
Implantate per PC
Wie sich mit rechnergestiitzter Implantatplanung und schablonengestiitzter Implantatinsertion
asthetische Ergebnisse" vorhersagbar" realisieren lassen, zeigen die Autoren am konkreten Fall.
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1m Bereich der Implantologie ergibt sich immer haufiger die
Indikation zu weiterfiihrender radiologischer Diagnostik
(Denta-CT, DVT). Wir nutzen diese zusatzlichen Informa-
tionen iiber ossare Strukturen zur Implantatplanung. Mit
Hilfe von Bohrschablonen iibertragen wir un sere Planungs-
daten auf die aktuelle Operationssituation.

Die radiologischen Daten ermoglichen
die exakte asthetische und funktionelle
Planung der spateren Versorgung. Weiter-
hin lasst sich hiermit die 3-D-Darstellung
des Kiefers, des Sinus maxillaris oder des
Nasenbodens lokalisieren, visualisieren
und vermessen

Es gibt herstellerspezifische Losungen, zum Beispiel Faci-
litate (Astra-Tech), ExpertEase (Dentsply Friadent) und
Nobel-Guide ( obel Biocare), aber auch eine Vielzahl unab-
hangiger Systeme. Allerdings erlauben ausschlieRlich die auf
der SimPlant-Software des belgischen Unternehmens Mate-
rialise basierenden Losungen das Fertigen knochengetrage-
ner Bohrschablonen und zusatzlich die Planung mit nahezu
allen am Markt befindlichen Implantatsystemen.

Die von uns verwendete Simulationssoftware Facilitate
wurde auf Basis der offenen SimPlant-Plattform entwickelr
und bietet viele Moglichkeiten, die importierten radiologi-
schen (DICOM) Daten zu bearbeiten.

Die Software verfiigt iiber eine sehr umfangreiche Biblio-
thek mit dreidimensionalen Abbildungen von Implantaten
und Abutments. Auch Restzahne, geplante Kronen und Brii-
cken konnen dargestellt werden. So ist man als Behandler in
der Lage, die Anzahl der zu inserierenden Implantare zuver-
lassig zu planen, die prothetisch giinstigste Position zu
ermitteln und die passenden ImplantatgroRen auszuwahlen.

Planungsdaten per Bohrschablone
iibertragen

Schablonengefuhrte
Implantologie erfordert Erfah-

rung.

Zahlreiche Studien haben die Genauigkeit der radiologi-
schen Daten (CT, DVT) sowie der auf dem Boden dieser

Daten erstellten stereolithografischen
Modelle nachgewiesen [Literatur 1, 2, 3].

Wie prazise die Planungsdaten auf den
Kiefer iibertragen werden konnen, hangt
von der Bohrschablone ab, die je nach Fall
schleimha ut- oder knochengelagert oder
zahngestiitzt sein kann. Schleimhautgetra-

gene Schablonen fiihren aufgrund nicht kalkulierbarer Resi-
lienz der Mundschleimhaut zu grolSeren Abweichungen.
Folge: Bei der Implantatplanung miissen groRere Sicher-
heit~raume einkalkuliert werden [Literatur 4, 5].

Die Schablonen sind zwar ausreichend genau, konnen
aber durch eine limitierte Mundoffnung im posterioren
Bereich Komplikationen verursachen. Zusatzlich zur limi-
tierten Mundoffnung konnen auch Knochenresorptionen
eine schablonengefiihrte Implantation am geplanten art
unmoglich machen. Versagt die prafabrizierte Schablone,
miissen Sie unter erschwerten Bedingungen frei Hand
implantieren. Deshalb eignet sich die schablonengefiihrte
Implantologie nicht fiir Neueinsteiger. Erfahrung ist notig.
[Literatur 6].

Aufgrund des erheblichen logistischen, zeitlichen und finan-
ziellen Mehraufwandes halten wir die 3-D-Implantatpla-
nung zurzeit nur in folgenden Fallen fiir indiziert:



Abb. 1: OPG des Ausgangsbefundes (Versorgung alio loco) mit nicht
erhaltungswi.irdigen pfeilern im OK und einer i.iberspannten Bri.icke
im UK re (Z.n. Implantatver]ust 46, 44, 43). Fotos: Korth/K6rholz

Abb. 3: Implantatplanung von acht Implantaten mit dem Facilitate-
Programm. Segmentierung von Knochen, Zahnkranz und Gingiva-
saum und Darstellung einer teleskopierenden Bri.icke.

• Bei der Versorgung ellles zahnlosen Kiefers ab sechs
Irnplantaten,
• bei der Versorgung einer grofSeren Schalthicke rnit einer
Zahn-zu-Zahn-Versorgung insbesondere in der Oberkiefer-
front,
• bei der Versorgung von Liicken mit begrenztem Knochen-
angebot. In diesern Fall konnen Sie per 3-D-Planung iiber-
priifen, ob sich die potenzielle Irnplantatachse mit dem anvi-
sierten prothetischen Ziel vereinbaren lasst. So konnen mit-
unter augmentative MafSnahrnen verrnieden werden.

Das Erstellen der Scanschablone erfordert ein sorgsames Wax-
up in asthetischlfunktionell idealer Position. Beriicksichtigen
Sie irn asthetischen Bereich unbedingt die personliche Ein-
schatzung Ihres Patienten. Achten Sie darauf, dass die Scan-
schablone wahrend der radiologischen Diagnostik sicher plat-
ziert ist. Dben Sie das Procedere rnit Ihrern Patienten vorab.
Die Scanschablone sollte occlusal eine Bisssperrung von cirka

Abb. 2: Scanschablone aus rontgenopakem Kunststoff (Zahnkranz
20%, Prothesenbasis 10%) unter Beri.icksichtigung der iisthetischen
Vorstellungen der Patientin.

Abb. 4: Definitive prothetische Versorgung (Teleskopbri.icke auf acht
Pfeilern mit Galvanokiippchen und Mesostruktur). Man beachte die
nahezu perfekte Umsetzung von der Scanschablone (Abb. 2) i.iber die
Planung (Abb. 3) bis zur endgi.iltigen Versorgung.

zwei Millimetern erhalten, urn eventuell vorhandene rnetalli-
sche Rekonstruktionen des Gegenkiefers aus dern Strahlen-
gang herauszuhalten. Diese Metallartefakte konnen bei fal-
scher Positionierung Ihres Patienten die Abbildung des geplan-
ten Irnplantatbereichs beeintrachtigen.

Eine 58-jahrige Patientin stellte sich nach Verlust der dista-
len pfeiler im linken Oberkiefer zur Implantatberatung in
unserer Praxis vor (Abb. 1). Die vorhandenen natiirlichen
Zahne und die Irnplantate im Oberkiefer waren nicht zu
erhalten. Die Patientin verlangte festsitzenden Zahnersatz.
Ihr Unterkiefer war bereits implantologisch versorgt. Auch
hier kam es aufgrund des begrenzten Knochenangebots zu
drei Implantatverlusten.

Chirurgische Komplettsanierung des Oberkiefers
Wegen des rnangelnden Knochenangebots im gesarnten
Oberkiefer fiihrten wir eine modifizierte Le-Fort-I-Osteoto-



Abb. 5: Stereolithografisches OK-Modell mit der exakt passenden
knochengetragenen Schablone. Fur die Knochenauflage muss nur ein
begrenzter Anteil des OK-Knochens freigelegt werden.

Abb. 6: OP-Vorbereitung mit dem Chirurgie-Set zum Facilitate-Sys-
tem. Die Implantate werden mit speziellen Einbringern vormontiert.
Einsatz yon Einmalpatientenbohrern mit Tiefenanschlag.

mie (gebriiuchlichstes Verfahren zur Mobilisation ink!. Vor-
verlagerung des Oberkiefers) mit einer Kombination aus
Interpositions- und Anlagerungsosteoplastik yon 16 bis 26
mit autologem Beckenkamm durch. Hierdurch wurde vor
allem das vertikale Defizit ausgeglichen. Zusiitzlich erfolgte
eine Sandwichosteoplastik im rechten Unterkiefer.
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Zur prothetischen Planung erstellten wir ein Oberkiefer-
Wax-up nach den iisthetischen Wunschen der Patientin und
setzten es in eine Scanprothese urn (Abb. 2).

Nach Computerplanung umdisponiert
Bei der Computerplanung zeigte sich: Die von der Patientin
verlangte festsitzende Versorgung lieB sich mit der
gewunschten Frontzahniisthetik nicht vereinbaren. Wir ent-
schieden uns stattdessen fur eine teleskopierende Oberkie-
fer-Brucke (Abb. 3 und 4). So erreichten wir die gewunschte
Frontzahniisthetik mit Unterstutzung der perioralen Weich-
gewebe und erzielten gleichzeitig den Kau- und Tragekom-
fort einer festsitzenden Versorgung. Die Kommunikation
zwischen Prothetiker, Zahnlabor und uns erfolgte unkom-
pliziert und ohne Zeitverlust per E-Mail.

Bestellroutine
Die Facilitate-Software bietet eine Bestellroutine, die siimt-
liche notwendigen Planungsdaten zum E-Mail-Versand
zusammenstellt und an die Firma Materialise (Vertreiber der
Simplant-Programme) nach Belgien zur Fertigung der Bohr-
schablonen weiterleitet. Das Unternehmen setzt die Daten in
ein stereolithografisches Oberkiefermodell und in diesem
Fall die auf das Astra-System zugeschnittene Bohrschablone
urn (Abb. 5).
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Abb. 7: Implantation durch die Bohrschablone mit externer Kuhlung.
Die ImpJanrateinbringer fixieren die Schablone am Kiefer.

Abb. 9: Frontalansicht der eingegliederten OK-Versorgung bei maxi-
mal enrbl6f1ter Lachlinie (siehe auch Abb. 4 und 10)

Zusammen mit der Bohrschablone erhalten wir die notwen-
digen Einmalbohrer mit Tiefenstopps und das Bohr- und
Insertionsprotokoll.

Vor der Implantation versehen wir die geplanten Implan-
tate mit den im Bohrprotokoll vorgegebenen Einbringern
(Abb.6).

Nach Eroffnung der Schleimhaut iiber eine krestale Schnitt-
fiihrung legten wir die Schablone auf den Knochen auf und
iiberpriiften die Passform. Die einzelnen Bohrschritte wur-
den durch verschiedene auswechselbare Hiilsen gefiihrt und
die Implantate durch die Schablone inseriert (Abb. 7). Der
Implantateinbringer fixiert die Schablone am Kiefer.

Die schablonengefiihrte Implantation verkiirzte die
OP-Zeit deutlich, da sowohl die aufwandige Dberpriifung
der Implantatachsen bei acht Implantaten als auch die Lan-

Abb. 8: Abschluss-OPG (Prothetik seit 1 Jahr in situ). OK-Zustand
nach modifizierter Le-Fort-I-Osteotomie und Inrerpositions-/Anlage-
rungsosteoplastik (auroJoger Beckenkamm) von 16-26 mit acht zahn-
bezogen platzierten Implantaten. UK mit Z.n. Sandwichosteoplastik
(autologer Beckenkamm) von 46-43 und zwei Unrerstutzungsimplanta-
ten 46, 44. 1m Vergleich zum Ausgangsbefund sieht man die deutliche
Verbesserung der vertikalen Relation durch die Le-Fort-I- Verlagerung.

Abb. 10: Seitenansicht mit OK-Versorgung. Sehr gute Unterstutzung
der perioralen Weichgewebe durch das Lippenschild der teleskopieren-
den Brucke.

genkontrolJe bei den Einzelbohrschritten durch den vorge-
gebenen Tiefenstopp entfiillt (Abb. 8). Nach der Einheilzeit
erfolgte die Freilegung der Implantate und anschlieRend die
prothetische Versorgung.

Das erzielte Endergebnis entspricht asthetisch genau der
VorstelJung der Patientin (Abb. 9 und 10). Den Kompromiss
des herausnehmbaren Zahnersatzes, der von uns bereits bei
der Implantatberatung favorisiert wurde, empfindet die
Patientin inzwischen auf Grund der besseren Reinigungsfa-
higkeit als Vorteil.

Das asthetische Ergebnis bei der Versorgung zahnloser Kie-
fer kann durch die enge Zusammenarbeit von Prothetiker
und Chirurg bei der computerunterstiitzten Planung und der
Anwendung schablonengefiihrter Implantation vorhersag-
barer erreicht werden.


