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Zusammenfassung

In der oralen Implantologie ist
eine prdzise prdoperative Planung
sowohl der Implantatinsertion als
auch der prothetischen Versor-
gung wichtigste Grundlage einer
erfolgreichen Rehabilitation des
implantatprothetisch zu versor-
genden Patienten. Die radiologi-
schen Daten kénnen durch
moderne dreidimensionale Auf-
nahmetechniken wie der digitalen
Volumentomographie mit niedri-
ger Strahlenbelastung bei ausge-
zeichneter Bildgenauigkeit
gewonnen und mit verschiedenen
Softwareprogrammen bearbeitet
werden. Ebenso kann heute die
exakte dreidimensionale Position
der geplanten Implantate im
Vorfeld der Implantatinsertion
bestimmt und in den Operations-
situs tbertragen werde. Eine so
geplante Behandlung wird
schnell, wenig invasiv und vor
allem vorhersagbar durchgefiihrt.

Indizes
1 1 Implantatprothetik, digitale
Prothetisch basierte, Voametomegraphie
schienengefiihrte 3D-Navigation,

schienengefihrte 3D-Navigation oborgelerie Schirr,

stereolithographisch gefertigte

in der oralen Implantologie shren

Pascal Marquardt

Konventionelle, zweidimensionale Diagnostik anhand von Orthopantomogramm und Einleitung
Zahnfilmen kann in vielen Situationen, sowohl im Hinblick auf die Prognose des chirurgi-
schen Eingriffes wie auch auf die Vorhersagbarkeit des prothetischen Resultates, unzurei-
chend sein. Durch die Einflihrung digital gestiitzter Systeme fiir die Diagnostik und deren
Umsetzung in den operativen Situs auf der Grundlage von dreidimensionalen Datensat-
zen der Knochenstruktur ist es heute moglich, die beiden zentralen Aspekte — den der
exakt geplanten prothetischen Ideallésung und den der anatomischen Gegebenheit —im
Vorfeld einer Implantation zu vereinen. Hierzu konnen dreidimensionale Daten einer
Computertomographie (CT) oder einer digitalen Volumentomographie (DVT) im
DICOM-Format (DICOM = Digital Imaging and Communications in Medicine) in spe-
ziellen Softwareprogrammen zur Darstellung, Analyse und zu einer spéteren Verarbei-
tung fir eine Schienenherstellung genutzt werden.23.6-911 Moderne Volumentomogra-
phen kénnen dreidimensionale Abbilder aller fiir die orale Implantologie notwendigen
Strukturen bei einer sehr niedrigen Strahlenbelastung und dabei ausgezeichneten Bild-
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genauigkeit generieren. Im Vergleich zur konventionellen Panoramaschichtaufnahmen
bendtigen diese Gerédte bei entsprechender Gerateeinstellung eine nur zwei- bis vierfach
hohere Strahlendosis.#19 Durch die anschlieRende Bearbeitung der Daten in Planungs-
programmen kann bereits vor dem operativen Eingriff das Knochenangebot im prothe-
tisch relevanten Kieferabschnitt analysiert werden. Eventuell bestehende Risiken kdnnen
ohne chirurgische Intervention diagnostiziert werden. Der Befund und die entsprechen-
de individuelle Behandlungsplanung kdnnen im Anschluss dem Patienten anschaulich
und verstandlich am Computer dargestellt werden.

Verschiedene Softwareprogramme sind seit einiger Zeit auf dem Markt, die durch
unterschiedliche Techniken eine Umsetzung der prdoperativ am Bildschirm geplanten
Position des Implantates in den klinischen Situs erméglichen. Die Ubertragung der
Implantatposition erfolgt hierbei immer durch eine chirurgische Fiihrungsschiene. Opti-
sche Kamera-Systeme konnten sich aufgrund hoher Kosten und mangelnder klinischer
Genauigkeit nicht durchsetzen. Man muss zwischen stereolithographisch, in einer zentra-
len Produktionsstelle hergestellten Schienen auf der Basis digitaler Rontgendaten und
mechanisch, vom Zahntechniker lokal hergestellten Schienen unterscheiden. Zur Herstel-
lung stereolithographischer Schienen wird die im Vorfeld der Rontgenaufnahme herge-
stellte Rontgenschiene mit dem 3D-Rontgengerdt eingescannt. Nach der virtuellen Posi-
tionierung der Implantate am Bildschirm werden vollautomatisch die entsprechenden
Halsen digital in die Schiene integriert und die Schiene dreidimensional ausgedruckt.’
Die so hergestellte Schiene wird dann an den Kunden versandt. Bei mechanisch herge-
stellten Schienen kann der Zahntechniker vor Ort die gew{inschten Fithrungshiilsen in die
von ihm zuvor hergestellte und auf Passung tberpriifte Rontgenschiene liber einen Posi-
tionier integrieren.

Prothetisch basierte  Grundlage aller Systeme zur gefiihrten Implantatinsertion stellt das so genannte Back-
Implantologie  ward-Planning dar. Hier bildet ein am Patienten auf Funktion und Asthetik getestetes Set-
und Wax-up die verbindliche Basis fiir die prothetische und chirurgische Rehabilita-
tion.112 Dieses Set-up wird mit réntgenopaken Zahnen im Patientenmund per Kunststoff-
Schiene in die dreidimensionale Aufnahme (bertragen, sodass die Implantatposition
wahrend der Planung am Computer optimal an die prothetische Situation angepasst wer-
den kann. Eventuell zur prothetischen Implantatposition notwendige Knochenaufbauten
kénnen ebenfalls mitgeplant werden. In einigen Situationen kann durch geschicktes Posi-
tionieren des Implantates auch ein Knochenaufbau vermieden werden.

Diese so optimierte Planungsphase bietet durch die prazise gewordene Umsetzung
wahrend der chirurgischen Phase die Mdglichkeit, das prothetisch optimale Behand-
lungsergebnis zu erreichen. Zudem sind Sicherheit bei minimal-invasiven Eingriffen ohne
Lappenbildung und bei reduziertem Knochenangebot neben der prothetisch optimierten
Implantatposition die Hauptvorteile einer gefiihrten Implantation. Falls gewiinscht, kann
ein Sofortprovisorium sehr genau im Vorfeld der Operation angefertigt und nach Inser-
tion der Implantate ohne wesentliche Modifikationen eingegliedert werden.

3D-Fihrung der gesamten  Konnte bisher nur die Position der Implantatschulter oder die Achse der Bohrung in die

Implantatinsertion  klinische Anwendung umgesetzt werden, so ist es heute moglich, die gesamte dreidi-
mensionale Position der geplanten Implantate in den Operations-Situs zu Ubertragen.
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Fast alle groRen Implantathersteller haben oder werden in Kiirze fir ihre Kunden ein ent-
sprechendes Bohrer-Hilsen-System auf der Basis Uberlanger, tiefengesicherter Bohrer
anbieten.

Die vollstandige Insertion des Implantates durch die Fiihrungsschiene ermdéglicht eine
wesentlich genauere Ubertragung. Es werden allerdings erhéhte Anforderungen an das
gesamte Flihrungs-System gestellt. Entscheidend sind, neben dulerster Prézision bei der
Schienenherstellung, permanent fiir den Behandler nachvollziehbare Sicherheits-Parame-
ter, die die aktuelle Genauigkeit des Systems anzeigen. Hier bietet das von C. Hafner
(Pforzheim) vertriebene CeHa-imPLANT® powered by med3D System die Méglichkeit der
exakten Kontrolle von Schiene, CT/DVT-Scan und Hilsenpositionierung im Labor.

Die im Labor hergestellte Rontgen-Schiene muss vor dem Réntgen-Scan am Patienten  Parameter zur Uberpriifung
anhand von eingelassenen Sichtfenstern auf optimale und fortwahrend reproduzierbare der Systemgenauigkeit
Passung hin tberpriift und gegebenenfalls korrigiert werden (Abb. 1). Mdgliche Bewe-

gungsartefakte des Patienten wahrend der teilweise bis zu 40 s andauernden DVT- oder

CT-Aufnahmen kénnen im Anschluss anhand von in die Schiene eingebrachten Sicher-

heitsmarkern einfach entdeckt und in der Planung berticksichtigt werden. Zudem ermdg-

licht das System eine dreidimensionale Kontrolle der manuell eingebrachten Hilsenposi-

tion durch einen speziellen Kontroll-Ausdruck. Ungenauigkeiten, wie sie bei der Herstel-

lung stereolithographischer Schienen durch die digitale Reproduktion einer geréntgten

Diagnostikschiene und deren dreidimensionalen Ausdruck zwangslaufig entstehen (Abb.

2), kénnen somit vermieden werden. Spielen diese aufgrund der Resilienz der Gingiva

beim zahnlosen Patienten eine untergeordnete Rolle, so stellt bei teilbezahnten Patienten

die laborgefertigte Modifikation der Réntgenschiene einen entscheidenden Vorteil zum

Erreichen einer mdglichst hohen Genauigkeit dar. Zudem sind laborgefertigte Schienen

nicht nur genauer, sondern auch im Vergleich zu stereolithographischen Schienen deut-

lich giinstiger herzustellen.

o ¥

Abb. 1 Eingelassene, scharf begrenzte Sichtfenster lassen eine per-  Abb. 2 Ansicht des Lieferzustandes einer stereolithographisch her-
manent exakte Repositionierung der Schiene zu, sodass immer die  gestellten Fiihrungsschiene. Diese muss im Labor nachbearbeitet
gleiche Position der Schiene wie beim Réntgenscan gefunden wer-  werden. Eine exakte, der Rontgenschiene entsprechende Repositio-
den kann. nierung im bezahnten Kiefer scheint nur schwer méglich.
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Abb. 3 Die fertige, im Labor
durch Vorwalltechnik auf Basis
des diagnostischen Wax-ups
hergestellte Rontgenschiene.

Workflow und  Auf Basis des diagnostischen Set-ups wird eine Rontgenschiene hergestellt (Abb. 3).
Falldarstellung  Anhand der folgenden Ubersicht , Workflow” sind die wesentlichen Merkmale einer sinn-
vollen Schienenherstellung ersichtlich. Je genauer die Herstellung der Schiene ist, desto
genauer ist im Anschluss die Ubertragungsméglichkeit der am Computer geplanten
Implantatposition in den Operations-Situs. Der eingebaute Steckbaustein wird zur Refe-
renzierung der Software mit dem Datensatz sowie zum Einbringen der Fiihrungshilsen
bendtigt. Zudem werden im Bereich der geplanten Implantationen zwei Markierungen
aus Guttapercha angebracht, die zur Uberpriifung des radiologischen Datensatzes die-
nen. Mit der in einer sicher reproduzierbaren Position verankerten Schiene wird der drei-
dimensionale Datensatz mittels Computertomogramm (CT) oder digitalem Volumento-
mogramm (DVT) angefertigt und per CD an den behandelnden Arzt Gbermittelt. Nach-
dem der in die Software integrierte, virtuelle Steckbaustein mit dem gescannten Stein zur
Referenzierung der Software in Ubereinstimmung gebracht wurde (Abb. 4) und die

| i b e
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FM PLANTOLOGY

Abb. 4 Referenzierung der Soft-
ware durch Uberlagerung der
Legosteine. B IEEEINE-EE B2 - e L 885
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Der Workflow zur Herstellung von Rontgenschienen

Prazise Abformung des betreffenden Kiefers und Gegenkiefers
(Alginat, Silikon oder Polyether): Nach Mdglichkeit zu erneuern-
de metallkeramische Kronen vor der Rontgenaufnahme wegen
der entstehenden Streustrahlung entfernen und provisorisch
versorgen. Abformung tber die Zahnstimpfe, Bissnahme.

Einartikulation der Modelle aus Superhartgips.

Set-up aller zu ersetzenden
Zédhne. Je nach Gegebenheit
sollte das Wax-up auf die ’
benachbarten Zahne ausge-
weitet werden, um mdgliche
Variationen der Implantatposi-
tion aufgrund der im Rontgen-
bild vorgefundenen Knochenver-
héltnisse zu ermdglichen.

Das Set-up auf dem Modell.

Der marginale Bereich wird mit Wachs in
der Kronenflucht bis zur Gingiva
erganzt, um nach der Uberfiihrung
in rontgenopaken Kunststoff in
der Planungssoftware die Dicke
der Gingiva beurteilen zu kdnnen
(Ende des Bariumsulfat-Zahnes,
Knochens). Der Einsatz vorgefer-
tigter, rontgenopaker Zdhne

kann nicht empfohlen werden,
da bei fehlender basaler Ergan-
zung die wichtige Information der Gingiva-Dicke verloren geht
und zudem nur eine stark eingeschrénkte Formenvielfalt, insbe-
sondere bei Gesamtaufstellung bei zahnlosen Kiefern, zur Verfu-
gung steht.

Die aufgestellten/aufgewachsten Zahne werden in Bariumsulfat
(1 Gewichtsanteil Bariumsulfat-Pulver auf 4 Gewichtsanteile
glasklarem Kunststoff, abhdngig
von der Rontgentechnik) tber-
flhrt. Das Bariumsulfat- U
Kunststoffgemisch (schon das
Pulver) muss griindlich durch-
gemischt werden. Auf eine von
basal-interdental (iber-)deutliche
Separation benachbarter zu ersetzen-
der Zéhne ist zu achten, um eine ent-
sprechende Ubersicht im Réntgenbild
zu gewdhrleisten.

Ein marginaler Antrag von
Wachs an die Prothesenzahne.

In die Bariumsulfat-
Mischung dublierte
Zahne des Set-ups.

Zur besseren Orientierung in der Planungsphase werden in
Zahnachse ca. 1 mm diinne, durchgehende vertikale Bohrun-
gen angebracht. Diese missen exakt der geplanten, optimalen
Achse des prothetisch optimal positionierten Implantates ent-
sprechen. Die Bohrungen stellen eine sehr wichtige Orientie-
rung wahrend der Computerplanung dar und missen mit
absoluter Prézision angefertigt werden.

‘

Nach Herstellung der Zéhne werden diese in eine Schienen-
Wachsmodellation iibernommen, die die Ausdehnung der
Kunststoffbasis der Schiene bestimmt. Die Bariumsulfat-Zahne
sollten zirkular mit Kunststoff gefasst sein, um genligend Stabi-
litdt zur Aufnahme der Fiihrungshiilsen zu gewdhrleisten. Die
Basis sollte in einigen Bereichen leicht unter den prothetischen
Aquator gehen, um einen sicheren Halt der Schiene zu errei-
chen.

Uberfiihrung der Wachsmodellation in glasklaren Kunststoff.

Die ausgearbeitete Wachsmodellation der Schienenbasis und
das Modell mit den Silikonschlisseln zur Uberfiihrung der
Wachsmodellation in Kunststoff.

In Nahe der geplanten Implantatposition und deutlich apikal
der eventuell mit metallischen Restaurationen versehenen Kau-
ebene werden an der Basis, oder an speziell hierzu anmodellier-
ten Auslaufern, zwei Sicherheitsmar- i

ker angebracht. Die Kontrollmarker y
missen so angebracht werden, dass , 4

beide von der Kauebene her bei verti-
kaler Aufsicht gleichzeitig sichtbar
sind. Die ca. 1,5 mm langen Gutta-
percha-Marker haben einen Durch-
messer von ca. I1SO 60. Die Mitte der

N

Marker muss eindeutig und artefakt- 2 5
frei in der Software identifiziert wer-
den kénnen. | . a”

In die Kunststoffbasis eingelassene
i Guttaperchamarker dienen der
Uberpriifung der Systemgenauigkeit.

1228
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zur schienengefiihrten Navigation nach Marquardt und Woerner

Nach Fertigstellung der Basis wird ein diinner Legostein (Lego
JPlate” 2 x 3) Giber dem mit Knetsilikon ausgeblockten Bereich
angebracht. Die Position des Legostei-
nes ist unbedingt Giber méglichen
metallischen Fillungen oder Kronen zu
wdhlen, um eine genaue, artefaktfreie
Referenzierung der Software zu gewdahr-
leisten.

Der Kunststoffanteil unter dem Lego-
stein darf aufgrund der zu erwartenden
Schrumpfung, die sich auf den Lego-
stein Ubertragen wiirde, nicht zu volu-
minds gestaltet werden. -l
Knetsilikon zum Ausblocken
der Auflage des schmalen Legosteines.
Zu viel Kunststoff wiirde den Legostein
in der Dimension verziehen.

Einarbeitung von zwei bis vier Sichtfenstern mesial und distal
zur Uberpriifung des Sitzes der Schiene vor der CT-/DVT-Auf-
nahme. Nur so kann eine exakte Repositionierung der Schiene
intraoperativ gewahrleistet werden. Gegebenfalls kann eine
nicht korrekt passende Schiene vor der Rdntgenaufnahme mit
Kunststoff (Pattern Resin, GC Europe, Leuven) unterfiittert wer-
den.

Beilage eines hohen Legosteines (Lego 2 x 3) fiir die CT-/DVT-
Aufnahme zur Justierung der Aufnahme in der Software.

Die fertige Rontgenschiene.

Fertige Schiene mit den wesentlichen Merkmalen:

B Sicherer, fester Schienensitz durch Basisgestaltung bzw. sau-
beren Sitz auf dem Restzahnbestand.

B 2 im OP-Gebiet apikal positionierte Sicherheitsmarker
B einpolymerisierter, schmaler 6-Punkte Legostein Uber der
Okklusionsebene

B 3 bis 4 Sichtfenster zur Kontrolle und Reproduktion des
Schienensitzes

Die dem System entsprechende Fiihrungshiilse (hier Nobel
Guide RP) wird mit Autopolymerisat (Pattern Resin) in der
Schiene befestigt. Die Wahl von farblich gut zu unterscheiden-
dem Kunststoff macht es vor allem bei Schaltliicken leichter, bei
der Befestigung der Hiilse entstandene Uberschiisse im Bereich
der Nachbarzdhne zu entfernen, die eine exakte Repositionie-
rung der Schiene nicht mehr zulieRen.

Das Einbringen der
Fihrungshilsen.

Die Schiene muss nach der Hiilsenpositionierung auf dem Her-
stellungsmodell exakt zu repositionieren sein. Besondere
Berlicksichtigung bei der Planung der Implantatposition in der
Software missen speziell bei Einzelzahnliicken die zur komplett
geflihrten Implantatinsertion verwendeten, 6 bis 7 mm breiten
Hilsen finden. Ein Kontakt zu den Nachbarzahnen ist auszu-
schlieRen.

Quintessenz Zahntech 2008;34(10):1224-1234
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med 3D

fMPLANTOLOG Y|

Abb. 5 Der Implantat-Planungsmodus der CeHa imPLANT Software (C. Hafner, Pforzheim).

Sicherheitsmarkierungen eingestellt wurden, kénnen Implantate anhand der sich abbil-
denden prothetischen Restauration im ndchsten Schritt herstellerunabhéngig, dreidimen-
sional geplant werden. Ein zusdtzlich eingeblendetes, viertes Fenster ermdglicht stets die
optimal prothetisch ausgerichtete Positionierung des Implantates anhand der mittig im
Verlauf der Zahnachse integrierten Bohrungen in den Bariumsulfat-Zdhnen (Abb. 5).
Auch hier wird besonderer Wert auf die prézise zahntechnische Vorbereitung und die
Kommunikation zwischen Behandler und Zahntechniker wédhrend der Planungsphase
gelegt. Zur Auffindung des Nervus alveolaris inferior bietet die Software eine Hilfestellung
durch die auf Grauwerten basierende Bildung einer Verbindungslinie zwischen dem Fora-
men mandibulae und dem Foramen mentale. Korrekturen kdnnen einfach und zeitspa-
rend durch manuelles Verschieben dieser Linie durchgefiihrt werden.

Nach Abschluss der Implantatplanung werden die durch die Software ermittelten
Daten im Labor auf den Hexapod-Positionierer tibertragen (X1, Schick Dental, Schlem-
merhofen) (Abb. 6). Hierbei werden sowohl die Implantatachsen als auch die Tiefe der
Implantatposition berticksichtigt. Zur Uberpriifung der Genauigkeit des Datensatzes
muss die an der Kontrollmarkierung zuvor am Bildschirm festgelegte Stelle exakt in der
Schiene getroffen werden (Abb. 7). Dies stellt einen wichtigen Kontrollmechanismus dar,
mit dem die Genauigkeit des Systems sicher Uberprift werden kann. Etwaige Ungenau-
igkeiten der Rontgenaufnahme, beispielsweise durch Bewegungen des Patienten, kdnnen
so exakt horizontal und vertikal beschrieben werden, sodass der Behandler bei jedem
Patienten eine eindeutige Information (ber die zu erwartende Genauigkeit der chirurgi-
schen Schiene bekommt. Entsprechend diesem Wert muss sein chirurgisches Vorgehen
abgestimmt sein.

Nach den Angaben der Software kdnnen mit Hilfe des Hexapod-Positionierers die von
den jeweiligen Implantatherstellern angebotenen Fiihrungshtilsen (hier GuidedSleeves®,
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Position: 3 6

Tube 3.5 mm

A 8 0.84
B 10 6.64
C 6 8.94
D 9.74
E 10 9.31
F 9 5:61
ok ?

ok ?

Abb. 6 Die Ubertragung der durch die Software errechneten Daten in den Positionierer.

A v ot g bbb | o 1015

Abb. 7 Der zuvor in der Software punktuell markierte Sicherheitsmarker muss nach dem Einstellen Abb. 8 Spezielle Fiihrungsstifte
der von der Software ermittelten Werte dreidimensional exakt getroffen werden. Hiermit wird die ermdglichen die Kontrolle bei
Genauigkeit des Systems beschrieben. der manuellen Einstellung des

Positionierers, ob Fiihrungshil-
fen nicht den Werten entspre-
chend einpolymerisiert wurden.
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NobelBiocare, Goteborg, Schweden) in die Schiene mit Kaltpolymerisat eingegliedert
werden (siehe Ubersicht ,Workflow”). Die so modifizierte Rontgenschiene kann nun als
chirurgische Fiihrungsschiene benutzt werden. Zur Uberpriifung der Genauigkeit der
gesetzten Hilsen wird die Schiene lber den Steckbaustein an einer definierten Stelle Giber
einem Computerausdruck fixiert (Abb. 8). Spezielle Metallstifte miissen das Zentrum der
gedruckten Markierung des jeweiligen Implantates treffen. Somit kénnen Positionie-
rungsfehler durch den Zahntechniker ausgeschlossen werden. Bei Bedarf kann zudem
jetzt auf einem mit Laboranalogen modifizierten Modell ein passgenauer, provisorischer
Zahnersatz vorbereitet und durch wenige Anpassung nach der Implantat-Insertion ein-
gegliedert werden.

Die 68-jahrige Patientin stellte sich, nach jahrelanger Zahnlosigkeit im linken Unterkiefer ~ Falldarstellung
mit einer fortgeschrittenen Kieferkammatrophie, mit dem Wunsch nach implantatprothe-
tischer Behandlung vor (Abb. 9a und 9b). Nach ausfihrlicher funktioneller Vorbehand-
lung mit Bisshebung liber Langzeitprovisorien wurde eine Réntgenschiene zur CeHa
imPLANT® Planung hergestellt und ein DVT (Newtom 3G, Newtom AG, Marburg) des
Unterkiefers angefertigt (Abb. 10). Die so gewonnenen Daten wurden in der Software,
wie in den Abbildungen 2 bis 5 gezeigt, bearbeitet. In regio der Zéhne 36, 37 und 46 fand
sich ein ausreichendes Volumen zur Implantation mit simultanem Knochenaufbau. Auf

Abb. 9a und 9b Die klinische
Ausgangssituation mit ausge-
préagter Alveolarkammatrophie
im linken Unterkiefer.

Abb. 10 Zur digitalen Volumentomographie ein-  Abb. 11 Die durch die Eingliederung von drei
gegliederte Rontgenschiene auf Basis des diag- Nobel-Guide Hiilsen (Nobel Biocare) zur chirur-
nostischen Set-ups. Die Schiene konnte sicher gischen Schiene modifizierte Rontgenschiene in
Uber die prdparierten Stimpfe am Kiefer positio-  situ.

niert werden. Deutlich zu erkennen ist der aufge-

setzte groRere Legostein, der zur Referenzierung

der Software notwendig ist.
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Abb. 12 Das postoperative
Orthopantomogramm.

Abb. 13 VMK-Versorgung des
Unterkiefers mit mesialer,
implantatgetragener Exten-
sionsbriicke 37-35.

eine Implantation regio 35 wurde aufgrund der anatomischen Nervlage und dem gerin-
gen Knochenangebot zugunsten einer implantatgetragenen mesialen Extensionsbriicke
verzichtet. Abbildung 11 zeigt die eingegliederte, auf der Restbezahnung verankerte chir-
urgische Schiene auf Basis der modifizierten Réntgenschiene. Es wurden zur Insertion der
11,5 mm langen Implantate (Nobel Replace, Nobel Biocare) insgesamt drei Fiihrungs-
hilsen von Nobel Biocare integriert. Abbildung 12 zeigt die Implantate unmittelbar nach
Insertion im Orthopantomogramm. Die Abbildungen 13a und 13b zeigen die definitive
prothetische Versorgung der Patientin im Unterkiefer bei stabilen Weichgewebeverhdlt-
nissen.

Vorteile der schienen-  Fir den Patienten ergeben sich durch die gefiihrte Implantation weitere Vorteile: Der Ein-
gefuhrten Implantat-  griff kann aufgrund der praoperativen Planung und deren intraoperativer Umsetzung
insertion fir den Patienten  minimal-invasiv gehalten werden. Im Falle eines ausreichenden Knochenangebotes oder
einer Knochen erhaltenden oder vorbereitenden MalRnahme sowie einer suffizienten

Weichgewebssituation kann bei exakt gefiihrter Implantation sogar génzlich auf eine Lap-

penbildung verzichtet werden (lappenloser Eingriff), ohne die notwendige Operationssi-

cherheit zu verlieren. Augmentationen konnen unter Einhaltung der prothetischen Para-

meter vermieden oder, falls dennoch notwendig, prdoperativ genau geplant werden.

Postoperative Beschwerden und unerwartete Komplikationen kénnen auf ein Minimum

reduziert werden. Ein — auf der Grundlage der im diagnostischen Prozess festgelegten

Implantatposition — im Vorfeld der Operation angefertigter, langzeitprovisorischer Zahn-

Quintessenz Zahntech 2008;34(10):1224-1234 1233



[ ] [ ]
A A . A

IMPLANTATPROTHETIK

ersatz kann in der Kombination mit Sofortversorgungskonzepten unmittelbar nach der
Operation eingegliedert werden.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass trotz hoherer Kosten mit schienengefiihrter Schlussfolgerung
Implantation ein optimales Therapieergebnis unter einer Steigerung der Qualitat der ge-

samten Behandlung zu erzielen ist. Zentraler Punkt aus zahnérztlicher Sicht bleibt die

zuverldssige Moglichkeit der Kontrolle der gesamten Systemgenauigkeit.

Der Autor dankt Herrn ZTM W. Wérner, Freiburg, fiir die Unterstiitzung und Anfertigung der Bilder Danksagung
zum Workflow ,Schienenherstellung” sowie Herrn Prof. Dr. Dr. h.c. J. R. Strub, Arztlicher Direktor der

Abteilung Zahnérztliche Prothetik, Universitétsklinik fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, fiir die

Unterstiitzung der letzten Jahre.
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