
Navigierte Implantologie mit der IMPLA™3D-
Schablonentechnik bei Problempatienten

Ais "Problempatienten" werden im fol-
genden Artikel Personen mit anatomi-
schen Besonderheiten beschrieben, bei
denen implantologische Versorgungen
mit einem aul5ergewohnlich hohen An-
spruch an operative Prazision durchge-
fUhrt werden mussen.

Dieses Kriterium ist u.a. regelmal5ig
dann vorzufinden, wenn als Foige der
operativen Therapie yon oralen Ma-
lignomen knocherne und dentale
Strukturen verloren gegangen sind,
demzufolge eine ausgepragte Prothe-
seninsuffizienz vorliegt und daruber hi-
naus die intraoralen Weichteile durch
eine im Vorfeld durchgefUhrte Strahlen-
therapie irritiert und wenig belastbar
geworden sind.

1mhier beschriebenen Fall handelt es
sich um eine heute 59-jahrige Patien-
tin, bei der im Jahre 2005 ein Plattenepi-
thel-Karzinom des anterioren Mund-
bod ens (T1, Mo, No) durch lungen-/
Mundbodenteilresektion mit kasten-

formiger Innenspangenresektion der
Mandibula regio 45 bis 35 und beidsei-
tiger suprahyoidaler Ausraumung ope-
rativ saniert worden ist; praoperativ
wurde nach Entfernung aller noch vor-
handener (erheblich zerstorter) lahne
im OKund im UKmit 15Gy in Hochvolt-
technik bestrahlt und postoperativ mit
insgesamt 45 Gy nachbestrahlt. Foige
dieser therapeutischen Intervention
sind eine residente mittelgradige Ein-
schrankung der SKDauf 4,2 cm (bezo-
gen auf die zahnlosen Alveolarfortsatz-
abschnitte 11/21<-> 31/41), eine immer
noch bestehende Xerostomie mit hoch-
gradig vulnerablen Schleimhauten und
naturlich die postoperativen anatomi-
schen Alterationen mit verstrichenem,
narbigem Obergang yom anterioren
Mundboden zum Vestibulum, das als
solches nicht mehr natLirlich ausgebil-
det ist. Die knocherne Besonderheit
besteht in dem muldenfOrmigen Kno-
chendefizit mit erheblicher transversa-
ler Reduktion der Alveolarfortsatzbreite
regio 45 bis 35.

liel der implantologischen Versorgung
war die Herstellung einer ausschliel5lich
steggetragenen UK Prothese auf vier
IMPLNM Micro Retention Implantaten
regio 46,43,33 und 36 und die Versor-
gung des OK mit einer konventionel-
len TO zur Wiederherstellung der Kau-
fahigkeit.

OPG vom 25.08.2008, priiimplantologische
Ausgangssituation

lur Datenaquise wurde zunachst eine
Scanschablone mit 14 parallelen Be-
zugsbohrungen erstellt, die spater im
Bilddatensatz der Planungssoftware
uber die sog. "black holes" die raum-
Iiche luordnung der Implantate zur
realen Anatomie ermoglichen.



Der Original-Dicom®-Datensatz in
1,0 mm Spiral-CT Schichten mit inkor-
porierter Scanschablone wird in die 3D-
Planungssoftware der Firma Schutz
Dental (IMPLNM 3D) importiert und
anschlief3end die virtuelle dreidimen-
sionale Planung der gewunschten Im-
plantatpositionen regio 46, 43, 33 und
36 unter strikter Berucksichtigung der
anatomischen Limitationen (anteriores
Knochenangebot, N.alveolaris inferior
etc.) durchgefUhrt.

Die auf diese Art und Weise analy-
sierten individuellen Raumkoordi-
naten jedes einzelnen Implantates
werden im zahntechnischen Labor
mit Hilfe des Technik-Arbeits-Pro-
tokolls jedes einzelnen Implanta-
tes auf den Mehrachsen-Frastisch
(IPS-RaySet) ubertragen und so eine 3D Implantat - Planung mit der IMPLX· 3D 4.0 Software

individuelle Bohrschablone aus steri-
Iisierbarem Kunststoff (SteriGuide) mit
tiefenkodierten Hulsen hergestellt.

Diese Bohrschablone dient dann spater
dem Operateur zur raumlichen Ober-
tragung der Planungsdaten auf den
individuellen Patientensitus bei der Pra-
paration der Knochenkavitaten fUr die
Implantate.

Wegen der eingeschrankten Mundbff-
nung der Patientin und dem daraus zu
erwartenden schwierigen intraoperati-
yen Handling haben wir die operative
schablonengefUhrte Implantat-Inser-
tion in allgemeiner Schmerzausschal-
tung (ITN)durchgefUhrt.

Zunachst wird die sterilisierte individu-
elle Bohrschablone im Mund der Pati-
entin auf Passgenauigkeit uberpruft;
uber die Bohrhulsen werden Schleim-
hautmarkierungen fUr die Schleimhaut-
stanzungen auf der Alveolarfortsatz-
schleimhaut gesetzt.

1mvorliegenden Fall wird darauf ab-
gestellt, wegen der radiogenen Belas-
tung der Schleimhaut ein mbglichst
geringes OP-Trauma zu setzen; die
Insertion der Implantate soli deshalb
minimal-invasiv, d.h. ohne Aufklappung
und Bildung eines Mucoperiostlappens
nur uber Schleimhaut-Stanzen schablo-
nengeleitet durchgefUhrt werden.



Nachder Schleimhautstanzung wird die
Bohrschablone wieder eingesetzt und
jetzt (im zahnlosen Unterkiefer zwin-
gend) mit Osteosyntheseschrauben im
Knochen verankert, damit wahrend der
Knochenbohrungen eine Dejustierung
der Bohrschablone sicher ausgeschlos-
sen werden kann.

Knochenjixierung der Bohrschablone mit
05 teosyn these schra ube n

Die Aufbereitung der Knochenkavita-
ten erfolgt nach OP-Protokoll streng
hulsengefUhrt durch die Schablone
hindurch bis zur geplanten intraossa-
ren Tiefe und Durchmesser, wobei na-
turlich innengekuhlte Bohrer in stei-
gendem Durchmesser zur Anwendung
gelangen. Trotz Innenkuhlung sollte mit
intermittierenden Bohrhuben und ge-
ringem Stempeldruck bei moglichst
niedrigen Drehzahlen gearbeitet wer-
den und die Kavitat nach RuckfUhrung
jedes einzelnen Bohrerdurchmessers
gesondert mit gekuhlter physiologi-
scher Kochsalzlosung gespult werden,
um Oberhitzungen des Knochens an
der Innenoberflache der Kavitat zu ver-
meiden.

Diese OP-induzierten Oberhitzungen
des Knochens wegen unzureichender
Kuhlung sind nicht selten die Ursache
fUr Implantatfruhverluste und konnen
bei entsprechender OP-Technikgut ver-
mieden werden.

Sind die Knochenkavitaten bis zur defi-
nierten Dimension aufbereitet, werden
die Implantate im sog. Implantat-Posi-
tionierungs-Key (lPK)fixiert und durch
die Schablone hindurch in den Knochen
inseriert. Je nach Knochenqualitat und
-festigkeit kann hierbei die Hilfe der Rat-
sche erforderlich werden.

Die operative Prozedur endet mit dem
Entfernen der Bohrschablone und dem
Verschluf3 der Implantate mit Gingiva-
formern der passenden Grosse, an de-
nen sich wahrend der Einheilung der
spatere gingivo-implantare Obergang
ausmodelliert.

Perioperativ verabreichen wir routine-
maf3igein Antibiotikum (z.B.Clindamy-
cin 600 mg Lv.)und kontinuieren diese
Medikation postoperativ uber einen
Zeitraum von 3-4 Tagen.

im Bereich der Gingivaformer einzuhal-
ten. Rauchen ist strikt verboten.

Das postoperative Rontgenbild objek-
tiviert die korrekte Position der Implan-
tate im Hinblick auf die spater umzu-
setzende prothetische Versorgung mit
Steg, aber auch in Bezug auf die sichere
Schonung anatomisch relevanter Struk-
turen.

Beiguten knochernen Verhaltnissen im
UK (Knochenqualitat D2) beginnen wir
mit der prothetischen Versorgung nach
einer Osseointegrationsphase der Im-
plantate von 3 Monaten; im OK sollte
man wegen der spongiosen Struktur
des Knochens langer warten (4-6 Mo-
nate) .

Die prothetische Versorgung erfolgte
im vorliegenden Fall mit einer quad-
rangularen Stegkonstruktion von 46 -
43 - 33 - 36 mit dem Ziel, eine mog-
lichst grof3e Unterstutzungsflache fUr
die noch anzufertigende Unterkiefer-
prothese zu erhalten; den eingangs die-
ser Falldarstellung beschriebenen Vor-
gaben folgend, sollte es moglich sein,
diese UKProthese so zu gestalten, dass
ein Schleimhautkontakt der Prothe-
senbasis weitestgehend vermieden
wird und die Konstruktion rein steg-
implantatgetragen verankert wird. Die
grundsatzlich herausnehmbare Kons-
truktion des Zahnersatzes fOrdert die
Hygienefahigkeit der prothetischen Lo-
sung, was in den hier dargestellten Ka-
suistiken von sehr hoher Bedeutung ist.

Die Patienten werden gebeten, weiche
Kost zu sich zu nehmen und eine ad-
aquate Mundhygiene vor allen Dingen DejinitiveStegkonstruktion



Zusammenfassend
bieten navigierte Operationsprotokolle
(IMPLNM 3D Schutz Dental) zur Implan-
tatinsertion bei Patienten mit komple-
xen Herausforderungen hinsichtlich
Knochenangebot, Vorerkrankung, Ver-
letzlichkeit der Schleimhaute und pro-
thetischen Lbsungsanforderungen (z.B.
bei Tumorpatienten ) Vorteile, weil
• minimal invasive OP-Verfahren mit
einer sehr niedrigen peri- und post-
operativen Traumatisierung ermbg-
licht werden,

• dadurch das Infektionsrisiko herabge-
setzt wird,

• eine messbare Navigation mit exak-
terTiefeninformation im Zehntelmilli-
meterbereich sicher und reproduzier-
bar ausgenutzt werden kann, um z.B.
belastende Knochenaugmentationen
zu vermeiden und trotzdem sicher zu
implantieren,

• es derzeit nur im hier vorgestell-
ten System mbglich ist, sterilisierba-
ren Bohrschablonenkunststoff (Steri-
Guide®)zu verwenden und somit die
erhbhten perioperativen Hygienean-
forderungen zu erfUlien und weil

• das System eine hochprazise, lucken-
lose Dokumentation ermbglicht.

Navigierte Implantationsprotokolle, wie
z.B. das IMPLNM 3D-System, sind hin-
gegen keine universellen IT-basierte
Problemlbser, die es auch dem opera-
tiv unerfahrenen Behandler erlauben,
komplexe Implantationen schablone-
nengefUhrt durchzufUhren, weil
• das Verstandnis fUr die dreidimensio-
nale Anatomie immer vorausgesetzt
oder oft erst angeeignet werden muss
und nicht mit einem Softwarepaket
gekauft werden kann,

• eine anspruchsvolle Software mit al-
Ien ihren implementierten Mbglichkei-
ten vom Anwender zunachst einmal
erlernt werden mul3,

• rein schablonengefuhrte OP-Proto-
kolle dem Operateur die direkte Sicht
auf den OP Situs verwehren, er somit
"blind" operieren mul3 und das Ge-
fUhl fUr Gewebe und Knochen wah-
rend des Bohrvorganges die einzige
sensorische Ruckkopplung darstellt
und nicht zuletzt

• ein kompetentes zahntechnisches La-
bor im Team kooperieren muss,damit
die virtuellen Implantat-Planungen in
reale prothetische Lbsungen munden
kbnnen.
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