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In den letzten 15 Jahren haben die computerassistierte
3-D-Planung von Implantaten und deren schablonen-
geflhrte Insertion zunehmend an Bedeutung gewonnen.
Die Vorteile dieses Verfahrens sind u. a. eine exakte Planbar-
keit des chirurgischen Eingriffs, die Minimierung des OP-Traumas
bis hin zu Flapless Surgery, eine Vermeidung von Augmenta-
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tionen, eine der anatomischen Situation angepasste Implantat-
positionierung nach asthetischen Vorgaben. Genannt seien auch
die Madglichkeit einer prothetischen Sofortbelastung mit pra-
implantologisch gefertigtem Zahnersatz und die hohe forensische
Sicherheit. Folgender Fachbeitrag widmet sich, anhand der Aus-
wertungen von 234 Schablonen in teilbezahnten Patientenfallen,
dem chirurgischen Mehrwert von Guided Surgery im Hinblick auf
konventionelle Implantatinsertionen.

Chirurgischer Mehrwert
von Guided Surgery
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Eine Vielzahl von Studien belegen
die Prdzision des digitalen Work-
flows.'> Die mittleren Abweichungen
der inserierten zu den geplanten Im-
plantaten werden fiir das NobelGuide
System (Nobel Biocare) im Bereich der
Implantatschulter mit 0,49 mm, im Be-
reich des Apex mit 0,69 mm und fiir die
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Abb. 1: Labor-Scanauftrag.
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zur freien Implantatinsertion. Anhand
der Auswertung von 234 Schablonen
in teilbezahnten Patientenfdllen, die
zwischen November 2013 und Dezem-
ber 2016 computerassistiert geplant
und mit steriolithografisch hergestell-
ten Schablonen implantiert wurden,
soll eine Darstellung des Systems und
insbesondere dessen Mehrwert im
Hinsicht auf eine Minimalisierung des
operativen Eingriffes gegeben werden.

Workflow

Nach einem ausfiihrlichen Patienten-
gesprach und der Erhebung der kli-
nischen Befunde erfolgte die Indi-
kationsstellung zur Implantation. So-
dann wurden, orientiert an den Richt-
linien zur 3-D-Réntgendiagnostik der
DGZMK, digitale Volumentomografien
(Planmeca ProMax 3D) angefertigt.t
Falls eine Abklarung weiterer Befunde
nicht notwendig war, wurde das kleinst-
magliche, einen Kiefer umfassende Field
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Abb. 2a und b: Canalis mandibulae mit Foramen mentale. — Abb. 3a und b: Fully guided-Template und pilot-drill-Template. — Abb. 4a: Flapprdparation
mit Mikroskalpell. — Abb. 4b: Abhalten des vestibular gestilten Flaps. — Abb. 4c: Vestibulares Einschlagen des entepithelisierten Flaps.

of View gewahlt. Die Zahnreihen wur-
den z.B. durch Watterollen oder einen
Holzspatel leicht gesperrt.

Des Weiteren erfolgte eine praopera-
tive Abdrucknahme fiir die Herstellung
von Scanmodellen. Im Workflow dieses
Systems war his 2013 die Anfertigung
einer Rontgenschablone notwendig.
Ab 2013 (Pre-Launch-Phase, Launch
2014) konnte dieser Schritt durch einen
Modellscan und einen Wax-up-Scan
ersetzt werden, was die Behandlungs-
dauer reduzierte und Kosten einsparte.
Die Daten des DVT wurden als single-
frame DICOM-Daten exportiert und in
die implantologische Planungssoftware
(NobelClinician, Nobel Biocare) einge-
lesen. In dieser wurde ein Scanauftrag
an das Labor erteilt (Abb. 1), sodass
die rechtlich sichere Ubertragung der
Patientendaten (iber ein geschlossenes
System erfolgte.

Das Matching der anatomischen Daten
aus dem DVT mit den prothetischen
Daten des Modells und des Wax-ups
erfolgte durch die Smart Fusion-Tech-
nik. Mit dieser Methode werden die
Oberflachen der 3-D-rekonstruierten
knochernen Situation (DVT) und des
Modells (Scan) durch die Markierung
korrespondierender Punkte automa-
tisch im Softwareprogramm (berla-
gert. In einigen Fallen war eine ma-
nuelle Zuordnung notwendig. Sollte
diese aufgrund von Metallartefakten
oder einer unzureichenden Qualitat

der digitalen Volumentomografie nicht
moglich sein, wurde dies im Programm
angezeigt. In der Planungssoftware
erfolgte die Positionierung der Implan-
tate. Ziel war es, das vorhandene Kno-
chenangebot orientiert an der prothe-
tischen Situation maximal auszunutzen
und so den operativen Eingriff fir den
Patienten so minimalinvasiv wie mdg-
lich zu gestalten. Anatomisch relevante
Strukturen, wie z. B. der Canalis alveo-
laris inferior, wurden markiert und die
Implantate in dem in der Software an-
gegebenen Sicherheitsabstand positio-
niert (Abb. 2a und b).

Seit der Einflihrung des Smart Fusion-
Konzeptes kann bei der Schablonen-
auswahl zwischen fully guided- und
pilot-drill-Vorgehen gewahlt werden
(Abb. 3a und b), wobei bei der fully
guided-Variante alle Bohrer und die
Implantinsertion durch die Sleeves ge-
flhrt werden, bei der pilot-drill-Scha-
blone lediglich der 2mm-Startdrill.
Nach der Schablonenauswahl wurden
die Planungsdaten zur Bestellung hoch-
geladen. Die Operationsschablonenfer-
tigung erfolgte steriolithografisch.
Nach der Anprobe der Schablone am
Modell, bzw. der Anpassung, wurde sie
fir zehn Minuten praoperativ in CHX
eingelegt. Die Operationen erfolgten
in Lokalandsthesie oder Kombinations-
narkose. In den Fallen ohne Augmenta-
tionen mit Mikroflapzugang, wobei der
Bereich der Gingiva iiber dem Implantat

entepithelisiert und nach Tunnelierung
der vestibuldren Schleimhaut dort ein-
geschlagen wurde (Abb. 4a—c). Im Fall
von multiplen Implantationen wurden
Kieferkammschnitte, bei Augmenta-
tionen mit vertikalen Entlastungen,
vorgenommen.

Bei internen Sinusliftoperationen wurde
der minimalste Knochenabstand zwi-
schen der Mundhéhle und dem Sinus
maxillaris in der Planungssoftware er-
mittelt. Die Bohrungen mit dem Pilot-
bohrer (2mm Durchmesser) und die an-
schlieBenden Bohrungen bis zur Implan-
tatinsertion wurden bis 1 mm vor diese
ausgemessene Lange (orientiert an den
Langenangaben der Bohrungen) vorge-
nommen. Der interne Sinuslift erfolgte
im Fall von fully guided-Schablonen
mittels selbst designten speziell ange-
fertigten internen Sinusliftinstrumenten
(Abb. 5), bei pilot-drill-Schablonen mit
herkdmmlichen, nicht gefiihrten inter-
nen Sinusliftinstrumenten. Eine Einlage-

Abb. 5: Guided Instrument interner Sinuslift.
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# Nobel-  Nobel-

Active  Parallel

Nobel Biocare 404 106 185
CAMLOG 20
SIC 12
Straumann 15
Gesamt 451

rung von Knochenersatzmaterial wurde
nicht vorgenommen. In Abhdngigkeit
von der Knochenmorphologie und der
Knochenqualitdt, soweit praoperativ
beurteilbar, wurden interne Sinuslifts
ab einer vertikalen Knochenhdhe von
4mm durchgeflihrt, orientiert an der
geringsten vertikalen Hohe.

Ein externer Sinuslift mit simultaner
Implantation wurde ebenfalls in Ab-
hangigkeit von Knochenmorpholo-
gie und Qualitdt ab einer vertikalen
Knochenhdhe von 3mm bei erzielter
Primarstabilitdt vorgenommen.

Bei einem vertikalen Knochenangebot
iber den gesamten Implantationsbe-
reich von unter 3mm, bei nicht erziel-
ter Primdrstabilitdt oder bei praoperativ
radiologisch erkennbarer Knochenqua-
litat IV, wurde prdimplantologisch ein
externer Sinuslift vorgenommen.

Die Implantatinsertionen erfolgten ge-
maB den chirurgischen Bohrprotokollen
fur das jeweilige System.

Auswertung

Im Zeitraum von November 2013 bis
Dezember 2016 wurden 234 Schablo-
nen in teilbezahnten Kiefern mit 451 Im-
plantaten geplant. Die Auswahl der Im-
plantatsysteme richtete sich zum einen
nach der Knochenqualitat und Morpho-
logie am Insertionsort, zum anderen
nach den Winschen der (berweisen-
den Zahnarzte. Fiir CAMLOG-, SIC- oder
Straumann-Implantate wurden pilot-
drill-Templates verwendet (Tab. 1).

Bei 192 Implantaten erfolgte die In-
sertion simultan mit einer Knochen-
augmentation. 83 Implantate wurden
mit internem Sinuslift und 20 Fixturen
simultan mit externem Sinuslift einge-
bracht. Die 234 Templates gliederten
sich in 77 fully guided- und 157 pilot-
drill-Templates auf.

Speedy
Replace  Groovy

7 32 6 68

Speedy Replace Branemark
Straight

Tab. 1: Fir CAMLOG-, SIC- oder Straumann-Implantate wurden

pilot-drill-Templates verwendet.

Die Passung der 234 Schablonen wurde

in drei Kategorien eingeteilt (Abb. 6):

1. Passung ohne praoperative Anpas-
sung am Modell

2. minimale Anpassung am Modell
notig

3. keine Passung der Operationsscha-
blone

228 Templates erfilllten die Kategorie 1,
bei zwei Schablonen wurden minimale
Anpassungen am Modell vorgenommen
und bei vier Schablonen bestand keine
Passung, wovon bei zwei Schablonen
die Fehlpassung durch Veranderungen
der Prothetik nach Abdrucknahme fir
den Modellscan durch einen Wechsel
des Hauszahnarztes begriindet war.

In Bezug auf die im Patientenaufkla-
rungsgesprach erlduterten postopera-

Abb. 6

tiven Komplikationen erfolgte eine Ein-
teilung in 1. Verlust der Osseointegra-
tion, 2. Traumatisierung Nervus alveo-
laris inferior, 3. Sinusitis, 4. Schadigung
der Nachbarzahne/Nachbarstrukturen
(Abb. 7).

Drei Implantate zeigten sich nicht
osseointegriert, zwei davon im Knochen
Klasse VI im Oberkiefer bei Augmenta-
tion. Eine Traumatisierung des Nervus
alveolaris inferior lag in keinem Fall vor,
wobei 88 Implantate bei geringem verti-
kalem Knochenangebot mit einer Lange
zwischen 7 und 10mm Regio 44-47
und 34-37 inseriert wurden. 126 Im-
plantate wurden in Kombination mit in-
ternen oder externen Sinusliftverfahren
inseriert. Eine Sinusitis maxillaris trat als
postoperative Komplikation nicht auf.
Schadigungen von Nachbarzahnen la-
gen bei allen 451 Implantaten nicht vor.

Mehrwert fir den
chirurgischen Eingriff

Primarstabilitat/Implant site
preparation

Die Qualitat der Implantatbettaufbe-
reitung spielt eine entscheidende Rolle
flr die Erzielung der Primdrstabilitat.”®
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Abb. 6: Die Passung der 234 Schablonen wurde in drei Kategorien eingeteilt. — Abb. 7: Einteilung der

postoperativen Komplikationen in vier Kategorien.



Die Fihrung der Drills bei den fully
guided-Templates sorgt flr eine exakt
axiale Implantatbettaufbereitung ohne
laterale Deviation. Eine unerw(inschte
Richtungsanderung der Bohrer und der
inserierten Implantate wird verhindert,
was neben der spezifischen Drillproto-
kolle fiir unterschiedliche Knochenqua-
litdten zu einer erhohten Primarstabi-
litdt fuhrt.

Reduzierung der Anzahl operativer
Eingriffe/Reduzierung des Traumas
Durch diese erzielte Primarstabilitdt
und die optimale Ausnutzung des vor-
handenen Knochenangebots in der
3-D-Planung kann die Implantatinser-
tion oftmals simultan mit der Augmen-
tation erfolgen, der separate Eingriff fiir
den Knochenaufbau entfallt.

Wie in den Abbildungen 8a und b er-
kennbar, kann eine Augmentation oder
ein Sinuslift durch die optimale Nut-
zung des dreidimensional dargestellten
Knochenangebots umgangen werden.
Dies kann zum einen durch die Angu-
lierung der Implantate erfolgen oder
zum anderen durch die Auswahl kurzer
Implantate (bis 10mm), welche signi-
fikant geringere Komplikationsraten im
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Abb. 8a und b: Planung am Sinus maxillaris. — Abb. 9: LabDesign. — Abb. 10: Provisorische Krone.

Vergleich zu langeren Implantaten und
Augmentationstechniken aufweisen.%™
Sowohl der interne Sinuslift als auch
die Positionierung der kurzen Implan-
tate kann sicher durch die Schablonen-
flhrung erfolgen. Durch die vertikalen
Stopps auf den Bohrern kann ein Ab-
gleiten der Bohrer bzw. internen Sinus-
liftinstrumente verhindert werden.

Die Anzahl der Falle, in denen dem navi-
gierten internen Sinuslift dem externen
der Vorzug gegeben wird, steigt stetig
seit Einfiihrung der Smart Fusion-Technik
und des damit verbundenen Wegfalls
der Anfertigung einer radiografischen
Schablone. War das Verhaltnis exter-
ner Sinuslift zu internem Sinuslift in der
Praxis der Autorin gesamtin 2012 1:1,
war es 2014 bei 1:1,8 und lag 2016
bei 1:2,8. AusschlieBlich den Bereich
der schablonengefiihrten Implantat-
insertion betrachtet, sogar bei 1:4.
Dartiber hinaus filhren deutlich redu-
zierte Lappenbildungen bis hin zur Im-
plantatinsertion ohne Aufklappung und
kurze Operationszeiten zur Reduzie-
rung des operativen Traumas und der
postoperativ damit verbundenen Symp-
tome, wie Schwellung oder Schmerzen.
Zu diesem chirurgisch atraumatische-
ren Vorgehen kommt der dsthetische
Vorteil der optimalen Orientierung der
Implantate am prothetischen Wax-up

3.5 mm

10 mm
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und der Mdglichkeit, im Sinne einer
Sofortbelastung neue Zahne in dersel-
ben Sitzung einzugliedern, wie z.B. im
All-on-4®-Konzept.

Ausblick

In der neuesten gelaunchten Software-
funktion werden Abdrucknahme und
Modellscan fakultativ durch den Intra-
oralscan ersetzt. So besteht bereits in
der ersten Sitzung zeitnah die Még-
lichkeit, den Patienten am Computer
die individuelle Behandlungsplanung
detailliert zu demonstrieren.

Uber die Software (NobelDesign, Nobel
Biocare) wird das Wax-up digital erstellt
und die Implantatpositionierung in ge-
wohnter Weise vorgenommen (Abb. 9).
Durch die prdoperative Fertigung von
Temp Shells erfolgt simultan mit der
Implantatinsertion die Eingliederung
der provisorischen Kronen (Abb. 10).
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