-
trolliert (Abb. 8). Nach erfolgter Auf-
bereitung wurde das geplante Implantat

(Abb. 10) inseriert (Abb. 11) und es
folgte die postoperative Kontrolle mit
einem Zahnfilm (Abb. 12). AnschlieBend
wurde der Implantatkérper mit einem
flachen Gingivaformer (@5mm/2mm
Héhe) verschlossen (Abb. 13).

Schlussfolgerung

Die Resultate der Literaturrecherche
zeigen, dass durch die Anwendung einer
auf dreidimensional geplanten Bohr-
schablone mit gleichzeitig vollgefihrter
Implantatbettaufbereitung ein hohes Mal3
an Genauigkeit, unter Schonung sensibler
Regionen, erreicht werden kann.

Man darf annehmen, dass die groBte
Fehlerquelle des Verfahrens in der eige-
nen Planung liegt. Es bedarf der ge-
nauen Diagnostik und Interpretation der
anatomischen Strukturen zur prazisen
Einhaltung des geforderten Sicherheits-
abstandes, welcher in der Literatur mit
1,0 bis 2,0mm angegeben wird 5>
Sicherheitsabstdande werden mit dem
Dreifachen der Standardabweichung be-
stimmt.%¢ Die Anwendung eines voll-
gefiihrten Systems sollte bei Implan-
tationen in néherer Nachbarschaft zu
sensiblen Strukturen, wie den Nervus
alveolaris inferior, mit einem Sicherheits-
abstand von 1,5mm obligat sein.

Die Rehabilitation erfolgt dabei unter
Reduktion der Risiken mit gesteigertem
Komfort fiir den Patienten.

Dr. med. dent. Umut Baysal
Hafenstr. 21

51063 Kaln
u.baysal@gmx.de
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