Die Verwendung von Bohrschablonen Dbel
der nervnahen Implantatinsertion

» Osseointegrierte  Implantate ermoglichen  bei uni- oder
bilateralen Zahnverlust die Eingl iederung eines festsitzen-
den Zahnersatzes.Jedoch  kann das vertikale und horizon-
tale Knochenangebot durch Atrophie des Alveolarfortsat-
zes red uziert sein.? Dabei ist besonders im Unterkiefer die
genaue Analyse der anatom ischen Stru ktu ren notwendig,
um eine Implantatinsertion in einer qualitativ  fur die
Osseointegration  geeigneten  Knochenstruktu  rzu ermog-
lichen?, Beieiner ausgepragten Korti kalis sollte der Durch-
messerdes Implantates so gewahltwerden,dass
Nutrition  der vestibularen, kortikalen
und eine Abdeckung der Implantate mit 1,5 bis 2 mm Kno-
chen gewahrleistet  ist. Neben dem reduzierten Knochen-
angebot ist im posterioren auch die gena ue La-
gebestimmung  der Fovea sublingualis,des  Nervkanals mit
der Ausdeh nung des Foramens menta le,zu beachten.”
Zum Schutz dieser Strukturen wird die Anwendung von

eine aus-

reichende Lamelle

Unterkiefer

kurzen Implantaten empfohlen.42  Dies kannjedoch auch
Einschrankungen  erfahren, da je nach Atrophie nur noch
ein sehr reduziertes Knochenlager zur Verfugung steht

und daraufhin  sehr lange Kronen notwendig werden. Die
biomecha nischen Aspektewerden heute kontrovers disku-
tierP’, dennoch ist aufjeden Fall eine zahntechnische Ver-
sorgu ng zu realisieren, die eine einfache Mu ndhygiene er-
moglicht, um eine Periimplantitis  zu vermeiden.>® Sofern
eine vertikale Augmentation  zum Beispiel durch ein freies
Transplantat von dem Unterkiefer retromolar oder der an-
terioren Beckenschaufel notwend ist fUr die Aug-
mentation eine genaue Analyse des Knochenla-
gers notwendig. Nach derdurchgefuhrten Kieferkammre-

konstruktion  liegen dann jedoch anatomisch
Strukturen  vor, die eine genaue Implantatplanung unter
prothetischen  Aspekten erfordert. Zur Planung und Ana-

ig wird?,
zunachst

veranderte

Verhaltnisse vor einer Im-
Nahe zum Mandibularkanal
Implantate  kann heute die drei-
radiologische  Diagnostik erfolgreich ange-
wendet werden® Zu den derzeit verfugbaren Techniken
zahlen die Computertomografie (CT)und die digitaleVolu-
mentomografie  (DVT),die auch als Kegelstra h1l-oder Cone-
Beam-CT (CBCT) bezeichnetwird.©.'8
Sowohl die klassische CT als auch die DVT basieren grund-
Rekonstruktionsverfahren. Anstelle
in der klassischen CT

lyse der exakten anatomischen
plantation in unmittelbarer
und der Insertion dentaler
dimensionale

satzlich auf ahnlichen
des facherformigen  Rbntgenstahls,der
dasAbsorptionsprofil  einerSchicht aufeinen Zeilendetektor
abbildet, wird in der DVT durch einen Kegelstrahl das Ab-
sorptionsprofil  eines ganzen Volumens auf einen Flachen-
detektor abgebildet. Moderne CT-Gerate bilden in der
Zwischenzeit 640der meh rSchichten aufd ieentsprechende
Zahivon Zeilendetektoren gleichzeitig ab,sod ass der prinzi-
pielle Untersch ied der beiden Verfahren im mer kleinerwird.
Die DVT zeichnet sich in der sogenannten digi-
ta len Vol umentomografie" neben der kom pakteren Bau-
weise vor allem durch die wesentlich geringere Strahlen-
gleichzeitig Auflosung
gegenuber  der klassischen Computertomografie aus.
Diesertech nische Untersch ied bedingt die klinischen Vor-
teile der DVT in der Zahnmedizin. Gegenuber der klassi-
schen CT wird in der dentalen DVT eine hohe raumliche
Auflosung  benbtigt, wie Peridontal-
spalt und Wurzelkanale
sollte nach Magi ich keit oh ne zusatzliche

"dentalen

dosis bei hoherer  raumlicher

um feine Strukturen

beurteilen  zu kbnnen.’:s  Dies
Stra hlen belas-
tu nggegen uber z.B.einer Panora maa ufna hmeoderei nes
erfolgen. Gleichzeitig ist die Differenzierung
unterschiedlicher Weichteilgewebe, z.B. Fett gegenuber

Muskel, selten erforderlich, Rauschan-

Zahnstatus

sodass ein hoherer

Abb.1: Impiantatplanu ng fur 13mm lange Impla ntate mit 1 bis 2 mm Sicherheitsa bsta nd zum Nervkana lund ausgepragter Foveasublingual is.-

Abb.2:Verwendu

gualer Inklination.-Abb.3: ProthetischeVersorgung ~ mit Einzelkronen.

ngvon angu lierten Standa rdaufba uten furdas XiVE-System (DENTSPLYrriadent) zur Kompensation der Implantatachse bei lin-
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Abb. 4: Radiologische
Kontrolle der Implan-
tate  bei nervnaher
Insertion ohne Anzei-
chen einer basalen
Perforation.

teil bedingtdurch die niedrige Dosisderdentalen DVTak-
zeptiertwerden kann. Diese unterschiedlichen diagnosti-
schen Notwendigkeiten erklaren somit auch den grund-
satzlich unterschiedlichen Bildeindruck zwischen CTund
dentaler DVT,der sich vor allem in der Fahigkeit, Oberfla-
chen rekonstruieren zu kbnnen, aber auch in der Anfallig-
keit gegen uber Meta llartefa kten widerspiegelt.

Basierend auf dreidimensionalen radiologischen Bildda-
ten kbnnen heute computergestutzte Systeme zur Pla-
nung von dentalen Implantaten verwendet werden*®19

Hierdurch lassen sich die anatomischen Gegebenheiten

sowie die Informationen zurgeplanten prothetischen Ver-
sorgung integrieren und ubersichtlich darstellen. Zu-
nachst wird eine prothetische Planung in Form eines kon-
ventionellen prothetischen Wax-ups erstellt, welche an-
schliefSendin eine aus Bariumsulfat dotierten kunststoff-
produzierten Aufstellu ng (X-Resinbredent,Senden) uber-
fuhrt wirdw Damitfur den weiteren Arbeitsablauf die Po-
sition der Schablonefu rdie Herstellung einer Bohrschab-
lone genutzt werden kann, ist es erforderlich, dass eine
systemspezifische Referenzangebrachtwird. Beidem hier
verwendeten System (SICATImplant, siCAT,Bonn) wird
eine transparente Platte mit Glaskugeln auf der in Bari-
umsulfat dotierten kunststoffumgesetzten  Aufstellung

fixiert. Die so erstellte Scan- oder Rbntgenschablone wird

vom Patienten wahrend des nun folgenden dreidimensio-

nalen Rbntgenscans getragen, sodass bei der Analyse der
DVT nicht nur die knbcherne Information erkennbar ist,
sondern zusatzlich auch die prothetische Information in
Form der rbntgendichten Bariumsulfataufstellung zu be-
urteilen ist. Die Software ermbglicht es nun, virtuelle Im-
plantate zu planen, sodasseine optima le Position aus pro-
thetischer Anforderung einerseits und anatomischer Ge-
geben heit andererseits erzielt werden kann."”

Um systemunabhangig und effizient arbeiten zu kbn-
nen, sollten fur die dentale Implantatplanung folgende

Randbedingungen erfullt sein. Eine automatische Da-
tenanalysedes Datensatzes und Optimierungaufdiezur

Im piantologie notwendige Knochenda rstell ung, sodass
zeitaufwendige  Konvertierungen beim Einlesen der
Rbntgendaten entfa lien. Dadie Verbreitu ng der digita len
Volumentomografie  noch nicht flachendeckend gege-
ben ist, sollte eine Softwa replattform zurVerfugu ng ste-
hen,die sowohl die Verarbeitung einer klassischen CTals
auch der verschiedenen dentalen DVT-Datensatze er-
laubt. Besonders die hohe Datenmenge moderner hoch-



Abb.s:Ausgepragte  Atrophie im Unterkiefer beidseits ohne Miiglichkeit
-Abb. 6: Situation zwei Monate nach Unterkieferrekonstru

der Anwendung Vvon kurzen oder durch messerreduzierten Implantaten.

ktion mit freiem Beckenka mmtranspla ntat. - Abb. 7: Wax-u Pzur Simulation der pro-

thetischen Versorgung zur Herstellung eines festsitzenden Zahnersatzes.

Abb.8: Umsetzung desWax-ups in Bariumsulfat
lung einer Bohrschablone.-Abb.l0: Implantatplanung  nach erfolgter
auflosender DVT-Gerate muss ohne individuelle Aus-
wa hlifenster oder Arbeitssch ritte verarbeitet werden
kbnnen. Die Analyse des Knochenangebotes erfordert
fur die Implantatplanung eine zuverlassige Diagnostik,
sodass nicht nurdievolumetrische Information entnom-
men werden kann, sondern auch die Detailstrukturen

des Knochens und umliegenden Weichgewebes be-
stimmtwerden  kbnnen. Furdie Unabhangigkeit zur Aus-
wahl der Implantattherapie sollte eine mbglichst grofSe
Auswahl an Systemen und Herstellern gegeben sein. Ne-
ben der Visualisierung der Implantatkbrper ist dabei

Abb.II:
Beckenkammtransplantats

Abb.14: Eingliederung des fur die Behandlungszeit modifizierten

Uberprufung der Position der Bohrschablone und Markieru ng der Implantatposition
links. -Abb.13: Zustand nach Implantatinsertion.

herausnehmbaren
mit festsitzendem Zahnersatz. -Abb.16: Radiologische Kontrolle der Implantate

dotierten Kunststoff. -Abb. 9: Fixierung der SICAT-Referenzplatte zurVorbereitung der Herstel-
Beckenkammaugmentation

mit Standardimplantaten.

auch eine Ma rkieru ng wichtiger Stru ktu ren wie zum Bei-
spiel des Mand ibula rkanal5von Bedeutu ng.

Da nicht immer aile DVT unter optimalen Bedingungen

durchgefuhrtwerden  kbnnen, ist eswichtig,dass die Pla-
nung unabhangig von Metallartefakten oder Rauschen
der Schnittbilderdu rchfu hrbarist. Besonders bei umfang-
reichen Planungen spielt eine schnell verfugbare und
eindeutige Dokumentation fur die Operationsvorberei-

tu ng eine grofSeRolle,damit die durch schablonen unter-
stutzte Implantatinsertion besonders bei kritischen Ab-
standen intraoperativ nachvollzogen werden kann.

fu rInzision. -Abb.12: Darstellung des regenerierten

Zahnersatzes. - Abb.1S: Neuversorgung des Unterkiefers
im regenerierten Beckenkammtransplantat.
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Um den besonderen Anforderungen der modernen 3-D-Bildgebung  gerecht
zu werden, sollten sowoh |Boh rscha blonen alsauch Navigation7-. una bha n-
gig von Metallartefakten, z,B,verursacht durch die Restbezahnung, herstell-
barund anwend bar sein, Bei der scha blonengestutzten Chiru rgie ist in Routi-
nefa lien die Fuhrung der initia len Bohrung ausreichend, Bei geri ngem Kno-
chena ngebot zeigt jedoch eine auch vollstand ig gefu hrte Chiru rgie Vorteile,
da das vorhandene Knochenangebot optimal genutzt werden kanns Da bei
geri ngem Sicherheitsa bsta nd ein gena uer und sichererSitz derScha blonefu r
die benbtigte Genauigkeit erforderlich  ist, sollte der Sitz vor der Operation
oder besser bereits bei der Rbntgena ufnah me uberpruft werden,

Zur Implantation  im posterioren Unterkieferwird die radiologische Diagnostik
mittels DVT zur Bestimmung der Restknochenhbhe und der Kontur des Alveo-
larfortsatzes  durchgefuhrt Bei Verwendung eines DVT-Gerates mit ausrei-
chender Volumengrbrse, wie zum Beispiel des GAIl LEOS (Sirona, Bensheim),
lasst sich hierbei eine beidseitige Freiendsituation vollstandig darstellen, so-
dass neben demVerlaufdes Mandibularkanals  auch dieAusdehnungder Fovea
subli ngua lisabgeklartwerden  kan n3 Die Darstellung mittels korona rer Schich-
ten hat sich hierbei zur Diagnose der Lage des Mandibularkanals bei geringer
Spongiosastruktur bewahrt Neben diesen kann weiterhin die Konfiguration
des Foramen menta les gena u evaluiert werden, damit ein anteriorer Loop, eine
mehrfache Auspragung des Foramens oder der anteriore Verlauf zur Restbe-
zahnung erkannt werden,” Hierzu wird eine frei positionierbare  Schicht ent-
sprechend dem Verlauf des Mandibularkanals ausgerichtet, sodass dieser in
seiner vollen Ausbreitung zur Darstellung kommt 1m System steht eine Funk-
tion zur Verfugung, uber die in den verschiedenen Schichten Punkte gesetzt
werden kbn nen,die dan nden Ma nd ibu larkanal fa rblich darstellt und zu rOrien-
tieru ng bei der 1mpiantatpla nu ng dient Ansch liersend kann mittels integrier-
tem Messwerkzeug die noch vorha ndene Restknochen hbhe exa kt ausgemes-
sen werden,'6 Alternativ  kann sofort mit einer Implantatplanung begonnen
werden, Hierzu wird ein virtuelles Implantat zunachst in der OPG-Rekonstruk-
tion an naherungsweise positioniert  Der Darstellu ng des Impla ntats liegen da-
bei dievom Impla ntathersteller bereitgestellten  CAD-Daten des Impla ntats zu-
grunde, Somit wird das virtuelle Implantat dimensionstreu angezeigt  An-
schliersend kan n zu einer speziell fu rdie Im pia ntatpla nung konfigu rierten An-
sicht gewechselt werden, Diese zeigt eine OPG-Rekonstruktion  zur Ubersicht
sowie zwei orthogona laufei nanderl iegende Schnitte, die das aktuelle Impla n-
tat im Zentrum darstellen, Wird das Implantat verschoben oder gekippt, folgt
die Ansicht automatisch  und fokussiert wieder auf das Implantat Mittels der
auf das Im pia ntat ausgerichteten axia len Schicht kanndas Impla ntat im Quer-
schnitt sowie in derVerlangerung  der Achse des Implantats auch das Verhalt-
niszurgeplanten Prothetikdarge-

stelltwerden,So  istes mbglich,auf

effiziente Weise eine optimale Po-

sition fur jedes Implantat zu erar-

beiten, da mit auch bei red uzierter

Restknochen hbhe eine Erfolg ver-

sprechende  Primarstabilitat er-

reicht werden kann, Falls nbtig,

kann die Implantatlange und der

Du rch messer interaktivvera  ndert

werden, Dieser Vorgang dauert

beim geubten Anwender pro Im- Abb.17:SICAT-PlanungsreportfLirdie Insertion von

plantat ca, eine Minute, Somit ist ;e |0-mm-mplantaten mit  leicht supra-
diese Art der Visualisierung auch kresta ler und paranerva ler Im pia ntatposition,



Abb. 18: GefUhrte Implantatpraparation

Unterkiefer - Abb. 20: Gering suprakrestale Implantatposition

Abb. 21:Transgingivale Einheilung zurVermeidung einerweiteren

rolle der Implantate mittels DVT bei sehr nervnaher Implantatpositionierung.

thetischen Versorgung.

in Anwesenheit des Patienten rea lisierbar, was
die Kommunikation mit dem Patienten besonders fur die
Risikoaufkla rung erleichtert. Hierzu kann auch die zusatz-
lich vorhandene  3-D-Visualisierung verwendet  werden,
die von den Patienten haufig als besonders intuitiv emp-
funden wird.

Zur Abwagung von Alternativen
rere Plane zu erstellen und zu vergleichen,
bei komplexeren Fallen die Zusammenarbeit
munikation  zwischen prothetisch
im pia ntierenden  Chirurgen erheblich erleichtern
die Planung abgeschlossen, durch einen
Knopfdruck ein Report uber die aktuelle Plan ung automa-
tisch erstellt, welche dann auch gedruckt werden kann.
Hierauffinden  sich Position und Bezeichnungder Implan-
tate sowie automatisch generierte Bilder von der Impla n-
tatplanung,die zur Ubersicht verwendet werden kbnnen.
Der Planu ngsreport kann ebenfalls alsnutzl iche Orientie-
rungwa hrend des Eingriffes selbstverwendetwerden.Zu-
satzlich kann eine Bohrschablone beim Hersteller bestellt
werden, die CAD/CAM-gefertigt die am Rechner erstellte
Planung umzusetzen hilft.'9 Mithilfe der Bohrschablone
sind gefuhrte  Pilotbohrungen sowie Erweiterungsboh-
rungen mbglich.

"chairside"

ist es auch mbglich, meh-
was vor allem

und Kom-
tatigem Zahnarzt und
kann.lst

wird zunachst

mittels DVT st
im posterioren
unter Berucksich-
Informa-

Die dreidimensionale Rbntgendiagnostik
heute fur die Planung einer Implantation
als ein vertretbarer  Aufwand
und der zusatzlichen

U nterkiefer
tigung der Dosisbelastung
Die Stra hlenbelastu ng ist gegenu ber der
kontrastreicheren Com putertomografie deutlich  nied ri-
ger.") Die Genauigkeit derdreidimensionalen Systeme liegt

tion einzustufen.®

fur den Finalbohrer (leX, medentis). - Abb. 19: Maschinelle
zur Ausnutzung des vorhandenen Knochenangebotes.

Deperiostierung  bei der Freilegungsoperation.-Abb.
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Implantatinsertion  im kortikalen atrophen

22: Radiologische Kont-

Abb.23: Reizlose Schleimhautverhaltnisse ~ zum Zeitpunkt der pro-

im Bereich von weniger als einem Millimeter, was fur die
meisten diagnostischen
tatplanungen  auch mit den feinen Strukturen

des Mandibularkana Isin der Regel ausreichP7Vor
rate miteinem grofSenVolumen bieten durch ihrbreitesAn-

wendungsspektrum Darstellung diag-
nostische Vorteile fur aber
auch kieferorthopadischeAnwend
plexe Anatomie des Gesichtsschadel
dargestellt, Befunde kbnnen

exakt vermessen und dokumentiert

Bei der Evaluation vor Im plantation im Seitenzah nbereich
kann die Operation optimal vorbereitet

und die Implantatplanung entsprechend modifiziert

werden. Der Softwareoberflache kommtfu rd ie 3-D-Diag-
nostik eine hbhere Bedeutu ng zu alsdas fu r 2-D-Diagnos-

gilt es, hier einen Schwerpunkt bei
iedenen Gerate zu setzen.Vor-
teilhaft sind dabei Lbsungen,die die praktischen Belange
des Zahnarztes berucksichtigen und einen optimalen Ar-
beitsabla uffu rdie Praxis bieten .

Fragestell ungen sowie die Im pia n-
im Bereich
allem Ge-

und ubersichtliche
oral- und kieferchirurgische,
ungen Vorteile. Die kom-
kann uberlagerungs-
abgesichert, metrisch
werden.
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