Piezochirurgie:

Neuer Schwung in der Oralchirurgie

Dr. Bastian L.J. Schmidt, Prof. Dr. Dr. Knut A. Grétz/Wiesbaden

B EineVielzahl, knochenabtragenderMethodensteht
heute zurVerfligung.Wenn dabeidas Ausmafd des Kno-
chenverlustes von untergeordneter Bedeutung ist, wie
bei der konventionellen Osteotomie/Ostektomie, wer-
den rotierende Frasen bevorzugt. Bei der Gewinnung
von Osteoplastiken oder beidersog.Knochendeckelme-
thode als Zugang zu enossalen Befunden wird dagegen
eine Minimierungdieses Knochenverlustes angestrebt.
Hierfur sind grazile Arbeitsenden erwiinscht, zu denen
dimensionsreduzierte Frasen und Sagen, z.B. oszillie-
rende Sagen und Kreissagen und eben auch die Arbeits-
spitzen der Piezochirurgie zahlen. Minimalinvasive chi-
rurgische Operationstechniken realisieren eine Gewe-
beschonung im Allgemeinen (z.B. Vermeidung iatroge-
nerVerletzungen des Periostes),aberauchim Speziellen
(Schonung des Nervgewebes oder der Schneider’schen
Membran) und senken die Haufigkeit postoperativer
Komplikationen. Um das Prinzip der Gewebeschonung
im Knochen zu realisieren, missen neben dem Einsatz
graziler Frasen,Sagen u.a.Arbeitsenden, weitere Kaute-
len beachtet werden, da diese oft mit dem Nachteil ein-
hergehen, dass das Kihlmedium (NaCl-Losung, Am-
puwa®o.3.) die tiefer gelegenen Areale der Osteotomie
nicht erreichen. Stehende Tropfen auf einem diinnen
Osteotomieschnitt, die dies makroskopisch zeigen, ent-
stehen einerseits wegen der Oberflachenspannung (Di-
pol-Eigenschaften des Wassers), andererseits wegen
der Zentrifugalkrafte von Kreissagen. Die daraus resul-
tierenden Hitzeschaden des Knochengewebes konnen
auch histologisch gezeigt werden (Abb. 1 und 2). Die
Ultraschallfrequenz des Piezogerates bewirkt einen la-
minaren Flussigkeitsstrom, der das KithImedium selbst
bei dicken Kortikalisschichten (z. B. Linea obliqua-Span)
biszum Ortdes Knochenabtrages transportiert und da-

mit Hitzeschaden vermeidet (Abb.3). Makroskopisch er-
kennt man bei Unterbrechen des Schneidevorganges,
dass sich stehende Tropfen bilden, die sich bei Wieder-
betatigung des FuRBanlassers sofort auflosen. Auf struk-
tureller und zellularer Ebene schadigt die piezoelektri-
sche Chirurgie den Knochen weniger als bisherige Sys-
teme.2Derzeit kannkein anderes marktverfiigbares Sys-
temdie beschriebenen Aufgaben erfiillen.

Die Grundprinzipien der Ultraschallchirurgie

Das Piezosurgery®-Gerat (Abb.4) basiert aufeiner mo-
dulierbaren funktionellen Arbeitsfrequenz von 24 bis
29,5 kHz. Die physikalische Besonderheit ist der soge-
nannte,selective cut”. Dieser Frequenzbereich erlaubt
eine gezielte Hartgewebspraparation unter gleichzei-
tiger Schonung der zu schitzenden Weichgewebe, da
flrdasDurchtrennenvonWeichgewebeeine Frequenz
von etwa 50 kHz erforderlich ist. Infolgedessen kann
dasRisiko derVerletzung anatomischer Strukturen bei
korrekter Anwendung deutlich minimiert werden. Zur
Hitzeentwicklung des umliegenden Weichgewebes
kann es nur dann kommen, wenn die mechanische
Energie nicht Gber Hartgewebsdurchtrennung abge-
leitet wird, was bei korrekter Anwendung vermieden
wird.22 Auch eine rein mechanische Irritation weichge-
weblicher Strukturen, bis hin zur Perforation, ist vor-
stellbar, sodass die allgemeingliltige Empfehlung, un-
notigen Kontakt mit diesen Strukturen moglichst zu
vermeiden, nach wie vor gilt. Die Kihlung erfolgt Giber
ein regulierbares Pumpsystem mit physiologischer
Kochsalzlosung oder Ampuwa®. Um eine optimale
Kihlung zu erreichen, wird die Spullosung bei 4°C im

Abb. 1: Thermische Lasion durch insuffizienten Kithimediumtransport bei diinner Lindemannfrase. — Abb. 2: Thermische Lasion durch insuffi-
zienten Kiihimediumtransport beiKnochensége (Kreissédge).—Abb.3: Keine thermische Lasion,aufgrundlaminarer Stromung des KihImediums
beidunner Piezochirurgie.
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Abb. 4:Piezochirurgie®-Einheit (zweite Generation).— Abb. 5: Ubersicht bestimmter Arbeitsspitzensets.— Abb. 6: Zweidimensional oszillierende
Bewegung, bestehend aus modulierbarer horizontaler Schwingung (6o—210 pm) und modulierbarer vertikaler Schwingung (20-60 pm).

Kihlschrank gelagert. Das Handstlck kann mit ver-
schiedenen Arbeitsspitzen (Abb. 5) zur Osteoplastik,
Osteotomie und zur Separation von Weichgewebe
vomKnochen,die beiden Fallberichten nahererlautert
werden, bestlckt werden. Die Arbeitsfrequenz der Ins-
trumentenspitzen setzt sich aus der Uberlagerung
zweier Schwingungen zusammen: einer modulierba-
ren horizontalen Schwingung von 60 bis 200 pm und
einermodulierbaren vertikalen Schwingungvon 20 bis
60 pm’ (Abb. 6). Durch das Zusammenspiel von Kihl-
mittelfihrung und den dreidimensionalen Ultra-
schallschwingungen wird das Blut stets von der Ar-
beitsspitze weggespllt. Auf diese Weise wird eine
intraoperative nahezu blutfreie Sicht ermoglicht.
Diese sogenannte Kavitationswirkungder Ultraschall-
chirurgie ist ein Vorteil gegenuber oszillierenden Sa-
gen, die den Blutfilm lediglich im Schnitt hin und her
bewegen. Ein weiterer Vorteil, verglichen mit oszillie-
renden Sagen, ist der geringere Hub der Arbeitsspitze.
Das Schneiden gelingt demnach sehrviel praziser und
angenehmer fiir den Patienten. Bei konventionellen
oszillierenden Knochensagen muss mit einem gewis-
sen Anpressdruck gearbeitet werden, um das Instru-
ment zu fuhren. Eine Erhohung des Anpressdruckes
fuhrtfastlinearzueinerErhohungderAbtragsleistung
im Knochen. Die Piezochirurgie dagegen arbeitet mit
hochstem Hartgewebsabtrag bei mittlerem Anpress-
druckund mittelschneller,kontinuierlicher Bewegung,
was einer physiologischen Instrumentenfiihrung sehr
nahekommt.Auch dieserhdhtdie Prazisiondes Schnit-
tes." Kommt die Schwingung bei zu starkem Anpress-
druckzum Stehen, erklingt ein Warnton,um Hitzescha-
den am Knochen zu vermeiden. Der erfahrene Opera-
teur lernt intuitiv, wie schnell welches Instrument mit
welchem Druck Uber den Knochen gefiihrt werden
muss.! Zusammenfassend kann die Arbeitsleistung
mehrfach durch folgende Faktoren moduliert werden:

1. Frequenzam Gerdt(inengen Grenzenvon 25-29,5 kHz)
2. Wahlder Arbeitsspitze

3. Anpressdruck

4. Translationsgeschwindigkeit.

Einsatzmoglichkeiten/Indikationen
der Piezochirurgie

a)in der dentoalveoldren Chirurgie:

—Zahnentfernung unter Erhalt der Alveolenwand
—Wurzelspitzenresektion

—Retrograde Wurzelkanalaufbereitung und Abflllung
—Nervschonende Weisheitszahnosteotomien
—Zysten-Operationen u.a.Osteolysen

—Freilegung palatinal retinierter Zdhne

b) in der Periimplantologie:
— Osteotomie und Osteoplastik
-Gewinnungvon autologem Knochen
(Linea obliqua, Kinn, Chips)
-modellierende Osteotomie
-Kieferkammspaltung (Bone splitting)
—Sinusliftpraparation
-Praparation von Knochenfenster
-Ablosen der Schneider'schen Membran
—Nervfreilegung, Nervlateralisation
—Implantatbettaufbereitung

¢)in der Parodontalchirurgie:
—Scaling von Wurzeloberflachen und Wurzelglattung
—Kronenverlangerungen

d) in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
—Dysgnathieoperation
—Beckenkammtransplantat
—Gaumennahterweiterung.

Abb. 7: Schutz der Schneider'schen
Membran durch ,selective cut” der Pie-
zochirurgie.—Abb.8:Piezochirurgische
Praparation des miniaturisierten Kno-
chendeckels fiir den Sinuslift.— Abb. 9:
Simultaner Sinulift mit Implantation.
Erhalt der dreidimensionalen Geome-
trie des lateralen Oberkiefers durch
kraniale Lage des Knochendeckels.
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Ausgewabhlte Fallbeispiele aus dem
oralchirurgischen Indikationsspektrum

Die Sinusbodenelevation

Der sogenannte Sinuslift wird mittlerweile stan-
dardisiertimRahmeneinerintendierten Implan-
tation zur Versorgung vertikal atrophierter Kie-
ferkamme der posterioren Maxilla durchgefiihrt
(vgl.Abb.9). Heutzutage wird ein minimalinvasi-
verZugang uberein laterales Fenster dervestibu-
laren Kieferhohlenwand vor der Crista zygomati-
coalveolaris als Landmark angestrebt.’>4 Die
haufigste intraoperative Komplikation bei die-
sem Eingriff ist die Perforation der Schneider’schen
Membran,dieinder Literaturzwischen14 und 56 Prozent
unter Verwendung konventioneller rotierender Instru-
mente auftritt.3 Das Risiko einer solchen Perforation ist
beider Praparation des an der Kieferhohlenschleimhaut
gestielten Knochendeckels sowie bei dem Ablosen der
Membran von der Kieferhohlenwand am hochsten. Im
Falle einer Perforation kommt es haufig bei der weiteren
Praparation zur Ruptur der Kieferhohlenschleimhaut.
Die Unversehrtheit der Schneider'schen Membran gilt
als entscheidendes Erfolgskriterium des Sinuslifts. Die
selektive Schnittfiihrung der Piezochirurgie erleichtert
die Praparation des Knochendeckels, ohne die daran ge-
stielte Sinus Membran zu perforieren (Abb.7). Abhdngig
von der Knochenstarke konnen mehrere Instrumenten-
aufsatze (genaue Bezeichnung des Herstellers mectron
jeweils in Klammer) flr die Knochendeckelpraparation
verwendet werden.Die Abbildung 8 zeigt den Einsatzder
Knochensage (OT7),die sich effizient fir die Osteotomie,
des lateralen Zugangs eignet. Zusatzlich kann flr die ab-
schlieBende mikrometrische Osteotomie bis der Kno-
chendeckel beweglich ist,das spezielle,Sinus Lift Osteo-
tomie Instrument (OT1)" verwendet werden. Fir die in-
itiale Elevation der Schneider'schen Membran von der
knochernen Unterlage gibt es den sogenannten ,Sinus
Membran Separator“-Aufsatz (EL1), der die Membran
durch die Vibrationen des Ultraschallgerates ca. zwei
Millimeter zirkular des Knochenfensters ablost. Danach
konnen die speziellen Sinus Membran Separatoren (EL2,
EL3), die ebenfalls, erkenntlich durch die silberne Farbe,
nichtschneidend sind, fir die weitere Ablosung der
Membran eingesetzt werden. Durch die Ultraschall-
schwingung und den hydropneumatischen Druck der
Kihlmittelfltssigkeitwird die ElevationderSinus Memb-
ranerleichtert.JenachVorliebedesOperateursoderauch
beischwierigen anatomischenVoraussetzungen,z.B.bei
Underwood-Knochensepten in der Kieferhohle, kann es
durchaus hilfreich sein,die Elevation der Sinus Membran
mit konventionellen Handinstrumenten durchzufiih-
ren. Mithilfe der Piezochirurgie kann demnach die Er-
folgswahrscheinlichkeit, die mit der Perforation der Si-
nus Membran einhergeht, deutlich erhéht werden. An-
hand Literaturangaben reduziert sich die Perforations-
rate auf ca. vier Prozent.#5 Die bendtigte Zeit fir die
Osteotomie des Knochendeckels liegt bei ca. drei Minu-
ten, die Elevation der Sinus Membran beansprucht
durchschnittlich flinf Minuten Operationszeit.s

27

Abb. 10: Atiologisch unklare Osteolyse linker Kieferwinkel. — Abb. 11: Zustand
nach piezochirurgischer,osteoplastischer Revision mit Neurolyse und Neuein-
bettungdes Nervs.

Die Knochenblockentnahme

Die Transplantation kortikospongioser Knochenblocke
zur Kompensation von krestalen Knochendefiziten ist
eine haufig durchgefiihrte Operation in der oralen Chi-
rurgie.Die beiden haufigsten lokoregionaren Spenderre-
gionen sind die Linea obliqua im retromolaren Bereich
der Mandibula und die Regio mentalis. Gerade bei be-
grenzter Donorregion (im Vergleich zur klassischen Be-
ckenkammentnahme)erhéaltdie MinderungderEntnah-
memorbiditat durch grazile Osteotomieschnitte eine
hohe Bedeutung (vgl. Abb. 13). Trotz schmaler Osteoto-
mieschnitte muss die Entnahme unter ausreichender
Kuhlungerfolgen,um Hitzeschaden aufzellularer Ebene
zu vermeiden (vgl. Abb. 1 und 2). Daneben sind nervale
Strukturen (Nervusalveolarisinferiorund Nervuslingua-
lis) im Bereich der Osteotomie potenziell gefahrdet.
Grundsatzlich mussen Uber eine ausreichende Zeit
Mikrobewegungen des augmentierten Knochentrans-
plantatesvollstandigvermieden werden,damitdasKno-
chentransplantat nach Einlagerungin die Empfangerre-
gionerfolgreicheinheilenkann.Dies kann besonders gut
durch Zugschraubenosteosynthesen erzielt werden.
Am Beispiel eines Linea-obliqua-Spans konnen die Be-
sonderheiten der Piezochirurgie verdeutlicht werden.
Die mit geringer Varianz festgelegte Schwingungsam-
plitude der Instrumentenspitze, die optimale Kiihlwas-
serzuflihrung und die selektive Schnittfihrung lassen
eine Traumatisierung anatomischer Nachbarstruktu-
ren mit hoher Wahrscheinlichkeit vermeiden. Die Ent-
nahme kann oft Gber kleinere OP-Zugange erfolgen, mit
dem Verzicht auf einen Entlastungsschnitt. Des Weite-
ren kann haufig auch auf eine separate Darstellung des
Nervus mentalis bzw. des Nervus alveolaris inf. verzich-
tetwerden.' Die Knochensage (OT7) eignet sich firr diese
Span-Osteotomie. Fur die kaudale Praparation ist das
Anlegen einer Sollbruchstelle mit dem Schaber (OP1),
der hierfir lediglich mit seiner Spitze angesetzt wird,
ausreichend.Wie beiallen krestalen,insbesondere verti-
kalen Blockaugmentationen des Kiefers ist neben der
Immobilisierung der Osteoplastik die sichere plastische
Deckung zielfihrend fur den Erfolg.

Alveolar-Bone-Splitting

Die Indikation zur Kieferkammspaltung besteht, wenn
das Knochenangebot in der vertikalen Dimension aus-
reichend, jedoch in orovestibularer Ausdehnung inada-
quatfirdasInseriereneinesImplantatesist.Bei der Kie-
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ferkammspaltung wird die
vestibuldre von der lingualen
Kortikalis separiert und ge-
dehnt,umdastransversale De-
fizit auszugleichen. Auf diese
Weise kann die Transplanta-
tion von autologem Knochen
vermiedenwerden.®~2Konven-
tionell werden bei dieser Tech-
nik rotierende Scheiben, Fra-
sen, MeilBel und Osteotome
verwendet. Die Vaskularisa-
tion bleibt auf beiden Seiten der Spaltung weitestge-
hend erhalten. Bei dem Einsatz von Knochenersatzma-
terial wird dieses zirkular von Knochen begrenzt und
somit sind beidseitige Gefallversorgungen, eine beid-
seitige Zellmigration und eine Vermeidung von Mikro-
bewegungensichergestellt.Diese Konstellationistideal
flr die knocherne Regeneration und die Wahrschein-
lichkeit der bindegewebigen Reparation ist reduziert.
Komplikationen dieser Technik sind Quetschtraumen,
Resorptionen und besonders bei mineralisiertem Kno-
chen unerwiinschte Frakturlinienverlaufe derKnochen-
halften. Es ist daher prognostisch giinstig, das Periost
am Knochen zu belassen. Im Falle einer Fraktur ent-
spricht dies dann lediglich einer Griinholzfraktur, die
nach Fixation mit Osteosyntheseschraubenin der Regel
zu keinen weiteren Komplikationen, insbesondere kei-
ner Uberschiefenden Knochenresorption fihrt." Durch
dieEigenschaftenderPiezochirurgieistes moglich,nach
minimalinvasivem Kieferkammschnitt mit der Kno-
chensage (OT7)eineatraumatische Osteotomie desKie-
ferkammes durchzuflihren. Auch hierbei erganzen sich
wieder die Vorteile der grazilen Osteotomiespaltbreite,
der laminaren Stromung des Kiihimediums bis in tiefe
Gewebsanteile und der selektiven Schnittfihrung, falls
inderTiefe eine anatomische Nahe zum Canalis mandi-
bularis besteht. Die weitere Aufdehnung erfolgt mit
dem konischen nichtschneidenden Aufsatz (PP1). Die fi-
nale Aufbereitung erfolgt wie bisher mit Osteotomen
und MeiReln.DurchdenEinsatzderUltraschallchirurgie
wird das Frakturrisiko reduziert,da unter Schonung des
vestibularen Periostes Entlastungsosteotomien nach
lateral gefiihrt werden konnen, die die zielgerichtete
Verlagerung der vestibularen Kortikalis erleichtern.
Diese Tatsache fuhrt zur Indikationserweiterung der
Kieferkammspaltung sogar im weniger elastischen
kortikalen Unterkiefer sowie bei hoch mineralisiertem
Knochen.'

—Abb. 12: Vorbereiten und Anpassen der Osteosynthese. — Abb. 13: Piezochirurgische Praparation des
Knochendeckels.

Gewinnung von autologen Knochenchips

In der Implantologie wird mithilfe von Knochenchips, im
Sinneder Osteokonduktion,RaumfUr die spatere Knochen-
regeneration offen gehalten.DurchdasEinbringenderKno-
chenchips in die Empfangerstelle werden gleichzeitig
Wachstumsfaktoren tibertragen, als Basis der Osteoinduk-
tion, mit dem Ziel die Knochenregeneration zu beschleuni-
gen.Knochenchips stellenkeineklassischen Knochentrans-
plantatedar.GrunddaflristdasAbsterbenderverpflanzten
Osteozyten aufgrund der initial fehlenden Blutversorgung.
Die anschlieRende Knochenheilung geschieht durch Bone
Remodeling, das heil3t die augmentierten Knochenchips
werdendurchResorptionsvorgangedurchKnochenersetzt.
Es besteht die einfache Moglichkeit, autogene Knochen-
spane bei der Praparation des Implantationsschachtes zu
gewinnen. Der Nachteil dieser Bohrspane liegt in deren zu
raschen Resorption.Aus diesem Grund bleibt der Knochen-
heilung zu wenig Zeit und die Aufgabe der Osteokonduk-
tionkann nichtausreichenderfullt werden.Dierichtige Par-
tikelgrofie der Knochenchips ist der Schliissel zum Erfolg.
Knochenspane mit Partikelgrof3en von ca. 500 pm haben
eineausreichendeVerweildauer,dieeineerfolgreiche Osteo-
konduktion gewahrleisten.' Knochenchips dieser Dimen-
sion konnen durch die Aufbereitung mit Knochenmihlen
erreichtwerden.Diese Methode geht jedoch mitdem Nach-
teil einher, dass relativ viel Knochen in der Spenderregion
geopfert werden muss. Zudem bleibt Knochenmaterial in
derKnochenmuihle zurlick. Eine weitere Moglichkeit bietet
die Ultraschallchirurgie: Die Instrumentenaufsatze OPy,
OP2undOP3eignensichfiirdieGewinnungautogenerkno-
chenspane.AlsSpenderregionerweistsichdielineaobliqua
derMandibulaals leicht zuganglich und komplikationsarm
inder Abheilung.Falls in direkter Nachbarschaft des Opera-
tionsgebietes ausreichend kortikale Knochenoberflache
zurVerflgungsteht,konnenzurVermeidungeines zweiten
OP-Zuganges auch dort Knochenchips entnommen wer-
den. Mit der richtigen Kombination aus Anpressdruck und

Abb.14: Entnahme des Knochendeckels.— Abb. 15: Zustand nach enossaler Revision.— Abb.16: Zustand nach Reposition und Osteosynthese
des Knochendeckels.
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Translationsgeschwindigkeitkonnenaufeinfache Weise undinrelativkurzer Zeit
groliereKnochenmengenindernotwendigen Korngrolle gewonnenwerden.Die
Knochenspane sammeln sich vor der Instrumentenspitze und konnen problem-
los aufgenommen werden.2"

Weitere klinische Beispiele

Die folgenden klinischen Beispiele (Abb.10 bis 16) sollen das Indikationsspekt-
rum der Ultraschallchirurgie erganzen und die Vorteile dieser Technik ver-
deutlichen. Abbildung 10 und 11 zeigen eine piezochirurgische Revision einer
unklaren Osteolyse im Bereich des N. alveolaris inferior. Des Weiteren sind in
Abbildung 12 bis 16 die Revision einer Osteolyse und eines enossalen Fremd-
korpers (verbliebenes Wurzelfiillmaterial) erkennbar.

Antwort auf die einleitende Frage des Artikels

Der Einsatz der Ultraschallchirurgie in der Oralchirurgie ist definitiv eine

sinnvolle Erganzung zu dem konventionell rotierenden bzw. oszillierenden

Instrumentarium.

Die innovativen Vorteile der piezoelektrischen Chirurgie sollen in ihrer Ge-

samtheit noch einmal betont werden:s9

—Die selektive Schnittflihrung mit Risikominderung fiir das Weichgewebe

—Diechirurgische Prazision durchden mikrometrischen Schnitt, Minderung
der Entnahmemorbiditat*

- Die optimale intraoperative Sicht durch die Kavitationswirkung?®

—Die laminare KihImittelflihrung bis in die Tiefe der Knochenpraparation;
Vermeidung thermischer Schaden.

Fir die Gewinnung von Linea-obliqua-Spanen, fiir Knochendeckelentnah-
men bei ausgedehnten Zystektomien und tief liegenden Zahnosteotomien
oderfurkritische Wurzelspitzenresektionenanden Molarenim Unterkieferin
der Nahe des Nervus alveolaris inferior stehen diese Vorteile der Piezochirur-
gie ganz im Vordergrund. Gleiches gilt fiir die im Fallbeispiel ausfuhrlich er-
lauterte Knochendeckelpraparation beim Sinuslift, da die sichere Schonung
der Schneider'schen Membran zur Indikation der Piezochirurgie fiihrt. Be-
sonders vorteilhaft ist sie bei der atraumatischen, Alveolen erhaltenden
Zahnentfernung,vorallem nach Verlust der klinischen Krone,wobei spezielle
Arbeitsenden am Parodontalspalt angesetzt werden. Im Rahmen implanto-
logischerVerfahren gewinntauch diese Indikation mehrund mehran Bedeu-
tung. Das standig steigende Angebot an neuen Arbeitsspitzen beflligelt die
Erweiterung des Indikationsspektrums.2427 Die effektivste Abtragsleistung
wird fur die Piezochirurgie, im Gegensatz zu anderen knochenabtragenden
Methoden (Frasen, Sagen etc.), bei einem mittleren Anpressdruck und einer
kontinuierlichen Translationsbewegung mittlerer Geschwindigkeit erzielt.
Wichtig flir den optimalen klinischen Einsatz dieser innovativen Technik ist
deshalbdieTatsache,dass auch der getibte Chirurg sich eine Lernkurve zuge-
stehen darf. Erfahrungen aus Hands-on-Kursen vermitteln allerdings, dass
diese feinmotorische Lernkurve® in kurzem Zeitintervall erzielt wird. m
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Zuverldssige Prdzision

Das Navigator ™ System —
Instrumente fiir die CT-gefiihrte Operation

e Tiefenspezifische Instrumente
- Kontrollierte Préparation und
Implantatinsertion

e Ubertragung des Implantat-Sechskants
- Kontrolle iiber die Ausrichtung des
Implantat-Sechskants zur Herstellung
und Eingliederung provisorischer
Restaurationen unmittelbar nach
der Implantatchirurige

e Freie Software-Wahl
- Open Architecture Kompatibilitét fiir
die freie Wahl zwischen fiihrenden
Planungssoftware-Lisungen und
chirurgischen Schablonen
verschiedener Hersteller

e Geringe Bauhihe der Komponenten
- Mehrere Bohrerdurchmesser
und -ldangen fiir mehr Flexibilitét
in der Chirurgie

e Préchirurgische Provisorien
- Verschiedene restaurative Optionen
von provisorischen Einzelzahn-
versorgungen bis hin zu
totalprothetischen Versorgungen
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