Implantation im atrophierten
posterioren Unterkiefer

Effizientes Ineinandergreifen von Bildgebung, Planung, implantologischer
Chirurgie und Prothetik

m vorliegenden Fall war es bei einer Patientin

zum Verlust des ersten und zweiten Molaren im

Unterkiefer links gekommen. Alio loco wurde in

dieser Region implantiert, jedoch kam es nach
kurzer Zeit zum Verlust der enossalen Implantate.
Der Alveolarknochen zeigte sich durch den Implan-
tatverlust atrophiert.

Trotz der Vorgeschichte wurde der Zahnverlust in
regio 36 und 37 nochmals durch zwei Implantate
ersetzt. Dabei wurde folgende Kombination aus Dia-
gnostik, Planung und chirurgischem Vorgehen ge-
wahlt: bildgebende Diagnostik mittels DVT (Digitale
Volumentomographie), implantologische Planung
via siCAT-Implant-Software und Implantation per si-
CAT-Bohrschablone unter Verwendung des Naviga-
tor-Systems (Biomet 3i) inklusive enossalen Biomet-
3i-Implantaten.

Die 45-jahrige Patientin stellte sich uns mit Zustand
nach Implantatverlust in regio 36 und 37 vor. Ront-
genologisch war eine fortgeschrittene Resorption
des knochernen Alveolarkamms zu diagnostizieren.
Die Ausgangssituation zeigen die Abbildungen 1
bis 3. Der medizinische Hintergrund fiir den Verlust
der Implantate in regio 36 und 37 war nicht mehr zu
eruieren. Die Patientin ist Nichtraucherin und hat
keine parodontalen Vorschadigungen. Aus verschie-
denen medizinischen Griinden und auf Patienten-
wunsch erschien es sinnvoll, die Freiendsituation mit
Implantaten zu versorgen und auf eine herausnehm-
bare prothetische Losung zu verzichten. Eine spate-
re Implantation ware hier nicht mehr ohne ausgedehn-

te Knochenaugmentation mdglich. Eine, zumal seiten-
ungleiche, fehlende posteriore dentale Abstiitzung
fiihrt zu einer asymmetrischen Fehlbelastung der Kie-
fergelenke, was diese dauerhaft schadigen kann [2].

Die praimplantologische Diagnostik erfolgte mit
DVT, einem prazisen Verfahren zur Wiedergabe und
Vermessung der anatomischen Strukturen im cranio-
fazialen Bereich [1]. Die implantologische Planung
wurde mit der Software ,siCat Implant” durchge-
fihrt. Bei ,siCat Implant” handelt es sich um ein offe-
nes Produkt, das mit verschiedenen Navigations-
und Chirurgiesystemen (Guided Bone Surgery) kom-
binierbar ist. Der vorliegende Patientenfall zeigt, wie
effizient Bildgebung, Planung, implantologische
Chirurgie und Prothetik ineinandergreifen.

Eine Vielzahl von Herstellern und Systemen zur Bild-
gebung und implantologischen Planung existieren
auf dem Markt. Eine iiber die Fiihrung der Pilotboh-
rung hinausgehende Navigation erfordert ein Gui-
ded-Surgery-Kit mit speziellen, nach einem Protokoll
aufeinander abgestimmten Bohrern. Das gilt ebenso
fur die diversen Chirurgiesysteme und Implantat-
produkte. Die in diesem Fall gewahlte Kombination
ist eine unter vielen moglichen. So ist das Planungs-
system von siCat auch mit dem Chirurgie- und Im-
plantatsystem von anderen Herstellern (Nobel-Bio-
care, SIC, Straumann, Camlog, etc.) kompatibel, die
ein Bohrersystem fiir die Guided Surgery anbieten.

Im ersten Schritt wurden im vorliegenden Fall ein
Abdruck des Unterkiefers, ebenso ein Abdruck des
Gegenkiefers plus Bissnahme angefertigt und diese
mittelwertig einartikuliert. Im nachsten Schritt wur-
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den zunachst durch ein Wax-up die fehlenden
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Abb. 4: Die fehlenden Zahnkronen werden durch Abb. 5: Die Wachskronen werden in Abb. 6: Die standardisierte Aufbissplatte von
ein Set-up auf dem Modell ersetzt. Ersatzzahnkronen aus bariumsulfatdotiertem Sirona enthalt als Referenzkérper sechs
Kunststoff tberfiihrt. Glaskugeln.

scheidendem Vorteil. Dies unterstreicht den
Aspekt der Sicherheit des sogenannten Back-
wardplannings, bei dem bereits im Vorfeld
determiniert wird, wie die prothetische Ver-
sorgung bei Behandlungsende aussehen soll.

Nach dem DVT-Scan lag ein 3-D-Datensatz
im DICOM-Format vor. DICOM steht fiir

A .Digital Communications in Medicine”, ein
Abb. 7: Die Schiene wurde mit der standardisier- Abb. 8: Die aus der siCat-Planungssoftware portables Datenformat, das von verschiede-

ten Aufbissplatte kombiniert. erzeugte detaillierte Implantationsplanung fiir nen radiologischen Geraten (CT, DVT, etc.)
Regio 36 erzeugt und universell von Softwareproduk- p
Aus dem Gipsmodell mit modellierten Ersatz- SICAUT. Planning Report — Implant 37
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disierten Aufbissplatte von Sirona (die als Re- e i
ferenzkorper sechs Glaskugeln enthélt, sie- Lenath oy
he Abb. 6) kombiniert und ergab so die Toclusldamter (300
Scanschablone (Abb. 7). Diese Scanschablo- e i
ne wurde im Patientenmund angepasst, bis — ————
sie perfekt passte. Erst jetzt folgte der DVT-

. . Implant line (OSSEQOTITE Certain (Mav.)
Scan. Dies bedeutet, dass schon vor der Bild-
gebung der Sitz der Scanschablone kontrol- [ B

lierbar und optimal angepasst war. Die Pra-
zision der Ubertragung aus der Planung ist
durch den gesicherten identischen Sitz ein
und derselben Schablone beim Scan und
nach Umarbeitung dieser in die Bohrscha-
blone beim gefiihrten Implantieren von ent-

Abb. 9: Die detaillierte

Implantationsplanung fiir Regio 37

1 mm

ing Use SICAT Implant. Page3/3 |

I Printed: 2312.2010 11557




m Orale Implantologie 2/11

Abb. 10: Die in eine Bohrschablone umgearbeitete
Scanschablone mit Masterhiilsen

) ten ausgelesen und als anatomische 3-D-

Darstellung unter gezielter Hervorhebung be-
stimmter Gewebe oder anatomischer Struk-
turen visualisiert werden kann. Der DICOM-
Datensatz wurde von der Software siCat-Im-
plant eingelesen. Nun lagen samtliche rele-
vanten Strukturen (knécherne Komponen-
ten, Zéhne, Nerven wie N. alveolaris infe-
rior), vaskulare Strukturen und die vorgefer-
tigte ,Prothetik” als Grundlage fiir die im-
plantologische Planung vor. Die aus der siCat-
Planungssoftware erzeugte detaillierte Im-
plantationsplanung zeigen die Abbildungen
8 (Regio 36) und 9 (Regio 37).

Gerade im Unterkiefer ist aufgrund der ana-
tomischen Verhéltnisse eine genaue raumli-
che Orientierung zwingend erforderlich.
Ausgehend von den Daten konnte sowohl
das Implantat hinsichtlich Lange und Durch-
messer gewahlt, als auch dessen Platzierung

Abb. 12: Krestalbohrung

Abb. 11: Bohrschablone in situ

im Alveolarknochen unter Beachtung des
interradikuldren Abstands und des sagitta-
len Knochenangebotes vorgenommen wer-
den. Auf die Besonderheiten des posterioren
Bereichs im Unterkiefer war Riicksicht zu
nehmen. So galt es, das Implantat hinsicht-
lich des Verlaufs des N. alveolaris inferior so
zu positionieren, dass dieser nicht verletzt
wurde, was bei den begrenzten rdumlichen
Verhaltnissen ganz besonders wichtig ist.

Die raumliche Darstellung beinhaltet zu-
nachst die drei orthogonalen Hauptebenen
(Axial-, Transversal-, Sagittalebene). Dariiber
hinaus lassen sich jedoch rechnerisch, basie-
rend auf dem DICOM-Datensatz, frei wahl-
bare Rotationen und Neigungen durchfiih-
ren. Ebenso kann eine Panoramaansicht er-
stellt werden, sowie eine Ansicht, die einem
Fernrontgenseitenbild entspricht. Spezifisch
fur die Implantatplanung kdnnen Sekundar-

Abb. 13: Pilotbohrung durch Starterbohrer mit
2 mm Durchmesser

schnitte in der Transsagittalen angefertigt
werden (,,cross sectionals”). Der Verlauf des
N. alveolaris inferior kann in der auf der DVT
basierten 3-D-Rekonstruktion farblich mar-
kiert werden, um eine Orientierung zu er-
leichtern. Ebenso spielte die linguale Einzie-
hung des Unterkieferknochens eine entschei-
dende Rolle bei der Implantatplanung. Die
Angulation der Implantatachse muss in Re-
lation zur Implantatachse einer gedachten Li-
nie zum maximalen Knochenangebot folgen.

Beziiglich des Implantatsystems entschieden
wir uns fir das Biomet 3i-System (Biomet 3i,
Karlsruhe, Deutschland/Valencia, Spanien).
Die zwei Implantate in regio 36 und 37 wur-
den in den Dimensionen 5 Millimeter (mm)
Durchmesser und 11 mm beziehungsweise
10,5 mm Lange gewahlt. Als Bohrersystem
kam das Navigator-System von Biomet 3i
zum Einsatz. Diese Planungsdaten wurden
(Implantattypus, Positionierung) digital auf
CD gebrannt und mit der Scanschablone
samt Modellen an die Firma siCat (Bonn) ge-
schickt. Dort wurde die Scanschablone in
eine Bohrschablone umgearbeitet und die
Masterhtilse (im Durchmesser 4 mm) einge-
setzt. AnschlieBend erfolgte die Riicksen-
dung der fertigen Bohrschablone (Abb. 10)
an die implantologische Praxis.

Der Implantationssitus mit dem krestalen
Knochen wurde minimal-invasiv freigelegt.

Die Abbildung 11 zeigt die Platzierung der p

Abb. 14: Mit dem Screw-Tap-Gewindeschneider
wurde direkt durch die Masterhiilse der
Bohrschablone (ohne Handle) ein Gewinde
geschnitten.



Abb. 15: Einbringpfosten
Regio 36 und 37

Abb. 16: Das Implantat wurde mit
Einbringpfosten verschraubt und durch
die Masterhiilse bis zum Tiefenstopp

subkrestal in die Knochenkavitat eingedreht.

) Bohrschablone mit Masterhiilsen im Patien-

tenmund. Aufgrund der fehlenden attached
Gingiva wurde das Weichgewebe nicht ge-
stanzt, sondern nur um ca. 8 mm deperios-
tiert. Nach dem Bohrprotokoll erfolgte die
Perforation/Kérnung der Kortikalis mit ei-
nem durch die Masterhiilse gefiihrten Kres-
talbohrer. Zur Pilotbohrung wurde die
Bohrschablone im Oberkiefer eingesetzt und
ein Handle (Reduktionshiilse mit Griff) aus
dem Navigator-Kit in die Masterhtilse (Durch-
messer 4 mm) der Bohrschablone eingefiihrt,
um den Durchmesser entsprechend dem
vorgegebenen Protokoll zu reduzieren.

Die Bohrung erfolgte in mehreren Schritten:
zundchst die beschriebene Krestalbohrung
(Abb. 12), danach die erwahnte Pilotboh-
rung mit einem Starterbohrer mit 2 mm
Durchmesser (Abb. 13), dann eine Bohrung
mit einem 3,25-mm-Bohrer und abschlieBend
die Bohrung mit einem 3,85-mm-Bohrer,

Abb. 17: Rontgenbild post op
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jeweils mit Tiefenstopp und dem dazugehé-
rigen, durchmesserreduzierten Handle. Die
Durchmesserreduzierung mittels Handle
gewdbhrleistete eine prazise Flihrung bei der
Bohrung. Um Materialabrieb an der Hiilse zu
vermeiden, verfiigen die Bohrer (iber einen
nach innen verlegten, schneidenden Anteil.
Mit einem Serew-Tap-Gewindeschneider wur-
de — direkt durch die Masterhiilse der Bohr-
schablone, das heiBt, ohne Handle — ein Ge-
winde geschnitten (Abb. 14). Der Screw Tap
verfiigt, anders als die Bohrer, nicht (iber ei-
nen Tiefenstopp, sondern eine Skalierung zur
Tiefenkontrolle.

Das Implantat wurde mit einem Einbringpfos-
ten verschraubt und damit durch die Mas-
terhiilse bis zum Tiefenstopp, der digitalen
Planung entsprechend, subkrestal in die Kno-
chenkavitat eingedreht (Abb. 15 und 16).
Positionierungsrillen an der Masterhiilse er-
maoglichen es, liber den Einbringpfosten die

Abb. 18: Endgiiltige Versorgung von vestibular

Rotationsausrichtung festzulegen. Die Ab-
bildung 17 zeigt réntgenologisch die Situa-
tion nach der Implantation.

Drei Monate nach der Implantation erfolgte
die Freilegung der Implantate. Simultan wur-
den die periimplantéren Weichgewebe mit ei-
nem freien Schleimhauttransplantat aus dem
Gaumen optimiert. Vier Wochen nach der Frei-
legung zeigte sich das Ergebnis mit gut aus-
gebildeter (4 mm) keratinisierter Gingiva. An-
schlieBend erfolgte die prothetische Versor-
gung alio loco beim Uberweiser. Die Endsitua-
tion ist in den Abbildungen 18 und 19 abge-
bildet.
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Abb. 19: Endgiiltige Versorgung 36 und 37 im
Aufbiss



