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Dreidimensionale Bildgebung und Navigationshilfen bieten dem
Implantologen heutzutage erhohte Sicherheit und eréffnen zu-
satzliche Méglichkeiten, insbesondere in Risikoféllen, wie bei Pa-
tienten mit extremen Alveolarkammatrophien oder bei Patienten
mit Tumoren der Mundhdéhle, wo es zu gravierenden Veranderun-
gen in der Mundhdéhlenanatomie kommt. Mit der dreidimensiona-
len Bildgebung hat die implantatprothetische Zahnmedizin einen
groBen Schritt nach vorne gemacht. Der Zahnarzt kann den chi-
rurgischen Eingriff in Kombination mit 3-D-Planungsprogrammen
virtuell planen.’=3 Dies ist moglich, vor allem durch die stetige Wei-
terentwicklung der spezifischen Implantatplanungsprogramme.
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Die Implantologie hat sich zu ei-
ner grundlegenden, wenn nicht sogar
routinemaBigen Komponente der ora-
len Rehabilitation entwickelt und ist
im Versuch, Restitutio ad integrum zu
verwirklichen. In der modernen Zahn-
heilkunde gelten implantatgetragene
Restaurationen als die dblichen und
besten Versorgungsoptionen. Insbe-
sondere kommt es bei Patienten mit
Malignomen der Mundhéhle jedoch
durch die umfangreichen chirurgi-
schen Eingriffe und die adjuvante
Strahlentherapie zu grundlegenden
Veranderungen in der Anatomie der
Mundhéhle. Im vorbestrahlten Kiefer
ist keine rein schleimhautgetragene
Prothese indiziert — aufgrund von
Xerostomie und Nekrosegefahr des
vorbestrahlten Knochens. Um die
Belastung der Schleimhaut zu verhin-
dern, ist der einzige praktische Weg
die Implantatinsertion mit nachfol-
gender Eingliederung eines implan-
tatgetragenen festsitzenden Zahn-
ersatzes.*>

Normalerweise war die Bestimmung
der Implantatposition, -gréBe, -anzahl,
-richtung und -platzierung von der
prdoperativen  diagnostischen  Bild-
gebung abhdngig, die auf zweidi-
mensionale Roéntgenaufnahmen und
Filhrungsschablonen beschrénkt war.
3-D-Bildgebung und  Navigations-
hilfen bieten erhohte Sicherheit und
er6ffnen dem behandelnden Implan-
tologen zusatzliche Optionen. Durch
die navigierte Implantologie ist es
moglich, durch den Kieferkamm zu
gehen, Strukturen zu lokalisieren und
den vorhandenen Knochen in allen
Ebenen zu beurteilen. Anhand der am
Computer verfiigbaren Daten kann die
Lange, Neigung, der Durchmesser so-
wie die ideale Position der Implantate
bestimmt werden.*”

Der Zahnarzt kann den chirurgischen
Eingriff in Kombination mit 3-D-Pla-
nungsprogrammen virtuell planen.>”
Dies ist vor allem mdglich durch die
stetige Weiterentwicklung der spezi-
fischen Implantatplanungsprogramme

wie CTV-Software (Computertomogra-

fie-Visualisierung).

Grundvoraussetzung fiir die navigierte

Implantologie ist die Verwendung pas-

sender bildgebender Verfahren. Ideal

ist die 3-D-Réntgenmethode der digi-
talen Volumentomografie (DVT)."*8

Die moderne dreidimensionale Dia-

gnostik erméglicht eine detaillierte

chirurgische Planung der Implantation
unter Berlicksichtigung prothetischer

Aspekte. Navigierte Implantologie bie-

tet mehrere Vorteile:*8?

— Die prézise Filhrung der Osteotomie-
bohrer, durch eine sichere, reprodu-
Zierbare Positionierung der Scha-
blone, flhrt den Chirurgen an die
genaue Position und Winkelung, um
das Implantat so zu inserieren wie
auf dem virtuellen Behandlungsplan.

— Lappenlose, minimalinvasive Ein-
griffe ohne unndtige Knochenexpo-
sition, mit weniger Blutungen, weni-
ger Schwellungen, kiirzerer Einheil-
zeiten und weniger postoperativen
Schmerzen.



— Verzerrungsarme und detaillierte
Rontgenanalyse und eine verbes-
serte Lernkurve des Teams Zahnarzt—
Chirurg—Zahntechniker.

— Mehr Sicherheit fiir Patienten und
Zahnarzte durch die 3-D-Planung,
insbesondere  bei  komplizierten
Kieferzustanden oder unglinstigen
Knochensituationen; das Risiko von
postoperativen Komplikationen ist
deutlich reduziert.

— Eine virtuelle Planung bietet die Vor-
aussetzungen fiir eine deutlich erhohte
Genauigkeit der Implantatinsertion
und die Vermeidung der Schadigung
von lebenswichtiger Strukturen, mit
nachfolgend prothetischer Wieder-
herstellung der Kaufunktion.

— Die Operationsdauer ist deutlich kirzer.

Die navigierte Implantologie hat auch
gewisse Nachteile und Einschrankun-
gen, die ebenfalls berticksichtigt wer-
den miissen:10-12

— Probleme bei der Positionierung der
Schablone in zahnlosen Kiefern und
eine ungenaue Fixierung, die zu ei-
ner Verlagerung der Schablone wah-
rend der Operation flihren kann.

— Fraktur der Bohrschablone.

— Abhéngigkeit zwischen Fiihrungssys-
tem und Software, und in der Regel
ist die Lernkurve des Teams Zahnarzt—
Chirurg—Zahntechniker sehr komplex.

— Eine reduzierte Mundéffnung kann
zu einer veranderten Positionierung
der chirurgischen Instrumente fiihren.

— Die Gesamtkosten des bendtigten
Instrumentariums einschlieBlich des
Softwareprogramms und der chirurgi-
schen Schablone sind héher, im Ver-
gleich zu den traditionellen Methoden.

— Eine intraoperative Anderung der
Implantatposition ist nicht erlaubt.

Dies sind Komplikationen, die erwahnt
werden sollten. Voraussetzung fir die
navigierte Implantologie ist die Ver-
wendung geeigneter bildgebender Ver-
fahren (Tab. 1). Ideal ist die 3-D-Ront-
genmethode der digitalen Volumen-
tomografie (DVT).

In der computergestiitzten Implan-
tologie ist das Behandlungsverfahren
sehr prazise, aber flir ein erfolgreiches
Ergebnis und ein vorhersehbares End-

ergebnis ist Backward Planning essen-
ziell und unerlasslich, da durch Back-
ward Planning die Ausrichtung der Im-
plantate im Zahnbogen ermdglicht wird,
die Vorhersagbarkeit der Behandlung
unterstiitzt und die Aufrechterhaltung
dsthetischer und biomechanischer
Prinzipien erfolgt.""™"* Backward Plan-
ning umfasst die folgenden Schritte fiir
die computergestiitzte Implantation:

Abdruck und Modellherstellung

4
Planung der prothetischen
Versorgung
4
Herstellung einer Scanschablone mit
drei Referenzkugeln (Aluminium,
2 mm Durchmesser)

¥

CT/DVT-Aufnahme des Patienten

mit der eingegliederten
Roéntgenschablone
4
Einlesen der Rontgendaten im
CTV-System und virtuelle Planung
der Implantation

4

Ubertragung von Planungsdaten

auf die Bohrschablone
4
Navigierte Implantatinsertion

Fallbeschreibungen

Im Folgenden werden klinische Falle
fir prothetische Rehabilitationen von
Tumorpatienten und Patienten mit ex-
tremer  Alveolarkammatrophie nach
Beckenkammaugmentation und der
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computergestiitzten Implantation un-
ter Verwendung des CAMLOG® Guide
Systems vorgestellt. Des Weiteren wer-
den die praoperative Planung, die Ope-
rationsphasen und die postoperative
Wundheilung der Patienten erldutert.
Die Studie wurde in der Mund-, Kie-
fer- und Gesichtschirurgie der St. Lukas
Klinik in Solingen durchgefiihrt. Die
betroffenen Patienten stellten sich fur
implantologische Rehabilitationen nach
chirurgischer Resektion, Bestrahlung
und nach Augmentation der extremen
Alveolarkammatrophie des Unterkie-
fers mit Beckenkammknochen vor. Die
Insertion der Implantate erfolgte nach
Durchfihrung von DVT-Aufnahmen und
virtueller Planung der Implantation
mittels CTV®-Software.

Behandlungsfall 1

Die 67-jahrige Patientin stellte sich in
der Abteilung fiir implantologische
Rehabilitation vor. Die allgemeine
Anamnese war unauffallig, weiterhin
war sie im Oberkiefer zahnlos und im
Unterkiefer teilbezahnt (Abb. 1 und 2).
Die erste klinische Untersuchung und
DVT-Aufnahme zeigten einen sehr
ausgedehnten vertikalen und horizon-
talen Knochendefekt in Regio 34-37
und 44-47 durch die fortschreitende
Resorption. Nach der endgiiltigen Dia-
gnose und Planung wurden die mog-
lichen Versorgungsoptionen und die
alternativen Losungen besprochen. Die
Patientin war mit ihrem herausnehm-
baren Zahnersatz im Unterkiefer nicht
zufrieden und wiinschte sich einen
festsitzenden Zahnersatz. Um eine pro-
thetische Versorgung mit implantatge-
tragenen Briickensuperkonstruktionen

0,2
1
"
2,3
7
1.3
70

Tab. 1: Vergleich der Strahlenexposition von verschiedenen Verfahren und Systemen.
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zu ermoglichen, war ein Knochenauf-
bau in den zahnlosen Bereichen des
Unterkiefers notwendig. Die Patientin
wurde explizit Uber die méglichen Ri-
siken und Nebenwirkungen aus funkti-
oneller und &sthetischer Sicht wahrend
und nach dem Behandlungszeitraum
aufgeklart und die Behandlungsab-
ldufe wurden erldutert. Finf Monate
nach der Beckenkammaugmentation
des Unterkiefers konnte die Thera-
pieplanung, die die praoperative
prothetische Planung und die na-
vigierte Implantation beinhaltete,
fortgesetzt werden. Nach der
Abdrucknahme wurde
ein Wax-up erstellt.
Die Asthetikauf-
stellung in

Abb. 1 " 5

Abb. 1: OPG-Aufnahme nach dem Knochenaufbau mit Beckenkamm. — Abb. 2: Préoperative Aufnahme des augmentierten Unterkiefers.

Abb. 3

Abb. 2

Wachs diente sowohl der Formvorgabe
fir die Herstellung der provisorischen
Versorgung als auch der endgiltigen
Restauration und der Implantatpla-
nung. AnschlieBend folgte die virtu-
elle Planung. Die Rontgenschablone
wurde fir die CT-Aufnahme auf einem
Duplikat des Mastermodells aus licht-
héartendem Loffelmaterial hergestellt.
Drei Réntgenkugeln aus Aluminium
wurden in die Réntgenschablone ein-
gearbeitet (Abb. 3). Die Verwendung
der drei Kugeln erhohte die Prazision.
Danach wurde eine DVT-Aufnahme
durchgefiihrt, wobei die Patientin die
Rdntgenschablone trug. Grundlage
fur die Implantatplanung war der
dreidimensionale Datensatz der
DVT. Die minimalinvasive transgin-
givale Implantation wurde anhand
des dreidimensionalen Datensatzes mit
der CTV-Software geplant (Abb. 4—6).
Die anatomischen Bedingungen muss-
ten die Insertion von mindestens vier

'\.

Implantaten in der idealen Position fir
die prothetische Rehabilitation ermdg-
lichen. Wenn ein Implantat geplant
wurde, war es leicht, die vestibuldren
und lingualen kortikalen Knochen zu
kontrollieren. Nach der Analyse des
Knochenvolumens wurden die Implan-
tate mit einer mehr lingualen Neigung
geplant, und die Implantatplattform
wurde virtuell auf Hohe des koronalen
Anteils des vestibuldren Kieferkamms
positioniert. Das Hauptmerkmal bei der
Herstellung der Bohrschablone war die
sichere Positionierung und stabile Fixie-
rung der Bohrhiilsen in der Schablone.
Fiir die Herstellung der Bohrschablonen
wurden die Bohrhiilsen auf die im Ad-
ditionsverfahren hergestellten Kunst-
stoffmodelle gesetzt (Abb. 7).

Der chirurgische Eingriff wurde in
Lokalanasthesie (Ultracain® D-S forte)
durchgefiihrt. Antibiotikum (Cefuroxim
500mg) wurde eine Stunde vor der
Operation und zweimal taglich flir sechs
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Abb. 3: Rontgenschablone mit drei Referenzkugeln. — Abb. 4: Implantationsplanung mit dem CTV®-System. — Abb. 5: Sagittale Sicht der geplanten

Implantation in Regio 46. — Abb. 6: Virtuelles OPG mit den digital festgelegten Implantatpositionen.
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_Abb. 11

Abb. 12

Abb. 7: Vollnavigierte Bohrschablone fiir den Unterkiefer nach der virtuellen Planung. — Abb. 8: Einsetzen der chirurgischen Schablone im Unterkiefer. —
Abb. 9: Gefiihrte Bohrung durch die Bohrhiilsen gemaB des chirurgischen Protokolls. — Abb. 10: Manuelle Insertion der guided-Implantate mit der DRM-
Ratsche. — Abb. 11: Postoperative Aufnahme aller guided-Implantate in situ mit dem Gingivaformer. — Abb. 12: Réntgenaufnahme der Patientin nach der

Operation zur Kontrolle der Implantatposition.

Tage danach verabreicht. Die Patientin
hatte vor dem Eingriff flr eine Minute mit
Chlorhexidingluconat (0,2 %) gespdilt.

Die Implantatbohrschablone wurde
intraoral in die richtige Position und
in Bezug auf den gegentiberliegenden
Bogen eingesetzt. Bei der sicheren
Platzierung der Bohrschablone wurde
groBe Sorgfalt aufgewandt (Abb. 8).
Nach korrekter Platzierung und Sta-
bilisierung der Bohrschablone wurde
eine lappenlose Implantation in Uber-
einstimmung mit dem Bohrprotokoll fiir
die verwendete Implantatsorte durch-
gefihrt (Abb.9). An den Positionen
34, 44 wurden zwei (CAMLOG® Full
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Guided) Implantate mit 4,3 mm Durch-
messer und 13 mm Lange eingesetzt. In
den Regionen 36 und 46 hatten die Im-
plantate 4,3 mm Durchmesser und eine
Lange von 11 mm. Danach wurden zwei
kleine Mukoperiostlappen angehoben,
um die Osteosyntheseschrauben zu
entfernen, die verwendet wurden, um
das autogene Knochentransplantat
von der letzten Augmentationsope-
ration zu stabilisieren (Abb. 10). Die
Insertion der Implantate erfolgte mit
dem Standardeinbringpfosten und der
DRM-Ratsche bis zur maximalen Pri-
marstabilitdt mit einem voreingestellten
Eindrehmoment von 35-45Ncm. Des

Weiteren wurden die Gingivaformer
mit einem Drehmoment von 20Ncm
eingeschraubt (Abb. 11) und die Lap-
pen nach Implantatinsertion mit nicht
resorbierbaren Né&hten (Prolene 5/0)
vernaht. Die Nahte wurden am sieb-
ten postoperativen Tage entfernt.
Eine postoperative Rontgenaufnahme
zeigte die eingesetzten Implantate im
Unterkiefer. Deutlich erkennbar waren
auch beidseits die Augmentationsbe-
reiche (Abb. 12).

Nach der Operation wurde die Patien-
tin drauf hingewiesen, den Operations-
bereich zu kihlen und zu schonen.
Es wurde ihr empfohlen, mit Chlor-



TiUnite’

Setzt wieder neue
wissenschaftliche Standards.

Alles spricht fur TiUnite®

Die grofdte Metaanalyse einer einzelnen Implantatmarke zeigt eindeutig, dass
die TiUnite-Implantatoberflache die periimplantare Gesundheit, den Knochen-
erhalt und den allgemeinen Behandlungserfolg langfristig fordert.

TiUnite funktioniert nachgewiesenermalden — lhre Implantatoberflache auch?

Grofdte Metaanalyse einer einzelnen Implantatmarke

B &

106 4694 12.803

prospektive Patienten TiUnite
Studien Implantate

-

Nachweis mit hdchstem Evidenzgrad bestatigt klinischen Erfolg

95,1 °/o 1,36 0/o '0,9 mm

10 Jahres-Uberlebensrate auf Pravalenz von Periimplantitis'-? Veranderung der Knochenhohe auf

Implantatniveau’ Implantatniveau nach 5 Jahren’

1 Karl, M. and Albrektsson, T. Clinical performance of dental implants with a moderately rough (TiUnite) surface: a
meta-analysis of prospective clinical studies. Int J Oral Maxillofac Implants. 2017;32(4):717-734.

2 47 von 106 Studien berichteten von biologischen Komplikationen. 19 dieser 47 Untersuchungen berichteten von Féllen von
Periimplantitis bei 5,2%
der Patienten (64/1229). Die Autoren gehen davon aus, dass, wo in den Studien Periimplantitis nicht auftrat, d.h. davon nicht
ausdriicklich berichtet wurde, deren Pravalenz bei 1,36% liegen wiirde.

Einzelheiten zur Regressionsanalyse sind in der vollstandigen Publikation zu finden.

Nobel
Siehe nobelbiocare.com/tiunite Biocare

GMT 52723 © Nobel Biocare Services AG, 2017. Alle Rechte vorbehalten. Vertrieben von: Nobel Biocare. Nobel Biocare, das Nobel Biocare Logo
und alle anderen Warenzeichen sind, wenn keine anderen Angaben gemacht werden oder in bestimmten Féllen aus dem Kontext hervorgehen,
Warenzeichen von Nobel Biocare. Weitere Informationen erhalten Sie unter nobelbiocare.com/trademarks. Produktabbildungen sind nicht notwen-
ding mafdstabsgerecht. Haftungsausschluss: Manche Produkte sind evtl. noch nicht fur den Vertrieb in allen Markten regulatorisch freigegeben.
Bitte wenden Sie sich an die lokale Nobel Biocare Vertriebsniederlassung fur Informationen zum aktuellen Produktsortiment und zur Verfligbarkeit.
Nur fur verschreibungspflichtige Verwendung. Vorsicht: Dieses Produkt darf nach dem Bundesgesetz der Vereinigten Staaten nur an lizenzierte
Zahnarzte verkauft bzw. von diesen bestellt werden. Siehe Gebrauchsanweisung fur vollstandige Verschreibungsinformationen, einschlieflich
Indikationen, Kontraindikationen, Warnungen und VorsichtsmaRregeln.




FACHBEITRAG | CHIRURGIE

Abb. 13

Implantatpositionen im Unterkiefer.

hexidingluconat-Mundspiilung (0,2 %)
fur die nachsten zwei Wochen zweimal
taglich zwei Minuten lang zu spiilen,
und es wurden Schmerzmittel ver-
schrieben. Geplante Kontrolltermine
waren eine Woche, zwei Wochen und
einen Monat postoperativ vereinbart.
Bei diesen Kontrolluntersuchungen war
der Heilungsprozess stadiengerecht
und schmerzlos. Die definitive prothe-
tische Versorgung sollte vier Monate
nach der Implantation erfolgen.

Behandlungsfall 2

Der 75-jahrige Patient stellte sich in der
Abteilung fir klinische Untersuchung
und implantologische Rehabilitation vor.
Im Jahr 2011 wurde bei ihm ein Platten-
epithelkarzinom der rechten Tonsilla
diagnostiziert. Nach der Tumorresektion
mit Neck Dissection und der adjuvanten
Strahlentherapie mit bis zu 65 Gy befin-
det sich der Patient in der ambulanten
Tumornachsorge. Diese ist seither un-
auffallig und ohne Anzeichen eines Re-
zidivs. Es bestehen momentan ein fast
vollstandiger Geschmacksverlust sowie
eine tumoroperations- und strahlenthe-

Abb. 14

Abb. 13: Virtuelles OPG mit den digital festgelegten Implantatpositionen in der Maxilla. — Abb. 14: Virtuelle OPG-Aufnahme mit den digital festgelegten

rapiebedingte, ausgepragte Xerostomie.
Durch den vorangegangenen tumorchi-
rurgischen Eingriff hat sich die Anatomie
der Mundhéhle grundlegend geandert.
Durch die xerostomiebedingte Strahlen-
karies war im Jahr 2013 nun eine sehr
ausgedehnte Sanierung des Gebisses
(Extraktion aller Restzahne) indiziert. Die
klinische Untersuchung bei seiner ersten
Vorstellung zeigte einen total zahnlosen
Ober- und Unterkiefer mit vollstandigem
Geschmacksverlust und Xerostomie. Bei
der OPG-Aufnahme konnte man etwa
10 Prozent vertikalen und 15 Prozent
horizontalen Knochenverlust sowohl im
Ober- als auch Unterkiefer erkennen. Als
die Planung feststand, wurde mit dem
Patienten sowohl die Idealplanung (aus
Behandlersicht) als auch weitere Op-
tionen oder Alternativiésungen bespro-
chen. Bei einem vorbestrahlten Kiefer
ist eine rein schleimhautgetragene Pro-
these obsolet. Des Weiteren ist durch
die Xerostomie und die damit einher-
gehende Mundtrockenheit der Halt rein
schleimhautgetragener Prothesen nicht
gewdhrleistet. Daher war die einzig
medizinisch sinnvolle und zweckméaBige

Abb. 15: Vollnavigierte Schablonen nach 3-D-Planung.
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Méglichkeit die Insertion von denta-
len Implantaten — sechs Implantate im
Ober- und sechs Implantate im Unter-
kiefer, mit anschlieBender Eingliederung
einer implantatgetragenen Prothese.
Nach der Abdrucknahme wurden die
Meistermodelle im Dentallabor in ei-
nem model-tray-Sockel hergestellt und
eine Wachsaufstellung gemaB der &s-
thetischen und funktionellen Auswer-
tung durchgeflhrt und angepasst. Der
Patient wurde auf die computergesteu-
erte Implantation vorbereitet. Es wurde
ein DVT mit der Réntgenschablone
durchgefihrt und die erworbenen Bil-
der (DICOM) mithilfe des Programms
(CTV®) bearbeitet. Die Planung mit der
Software ergab einen Bericht, in dem
die Koordinaten der drei Kugelmittel-
punkte bestimmt wurden, wodurch
der Labortechniker die Bohrschablo-
nen ausrichten und herstellen konnte
(Abb. 13 und 14). Die Bohrschablonen
wurden in Tiefziehtechnik auf einem
Duplikatmodell des Meistermodells
hergestellt. AnschlieBend wurden fiir
die Herstellung der Bohrschablonen die
Bohrhiilsen auf die im Additionsver-
fahren hergestellten Kunststoffmodelle
gesetzt. Die transparente Basis der
Schablone erméglichte eine intraope-
rative Beurteilung der Schablonenlage-
rung auf dem Tegument mittels einer
gleichmaBigen Ischamie infolge des
Anpressdrucks wahrend der Implanta-
tion (Abb. 15).

Der chirurgische Eingriff wurde in
Lokalanasthesie (Ultracain® D-S forte)
durchgefuhrt. Antibiotikum (Cefuroxim
500mg) wurde eine Stunde vor der
Operation und zweimal tdglich fir
sechs Tage danach verabreicht. Der Pa-
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Implantate mitder DRM-Ratsche.— Abb. 20: Aufnahme aller Implantate in der Mandibula. — Abb. 21: Postoperative Aufnahme mit allen Implantaten in situ.

tient hatte vor dem Eingriff fiir eine Mi-
nute mit Chlorhexidingluconat (0,2 %)
gespllt. Nach einer Infiltrationsanés-
thesie und bilateraler Leitungsanasthe-
sie im Ober- und Unterkiefer wurde die
Implantatbohrschablone im Unterkiefer
vorsichtig eingesetzt und stabilisiert.

Im Unterkiefer wurde die Schleim-
haut mit der rotierenden Stanze an
den Positionen 36,34,32,42,44 und
46 ausgestanzt (Abb. 16). Nach dem
Ausgliedern der Schablone wurden die
mit der Stanze markierten Stellen der
Gingiva umschnitten und die Punches
entfernt, um dann einen gestanzten
und vorbereiteten Unterkiefer zu erhal-
ten (Abb. 17). Danach wurde die Bohr-
schablone erneut eingesetzt. Protokoll-
gerecht nach den Anweisungen des

].4 Implantologie Journal 12 | 2017

Herstellers wurden mit den Kanonen-
bohrern (Pilotbohrer 6 mm, Formbohrer
9, 11 und 13mm) die Implantatstollen
an den Regionen 36,34,32,42,44
und 46 aufbereitet (Abb. 18). Die In-
sertion der Implantate erfolgte mit
dem  Standardeinbringpfosten  und
der DRM-Ratsche bis zur maximalen
Primarstabilitat bei circa 30—35Ncm
(Abb. 19). AnschlieBend wurden die
Implantatnavigationspfosten und die
Bohrschablone entfernt und die Gin-
givaformer im Oberkiefer mit einem
Drehmoment von 25 Ncm eingesetzt
(Abb. 20 und 21). Das Vorgehen im
Oberkiefer erfolgte analog zur opera-
tiven Implantatbettaufbereitung und
Insertion im Unterkiefer, wo sechs Im-
plantate an den Positionen 15, 11, 12,

22,24,25 eingesetzt wurden — mit
4,3mm Durchmesser und einer Lange
von 11 mm. Ein postoperatives OPT-Bild
zeigte die regelgerechte Positionierung
der eingesetzten Implantate im Ober-
und Unterkiefer (Abb. 22).

Nach der Operation wurde der Patient
drauf hingewiesen, den Operations-
bereich zu kihlen und zu schonen.
Es wurde ihm empfohlen, mit Chlor-
hexidingluconat-Mundspiilung (0,2 %)
fur die nachsten zwei Wochen zwei-
mal taglich zwei Minuten lang zu
splilen und er erhielt ein Rezept flr
Schmerztabletten. Der Patient wurde
in das Implantatnachsorgeprogramm
aufgenommen. Es waren Kontrollter-
mine eine Woche, zwei Wochen und
einen Monat postoperativ vereinbart.



Bei diesen Kontrolluntersuchungen
war die Wundheilung zeitgemaB und
stadiengerecht. Die definitive protheti-
sche Versorgung sollte ab dem flinften
postoperativen Monat erfolgen.

Diskussion und Restimee

Die enormen Fortschritte im Bereich der
Implantologie, wie die 3-D-Bildgebung,
Implantationsplanungssoftware, CAD/
CAM-Technologie, computergesteu-
erte und navigierte Implantatchirurgie,
haben zur Digitalisierung der Implanto-
logie gefiihrt und die implantatprothe-
tische Zahnmedizin einen groBen Schritt
nach vorne gebracht. Die Implantat-
insertion ist vorhersehbar geworden,
vor allem bei Patienten, bei denen eine
Implantation  frither  kontraindiziert
war.>*' Die moderne 3-D-Diagnostik
ermdglicht eine detaillierte chirurgische
Planung der Implantation unter Beriick-
sichtigung  prothetischer  Bedenken.
Dies ist vor allem moglich durch die
stetige Weiterentwicklung der spezi-

Abb. 22: OPG-Aufnahme des Patienten zur Kontrolle der Implantation.

fischen Implantatplanungsprogramme
wie die CTV®-Software. Die Software
dient der Darstellung digitaler Bild-
daten in der Diagnose sowie der prazi-
sen, prothetischen implantatorientier-
ten Planung mit anschlieBender schab-
lonengeflhrter Implantatinsertion.®'314
Zusammenfassend lasst sich betonen,
dass die moderne navigierte Implan-
tologie auf einem systematischen, pro-
thetischen und chirurgischen Wissen
basiert. Sie kann implantologische Be-
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handlungen optimieren und sicher das
gewiinschte Ergebnis erzielen, aber sie
kann niemals einen Mangel an Wissen
und chirurgischem Geschick des Be-
handlers kompensieren.1214
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