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WIEN/MORSBACH – Die tech-
nischen, insbesondere compu-
tergestützten Möglichkeiten,
die für die implantatprotheti-
sche Rehabilitation unserer
Patienten zur Verfügung ste-
hen, sind in den vergangenen
Jahren enorm erweitert wor-
den. Neben der Tatsache, dass
diese Maßnahmen für den
„Standardfall“ meistens nicht
erforderlich und vom Patien-
ten aus Kostengründen nicht
gewünscht werden, bleibt die
weitere Fragestellung, ob das
erforderliche Equipment und
die notwendigen Abläufe in
den verbliebenen Einzelfällen
in den Ordinationsablauf in-
tegriert werden.

Es ist sicher keine neue Er-
kenntnis, dass eine schonende
Operation ohne oder mit nur
geringer Lappenbildung für 
den Patienten mit geringerer
Schwellung und weniger
Schmerzen verbunden ist. In
diesem Sinne arbeiteten die
Pioniere der Implantologie in
Deutschland bereits vor 30 Jah-
ren mit ihren einphasigen
Implantaten „minimalinvasiv“
und „atraumatisch“. Allerdings
mussten sie sich bei ihrer Vorge-
hensweise auf Palpation, auf Er-
fahrung und intraoperative Kon-
trolle bei der Positionierung ih-
rer Implantate verlassen. Dies ist
unter forensischen Gesichts-
punkten heute obsolet, denn
wenn der Misserfolg eintritt,
wird nach der Dokumentation
gefragt und die Vorgehens-
weise unter Sicherheitsaspekten
überprüft. Daher ist für die
minimalinvasive Implantation
eine entsprechende dreidimen-
sionale Darstellung der Kiefer-
verhältnisse erforderlich, auf de-
ren Basis zunächst die Überprü-
fung der Implantationsmöglich-
keiten, dann die Planung und
zuletzt die exakte Positionierung
der Implantate durchgeführt
wird.

Nicht ohne Stolz bleibt festzu-
halten, dass die DGZI durch die
Förderung von SimPlant® (heute
Fa. Materialise, Belgien) als
erstem Planungssystem auf
dieser Basis Pionierarbeit in
Deutschland geleistet hat. In den
letzten Jahren wurde die damals
begonnene Entwicklung durch
viele Innovationen perfektio-
niert. So wurde z.B. durch die
Einführung des DVT die Strah-
lenbelastung für die Patienten
erheblich verringert, durch Kon-
trastmittel kann eine Zahnauf-
stellung ins DVT übertragen
werden und durch Verwendung
von Referenzkörpern (z.B. Steck-
baustein) als definiertem Ob-
jekt kann die Implantatplanung
nachträglich nach Anfertigung
des DVT durchgeführt und die
Schablone mit den Bohrhülsen
entsprechend dieser Planung
exakt bestückt werden. Dieses

Vorgehen kann als eine Art indi-
rekte Navigation betrachtet wer-
den, da die Planung dreidimen-
sional im Computer erfolgt und
die Bohrhülsen nach dieser Pla-
nung festgelegt werden. Das No-
bel-Guide™-Konzept (Nobel
Biocare, USA) eröffnet darüber
hinaus sogar die Möglichkeit, pa-
rallel zur Bohrschablone auch
bereits den prothetischen Ersatz
herstellen zu lassen, der dann
unmittelbar nach Implantatin-
sertion auf den Implantaten zur
Sofortbelastung verschraubt
werden kann. Im Gegensatz zur
echten Navigation ist es aller-
dings nicht möglich, intraopera-
tiv die Implantatposition aus
irgendwelchen Gründen zu ver-
ändern und diese Möglichkeit im
DVT zu prüfen.

Navigation
Der Einsatz von Navigations-

systemen ist in der Neurochirur-
gie heute Routine und nach Ent-
wicklung der entsprechenden
Software und Instrumente sind
Navigationssysteme seit einigen
Jahren auch für die zahnärztli-
che Implantologie verfügbar. Bei
dieser echten oder direkten Na-
vigation werden Referenzpunkte
zur Lokalisation des Kiefers und
des Winkelstücks durch eine Op-
tik erfasst, mit den zuvor durch
das DVT erstellten Daten zu-
sammengeführt und auf einem
Bildschirm visualisiert. Die ak-
tuelle Position des Bohrers wird
farbig wiedergegeben und kann
durch die im Programm erstellte
Planung kontrolliert werden.

Im Gegensatz zur oben ge-
schilderten Vorgehensweise bei
den Bohrschablonen muss aller-
dings das System naturgemäß in
der Ordination des Anwenders
bei der Operation zur Verfügung
stehen und dort eingesetzt wer-
den. Neben dem hohen zeit-
lichen Aufwand für den Implan-
tologen, der mit der Einarbei-
tung und der Anwendung der
Systeme verbunden ist, lassen
gleichzeitig die Anschaffungs-
kosten, die letztlich an die Pa-
tienten weitergegeben werden
müssen, eine Anwendung für 
die meisten implantologisch täti-
gen Kollegen unrealistisch er-
scheinen.

Die Präzision des im vorlie-
genden Fall angewandten
Artma-Systems (BAUMGART-
NER und RATH, München) ist be-
reits über lange Jahre dokumen-
tiert und in vielen Operationen
bewiesen worden. Es zeichnet
sich zusätzlich dadurch aus, dass
das Gerät schnell zu montieren
und einfach zu transportieren ist.
Bei dem geschilderten Patien-
tenfall erfolgte die Planung vor
Ort, prinzipiell besteht aber die
Möglichkeit, die Planung nach
Datentransfer und Kommunika-
tion auch via Internet zu erstel-

len. Auf diese Weise wird die An-
wendung der Navigation auch
für einen einzelnen Patienten in
der Ordination realisierbar.

FRP – fixed reference point
Für unbezahnte Patienten

besteht sowohl bei der Schablo-
nentechnik als auch bei der Na-
vigation das Problem der siche-
ren Fixation der Bohr- bzw. Rönt-
genschablone. Bisher war es in
diesen Fällen nur möglich, die
Schablonen durch Minischrau-
ben auf dem Kiefer zu fixieren
und dadurch eine Lagestabilisie-
rung zu erreichen. Beim Ver-
schrauben ist eine Rotation oder
Kippung der Schablone verbun-
den mit entsprechenden Unge-
nauigkeiten nicht auszuschlie-
ßen. Die Entwicklung des FRP-fi-
xed reference point Systems (Fa.
bredent, Senden) hat diesen Um-
stand verbessert. Diese Mini-
schrauben in verschiedenen
Längen ermöglichen über in der
Schablone einpolymerisierte
Matrizen einerseits eine sichere
Befestigung und lassen im
Gegensatz zu einer festen Ver-
schraubung die intraoperative
Entfernung und Wiedereinglie-
derung zur besseren instrumen-
tellen Kontrolle der Implantat-
bohrung zu.

Fallbeschreibung
Der 54-jährige Patient ist

schon seit langen Jahren Stamm-
patient in der Ordination des Au-
tors. Nach Verlust der Restbezah-
nung im Oberkiefer äußerte er
umgehend den Wunsch einer
implantatgetragenen Rekons-
truktion und gleichzeitig die
Bitte einer möglichst schonen-
den, wenig belastenden Opera-
tion. 

Nach entsprechenden Ge-
sprächen und Aufklärung des Pa-
tienten wurde der folgende Ab-
lauf detailliert geplant und
durchgeführt: Am Vormittag vor
der Operation wurden die drei
Minischrauben des FRP-Systems
unter Lokalanästhesie trans-
gingival eingeschraubt, mit den
Übertragungskappen abgeformt
und ein Modell mit Laborim-
plantaten hergestellt. Auf die-
sem Modell wurde die DVT-
Schablone mit Matrizen zur Fi-
xation erstellt. In der Schablone
wurde die OP-Region ausgespart
und auf der Außenfläche wurden
vier kleine Markerkugeln syste-
matisch verteilt. 

Mit der Schablone konnte am
Nachmittag ein DVT erstellt wer-
den, dessen Daten dann in die
Software des Navigationssys-
tems übertragen wurden. An-
schließend konnte die Implan-
tatplanung dreidimensional im
Computer erfolgen. An der
Schablone wurde der Sensorhal-
ter befestigt und dessen Lage im
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Abb. 1: Die Implantate des FRP-Sys-
tems (Fa. bredent/Senden), die die Fi-
xation einer Schablone im zahnlosen
Kiefer ermöglichen. Die Implantate
stehen in unterschiedlichen Längen
zur Verfügung.

Abb. 2: Inserierte FRP-Implantate in
der Röntgenaufnahme …

Abb. 3: … und im klinischen Bild.

Abb. 4: Nach Aufsetzen der Übertra-
gungskappen wird mittels Übertra-
gungsabdruck …

Abb. 5: … ein Modell erstellt.

Abb. 6: Auf dem Modell wird eine
Schablone mit einpolymerisierten
Matrizen hergestellt. Der Bereich, in
dem die Implantate inseriert werden
sollen, wird ausgespart.

Abb. 7: Außerdem werden vier kleine
Metallkugeln, sog. Marker, außen auf
der Schablone einpolymerisiert, je-
weils eine in der Umschlagfalte Regio
16 und 26, eine in der Gaumenmitte
und eine (im Bild) in der Front auf dem
Kiefer.

Abb. 8: Weiterhin wird der Sensorhal-
ter an der Schablone fixiert. Der Hal-
ter muss sicher befestigt werden und so
platziert sein, dass er intraoperativ
nicht stört. Das Gewicht ist gering.

Abb. 9: Der Sitz der Schablone und die
Platzierung des Halters sind präope-
rativ noch einmal zu prüfen.
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Mund überprüft. Durch Antip-
pen der Markerkugeln mit einem
entsprechenden Eichgriff kann
die Optik des Systems die Lage
des Kiefers (bzw. des Modells) im
Verhältnis zum Sensor zuord-
nen, danach werden die benötig-
ten Bohrer und deren Position
zum Sensor des Winkelstückes
für das System festgelegt und ge-
speichert. Diese können dann
intraoperativ nach Bedarf abge-
rufen werden.

Anschließend kann eine Mo-
delloperation stattfinden, bei der
die Funktionstüchtigkeit des
Systems und das Handling ge-
prüft werden. So vorbereitet ge-
staltete sich die Implantation 
am Folgetag komplikationsfrei.
Durch die gestanzten Schleim-
hautperforationen konnten
sechs Implantate ad modem
Tiolox inseriert werden. Durch
mehrfache intraoperative Ab-
nahme der Schablone konnte
eine sorgfältige Überprüfung 
der Knochenlager mittels Son-
dierung durchgeführt werden.
Das Knochenlager konnte sogar
wie gewohnt nach Bedarf durch
Kondensieren verbessert wer-
den. Die Implantate wurden al-
lesamt mit hoher Primärstabi-
lität inseriert, auf eine Sofort-
belastung wurde allerdings nach
der vorherigen Besprechung
und Entscheidung des Patienten
verzichtet.

Fazit und Ausblick
Nach entsprechender Pla-

nung und Vorbereitung war das
Navigationssystem mit hoher
Präzision und Sicherheit an-
wendbar. Eine entsprechende
Praxisreife kann damit bestätigt
werden. Durch die schnelle
Montage und den einfachen
Transport kann das System nach
Bedarf in der Ordination Anwen-
dung finden. Die Vorbereitung
und Planung nimmt zwar einen
hohen Zeitaufwand in Anspruch,
vereinfacht aber letztlich die
Operation und verringert die Be-
lastung des Patienten. In diesem
Sinne kann dem Patienten bei
entsprechender Indikation die
Vorgehensweise empfohlen
werden. Aus den genannten
Gründen wird die Anwendung
zunehmen und mithilfe einer
Modelloperation sollte mit dem
System auch die präoperative
Herstellung einer Suprakons-
truktion zur Sofortbelastung
möglich sein. Einen weiteren
Anwendungsbereich stellt die
Telemedizin dar. Wie bereits er-
wähnt kann eine Telekonsulta-
tion während der Planungsphase
erfolgen. Darüber hinaus wur-
den bereits über 40 Implantat-
operationen durchgeführt, wäh-
rend denen der Navigations-
computer über Internet oder

über eine herkömmliche Video-
konferenzanlage auf ISDN-
Basis weiteren Kollegen zu-
gänglich gemacht wurde. Die
Basis für die Einspielung der
Navigationsdaten (Positionsda-
ten der chirurgischen Geräte
beim Eingriff) bildet dabei ein
open source 3-D-Grafikpro-
gramm, bei dem die Anatomie-
daten des menschlichen Kiefers
auf einem Rechner abgespei-
chert sind. Übertragen werden
nur die nicht redundanten Infor-
mationen, wodurch der Band-

breitenbedarf äußerst gering ist.
Die Navigationsdaten werden
dann im PC über das hinterlegte
3-D-Modell in Echtzeit zur Ge-
samtdarstellung hochgerechnet.
Dadurch können Ärzte und Stu-
denten auch im Rahmen ihrer
Aus- und Weiterbildung über alle
geografischen Entfernungen
hinweg am Operationsverlauf
teilhaben.

Eine Literaturliste ist beim Verfasser
erhältlich.
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Abb.10:Die schwarzen Kreise bezeich-
nen die Metallmarker, die roten, die
für die Implantation ausgesparten Be-
reiche.

Abb. 11: Vor der Operation wird das
System geeicht. Mit einer feinen Spitze
werden die Metallmarker angetippt,
um dem System die Lager der Schab-
lone im Raum zu vermitteln. Ebenso
wird mit dem Winkelstück verfahren;
es werden verschiedene intraoperativ
benötigte Bohrer eingemessen.

Abb. 12: Es ist darauf zu achten, dass
das Navigationssystem freie „Sicht“
auf die Übertragungskugeln hat. Jede
Unterbrechung unterbricht auch
kurzzeitig die Übertragung.

Abb. 13: Wie bereits erwähnt, darf die
Implantatbettaufbereitung durch die
Schablone nicht behindert werden.

Abb. 14: Auf dem Bildschirm sind je-
weils drei Schnitte mit der Position des
Bohrers sichtbar.

Abb. 15: Nach einer kurzen Körnung
durch die Schleimhaut wird die Gin-
giva mit einer Stanze um den Blut-
punkt entfernt. Durch diese Öffnung
kann nun das Implantatbett aufberei-
tet …

Abb.16:… und das Implantat inseriert
werden.

Abb. 17: Die Primärstabilität der Im-
plantate kann wie üblich mit der
Drehmomentratsche überprüft wer-
den.

Abb. 18: Implantate mit Einheilkäpp-
chen.

Abb. 19: Die Abschlussröntgenauf-
nahme zeigt die exakte Positionie-
rung der sechs Implantate ad modem
Tiolox (Tiolox GmbH/Ispringen).

Abb. 20: Der Patient ist durch das mi-
nimalinvasive Vorgehen fast schwel-
lungsfrei.Hier drei Tage postoperativ.
Regio 14 wurde gleichzeitig mit der
Implantation eine Vestibulumplastik
durchgeführt, um die attached gin-
giva zu verbreitern.
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