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Chancen und Risiken der Implantations-

navigation

Unterkieferversorgung links

Der Patient (78 Jahre) des zweiten Fallbeispiels
wurde bereits vor |7 Jahren in regio 34 und 36 im-
plantologisch versorgt (Abb. 20 und 21). Nun litt er
unter Perkussionsschmerzen an der Krone 34 bei
rezidivierender Entziindung des Bereichs. Es wurde
eine Periimplantitis mit periimplantirer Osteolyse
festgestellt, auBerdem in regio 36 40 % horizonta-
ler Knochenabbau. Das verwendete Implantatsystem
war nicht zu ermitteln. Der Patient wiinschte neben
einer Schmerztherapie eine festsitzende prothetische
Versorgung unter groBtméglicher Schonung des N.
alv. inf. bei vorangegangener Hypisthesie.

Nach Vorbereitung des Patienten (PZR, Mund-
hygieneinstruktion) erfolgte die operative Entfer-

Abb. 20: Die Implantationen erfolgten 17 Jahre zuvor.

Abb. 21: Perkussionsschmerzen an der Krone 34 und
Periimplantitis sowie in regio 36 40 % horizontaler
Knochenabbau.

nung der Implantate 36 und 34 mit simultaner Aug-
mentation (Abb. 22 und 23). Fiir die Explantation
wurde das Dentium Help kit verwendet, fiir die
Augmentation Knochenspan (Linia obliqua externa)
und B-TCP. AnschlieBend wurden vollnavigiert zwei
Implantate in Analgosedierung gesetzt. Es erfolgte
eine sichere Insertion mit einem Implantat-Nerv-
Abstand von 0,2 mm, die bislang keine Hypisthesie
zur Folge hatte (Abb. 24 bis 29). Der Patient wurde
prothetisch mit einer dreigliedrigen zementierten
Implantatbriicke (voliverblendete Kronen auf Gold-

Basislegierung) versorgt.

Abb. 22: Explantation ...
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Abb. 23: ... der Implantate unbekannten Typs in regio 36
und 34.

Abb. 24: Implantationsplanung mit CTV.

_ Abb. 26: Die Implantation erfolgte vollnavigiert.
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Abb. 27: Rontgenkontrolle

Abb. 28: Prothetisches Endergebnis.

Abb. 29: Rontgenkontrolle des Endergebnisses.

Unterkieferversorgung

Die Patientin (46 Jahre) klagte uber persistie-
rende Schmerzen im Unterkiefer beidseitig. Sie
war iber einen Zeitraum von |5 Jahren mit ei-
ner Totalprothese versorgt. Der Oberkiefer war
natiirlich bezahnt. Bei der Befundung wurde eine
massiv ausgepragte Kieferkammatrophie mit einem
geraden Ubergang von Mundboden und Vestibulum
sowie ein krestaler Verlauf der Nn. alv. inf. beid-
seitig mit auslésbarem Druckschmerz festgestellt.
Die Kieferkammresthéhe betrug 9-13 mm. Die




Patientin wiinschte sich eine schmerzfreie Neuversor-
gung.

Nach CTV-Planung wurde eine vollnavigierte In-
sertion von sechs Implantaten im Unterkiefer mit in-
traoperativer Abdrucknahme vollzogen (Abb. 30 bis
34). In regio 35 und 45 betrug die Knochenhdhe 8 mm;
es wurden Implantate mit einer Linge von 9 mm im
Winkel von 30° gesetzt. Die Patientin erhielt von 36

auf 46 eine vollverblendete verschraubte Briicke mit
CAD/CAM-gefristen Titangeriist (Abb. 35 und 36).

Abb. 34: Réntgenkontrolle - das Abutment regio 45
wurde korrigiert.

Abb. 30: Die Planung der vollnavigierten Implantatinser-
tion ...

Abb. 31: ... erfolgte virtuell ...

Abb. 32: ... mit der CTV-Software. Abb. 36: Prothetisches Endergebnis.

DIGITAL_DENTAL.NEWS ¢ 6. Jahrgang ¢« Dezember 2012




Definitive Sofortversorgung

‘it der Vorstellung eines weiteren Patientenfalls
~5b. 37 bis 39) wird Bezug genommen auf die An-

st dass eine prioperative Herstellung der Prothetik
moglich ist. Das SpaltmaB zwischen Sekundir- und

Tertiarstruktur ist dabei auf 0,15 mm zu erhdhen.

Abb. 37: Bohrschablone fiir vollnavigierte Implantation.

Abb. 38: Praimplantologisch gefertigte Prothetik.

Abb. 39: Implantationsergebnis

Als Ausgangssituation zeigte sich bei dem Pati-
enten ein zahnloser Oberkiefer und eine insuffiziente
Unterkieferversorgung auf zwei (vormals vier) Im-
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plantaten. Es bestand eine hochgradige Kieferkamm-
athrophie. Ziel war eine intraoperative definitive pro-
thetische Versorgung auf vier vollnavigiert inserierten
intraforamindren Implantaten bei einer Angulation der
distalen Implantate auf 30°. Prioperativ wurde ein
Mock-Up der definitiven Versorgung erstellt und eine
verschraubte (passiv-fit) Implantatbriicke fiir regio 36
bis 46 angefertigt. Die Abbildungen 40 und 41 verdeut-
lichen die Schwierigkeit bei der priimplantologischen
Herstellung der Implantatsuprakonstruktion. Die Ein-
gliederung im Unterkiefer erfolgte als definitive Sofort-

versorgung nach Implantation in der gleichen Sitzung.

Abb. 41: ... und das Modell verdeutlichen die Schwierig-
keit bei der prdaoperativen Herstellung der Prothetik.

Aktuell fiihren wir eine In-vitro-Studie zur Pri-
zisionsanalyse der teilnavigierten Implantatinsertion
mittels einfacher Fiihrungsschablone versus vollna-
vigierter Implantatinsertion unter Verwendung des
Camlog Guide (Camlog, CH-Basel) durch. Die Hy-
pothesen lauten: Die Vollnavigation zeigt gegeniiber
der Teilnavigation statistisch signifikant bessere Er-
gebnisse in der Umsetzung der Implantatposition




und -angulation. Und die Positionsabweichung voll-
navigiert inserierter Implantate entspricht oder un-
terschreitet das Auflésungsvermégen der doppelten
Pixel- / VoxelgréBe.

Der Versuchsaufbau sieht die Planung und Im-
plantation von je 10 Camlog-Implantaten in einen
Kunststoffkiefer vor durch a) Vollnavigation einer
gefiihrten Pilotbohrung bei frei gefiihrter Erweite-
rung sowie Implantatinsertion und b) vollnavigierter
und voligefiihrter Implantatinsertion (Abb. 42 bis 45).
Durch ein Uberlagerungsbild von Planung und Er-
gebnis kénnen Abweichungen etc. erkannt werden
(Abb. 46). Bei Vollnavigation wurden bislang 2,6° An-
gulationsabweichung sowie eine Positionsabweichung
von krestal < 0,3 mm und apikal < 0,6 mm verzeich-
net. Es wurde keine Hohenabweichung festgestellt.
Im Vergleich dazu werden in der Literatur fiir die
Freihand-Implantation Abweichungen der Angulation
und Positon von 16° beziehungsweise > 2 mm ange-
geben, fiir die teilnavigierte Implantation zwischen 4°

und | 1,2° beziehungsweise ~ 0,9 mm bis ~ 2,4 mm.

Abb. 43: ... Ansicht der Schablone auf dem Kunststoffkie-
fer bei der teilgefiihrten Versuchsreihe.

. Abb. 44: Bohrung ...

Abb. 45: ... und Schablone auf dem Kunststoffkiefer bei
_ der vollgefiihrten Versuchsreihe.

Abb. 46: Uberlagerung von Planung und Ergebnis bei der
\_ vollgefiihrten Versuchsreihe.

Es darf festgestellt werden, dass durch die volle
Navigation von Implantationen deutlich bessere Er-
gebnisse hinsichtlich Position und Angulation erzielt
werden. Weiterer Untersuchung bedarf die im Rah-
men unserer Studie festgestellte horizontale Abwei-
chung von 1/6 Implantatdurchmesser. Es ist zu kli-
ren, ob es sich um eine systembedingte Abweichung
handelt. Vertikal waren keine Abweichungen zu
verzeichnen. Insgesamt besteht eine hohe Vorher-
sagbarkeit der Implantatposition. Von Vorteil ist die
vollumfingliche Einbeziehung der geplanten Prothetik
bei der Planung der Implantatposition und die Reduk-
tion von augmentativen MaBnahmen durch planbare
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“ngulation. Die Patientenmorbiditit (Schmerz, Schwellung, Entziindung etc.) wird

plantologische Behandlungen und die sichere Erzielung des gewiinschten Ergeb-
7isses optimieren, niemals aber fehlendes Wissen und chirurgisches Geschick des
Anwenders kompensieren.
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