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Abb. 3: Implantatplanung im DVT mit dem Programm
Galileos Implant Vers. 7.7. Die Planung der Implantat-
positionen erfolgt ausschlieBlich prothetisch orientiert

Abb. 6: Von links nach rechts die vier CAMLOG®
Guide Bohrer aufsteigender Langen fur die
Implantatbettaufbereitung. Mit dem funften

Bohrer (Kortikalisbohrer) wird das Implantatbett
bedarfsweise bei tiberwiegend kortikalem
Knochen erweitert. Rechts von oben nach unten
Ratsche, Eindrehinstrument, Einbringpfosten
und SCREW-LINE Implantat. Das Implantat bildet
mit dem Einbringpfosten eine Einheit und wird
zusammen mit der blauen Eindrehhilfe und der
Verschlussschraube geliefert.

entsprechend der Situation der mit Bariumsulfat
markierten Zdhne und den Titanréhrchen.

Abb. 4: Die Schablone nach dem Umarbeiten durch die
Firma SICAT. An Stelle der bariumsulfatmarkierten Zahne
mit ihren Titanréhrchen sind jetzt CAMLOG® Guide Hulsen
fur die gefuhrte Implantatbettaufbereitung und Implanta-
tinsertion eingelassen. Die Positionen der Hilsen entspricht

den Vorgaben aus der virtuellen Implantatplanung im DVT.
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Das DVT zeigt deutlich die Umrisse der
zu rekonstruierenden prothetischen  Si-
tuation in der Planungsschablone. Die
Titanréhrchen geben mit ihrer Ausrich-
tung die ideale Implantatachse vor (Abb.
3). Unter Beachtung der umliegenden
anatomischen Strukturen orientiert sich
die virtuelle Implantatinsertion streng an
diesen fixen Punkten, womit zwangslau-
fig die Implantatpositionen vorgegeben
werden. Hilfreich ist hierbei die Nutzung
der Implantatdatenbank des Programms
Galileos Implant und Auswahl des
CAMLOG Implantatkdrpers in der ge-
winschten Lange und Breite (vergl. Abb. 3).

AnschlieBend werden von der Firma
SICAT entsprechend der DVT Implantat-
planung an Stelle der bariumsulfatmar-
kierten Zdhne CAMLOG® Guide Hulsen
fur die geflhrte Implantatbettaufberei-
tung und Implantatinsertion eingelassen.
Uberschiissiges Material in den Hiilsenbe-
reichen der SICAT Schablone wird fur ein
maoglichst graziles und operationsfreundli-
ches Arbeiten entfernt (Abb. 4).

Um eine Verletzung der Schleimhaut wah-
rend des Bohrvorgangs bei aufgesetzter
Schablone zu vermeiden, empfiehlt sich

Abb. 4b

ein leicht lingual orientierter Kiefer-
kammschnitt (Abb. 5). Oftmals lassen
die eingeschrankten Raumverhaltnisse bei
eingesetzter SICAT Schablone ein ma-
nuelles Abhalten der Schleimhaut selbst
mit grazilen Instrumenten nicht zu. Es ist
standig auf eine sichere Positionierung der
SICAT Schablone zu achten. Im vorliegen-
den Fall bereitete dies wenige Probleme.
Je mehr jedoch die Bezahnung in seiner
Anzahl reduziert ist, desto weniger Halt
bietet sich fur die Schablone.

Zu Beginn der Bohrung kann noch mit
dem Winkelstlick von mesial gearbeitet
werden (Abb. 7f). Im weiteren Verlauf
(Abb. 7g) bis zur Vollendung der Bohrung
(Abb. 7h) wird das Winkelsttick nach la-
teral geschwenkt. Wahrend des Bohrvor-
gangs mussen alle GroBen der Bohrer bis
zum Erreichen der gewtnschten Implan-
tatbettabmessung durchlaufen werden
(Abb. 6, 7a bis 7d). Zuletzt erfolgt die Boh-
rung mit dem Kortikalbohrer zur Reduzie-
rung der Eindrehmomente auf Grund des
kortikalen Knochens (Abb. 7e). Wahrend
der Bohrvorgdnge kann der Operateur
keinen Einfluss auf Achsneigung oder
Tiefe nehmen.

Abb. 5b Abb. 5¢

Abb. 5: Kieferkammverhaltnisse vor Implantationsbeginn

(5a). Um eine Verletzung der Schleimhaut vermeiden zu
koénnen, sollte eine linguale Schnittfihrung bevorzugt
werden (5), so dass nach Einsetzen der Operationsscha-
blone (5¢) die Bohrer tiber die CAMLOG® Guide Hlsen
freien Zugang zum Knochenlager haben.

Die Bohrungen erfolgen damit sozusa-
gen ,blind” und ermdglicht grundsatzlich
eine Implantatinsertion ohne Lappenbil-
dung (flap less). Dies setzt aber alle Ge-
gebenheiten voraus, die fur ein solches
Verfahren vorhanden sein mussen. Nach
Entfernung der SICAT Schablone kénnen
die Bohrungen inspiziert werden. Zur Dar-
stellung der korrekten parallel zueinander
angeordneten Achsen der Bohrungen
sind Formbohrer als Orientierungshilfen
in die Bohrungen eingebracht (Abb. 7i).
Deutlich ist das Knochendefizit schon jetzt
crestal zu erkennen (Abb. 7)) und hatte
ein lappenloses Arbeiten nicht gestattet.

Nach Wiederaufsetzen der Schablone
werden die CAMLOG® Guide Implanta-
te mit dem Eindrehinstrument und der
Drehmomentratsche eingebracht (Abb. 8).
Hilfreich ist hierbei die Lieferung des
CAMLOG® Guide Implantats mit vormon-
tiertem Einbringpfosten. Am Ende des
Einbringvorgangs muss die Nut des Ein-
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drehinstruments in Position zu der lateralen Markierung
seitlich an der Schablone stehen. Wird diese Position
nicht erreicht ist nur eine Feinjustierung um maximal ein
Drittel der einmaligen Implantatumdrehung notwendig.

Abb. 7: Implantatbettaufbereitung mit
CAMLOG® Guide Bohrern aufsteigender
Léngen (7a-7d) und Kortikalisbohrer (7e).

Die CAMLOG® Guide Hdlsen in der Schablone
gewadhrleisten in Kombination mit dem
Bohrerschaft eine Fiihrung in Achsrichtung.
Die Bohrtiefe wird nach Aufsetzen des Bunds
am Bohrerschaft auf dem oberen Hulsenrand
gestoppt (7f bis 7h). Kontrolle der
Achsneigungen (7i) und der Bohrlécher (7j).

Abb. 7e

Abb. 8b
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Abb. 8g Abb. 11a

Die Abbildungen 8f und 8g zeigen die Positionen der Im-  Abb. 8: Implantatinsertion von drei CAMLOG® Guide Abb. 11: Die Abweichung zwischen geplanter und tatsachlicher
plantate. Erkennbar ist die exakte Ausrichtung der beiden Implantaten mit 4,3 mm Durchmesser. Auch wahrend der Implantatposition wird durch die Uberlagerung von pra- und
Implantate mesial und distal zueinander. Nur das mittlere Implantation dienen die farbcodierten CAMLOG® Guide postoperativem DVT messbar (vergl. Abb. 3).
| | icht hi inafiai b Hulsen der vollstandigen Fiihrung. Das Einbringen des
mplantat weicht hiervon geringtugig ab. Implantats mit dem CAMLOG® Guide Einbringpfosten Tab.1
durch die Hulsen hindurch ermaglicht somit eine exakte ) Abb. 11b
Vor dem Abnehmen der Schablone mussen die Hal- Positionierung der Implantate entsprechend der Planung Abweichung: mesio-distal axial
teschrauben gel(-jst und die Einbringpfosten entfernt im DVT. Bei Anschlag des Bunds am Guide-Pfosten auf Implantathals Implantatapex Implantatapex Ifnpla_ntatachse
. S . dem oberen Hulsenrand (8d) ist die endgdiltige vertikale nmm in mm nmm in Winkelgrad
werden (Abb. 9a). Sichtbar wird jetzt das Knochendefizit » } X
X . . Position des Implantats erreicht (8e bis 8g). .
am Implantathals (Abb. 9b), so wie es sich schon in der Mittelwert: 0,49 0,82 -0,20 3,10
Planung im DVT darstellte (vergl. Abb. 4). Durch die not-
wendige Augmentation unter Verwendung einer am cau- standardabweichung: 0,22 0,43 0,59 1,99
dalen Ende der Periostschlitzung fixierten Membran (Abb.
10a) ist das Vestibulum nach dem Wundverschluss (Abb. Wert 091 T e 07 6 60
. . . . . max. Wert: , , , 3
10Db) in seiner Tiefe reduziert. Das nach der Operation an-
gefertigte DVT (Abb. 11 unten) zeigt die Implantate ge-
geniiber den zuvor geplanten Positionen (Abb. 11 oben). min. Wert: 0,07 0,11 -1.32 0.44
Die Weichgewebsverhaltnisse nach der Einheilungsphase
erfordern eine Vestibulumplastik, hier durchgefihrt Tab. 1: Abweichungen der tatsachlichen Implantatposition gegentiber der geplanten im DVT bei 14

Patienten und 32 Implantate. 2 Patienten erhielten davon 6 Implantate im Schaltlickenbereich. Die
Ubrigen Implantationen erfolgtem in Freiendsituationen. Eine positive Abweichung bei der axialen
Messung am Implantatapex bedeutet eine tiefere Implantatinsertion als geplant.

nach der Split-flap-Technik, mit Schaffung ausreichend
periimplantar unbeweglicher Schleimhaut (Abb. 12).

Schlussfolgerung

Mit CAMLOG® Guide steht ein praxisreifes Guide-System zur kontrol-
lierten und vollstandig gefuhrten Implantation zur Verfugung. Das

als Einhulsensystem ausgelegte Verfahren reduziert das notwendige
Instrumentarium (vergl. Abb. 6) auf ein Minimum und bleibt damit fur
den Operateur Ubersichtlich. Die Prazision, mit der die Planung im DVT
operativ umgesetzt werden kann (Tab. 1), liegt Gber den Ergebnissen
aus der Literatur [Schneider et al. 2009]. Ob diese Werte durch eine
verbesserte Schablonenpassung noch zu steigern sind, bedarf weiterer
Untersuchungen.

Abb. 9b Abb. 10a

Abb. 9: Die Operationsschablone last sich erst nach Losen der Dr. Dr. med. Jérg Schlieper Abb. 12b

Einbringpfosten entfernen (9a) und die Verschlussschrauben in : . .

die Implantate einbringen (9b). Facharzt fiir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie A.bb.. 12: Freilegung der I.mplantate rmt 4 mm hohen vv_|de body
KollaustraBe 239 Gingivaformern und Vestibulumplastik (Split-flap-Technik)

Abb. 10: Der gesamte Implantations- und Augmentationsbereich zur Schaffung nattirlicher Weichgewebsverhltnisse.

wird mit einer resorbierbaren Membran abgedeckt. Zur Lagesta-
bilisierung wird diese nach vestibularer Periostschlitzung am cau-
dalen Ende des Periosts mit Einzelknopfnéhten und lingual mit
Unterzugsnahten fixiert (10a). Danach erfolgt der spannungsfreie
Wundverschluss (10b).
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