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• Lernziele
Der Leser soli nach Durcharbeiten des
Beitrags

ilber den aktuellen Stand der
dreidimensionalen zahniirzt-
lichen Diagnostik informiert sein,
den Unterschied zwischen Navi-
gation und 3D-basierten lmplan-
tatschablonen kennen,
die verschiedenen Schablonen-
techniken mit ihren Vor- und
Nachteilen auswiihlen konnen.

Nutzen und Vorgehen .
bei der dreidimensionalen
Implantatplanung

Die praoperative Planung der
Implantatposition stellt den
wesentlichen Schritt fUr eine

erfolgreiche Versorgung unter as-
thetischen und funktionellen Ce-
sichtspunkten dar. Dabei ist das
praoperative Knochenangebot zu
evaluieren und es sind die protheti-
schen Cesichtspunkte zu beach ten.
Durch verschiedene augmentative
MafSnahmen konnen die Implantate
heute weitestgehend unter prothe-
tischen Cesichtspunkten inseriert
werden. Dennoch ist es notwendig,
die anatomischen Cegebenheiten zu
berucksichtigen.

Fur die klassische Implantat-
planung kann das Knochenangebot
durch zweidimensionale Schicht-
aufnahmen oder durch Zahnfilme
ausreichend bestimmt werden. Die
Panoramaschichtsaufnahme ermog-
licht die Lokalisation der anatomisch
zu schonenden Strukturen wie N.
alv. inf., Boden der Kieferhohle und
der Nase, Unterkieferrand und Rest-
bezahnung. Systembedingt zeigen
diese Schichtaufnahmen eine Ver-
grofSerung von 25-30% der anatomi-
schen Strukturen, die technisch bei
den Ceraten schwankt und auch von
der Positionierung der Patienten bei
der Aufnahme abhangt. Daher soll-
ten solche Aufnahmen am gunstigs-
ten mit Referenzkugeln aus Metall
angefertigt werden, damit die reale

CroBe der anatomischen Strukturen
berechnet werden kann.

Dennoch zeigen sich verschie-
dene Einschrankungen. da das hori-
zontale Knochenangebot nicht be-
stimmt werden kann oder durch die
Schichtaufnahme Oberlagerungen
zu einer falschen Einschatzung des
verti kalen Knochenlagers fUhren
konnen. Dadurch kann es zu einer
Fehlpositionierung von Implantaten
kommen, die auch die Verletzung
von wichtigen anatomischen Struk-
turen bedeuten kann.

Die Anwendung des Zahnfilms im
Rahmen der Planung wird bei einer
Sofortimplantation in der Oberkiefer-
front empfohlen. da die detaillierten
Strukturen, die fUr die Implantatposi-
tionierung notwendig sind, auf dieser
Aufnahme besser beurteilt werden
konnen als auf der klassischen
Schichtaufnahme. Da die Beurteilung
des vertikalen Knochenangebots von
der jeweiligen Positionierung von
Rontgenstrahler und Zahnfilm im Be-
zug zum Knochenangebot abhangt,
kann es auch bei dieser Aufnahme-
technik zu einer Verzerrung des Kno-
chenangebots kommen.
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• 3D-Bildgebung
Daher fordern heute verschie-

dene Autoren eine Anwendung der
dreidimensionalen Bildgebung [1-
3 J. Diese Methoden erlauben dem
Zahnarzt eine verzerrungsfreie, me-
trisch korrekte raumliche Diagnostik
unter Einbeziehung der anatomi-
schen Strukturen und, sofern die
Aufnahme mit einer zahntechni-
schen Aufstellung durchgefUhrt
wurde, auch unter prothetischen
Cesichtspunkten. Hier steht neben
der klassischen Computertomogra-
fie (CT) seit einigen jahren die digi-
tale Volumentomografie zur VerfU-
gung [4J.

Bei der digitalen Volumentomo-
grafie (DVT) wird anstelle eines kon-
tinuierlichen Strahlenbiindels bei
der Computertomografie mit einem

Anatomische Struktur

Kieferhohle
Nasenboden
N. mandibularis
F.mentale
Zahne

Abstand

Omm
1mm

1-2 mm
2mm
1 mm. bei dunnen
Implantaten 0.5 mm
2-3 mm

alii Mindestabstande fUr die Implantat-
planung.

facherfOrmigen Strahl eine Serie yon
Einzelaufnahmen mittels eines
flachigen Detektors angefertigt. Die
Rekonstruktion dieser Rohdaten zu
einem dreidimensionalen Datensatz
erfolgt dann durch die Algorithmen
der jeweiligen Software des Cerate-
herstellers [5 J. Der Schichtabstand
der DVT-Rekonstruktion hangt di-
rekt yon der Auflosung des Bildver-
starkers ab. Bei der CT ist die Auflo-
sung abhangig yom Schichtabstand
und somit bedeutet eine geringe
Schichtung eine erhohte Strahlenex-
position.

Als grofSter Vorteil der CT ist die
hohere Bittiefe der Rontgendetek-
toren zu sehen, die auch zum Teil
eine diagnostische Beurteilung
yon Weichgewebstrukturen erlaubt.
Demgegeniiber ist die Strahlenbelas-
tung einer DVT-Aufnahme fUr die
praimplantologische Diagnostik we-
sentlich geringer, Aussagen iiber die
Weichgewebsstrukturen sind jedoch
nur bedingt zu treffen [6J. Dieser
Nachteil kann durch entsprechend
gestaltete Bohrschablonen jedoch
kompensiert werden (Abb. 1-3).

Die modernen Cerate sind fUr
die Anwendung am sitzenden oder
stehenden Patienten konzipiert, 50-

dass fUr die zahnarztliche Praxis ein
relativ geringer Platzbedarf entsteht
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Planung nach Anfertigung einer DVT mit dem med3d-Verfahren bei
Oligodontie.

und die Patienten nicht in die oft-'
mals als beengend empfundene
Rohre der CT positioniert werden
miissen. Die DVT ist im Vergleich zur
CT wesentlich giinstiger in der An-
schaffung und kann nach der neuen
Rontgenverordnung auch durch den
Zahnarzt betrieben werden. Dies hat
zu einer deutlichen Verbreitung die-
ser Technik in der zahnarztlichen
Diagnostik gefUhrt [7J.

• Indikation
Besonders hilfreich ist die 30-

Bildgebung bei schwierigen ana to-
mischen Cegebenheiten, z.B. bei
komplexen Versorgungen yon gene-
tisch bedingter Oligodontie, Zustand
nach umfangreicher Kieferkamm-
augmentation, Vorbereitung der Im-
plantatversorgung bei der Sofortver-
sorgung oder der Implantatinsertion
ohne Weichgewebspraparation [2.
8J. Durch eine prazise Bestimmung
des Knochenangebots kann eine
ausreichende knocherne Abdeckung
der Implantatoberflache erreicht
werden, damit es nicht bereits kurz
nach Eingliederung der protheti-
schen Arbeit zu Komplikationen im
Sinne einer Periimplantatitis kom-
men kann [9J.

Bei der Behandlungsplanung
muss aber auch den Anforderungen
des Patienten nach einer minimal-
invasiven und zeitnahen Behand-
lung Rechnung getragen werden.
Durch eine optimale Ausnutzung
des vorhandenen Knochenangebots
kann der Umfang der augmentativen
MafSnahmen reduziert werden [10].
Die prothetisch orientierte Implan-
tatplanung vermeidet auch ungiins-
tige Implantatpositionen, die keine
ausreichenden HygienemafSnahmen
erlauben oder eine unphysiologische
Zahnform bedingen. Fiir eine gute
Langzeitprognose der Implantate
sollten die Mindestabstande gemafS
Tab. 1 eingehalten werden.

Zur Planung der Implantatposi-
tion sowie der intraoperativen Um-
setzung sind in der taglichen Praxis
inzwischen verschiedene Verfahren
etabliert, die je nach Komplexitat



der Versorgung angewendet werden
soliten. Die detaillierte Planung wird
dann mittels einer Bohrschablone
umgesetzt. die die geplante geome-
trische Position der Implantate bzw.
der entsprechenden ersten Tiefen-
bohrung relativ zum Patienten be-
inhaltet. Bei der Navigation werden
entsprechende Schablonen oder
Schienen fiir die Referenzierung der
Instrumente zu den anatomischen
Gegebenheiten ben6tigt.

• Schablonendesigns
Ftir die korrekte Implantatposi-

tionierung ist bei den meisten lm-
plantatsystemen die korrekte Plat-
zierung der ersten Tiefenbohrung
verantwortlich. Dazu wird in der Re-
gel ein Bohrer mit einem Durchmes-
ser yon ca. 2 mm verwendet. Dieser
Bohrer bestimmt den Durchmesser
der Bohrhtilse, die somit ftir jedes
Implantatsystem tiberprtift werden
muss. Der Bohrer sollte in der Htilse
einen sicheren und gefiihrten Lauf
zeigen, jedoch ohne dabei zu einem
Spanabtrag zu fiihren [11]. Damit ein
unbemerkter Spanabtrag nicht zu
Fremdk6rperreaktionen fiihrt, soll-
ten die Htilsen aus Titan gefertigt
sein. Neben den Implantatherstel-
lern bieten auch weitere Firmen
Htilsen mit unterschiedlichen De-
signs an. Neben der Passung des
Bohrers soUte bei den Htilsen auf
eine ausreichende Retention geach-
tet werden, damit diese in der Bohr-
schablone optimal fixiert sind.

IVorbereitung
dreidimensionale Bildgebung
Damit das Ziel der implantatpro-

thetischen Versorgung bereits bei
der dreidimensionalen Bildgebung
simuliert werden kann, empfiehlt
sich eine Wachsaufstellung und Um-
setzung durch radioopakes Material.
Dazu wird eine Schablone unter
Verwendung yon konfektionieren
radioopaken Zahnen hergestellt,
oder es wird tiber die Wachsaufstel-
lung eine Tiefziehschiene gefertigt.
Die Tiefziehschiene wird dann mit
BaS04- oder ZrO-dotiertem Kunst-

Med3d-Schablone mit

Referenzbaustein und bereits ein-
gearbeiteten Bohrhiilsen.

Vorbereitung der Sofort-

versorgung mit verblockten Kunst-

stoffkappchen.
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•• Planung nach umfangreicher Defektrekonstruktion bei Tumor-
resektion im anterioren Unterkiefer (grun: Darstellung Augmentat).

stoff aufgefiillt. oder es werden
Guttaperchastifte in der idealen Auf-
bauposition positioniert. Bei der
individuellen Herstellung tiber die
Tiefziehschiene kann auch bei
ungtinstigem Knochenangebot ein
Positionieren der prothetischen
Simulation auf der Schleimhaut er-
folgen, damit auch bei der DVTdie
Weichgewebsgrenzen genau darge-
stellt werden k6nnen. Bei der Her-
stellung der Schablonen ist darauf
zu achten. dass im teilbezahnten
Kiefer eine ausreichende und repro-
duzierbare Fixierung an der Rest-
bezahnung gegeben ist.

Damit die Obertragung der R6nt-
gendaten zwischen den Planungs-
program men und der klinischen
Situation m6glich ist, sind bei den
meisten Programmen systemspezifi-
sche Referenzen notwendig. Diese

sind notwendig, damit bei der Ober-
tragung zwischen den Bohrstandern
und dem Softwareprogramm eine
m6glichst hohe Detailtreue gegeben
ist. Bei der Bildgebung ist besonders
darauf zu achten, dass Metallarte-
fakte sich nicht in der Projektions-
ebene der Referenz abbilden. Beium-
fangreichen prothetischen Rekons-
truktionen der Restbezahnung kann
durch eine Kippung der Gantry-Nei-
gung bei der CT, oder durch eine
Metallartefaktreduktion durch Ent-
fernung der zu erneuernden Supra-
konstruktion bei der CB-Aufnahme,
die Bildgebung optimiert werden.
Die Anwendung der Schablonen mit
einer Referenz hat den Vorteil. dass
routinemalSig die oben beschriebene
radioopake Darstellung der protheti-
schen Versorgung in der Bildgebung
wiedergegeben wird.



Positionierung der
mittels IVS-Verfahren hergestellten
Schablone ohne Referenzplatte fUr

Implantatpraparation im Becken-
kammaugmentat.

• Dreidimensionale Planung
Als erstes System zur drei-

dimensionalen lmplantatplanung
wurde bereits vor liber 10 jahren
das Simplant-System [12] (Materia-
lize, Belgien) vorgestellt. Durch die
detaillierte Diagnostik konnen un-
ter anatomischen Gesichtspunkten
die lmplantate chirurgisch optimal
geplant werden. jedoch fehlte bei
den Systemen der ersten Stunde die
Moglichkeit, die Planung in Bezug
zur prothetisch gewlinschten Posi-
tion umzusetzen. Das Simplant-Sys-
tern bietet die Moglichkeit, Bohr-
schablonen zu erstellen, die direkt
auf den Knochen aufgesetzt werden
konnen. Diese Fixierung am Kno-
chen empfiehlt sich besonders fUr
den zahnlosen Kiefer, da hier keine
Positionsanderungen der Schab lone
nach der Bildung des Muko-Periost-
Lappens auftreten. Beim Simplant-
System werden die Schablonen di-
rekt auf Basis der Bilddaten erzeugt;
somit ist bei der Bildgebung keine
systemspezifische Referenz not-
wendig.

Bei den tibrigen Planungssyste-
men, die eine 3D-Bildgebung ver-
wenden, muss der Patient eine Scha-
blone mit einer systemspezifischen
Referenz wahrend der Aufnahme in
der genau reproduzierbaren End-
position tragen [13]. Daher ist es
notwendig, dass diese Schablonen
nach der zahntechnischen Herstel-
lung yom Behandler auf den korrek-
ten Sitz liberprtift werden. Bei meh-
reren moglichen Endpositionen
muss die Schablone so modifiziert

Rontgenkontrolle nach
prothetischer Eingliederung. Die

peri-implantare Aufhellung an Im-
plantat 41 ist augmentationsbedingt
und nicht sondierbar.

werden, dass kein Schaukeln mehr
auftritt (Abb. 4-6).

IDezentrale
Schablonensysteme
Bei den Schablonensystemen

mit einer Referenz wird entweder
eine systemspezifische Platte oder
ein Referenzbaustein an der Kunst-
stoffschiene mit der radioopaken
Darstellung der prothetischen Ver-
sorgung fixiert. Diese Referenzen
mit radioopaken Strukturen sind auf
die jeweiligen Planungssysteme
abgestimmt und mtissen in der ge-
nauen, yom Hersteller angegeben
Position verwendet werden, damit
eine Erkennung in der Planungssoft-
ware gegeben ist. Bei manchen Sys-
temen (Med3d, Heidelberg) werden
zusatzliche Markierungen mittels
Guttaperchastiften empfohlen, urn
die Genauigkeit der Erkennung der
Referenz zu liberprtifen. Bei der
Anwendung von grofSflachigen
Referenzen ist ggf. darauf zu achten,
dass diese den manuellen Hand-
lungsspielraum des Operateurs
nicht einschranken. Grundsatzlich
sollte darauf geachtet werden, dass
die Bohrschablonen so kompakt wie
moglich gestaltet werden. Beim No-
belGuide (Nobelbiocare, Goteborg,
Schweden) werden als Referenz
mehrere Guttaperchastife eingear-
beitet. Zur genauen Segmentierung
der Schablone erfolgt neben dem Pa-
tientenscan mit der Planungsscha-
blone ein zusatzlicher Scan nur mit

•• Thermoplastische Aus-
richtung der BohrhUlse mit speziel-

lem Kunststoffhalter in CAM-Vor-

richtung.

der Schablone, damit ein 2. Daten-
satz fUr die genaue Segmentierung
zur Verftigung steht.

Die Schnittstelle der Planungs-
software zu den Bilddaten besteht
liber den DlCOM Standard [14, 15 ].je
nach CT-Gerat, besonders bei alteren
Versionen, konnen diese Formate
aber Kompatibilitatsprobleme zei-
gen. Daher sollte vor der Aufnahme
mit dem Radiologen geklart werden,
ob schon spezifische Erfahrungen
mit implantologischer Planungssoft-
ware existieren. Bei den DVT-Gera-
ten treten in der Regel keine Kompa-
tibilitatsprobleme auf, da die Pla-
nungsprogramme mit diesen Gera-
ten abgestimmt wurden.

Die Software fUr die Positionie-
rung zeigt in der Regel mehrere
Bearbeitungsebenen. Dabei sind zu-
erst die Bildqualitat und die Referenz
zu bestimmen, damit ein dreidimen-
sionales Modell des Kiefers generiert
werden kann. In der 2. Stufe erfolgt
anhand der orthogonalen Schichten
und des 3D-Modells die Positionie-
rung der lmplantate. Die Implantat-
geometrien der fUhrenden Hersteller
sind in Bibliotheken hinterlegt, 50-

dass mit realitatsnahen lmplantat-
korpern gearbeitet werden kann.
Durch die optionale Wahl von
Sicherheitszylindern Iasst sich der
Abstand zu den lmplantaten und den
anatomischen Strukturen gut dar-
stellen (Abb. 8).

je nach vorgesehener Urn set-
zung der Planung erfolgt die weitere
Verarbeitung der Planungsdaten.
Dabei wird prinzipiell zwischen der



Schablonentechnik und der Naviga-
tion unterschieden.

ISchablonenherstellung
in Zentren
Bei den Schablonentechniken

kann die Herstellung entweder zen-
tral bei den jeweiligen Systemanbie-
tern oder dezentral beim anwenden-
den Zahnarzt oder Dentallabor statt-
finden. Bei den beiden zentralen Ver-
fahren (Simplant und NobelGuide)
werden die Planungsdaten zentral an
die Firma tibertragen oder versandt.
Dann wird eine Bohrschablone mit
Hilfe der Stereolithografie erstellt.
Beim Simplantverfahren werden
3 unterschiedliche Schablonen gelie-
fert, die mit 3 unterschiedlichen Htil-
sendurchmessern fUr die jeweils
3 initialen Systembohrer der Implan-
tatsysteme ausgestattet sind. Das
NobelGuide-System arbeitet mit
demjeweils grolSten benotigten Htil-
sendurchmesser, der dann zur Inser-
tion des Implantats vorgesehen ist.
Ftir die unterschiedlichen Implantat-
bohrungen stehen dann Schltissel zur
VerfUgung, die eine zentrische Boh-
rung ermoglichen. Beim Nobel-
Guide-System kann mit der Schablo-
nenbestellung auch die Bestellung
fUr aile benotigten Systemkompo-
nenten wie Implantate und Aufbau-
teile ausgelost werden. Eine Anwen-
dung der NobelGuide mit anderen
Implantatsystemen ist aber nicht
moglich. Bei diesen beiden Systemen
konnen die Htilsen so in der vertika-

Positionierung der Halter
in systemspezifischem Adapter des
Tactile-Sensi ng-Systems.

len Dimension positioniert werden,
dass auch die Tiefe der Implantatauf-
bereitung gemalS der Planung erfolgt.

Eine Zwischenform zwischen
der zentralen und dezentralen Her-
stellung stellt das Tactile-Verfahren
(Tactile Technologies, Rehovot, Is-
rael) dar. Hier werden die Htilsen
durch eine thermoplastische Stabili-
sierung der Halter durch ein com-
putergesteuertes Verfahren posi-
tioniert [16]. Bei diesem Verfahren
steht als Bildgebung auch eine
mechanische Abtastung des Kno-
chenprofils durch feine Nadeln zur
VerfUgung. Da dieses Verfahren erst
ktirzlich vorgestellt wurde, sind die
Erfahrungen noch gering (Abb. 7-9).

IDezentrale
Scha blonen herstell ung
Bei der dezentralen Schablonen-

herstellung (Implant3d, Med3d, Hei-
delberg, CoDiagnostixs, Chemnitz)
werden in der letzten Anwendungs-
stufe der Planungssoftware Arbeits-
blatter generiert, damit der Zahn-

Tactile-Sensing-System:
klinische Darstellung
(© Prof. Dr. Dr. R. Ewers. Wien).

techniker die Prazisionsinstrumente
fUr die Positionierung der Bohrscha-
blonen einstellen kann. Der Zahn-
techniker erhalt nach der Bild-
gebung die Schablone mit der pro-
thetischen Aufstellung fUr die wei-
tere Bearbeitung. Je nach Planungs-
programm wird anhand der Refe-
renzelemente die Schab lone im je-
weiligen Positioniersystem fixiert,
damit die yom Planungsprogramm
erzeugten Daten tibertragen werden
konnen. Durch die Positionierung in
den verschiedenen Achsen wird die
Schablone fUr jede einzelne Implan-
tatposition so ausgerichtet, dass die
genaue Htilsenposition definiert
wird. Dazu wird dann mit der sys-
temspezifischen Bohreinheit die
radioopake prothetische Aufstellung
prapariert, damit an den vorgesehe-
nen Positionen die Htilsen platziert
werden. Beim einzelnen Programm
kann die Htilse auch in der Hohe
so positioniert werden, dass der
verwendete Implantatbohrer mit
Anschlag verwendet werden kann.

Hersteller materialize NobelBiocare med3D IVS Tactile Sensing
System Simplant NobelGuide implant3D coDiagnostiX Tactile

Technology
Internet www.simplant.com www.nobelbio www.med3d.de www.ivs- www.tactile-

care.de solutions.com tech.com
Rontgen- vorOrt im vorOrtim vorOrtim vor Ort im keine Rbntgen-
schablonen- Dentallabor Dentallabor Dentallabor Dentallabor technik zwingend
Herstellung notwendig
Schablonen- zentral beim zentral beim vorOrt im vorOrtim vorOrt im
herstellung Systemanbieter Systemanbieter Dentallabor Dentallabor Dentallabor
notwendige keine keine Positionierer bei Positionierer bei Formgeber fur
Hardware Zahntechniker Zahntechniker Hulsenhalter

•• Vergleich der Schablonensysteme.

http://www.simplant.com
http://www.nobelbio
http://www.med3d.de


I Vorbereitung der Refe-

renzschablone mit Guttaperchapin
fUr 3D-Bildgebung.

Dies bedeutet zusatzliche Sicher-
heit, z.B. im posterioren Unterkiefer.
Nach Fixierung aller Hulsen kann
dann operiert werden.

• Navigationssysteme
Bei der Anwendung der navigier-

ten Implantationsverfahren (Robo-
dent, Berlin, MONA_DENT, Dort-
mund, IVS, Chemnitz, DenX, TelAviv,
Israel, Artma, Wien, Ostereich) ist
das Vorgehen bis zur Planung der
Implantatposition dem der Schablo-
nentechnik sehr ahnlich. Zunachst
werden die dreidimensionalen
Daten mit der Schablone und dem
jeweiligen systemspezifischen Refe-
renzmarker gewonnen [17]. Der Re-
ferenzmarker wird bei der Naviga-
tion nicht nur fUr die Erkennung in
der Planungssoftware ben6tigt, son-
dern dient auch der Befestigung der
Sensoren fUr die Erkennung der
Schablone wahrend der Operation.
Die Implantatpositionen k6nnen
mithilfe der orthogonalen Schichten
und zur Orientierung am dreidimen-
sionalen Modell geplant werden
(Abb.10-12).

Positionierung des

Winkelstucks nach Vorgabe der
Navigationssoftware (grune
Darstellung des Winkelstlicks auf
PC-Bildschirm).

Anstelle der Ausgabe der Posi-
tionierungsinformation bei der
Schablonentechnik zeigen die Navi-
gationssysteme einen Programm-
tei!, der die intraoperative Naviga-
tion erlaubt. Da bei der Navigation
der Bohrer nicht durch Titanhulsen
gefUhrt wird, muss der Antei! mit
der prothetischen Aufstellung an
der Schablone praoperativ entfernt
werden. Intraoperativ wird die
Schablone mit der Referenz dem Pa-
tienten eingesetzt. An der Referenz
wird ein Bogen mit reflektierenden
oder sendenden Kugeln befestigt,
damit die Navigationskamera die
Position des Patienten erkennen
kann [18, 191. Am Winkelstuck wird
ebenfalls eine Referenz befestigt,
damit auch die Position des Winkel-
stucks mit dem Bohrer erkannt
wird. Zwingende Voraussetzung fUr
eine einwandfreie Funktion der Na-
vigationseinheit ist jedoch, dass di-
rekter Sichtkontakt zwischen der
Navigationskamera zu den jeweili-
gen Referenzen besteht.

Detailaufnahme des Refe-

renzhalters mit Reflexionskugeln
des Robodent-Systems.

In Echtzeit werden auf einem
Monitor nun geplante Position und
wirkliche Position des Winkelstlicks,
relativ zum Patienten, angezeigt. So
kann der Operateur die Position des
Bohrers in Bezug auf die anatomi-
sche Struktur und die gewunschte
Planung verfolgen und entspre-
chend korrigieren [19]. Neben der
Implantatbohrung kann auch die
Implantatinsertion uber das Winkel-
stuck navigiert erfolgen. Die mithilfe
der Navigation eingesetzten Implan-
tate lassen sich durch die abge-
stimmte prothetisch orientierte Pla-
nung einfach zahntechnisch versor-
gen.

Die exakte Bestimmung der Im-
plantatpositionen und die Kenntnis
der anatomischen Strukturen er-
laubt eine reduzierte Weichgeweb-
spraparation [2] auch bei geringem
Knochenangebot. Durch die genaue
praoperative Planung reduziert sich
die Operationszeit. AufSerdem ist die
prothetische Versorgung wesentlich
einfacher, da die Pfeilerpositionen
nach den prothetischen Erfordernis-
sen ausgewahlt wurden.

Hersteller GamBit Automation IVS robodent dentX Medlibre

System MONA_DENT coDiagnostiX Robodent IGI Artma
Internet www.med3d.de www.ivs- www.robodent.com www.denx.com www.medlibre.org
Rontgen- vorOrt im vorOrtim vorOrt im vorOrt im vorOrt im
schablonen- Dentallabor Dentallabor Dentallabor Dentallabor Dentallabor
Herstellung
Planungs- Implant3d coDiagnostiX jeweils eigene jeweils eigene jeweils eigene
software Planungssoftware Planungssoftware Planungssoftware
Sensorik passive Infrarot passive Infrarot passive Infrarot aktive Infrarot passive Infrarot

alternativ Ultraschall

_ Vergleich der Navigationsysteme.

http://www.med3d.de
http://www.robodent.com
http://www.denx.com
http://www.medlibre.org


Da die verschiedenen Planungsverfahren an
unserer Klinik je nach Ausgangssituation und
prothetisch angestrebter Versorgung ausge-
wahlt werden, sind auch die Arbeitsablaufe
unterschiedlich (Tab,2 und 3). Besonders fUrdas
Implant 3d ist jedoch bei der zeitgleichen Pla-
nung im Ober- und Unterkiefer eine 2fache Bild-
gebung notwendig, da die Referenzbausteine
oberhalb der Okklusionsebene positioniert wer-
den und die Mundoffnung in der Regel fur beide
Referenzen auf einmal nicht ausreichend ist.

Werden die Techniken auf Basis der drei-
dimensionalen Bildgebung angewandt, ist ein
erhohter Planungsaufwand notwendig. Dieser
Aufwand wird bei den Schablonen mit einer
reduzierten Operationszeit und einer optima-
len prothetischen Positionierung kompensiert.
Bei den Navigationssystemen hat der Behandler
selbst in der Operation noch viele Freiheiten bei
der Wahl der Implantatposition. Diese Freiheit
und der hohe apparative Aufwand erhohen
gerade bei nichtroutinemafSiger Anwendung
dieser Verfahren die Operationszeit.

• Diskussion
Die Implantatplanung mithilfe yon Bohr-

schablonen mit Titanhulsen ermoglicht bei ab-
gestimmter Vorgehensweise zwischen Chirurg,
Prothetiker und Zahntechniker eine sichere
Operation und eine einfache prothetische Ver-
sorgung. In den Routinefallen ist die Anwen-
dung der zahntechnisch hergestellten Schablo-
nen auf Basis einer zweidimensionalen radio-
logischen Diagnostik ausreichend.

Die Genauigkeit der dreidimensionalen Sys-
teme liegt im Bereich yon < 1 mm; dies reicht in
der Regel fUr Implantatplanungen aus [20, 21].
Die Strahlenbelastung ist bei den sehr genau
zeichnenden CTdeutlich hoher als bei den CB.
Daher wird fUr die Herstellung der Implantat-
schablonen in der Regel auf die Bildgebung mit-
tels CBzuruckgegriffen.

Die Nutzung der dreidimensionalen Bild-
gebung ermoglicht. besonders mit vorbereite-
ten radioopaken prothetisch orientierten Struk-
turen, eine detaillierte Planung unter anatomi-
schen und prothetischen Gesichtspunkten. Der
zahntechnische Aufwand vor der Operation ist
zwar hoher als beim konventionellen Vorgehen.
steht aber in keinem Verhaltnis zu den Kosten
und den Komplikationen bei prothetisch
ungunstig gesetzten Implantaten [22].

Die Anwendung der Navigation erfordert
heute noch einen sehr hohen apparativen Auf-
wand, sodass die Operationszeit je nach Prakti-



Schab lone auf Basis zwei-

dimensionaler Bildgebung

• keine raumliche
Information

• Schnittstelle ZA-ZT

schablone auf Basis drei-

dimensionaler Bildgebung

• Kalibrierung der
Instrumente durch ZT

• Schnittstellen
ZA-Radiologe-ZT

• Planungsaufwand beim ZT
• einfache Nerverkennung
• AbstUtzung auf Knochen
• Kosten fur Zahntechnik

und Bildgebung

• geringer
Planungsaufwand

• geringe Kosten

• apparativer operativer Aufwand
• Schnittstellen

ZA-Radiologe-ZT
• Planungsaufwand beim ZA
• intraoperative 3D-Visualisierung
• Modifizierung der Schablone

notwendig
• intraoperative Anpassung

m6glich
• Liquidation navigierte

Planung sowie Insertion m6glich

_ Vergleich der Planungstechniken (ZA = Zahnarzt. ZT = Zahntechniker).

kabilitat des Systems selten verklirzt
ist. Der operative Aufwand mit der ju-
stierung der Instrumente und der op-
tischen Orientierungselemente Iohnt
sich nur fUr Zentren, die diese Sys-
teme haufig anwenden, da die Sys-
teme in der Regel ortsgebunden sind
und nicht von mehreren Praxen routi-
nemaJSig genutzt werden k6nnen
[23].

Aufgrund des zusatzlichen appa-
rativen Aufwands bei den Naviga-
tionssystemen zeichnen sich die
Schablonensysteme durch eine kurze
Behandlungszeit am Patienten und
hohe Genauigkeit der Implantatposi-
tionierung aus, da die Vorbereitun-
gen in Zusammenarbeit mit dem
Zahntechniker unter prothetischen
Aspekten erbracht werden. Durch die
modernen Datenlibertragungen der
Telekommunikation ist, gerade bei
der Navigation, auch eine Supervi-
sion m6glich; daher sind aus den Be-
reichen der Telemedizin Operationen
denkbar, bei denen ein Spezialist
ortsungebunden eine Operation
liberwachen kann. Diese Verfahren
stehen dem Implantologen jedoch
zurzeit noch nicht zur VerfUgung [1].
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