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MARQUARDI ET AL

In der oralen Implantologie ist heute eine pra-
zise praoperative Planung sowohl der Implan-
tatinsertion als auch der prothetischen Ver-
sorgung die wichtigste Grundlage einer
erfolgreichen Rehabilitation des implantat-
prothetisch zu versorgenden Patienten. Die
radiologischen Daten kbnnen durch moder-
ne dreidimensionale Aufnahmetechniken wie
der digitalen Volumentomografie mit sehr
niedriger Strahlenbelastung bei ausgezeich-
neter Bildgenauigkeit gewonnen und mit ver-
schiedenen Softwareprogrammen bearbeitet
werden. Konnte bisher nur die Position der
Implantatschulter oder die Achse der Boh-
rung in die klinische Anwendung umgesetzt
werden, ist es heute moglich, die exakte drei-

dimensionale Position der geplanten Implan-

tate im Vorfeld der Implantatinsertion zu be-

stimmen und in den Operationssitus zu Uber-
tragen. Vor Operationsbeginn kann eine pro-
thetische Versorgung angefertigt und dem
Patienten unmittelbar nach der Operation ein-
gegliedert werden. Eine so geplante Behand-
lung wird schnell, wenig invasiv und vor allem
vorhersagbar durchgefuhrt. Dies steigert die
Qualitat sowohl des chirurgischen Eingriffs als
auch der prothetischen Versorgung. Zur drei-
dimensionalen Navigation kbnnen in der ora-
len Implantologie sowohl statische Systeme,
die auf FUhrungsschienen basieren, wie auch
optische, dynamische Navigationssysteme
angewandt werden. Der folgende Artikel gibt
einen Uberblick Uber aktuelle Systeme zur
gefuhrten Implantation und deren Einsatzge-
biete.

(Eur J Esthet Dent 2007;2;80—-98.)
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Die prothetisch orientierte Planung der Implan-
tatposition und deren prazise intraoperative
Umsetzung stellt heute einen entscheidenden
Faktor zur erfolgreichen Rehabilitation des
implantatprothetisch zu versorgenden Patien-
ten dar. Schon wahrend der Planungsphase
der Implantatinsertion kann auf der Grundla-
ge des zuvor vom Zahntechniker gefertigten
und im Mund des Patienten gepruften Wax-
up und Set-up die prothetische Versorgung
und der Operationsverlauf vorhergesehen
werden. Durch die EinfUhrung digital gestutz-
ter Systeme fur die Diagnostik und deren
Umsetzung auf der Grundlage von dreidimen-
sionalen Datensatzen der Knochenstruktur ist
es so moglich, die beiden zentralen Aspekte
einer exakt geplanten prothetischen Ideal-
Il6bsung und der anatomischen Gegebenhei-
ten im Vorfeld einer Implantation zu vereinen.
Hierzu kbnnen dreidimensionale Daten einer
Computertomografie (CT) oder einer digitalen
Volumentomografie (DVT) im DICOM-(Digital
Imaging and Communications in Medicine)-
Format in speziellen Softwareprogrammen
zur Darstellung, Analyse und zu einer spate-
ren Verarbeitung fur eine Schienenherstellung

1-7

genutzt werden

Statische und dynamische
Navigationssysteme fur die
gefuhrte Implantatinsertion

Die gefuhrte Implantatinsertion mittels einer
FUhrungsschiene wird als statisches Verfah-
ren bezeichnet. Derartige Schienen kbnnen in
Herstellungszentren auf Basis digitaler Daten
stereolithografisch produziert werden (Nobel-
Guide, Nobel Biocare; SimPlant, Materialise).
Es ist auch moglich, vorhandene Rontgen-
schienen mit speziellen Ubertragungsappara-
turen vom Zahntechniker in dreidimensiona-

le ImplantationsfUhrungsschienen umwan-
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deln zu lassen, indem dem Implantatsystem
entsprechende Hulsen (Med3D) integriertwer-
den kdbnnen (Tabelle 1). Sowohl fur den Patien-
ten als auch fur den Behandler ergeben sich
daraus entscheidende Vorteile: vorhandener
Knochen kann optimal genutzt werden. Aug-
mentationen kbnnen vermieden werden, in-
dem die Position der Implantate — sofern die
prothetische Vorgabe dies ermoglicht — wah-
rend der Planungsphase in Regionen mit
einem ausreichenden Knochenangebot ge-
legt werden. Ist dennoch eine Augmentation
notwendig, kann diese im Vorfeld optimal
geplant werden. Manuelle Positionierungsfeh-
ler des Behandlers werden unterdruckt, kriti-
sche anatomische Strukturen konnen besser
geschutzt werden. Zudem kann eine proviso-
rische oder definitive prothetische Restaurati-
on im Vorfeld der Operation exakt auf dem
Modell vorbereitet und zur Sofortversorgung
genutzt werden. Dies fuhrt zu einem prognos-
tizierbaren chirurgischen und in der Folge pro-
thetischen Ergebnis der Behandlung®.
Neben der Moglichkeit der gefuhrten Im-
plantatinsertion mittels FUhrungsschienen gibt
es die Methode der instrumentennagivierten
Implantation, das dynamische Vorgehen. Die-
ses basiert ebenfalls auf dreidimensionalen
Daten der Knochenstruktur, ihrer Analyse und
Bearbeitung mittels spezieller Software. Bei
der Implantation wird der Bohrer raumbezo-
gen auf den Bilddaten des Patienten in ver-
schiedenen Perspektiven dargestellt. Dies
geschieht Uber eine infrarot-optische Korrelie-
rung des Patientenkiefers und des Bohrers
durch die Software und der zeitgleichen Dar-
stellung aufeinem Monitor fur den Operateur9.
Die Vorteile dieser Technologie liegen in einer
Maximierung der intraoperativen Flexibilitat
und einer sicheren Bestimmung der Instru-
mentenposition unabhangig von Qualitat und
Quantitat des Knochenbetts. Die exakte Im-
plantatpositionierung im Gipsmodell zur pra-
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Tabelle 1 Charakteristika der drei verschiedenen schienengefuhrten Navigations-
systeme

Med3D NobelGuide SimPlant
Basis Wax-up/Set-up Wax-up/set-up Wax-up/set-up

1 CT oder DVT
Patient mit Schiene

Rontgenuntersuchung

1 CT oder DVT
Patient mit Schiene
1 CT oder DVT
der Schiene

1 CT oder DVT
Patient mit Schiene

Rontgenschiene Kaltpolymerisat
Zahne mit BaSoy,
Steckbaustein

2 Guttaperchamarker

Kaltpolymerisat oder
vorhandene, akzeptable
Prothetik

6—9 Guttaperchamarker

Kaltpolymerisat
Zahne mit BaSoy

Referenzierung Steckbaustein

Guttaperchamarker

BaSo,-Zahne

Umbau der
Roéntgenschiene

Herstellung
chirurgische Schiene

Stereolithografie

Stereolithografie

Genauigkeitsuiberprufung
durch den Zahnarzt

Kontrolle eingebrachter
Sicherheitsmarker
Kontrolle der Hulsen-

Passung Schiene mit
mitgeliefertem Silikon-
biss

(Passung der Schiene)

position
Kosten™ (Zahnarzt)
Software (Vollversion mit 9.940 € 4.600 € 7230 €
Datenkonvertierung)
Rontgenschiene 50-150 €** 0-150 €** 50-150 €**
Chirurgische Schiene 70-170 €*** (Umbau) 295-495 €*** 400-600 €***
(Duplicate denture) — 258 € —

Empfohlene Indikationen Einzelzahnimplantat
Teilbezahnter Patient

oder zahnloser Patient

Kosten:

*

Zahnloser Patient
(Teilbezahnter Patient)

Zahnloser Patient
Reduziertes Knochen-
angebot

Preise in Deutschland ohne Mehrwertsteuer. Hinzu kommen die Kosten fur spezielles chirurgisches Instrumentarium wie Steckhulsen,

spezielle Bohrer und Implantat-Einbringinstrumente sowie die Kosten fur die CT- oder DVT-Aufnahme.
**  Preise abhéangig von der Implantatanzahl und der Preisgestaltung des zahntechnischen Labors

Abhangig von der Anzahl der Implantate

operativen prothetischen Vorbereitung ist nur
sehr eingeschrankt moglich. Intraoperative,
optische Navigationsgerate haben aber auf-
grund ihres Anschaffungspreises von ca.
35000-70000€ zum alleinigen Nutzen in der
oralen Implantologie nur eine beschrankte
Indikation und Verbreitung. Ihr Einsatzgebiet
erstreckt sich eher in der kranio-maxillofazia-
len Chirurgie8. Im Folgenden werden ver-
schiedene Systeme zu einer gefuhrten Implan-
tation unter Benutzung spezieller FUhrungs-
schienen beschrieben.

Diagnostik

und Datenerhebung

Grundlage fur jede gefuhrte Implantatinserti-

on stellt eine dreidimensionale Rontgendiag-
nostikdar. Zweidimensionale Aufnahmen kon-
nen haufig nur zu eingeschrankten diagnos-
tischen Aussagen fuhren. Dies resultiert
zwangslaufig in wenig voraussagbaren Be-
handlungsergebnissen. Wahrend noch 2000
bzw. 2002 Empfehlungen sowohl von der
European Academy of Osseointegration
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Abb. 1
eingebrachten Guttaperchamarkern. Auf Basis der eingescannten Daten kann zur genauen Artikulation des mit

Herstellung der Rontgenschiene als Duplikat der funktionell und asthetisch korrekten Totalprothese mit

der FUhrungsschiene hergestellten Gipsmodells ein Duplikat hergestellt werden (NobelGuide).

(EAO) wie auch von der American Academy
of Oral and Maxillofacial Radiology (AAOMR)
konventionelle Tomografien als Methode der
Wahl fur die meisten Implantatpatienten sa-

10, 11

hen , stehen heute mit strahlenreduzierten
Computertomografien und vor allem moder-
nen digitalen Volumentomografen sehr ge-
naue und wesentlich strahlungsarmere Gera-
te zur Verfugung. Einige Autoren berichten
Ubereinstimmend, dass fur die orale Implan-
tologie klinisch relevante Strukturen wie der
Nervus alveolaris inferior im Vergleich, sowohl
bei konventionellen Computertomografien als
auch bei Volumentomografien, gleich gut zu
beurteilen sind™ . Bei Untersuchung der
Strahlenbelastung der Patienten konnten
Schulze et al. 2004 nur eine absorbierte
Strahlendosis bei der Untersuchung miteinem
DVT von einem Dirrittel der Dosis eines Spiral-
CTs feststellen. Die effektive Dosis eines mo-
dernen DVT-Scanners (NewTom 3G, New
Tom) wird ab etwa 56,5 p.Sv beschrieben”. Im
Vergleich zur konventionellen, zweidimensio-
nalen Panoramaschichtaufnahme erzeugt ein
DVT somit bei entsprechender Gerateeinstel-
lung lediglich eine 2- bis 4-fach héhere Strah-
lendosis. Dies macht die moderne, dreidimen-

sionale Bildgebung fur fast alle implantatpro-
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thetischen Rehabilitationen sehr attraktiv und
bietet eine ideale Grundlage zur gefuhrten

Implantation.

Prothetisch ausgerichtete
Implantation

Die Grundlage aller Systeme zur gefuhrten
Implantatinsertion stellt das sogenannte Back-
wards-planning dar. Hier bildet ein am Patien-
ten auf Funktion und Asthetik getestetes Set-
up und Wax-up die Grundlage fur die prothe-
tische und chirurgische Rehabilitation. Dies
bedeutet, dass als Grundlage fur die Daten-
erfassung immer ein prothetisch suffizienter
Zahnersatz zur Verfugung stehen muss' .
Zur klinischen Umsetzung der geplanten
Implantatposition sind verschiedene Verfah-
ren mit unterschiedlich hergestellten Schie-
nen beschrieben worden. Die meisten Verfah-
ren erlauben allerdings nur eine gefuhrte
Bohrung des Implantatbetts, nicht aber das
gesamte Einbringen des Implantats durch
eine FUhrungshulse. Hohe Prazision in der
Ubertragung kann aber nur bei der Fiihrung
der gesamten Implantatinsertion (Bohrer bis

Implantat) erreicht werden.



MARQUARDI ET AL

Abb. 2 Auf der Basis der Rontgenschiene wurde per Datensatz eine knochengetragene Fuhrungsschiene
hergestellt (Materialize). Zur Sichtbarkeit der Z&hne im dreidimensionalen Rontgenbild muiussen diese mit Barium-
sulfat angereichert werden.

Stereolithografisch angefertigte
FUhrungsschienen

Zur computergesteuerten Herstellung stereo-
lithografischer FUhrungsschienen wird ein
entsprechender Datensatz bendtigt, der per
Internet an ein Produktionszentrum versandt
wird. Die Form der Fuhrungsschiene ent-
spricht dabei der wahrend der Rontgendiag-
nostik eingescannten Oberflache der Ront-
genschiene. Diese richtet sich wiederum nach
der individuellen Ausgangssituation des Pa-
tienten. Sie kann beispielsweise auf einer in
Kunststoff doublierten Totalprothese bei zahn-
losen Patienten (Abb. 1) oder einer auf Zah-
nen abgestutzten, speziell angefertigten
Schiene basieren. Je nach System muissen
die zu ersetzenden Zahne zur Darstellung im
Rontgenbild sichtbar gemacht werden (Sim-
Plant). Hierzu kbnnen spezielle konfektionier-
te, rontgenopake Prothesenzahne oder vom
Zahntechniker hergestellte mit Bariumsulfat
angereicherte Zahnduplikate verwendet wer-
den (Abb. 10). Zur Referenzierung der Schie-
ne mit den Knochenstrukturen innerhalb der
Software werden unterschiedliche Marker-
systeme verwendet. So mussen beim Nobel-
Guide-System sechs bis neun kugelfbrmige

Guttaperchamarkierungen in die Rontgen-

schiene eingebracht werden (Abb. 1). Das
SimPlant-System orientiert sich am Abbild der
rontgenopaken Zahne, sodass hier keine
zusatzlichen Markierungen angebracht wer-
den mussen. Mit den so hergestellten Ront-
genschienen werden die dreidimensionalen
Rontgendaten generiert. Zur besseren Visua-
lisierung und Uberprifung der Genauigkeit
wahrend der Implantatplanung basiert die
Software des NobelGuide-Verfahrens neben
dem Scan des Patienten mit eingesetzter
Rontgenschiene noch auf einem zweiten
Scan, der nur von der Rontgenschiene ange-
fertigt wird. Diesen zweiten Scan korreliert die
Software mit den Bildern des Knochens. Hier-
zu nutzt sie die eingebrachten Marker.

Die so generierten Informationen der Kie-
ferstrukturen und der Kontur der geplanten
prothetischen Restauration konnen nun mit
Hilfe spezieller Softwareprogramme (Sim-
Plant, Procera) bearbeitet werden (Abb. 3 und
4). Der behandelnde Arzt kann die zukunftige
Implantatposition anhand der abgebildeten
prothetischen Restauration in Relation zu dem
vorhandenen Knochenangebot festlegen. Zur
Definition der gewahlten Implantatposition
integrieren die Softwareprogramme von den

jeweiligen Herstellern angebotene FUhrungs-
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Abb.3 |In der Planungssoftware werden Implantate und die Befestigungspins dreidimensional geplant. Grund-
lage stellt hier die eingescannte Rontenschablone dar (Procera). Die beiden distalen Implantate wurden in einem
Winkel von etwa 30° parallel zur mesialen Kiefernbhlenwand geplant, um eine bessere, weiter distal gelegene
Abstutzung der Prothetik zu erreichen. Eine Sinusbodenelevation kann somit vermieden werden.

Abb. 4 Dreidimensionale Darstellung der Knochenstruktur des Unterkiefers in der SimPlant-Software (Mate-
rialise). Trotz ausreichend vertikalem Knochenangebot kbnnen aufgrund der nur geringen anterioren Kammbrei-
te Implantate nur mit zusatzlichen chirurgischen MaBnahmen eingebracht werden. Es konnten im posterioren
Kieferanteil 6 Implantate zur spateren Aufnahme zweier Stege geplant werden.

Abb. 5 (a) Herstellung des Gipsmodells zur Vorbereitung der prothetischen Versorgung mit der NobelGuide-

Schiene. Die beiden distalen Implantate sind in einem gunstigen Verhaltnis zur medialen Kiefernbhlenwand
abgewinkelt positioniert worden. (b) Einbringen der Modelle in den Artikulator mit der Duplicate denture.
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Abb. 6
Sofortprovisorium umgewandelt werden. (@) Zu dessen intraoraler Positionierung nach der Implantation wurde
das Abutment in regio 23 bereits in die Prothese integriert. Um die 3 verbleibenden Abutments (Multi-unit, Nobel
Biocare) wurde ausreichend Raum ausgespart, um diese einfach intraoral mit Kunststoff fixieren zu kbnnen. Die
Angulation der distalen Implantate wurde mit speziellen, um 30° abgewinkelten, nicht rotationsgesicherten Abut-

Im einartikulierten Modell kann die vorhandene Totalprothese des Patienten in ein implantatgetragenes

ments ausgeglichen (30° Multi-unit Abutment, non engaging) (Nobel Biocare). (b) Um deren auf dem Modell ge-

plante Position exakt in den klinischen Situs Ubertragen zu konnen, wurden spezielle Einbringhilfen angefertigt.

hulsen in die prospektive Fuhrungsschiene.
So konnen sogenannte GuidedSleeves
(NobelBiocare) fur die entsprechenden
Implantatdurchmesser der meisten Implantat-
systeme von NobelBiocare gewahlt werden.
Das SafeSystem (Materialise) integriert eben-
falls spezielle Fuhrungshtlsen, die eine ge-
fuhrte Implantatinsertion durch die chirurgi-
sche Schiene erlauben (Abb. 12). Je nach Sys-
tem kann die Schiene auf dem Weichgewebe
oder dem Restgebiss (NobelGuide, Safe-
System) abgestutzt werden. Um eine sichere
Positionierung der chirurgischen Schiene
wahrend der Operation zu erreichen, bietet
NobelGuide die Méglichkeit, im Knochen ver-
ankerte, repositionierbare Pins zu verwenden.
Beim SimPlant-System ist zusatzlich eine
AbstUtzung direkt auf dem erdffneten Alveo-
larknochen wéahlbar. Dies ist vor allem bei stark
athrophierten Kiefern von Vorteil, bei denen
eine Befestigung der Schiene mittels steckba-
rer Pins nicht moglich ist (Abb. 1 bis 14).

Um vor Beginn der Operation eine prothe-
tische Restauration anzufertigen, kann mit

Hilfe der chirurgischen Schiene und speziel-

ler Teile ein Gipsmodell mit den geplanten
Implantaten angefertigt werden (NobelGuide).
Zur exakten Artikulation dieses Modells kann
die angefertigte chirurgische Schiene ange-
wandt werden. Zusatzlich kann die Produktion
eines stereolithografischen Abbildes der auf
dem prothetischen Wax-up basierenden Ront-
genschiene geordert werden (DuplicateDen-
ture) (Abb. 3). Dies kann notwendig sein, wenn
eine exakte Positionierung der chirurgischen
Schiene nicht méglich ist.

Der fertiggestellte Datensatz der Schiene
mit den integrierten, chirurgischen FUhrungs-
elementen wird zur Herstellung per Daten-
leitung in ein Produktionszentrum versandt.
Das Ausgangsmaterial zur Fertigung der
Schienen ist flussiger Kunststoff, der durch
einen Laserstrahl hochprazise in Schichten
auspolymerisiert wird. Die Stereolithografie
(BD Systems) basiert demnach auf einer Kom-
bination aus computerunterstitztem Design,
Polymerchemie und Belichtungssystem. Ein
feiner Laserstrahl schreibtdie Konturdesjewei-
ligen Querschnitts auf die Oberflache des

Harzbades und erzeugt ortlich so die notwen-
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Abb.7 Chirurgisches Vorgehen wahrend der Implantatinsertion durch die NobelGuide-Schiene. Nach der Fix-
ation der Schiene in Okklusion mit Anchor-Pins wird die fur alle Bohrer durch auswechselbare Hulsen gefuhrte

Knochenaufbereitung durchgefuhrt (a und b). Das Implantat wird transgingival durch die Schiene mit speziellen
Einbringpfosten mit Tiefenanschlag eingebracht (¢ und d).

S
Abb. 8 (a) Intracorale Situation des Patienten vor und

unmittelbar nach der transgingivalen Insertion von 4 Im-
plantaten und Sofortbelastung des Provisoriums (b).

Abb. 9 Postoperative
Rontgenkontrolle.
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Abb. 10 Intraorale und radiologische Situation des 73-jahrigen Patienten vor Versorgung des Unterkiefers. Die
zweidimensionale Aufnahme suggeriert ein suffizientes Knochenangebot zur interforaminalen Implantatinsertion.
(a) Intraorale Ansicht. (b) Orthopantomogramm.

Abb. 11 Intraorale Situation nach Darstellung der kndcheren Strukturen und dem Eingliedern der knochenge-
tragenen Fuhrungsschiene. Aufgrund der guten Passung der Schiene konnte auf eine zusatzliche Befestigung
mit Osteosyntheseschrauben verzichtet werden.

Abb. 12 Nach dem Ein-
setzen einer zusatzlichen
FUhrungshulse kann die er-
ste Bohrung mit Hilfe eines
speziellen Kombinations-
bohrers durchgefuhrt wer-
den. Die Implantate werden
mit speziellen Einbringern

dreidimensional fixiert.

89

THE EUROPEAN JOURNAL OF ESTHETIC DENTISTRY
JAHRGANG 2 - NUMMER 1 - FRUHLING 2007



CLINICAL APPLICATION

90

dige kritische Energiedichte und folglich die

notigen Verfestigungen. AnschlieBend erfolgt
die Generierung der nachsten Schicht™.

Die stereolithografische Herstellung derar-
tiger FUuhrungsschienen zeichnet sich da-
durch aus, dass alle wesentlichen Prozesse
in einem angebotenen, geschlossenen Sys-
tem stattfinden.

Mechanisch angefertigte FUh-
rungsschienen

Neben der oben beschriebenen stereolitho-
grafischen Neuanfertigung von FuUhrungs-
schienen auf der Basis eingescannter Ront-
genschienen konnen diese auch mit speziel-
len Positionierungssystemen wie dem Med3D-
-System vom Zahntechniker modifiziert und
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Abb. 14 Postoperative
Rontgenkontrolle.

durch den Einbau entsprechender FUuhrungs-
hulsen in chirurgische Schienen umgewandelt
werden® (Abb. 15 bis 24). Anhand der ermit-
telten Daten aus der Softwareanalyse werden
die Schienen mit Hilfe eines Positinierungshe-
xapod (Schick Dental) mit FUhrungshulsen
passend zu dem geplanten Implantatsystem
bestluckt. Die sechs FuBe des Hexapod wer-
den anhand eines digital erstellten Bohrplans
einzeln fur die jeweilige Hulse justiert. Nach der
Ausrichtung werden Bohrungen fur die Auf-
nahme der chirurgischen Hulsen durchgefiuhrt.
Hierbei wird neben der dreidimensionalen
Ausrichtungdes Bohrersauch dervirtuellermit-
telte Tiefenanschlag fur die Implantation
berucksichtigt. Die Hulsen konnen mit Autopo-

lymerisat fixiert werden.
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Abb. 15 RoOntgenschiene, die auf Basis des diag-
nostischen Set-up hergestellt wurde. Der eingebaute
Steckbaustein wird zur Referenzierung der Software mit
dem Datensatz sowie zum Einbringen der FUhrung-
shulsen bendtigt (Med3D). Zudem werden im Bereich
der geplanten Implantationen in regio 35 und 46 zwei
Markierungen aus Guttapercha angebracht, die zur
Uberprifung des radiologischen Datensatzes dienen.

Abb. 16 Nachdem der
in die Software integrierte
virtuelle Steckbaustein mit
dem gescannten Stein zur
Referenzierung der Soft-
ware in Ubereinstimmung
gebracht wurde, kodnnen
Implantate anhand der sich
abbildenden prothetischen
Restauration in der Soft-
ware herstellerunabhangig
dreidimensional geplant

werden (Med 3D).

DR IEESEE B0 2 ek L sEa o

med 3D
fMPLANTOLOGY]

Um bei diesem System die virtuelle Pla-
nung an den Kiefersegmenten in ein raumli-
ches Verhaltnis zur Kunststoffschiene und
spater in den Hexapod umsetzen zu kbnnen,
wird ein Steckbaustein (Lego) zur Referenzie-
rung in die Schiene integriert. Die digitale Auf-
nahme mit dem abgebildeten Baustein wird
mit einem Orientierungsraster in der Software
in Deckung gebracht. Dies stellt die Kalibrie-
rung des Systems dar, die spater eine Aus-
gangsposition und Gleichschaltung des
Hexapod mit der chirurgischen Schiene
ermoglicht. Hervorzuheben ist hier die Kon-
trollmdéglichkeit der Rontgenaufnahme und
der Hulsenpositionierung: Zwei in die Ront-
genschiene eingebrachte Guttaperchamar-
kierungen mussen durch von der Software

ermittelte Einstellungen mit dem eingespann-
ten Instrument raumlich exakt getroffen wer-
den und beschreiben so die Genauigkeit der
dreidimensionalen Aufnahmen im Verhaltnis
zum Steckbaustein. Nach Befestigung der
FUhrungshulsen konnen Zahntechniker und
Zahnarzt zudem an einem dazu angefertig-
ten Ausdruck kontrollieren, ob die Hulsen kor-
rekt positioniert worden sind.

Die Herstellung derartiger Schienen durch
den Zahntechniker zeichnet sich dadurch aus,
dass die wesentlichen Prozesse in einem fur
alle Anbieter offenen System stattfinden. Sie
sind nur von denen vom Hersteller angebo-
tenen Platzierungssystemen zum Einbau in
Schienen sowie von den verfugbaren chirur-

gischen Materialkomponenten abhangig.
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Position 36
Tube 3.5 mm
8 0.84 _|

B 10 6.64

C 6 8.94

D 4 9.74

E 10 9.31

F 9 5.01

Abb. 17 Die durch die Software ermittelten Daten werden vom Zahntechniker auf den Hexapod-Positionierer
Ubertragen (X1, Schick Dental). Hierbei werden sowohl die Implantatachsen als auch die Tiefe der Implantatpo-

sition berlcksichtigt.

“FREDHILM, Linkwkimier Sichasstumanks 1. b 20 Sup 14 154 2008

Abb. 18 Zur Uberpriifung der Genauigkeit des Datensatzes muss der Hexapod
prazise ausgerichtet und die an der Kontrollmarkierung zuvor am Bildschirm festgelegte
Stelle exakt in der Schiene getroffen werden. Dies ist ein wichtiger Kontrollmechanis-
mus, mit dem die Genauigkeit des Systems sicher Uberpruft werden kann.
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Abb. 19 Nach den Angaben der Software konnen mit Hilfe des Hexapod-Positionierers die von den jeweili-
gen Implantatherstellern angebotenen FUhrungshulsen (hier GuidedSleeves, NobelBiocare) mit Kaltpolymerisat
eingegliedert werden (a und b). Die so modifizierte Rontgenschiene kann nun als chirurgische FUhrungsschiene
benutzt werden (€). Ein Zahnersatz kann auf dem Arbeitsmodell vorbereitet werden.
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Abb. 20 Zur Uberprifung der Genauigkeit der gesetzten Hilsen wird die Schiene tUber den Steck-
baustein/Referenzmarker an einer definierten Stelle Uber einem Computerausdruck fixiert. Spezielle
Metallstifte mUssen das Zentrum der gedruckten Markierung des jeweiligen Implantats treffen. Somit

kdnnen Positionierungsfehler durch den Zahntechniker ausgeschlossen werden.
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Abb. 21 (a) Die intraorale Situation 8 Wochen nach Extraktion des unteren rechten ersten Molars (b) und nach

Eingliedern der FUhrungsschiene vor der Implantation.

Abb. 22 (a) Die Implantate wurden durch die FUhrungshulsen inseriert. Zum Erhalt der attached Gingiva wurde
vor der Insertion des Implantats imm Bereich des rechten unteren Molars ein kleiner Mukoperiostlappen gebildet.
(b) Die Implantate am linken ersten Pramolar und ersten Molar wurden transgingival inseriert.

Abb. 23 (a) Praoperative Planung auf der Panoramarekonstruktion der Med3D-Software und (b) postopera-
tive Rontgenkontrolle.
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A

Abb. 24

Diskussion

Ein zentraler Aspekt zur Beurteilung der be-
schriebenen Systeme zur gefUhrten Navigation
ist die Frage danach, wie genau die Umsetzung
der Behandlungsplanung vom Computermoni-
tor in die klinische Implantatposition ist.

Die ermittelte Genauigkeit sowohl! statischer
wie auch dynamischer Systeme wird mit etwa
0,5 bis 1,5 mm angegeben und kann Tabelle 2
und 3 entnommen werden. Der Gesamtfehler ist
hier abhangig von der Qualitat der radiologi-
schen Daten, von der Lagestabilitat der FUh-
rungsschiene und von sonstigen mechanischen
Fehlern wie dem Passungsspiel der Bohrerfuh-
rung. Auch eine harte Knochenqualitat kann zu

Intraorale Ansicht der provisorischen Restauration 6 Wochen nach der Insertion.

einer abweichenden Positionierung der
Implantatposition fUhren. Die angegebenen
Genauigkeitsdaten sind zudem meist In-vitro-
Messungen, die durch die beschriebenen
Faktoren im klinischen Alltag erheblich beein-
flusst werden kdnnen. Entscheidend sind
daher im System integrierte Kontrollmecha-
nismen, die die zu erwartende klinische
Genauigkeit ersichtlich machen. Nur so kann
die Sicherheit der prazisen dreidimensiona-
len Positionierung garantiert werden. Zur Kli-
nischen Anwendung wird daher bei allen Sys-
temen ein Sicherheitsabstand von 1,5 bis 2
mm empfohlen.

Beim Vergleich der Systeme wird ersicht-
lich, dass bei gleicher beschriebener Genau-
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Tabelle 2 Genauigkeit dynamischer, infrarotbasierter Navigationssysteme

Untersuchung In vitro/in vivo

Studie Genauigkeit (Bereich)
Schneider et al. 2001~ 0,68 mm

Brief et al. 2003*° 0,7—-11 mm

Schermeier et al. 2002 0,08 mm

Wanschitz et al. 2002°° 0,0—1,44 mm

Wagner et al. 2003*° 0,0-3,4 mm

Brief et al. 2005 0,6-0,94 mm

Image fusion In vitro
Image fusion In vitro
Digitale Messschieber In vitro
Image fusion In vitro
Image fusion In vitro
Image fusion In vitro

Tabelle 3 Genauigkeit statischer, schienengefuhrter Navigationssysteme

Studie

Genauigkeit (Bereich)

Untersuchung In vitro/in vivo

Besimo et al. 20012® 0,3-0,6 mm

Naitoh et al. 2000 0,3-0,6 mm
van Steenberghe et al. 2002*° 0,3—1,0 mm

Sarment et al. 2003*' 0,5-1,0 mm

igkeit dynamische, optische Navigationsver-
fahren in der oralen Implantologie ein unvor-
teilhaftes Kosten-Nutzen-Verhaltnis aufwei-
sen. Sie kbnnen jedoch in einem weiten Feld
vor allem der kranio-maxillofazialen Chirur-
gie, wie beispielsweise zur kontrollierten
Repositionierung luxierter Knochensegmen-
te oder zur selektiven Tumorresektion, einge-
setzt werden. Eine wichtige Behandlungsop-
tion, die nur beim Einsatz von schienengestut-
zen Systemen moglich wird, ist die praopera-
tive Fertigung von provisorischem oder auch
definitivem Zahnersatz zur sofortigen Versor-
gung des Patienten nach der Implantation.
Der Zahntechniker kann bereits vor der Ope-
ration mit der chirurgischen FUhrungsschie-
ne die Implantate in Form von Modellanalo-
gen im Gipsmodell integrieren und eine ent-
sprechende prothetische Versorgung bis zum
Einsetzten der Implantate am Patienten vor-
bereiten. Hierdurch wird die Behandlungszeit

des Patienten erheblich verkUrzt.

THE EUROPEAN JOURNAL OF ESTHETIC DENTISTRY
JAHRGANG 2 - NUMMER 1 - FRUHLING 2007

Image fusion In vitro
Frase In vitro
Image fusion In vitro
Image fusion In vitro

Im Vergleich der erhaltlichen Schienensys-
teme konnen im Labor unter Zuhilfenahme
eines Hexapod-Positioniertischs produzierte
Schienen gunstiger hergestellt werden als
vergleichbare, stereolithografisch generierte
Schienen, da hier nur ein Umbau der bei allen
Systemen bendtigten Rontgenschiene statt-
findet. Vor allem fur den teilbezahnten Patien-
ten kann — bei ausreichender Verankerungs-
moglichkeit — der Einsatz einer solchen vom
Labor gefertigten FUhrungsschiene empfoh-
len werden. Weitere Vorteile sind die hohe
Genauigkeit der vom Zahntechniker gefertig-
ten Schienengestaltung sowie die beschrie-
bene Genauigkeitskontrolle. Stereolithogra-
fisch hergestellte Schienen kbnnen dagegen
vor allem beim zahnlosen Patienten ein gutes
Kosten-Nutzen-Verhaltnis aufweisen. Die digi-
tal gefertigten Schienen erlauben eine exak-
te Positionierung der Schiene aufder Schleim-
haut mittels steckbarer Befestigungspins
(NobelGuide) oder direkt auf dem athrophier-
ten Knochen (SimPlant).



MARQUARDI ET AL

Fur den Patienten ergeben sich durch eine
gefuhrte Implantation weitere Vorteile: Der Ein-
griff kann aufgrund der praoperativen Planung
und ihrer intraoperativen Umsetzung minima-
linvasiv gehalten werden. Im Falle eines aus-
reichenden Knochenangebots sowie einer
suffizienten Weichgewebssituation kann bei
exakt gefuhrter Implantatinsertion sogar ganz-
lich auf eine Lappenbildung verzichtet werden
(lappenloser Eingriff), ohne die notwendige
Operationssicherheit beztglich der dreidi-
mensionalen Implantatposition zu verlieren.
Augmentationen kbnnen vermieden oder, falls
notwendig, exakt praoperativ geplant werden,
wodurch postoperative Beschwerden und
Komplikationen vermieden werden ko&nnen.
Weiterhin kann ein — auf der Grundlage der in
der Diagnostik festgelegten Implantatposition
— gefertigter Zahnersatz unmittelbar nach der
Implantation eingegliedert werden.
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