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Komplett digitalisierte 
Erstellung von 
Schablonen zur geführten 
Implantation
Neues Herstellungsverfahren zur Öko- 
nomisierung und Erhöhung der Präzision

Für die Praxis

Dreidimensional navigierte Verfahren 
der Implantologie ermöglichen die Über-
tragung der virtuell geplanten Implan-
tatlage in vivo nur näherungsweise. Feh-
lerquellen liegen in individuellen anato-
mischen Konstellationen oder technisch 
erforderlichen Spielpassungen von Boh-
rern in Bohrschablonen oder Handstü-
cken. Die Präzision bei der Herstellung 
der Bohrschablone, deren Stabilität und 
Anwendbarkeit im Molarenbereich sowie 
ihre Autoklavierbarkeit sind durch digi-
talisierte Planung und Herstellung über 
CAM-Fräsung aus Metall einfacher zu 
verbessern.

Hintergrund und Technik

In komplexen implantologischen Fällen 
mit reduziertem Knochenangebot, auf-
wendigen prothetischen Rekonstruktio-
nen bzw. hohen prothetischen Anforde-
rungen ist die optimale Ausnutzung des 
Restknochens und eine exakte Platzie-
rung der Implantate nach chirurgischen 
und prothetischen Kriterien unerlässlich. 
Durch virtuelle Planung der Implantat-
lage und Umsetzung in dreidimensio-
nal navigierter Operationstechnik in vi-

vo wurde die Positionierung gegenüber 
der Implantation nach rein klinischen 
Kriterien wesentlich verbessert [1, 10]. 
Statisch navigierte Verfahren dominie-
ren heute den Markt, sind kostengünstig 
und einfach zu handhaben [21]. Naviga-
tionsschablonen werden zumeist stereo-
lithographisch oder manuell zahntech-
nisch erstellt und ermöglichen die Präpa-
ration des Implantatbetts und die Implan-
tatinsertion in räumlich korrekter Achs-
lage, vorgegebener Tiefe und in minimal-
invasiver Operationstechnik. Unter Um-
ständen kann durch optimierte Ausnut-
zung des Knochenangebots auf Augmen-
tationen verzichtet werden. Ein geringe-
res Operationstrauma, postoperativ ge-
ringere Umbau- und Resorptionsvorgän-
gen des Knochens, ein geringeres Infek-
tionsrisiko und deutlich reduzierte post-
operative Beschwerden sind entscheiden-
de Vorteile [2, 5, 6]. Zudem kann durch 
die an die Prothetik angepasste Implan-
tatlage eine Reduktion der Häufigkeit 
prothetischer Komplikationen angenom-
men werden.

Die hohe Präzision der verschiedenen 
Verfahren wurde vielfach bestätigt [11, 18, 
19, 20], jedoch weist die Schablonentech-

nik auch wesentliche Kritikpunkte auf. 
Übliche additiv vernetzende Kunststof-
fe sind meist thermolabil, nicht autokla-
vierbar und damit in der Regel nicht ste-
ril einsetzbar. Restpolymerisationsreak-
tionen, Lagerungs- und Trocknungsein-
flüsse führen u. U. zu unkontrollierten 
Verziehungen, was zur späteren Unge-
nauigkeit der Implantatposition beiträgt. 
Abweichungen von der virtuell geplan-
ten Implantatlage können darüber hin-
aus durch die nicht vermeidbare Spielpas-
sung des Bohrers in der Bohrhülse oder 
durch Abweichen des Bohrers an ossären 
Strukturen, wie tangential anliegender 
Kortikalis, entstehen. Die anatomische 
Enge im Molarenbereich kann zu intra-
operativen Schablonenverbiegungen oder 
gar -frakturen führen, welche die Präzi-
sion der Implantatinsertion beeinträchti-
gen [15] oder den Einsatz der Navigation 
komplett verhindern [5].

Einige Faktoren, wie z. B. das Abwei-
chen eines Bohrers an tangential verlau-
fender Kortikalis oder die Spielpassung 
des Bohrers, sind nicht oder nur schwie-
rig zu beeinflussen. Beispielsweise lässt 
sich die Spielpassung durch Verlänge-
rung der Bohrhülse ändern [18]. Demge-
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genüber kann die Präzision der Implan-
tatlage durch eine Reduktion der Fehler-
möglichkeiten bei der Schablonenerstel-
lung verbessert werden.

Das in der Studie verwendete Verfah-
ren ermöglicht die komplett digitalisier-
te Planung und Erstellung von Bohrscha-
blonen durch die Kombination der vir-
tuellen Implantatplanung mit variablen 
Planungsprogrammen und Herstellung 
der Bohrschablone analog zu Kronen- 
und Brückengerüsten durch Fräsung aus 
einem Metallblock.

Verfahren der Implantat- 
planung, Schablonen-
erstellung und Operation

F		Voraussetzung ist eine sicher repro-
duzierbare, zumindest triangulä-
re Abstützung der Bohrschablone auf 
einem Restzahnbestand bzw. (Inte-
rims-)Implantaten. Das grundsätzli-
che Problem der stabilen Schablonen-

lagerung als Fehlerursache [11] wurde 
so gelöst.

F		Nach einer Abformung der intraora-
len Situation wurde ein Meistermo-
dell erstellt. Je nach Komplexität der 
Restauration wurde der DVT-Scan 
mit oder ohne Scanschablone in de-
finitiver Prothesenform und repro-
duzierbarer Schablonenlage durchge-
führt.

F		Jedes System zur Implantatlagepla-
nung ist verwendbar, solange es die 
Ausgabe der Implantatlagedaten als 
STL-Datensatz (die Oberfläche be-
schreibender Datensatz) unterstützt. 
Wir verwendeten das System Im-
plaTM3D/Implant3D. Die Planungs-
daten wurden als STL-Datensatz von 
Zähnen, Knochen, Implantatposition 
sowie der Implantatbohrhülsen aus-
gegeben.

F		Der durch einen 3-D-Scan des Meis-
termodells erzeugte STL-Datensatz 
der intraoralen Oberflächen wurde 

mit dem Datensatz der virtuellen Im-
plantatplanung über Interimsimplan-
tate bzw. Zähne oder Scanschablone 
als Oberflächen in Überlagerung ge-
bracht (Matching). Somit wurde ein 
fester Bezug der virtuellen Implantat-
lage zur vorhandenen Oberfläche er-
stellt. Die enthaltenen Informationen 
zur Bohrhülsenlage und der intraora-
len Oberflächen wurden für die virtu-
elle Konstruktion der Schablone ver-
wendet.

F		Anhand des STL-Datensatzes der vir-
tuell geplanten Bohrschablone wurde 
in einer 5-Achsen-Fräsmaschine die 
Bohrlehre aus einem Metallblock ge-
fräst (.	Abb. 1). So wurde die Auto-
klavierbarkeit und verzugfreie Lager-
barkeit bei erhöhter Stabilität erzielt. 
Seitliche Bohrereinschübe für räum-
lich enge Molarenpositionen waren 
problemlos plan- und herstellbar. Bei 
Herstellung aus medizinischem Alu-
minium wurden in die Bohrschablo-
ne Titanbohrhülsen eingefügt. Bei Ti-
tan als Schienenmaterial oder Naviga-
tionssteckhülsensystemen (z. B. Fir-
men Biomet 3i, Straumann, Impla) 
war dies nicht erforderlich.

F		Mittels der erhaltenen Bohrlehre 
konnten analog zur Operation in vi-
vo die Manipulierimplantate in das 
Meistermodell inseriert werden, um 
über das Prüfprotokoll der Implan-
tatplanungssoftware die exakte Lage 
von Implantaten und Bohrhülsen zu 
überprüfen und um ggf. präoperativ 
die prothetische Suprakonstruktion 
zu erstellen.

F		Nach der Überprüfung des Schablo-
nensitzes am Patienten und Sterili-
sation war die Schablone einsatzbe-
reit für die 3-D-navigierte Operation 
(.	Abb. 2).

Verfahren der Lageanalyse und 
Vergleich mit der Planung
F		Intraoperativ wurde zur Analyse der 

definitiven Implantatlagen eine Ab-
formung der Situation (Abformpfos-
ten mit offener Abformung bzw. Ab-
formung der Stegaufbauten mit ge-
schlossener Abformung) erstellt.

F		In diese Abformung der definitiven 
Implantatlage wurden identisch di-
mensionierte Implantatduplikate und 

Abb. 1 9 Ronde nach 
Fräsung der Schablone

Abb. 2 9 Implanta-
te fertig inseriert, Ein-
bringpfosten in Scha-
blone
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Aufbauten (unsterile Dummy-Im-
plantate, Abutments und Stegkappen) 
reponiert. Die Abformung mit Im-
plantaten wurde durch 3-D-Scan in 
einen STL-Datensatz übernommen. 
So wurde ein fixer Bezug zwischen 
der definitiven Implantatposition und 
der postoperativen intraoralen Ober-
fläche erstellt.

F		Die prä- und postoperativen Ober-
flächendatensätze mit fixer Relation 
zur jeweiligen Implantatlage wurden 
über prä- und postoperativ konstan-
te Oberflächen (Zahn- bzw. Implan-
tatoberflächen) oder beim zahnlosen 
Patienten mit Implantatinsertion in 
der Unterkieferfront in der konstan-
ten Oberflächengeometrie der fixier-
ten Gingiva im Molarenbereich (ver-
nachlässigbar geringe Resilienz bei 
flächiger Abformung) in Überlage-
rung gebracht. Somit wurde die Ab-
weichung der definitiven Implantat-
lage von der Planung quantifizierbar 
gemacht (.	Abb. 3, 4).

F		Als Parameter wurden der größte Ab-
stand der Implantatzirkumferenz 
krestal, die Abweichung des Apex von 
der Planung in x-y-Ebene (.	Abb. 5) 
und in der Insertionstiefe (z-Ach-
se) (.	Abb. 6) vermessen. Aus diesen 
Werten wurde die Winkelabweichung 
der Implantatachsen rechnerisch er-
mittelt.

Studie

Im Rahmen der Studie wurden zwischen 
Dezember 2010 und April 2011 bei 5 Pa-
tienten in unterschiedlichen Kieferre-
gionen und bei unterschiedlicher Rest-
bezahnung insgesamt 25 Implantate 
schablonengestützt minimal-invasiv in-
seriert. In 3 Fällen wurden jeweils 4 in-
terforaminäre Implantate im Unterkie-
fer mit steggetragenen Totalprothesen 
sofort belastet. Die präoperativ ange-
fertigten Stege und Prothesen wurden 
über Klebebasen direkt intraoperativ 
spannungsfrei inseriert (teilweise nach 
minimalen Korrekturen der Stegba-
sis durch Ausschleifen der Stegmatrize 
vor dem Einkleben der Stegkäppchen). 
Weitere Anpassungen der Prothetik bis 
auf die Korrektur geringfügiger Prothe-
sendruckstellen waren nicht erforder-
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Zusammenfassung
Statisch 3-D-navigierte Verfahren über Bohr-
schablonen ermöglichen die Implantatposi-
tionierung nur in Annäherung an die virtuel-
le Planung. Fehlerquellen liegen in anatomi-
schen Konstellationen oder Ungenauigkei-
ten der Schablonenerstellung. In einem neu-
en Verfahren wird nach virtueller Implantatla-
geplanung auch die Bohrschablone als virtu-
elles 3-D-Modell geplant und mit CAM-Tech-
nik aus Metall gefräst. Gegenüber konventio-
nellen Kunststoffschablonen ist diese Schab-
lone stabiler und autoklavierbar. Schablonen-
gestützt ist die präoperative Anfertigung pro-
thetischer Suprakonstruktionen möglich. Mit 
diesem Verfahren wurden 25 Implantate 3-D-
navigiert minimal-invasiv gesetzt und 12 da-
von intraoperativ mit steggetragenen sofort 
belasteten Unterkieferprothesen versorgt. 

Die Überprüfung der Navigationspräzision 
erfolgte über eine intraoperative Abformung, 
deren Oberfläche durch einen 3-D-Scan digi-
talisiert und mit der virtuellen Planung über-
lagert wurde. Die Abweichung der erreich-
ten von der geplanten Implantatlage war ge-
ringer als in vergleichbaren Studien. Eine op-
timierte Ausnutzung des reduzierten Kno-
chenangebots, gute Anwendbarkeit und ein 
hoher Patientenkomfort zeichnen das Ver-
fahren aus.

Schlüsselwörter
Virtuelle Systeme · „Computer-aided manu-
facturing“ · Zahnimplantate · Computerge-
stützte Chirurgie · Minimal-invasive Opera-
tionsverfahren

Completely digitized construction of templates for 
guided implantation. New manufacturing process 
for economization and increased precision

Abstract
Surgical guides in the form of templates cur-
rently allow implant placement only as an ap-
proximation to the planned site, which may 
be caused by individual anatomic constella-
tions or imprecise manufacturing of the sur-
gical guide. In a new procedure the surgical 
guide is completely planned on a virtual ba-
sis and manufactured by a CAM technique 
from a metal block in order to minimize pro-
duction-related error and implant deviation 
from the planned location. In contrast to con-
ventional stereolithographic surgical guides 
made from resin, these new guides provide 
more stability and in addition can be ster-
ilized by autoclaving. Preoperative manu-
facturing of the prosthodontic reconstruc-
tion is also possible. Using this procedure 
with three-dimensional navigation 25 im-
plants were placed in minimally invasive sur-

gical procedures including 12 in the mandi-
ble which could be immediately loaded with 
prosthetic restorations. The precision of im-
plant placement was examined by an intra-
operative impression which was digitized by 
3-dimensional scanning and compared to 
the preoperative planning. Less deviation of 
the implants from the planned location was 
found than in comparable studies. The opti-
mized use of available bone, good applicabil-
ity and good patient comfort are characteris-
tics of the new technique.

Keywords
Virtual systems · Computer-aided manufac-
turing · Dental implants · Surgery, compu-
ter-assisted · Minimally invasive surgical pro-
cedures

lich. Prothetische Komplikationen tra-
ten nicht auf.

Insgesamt 13 Implantate (6 im Ober-, 
7 im Unterkiefer) heilten gedeckt ein. Bei 
einem dieser Implantate führte die un-
präzise Darstellung der Knochenober-
fläche im DVT nach vorangegangener 

Extraktion in der Planung zu einer su-
prakrestalen Schulterlage von ca. 1 mm. 
Der Planungsfehler wurde konsekutiv in 
die Schablone und die intraoperative Im-
plantatlage übertragen und durch Son-
dierung der Implantatschulter bemerkt. 
Nach intraoperativer Abformung zur 
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Abb. 3 8 Matching postoperative Abformung und präoperative Planung

Abb. 4 9 Ausschnitt der 
Überlagerung von präope-
rativer Planung und post-
operativem Ergebnis wäh-
rend der Vermessung
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Überprüfung der Navigationspräzision 
gemäß Studienschema wurde der Ope-
rationssitus hier konventionell eröffnet, 
ein neues Implantat durch die Schablo-
ne achsgerecht mit Schulter auf kresta-
lem Niveau inseriert und eine Augmen-
tation zum Schutz der bukkalen Lamelle 
vor Resorption vorgenommen. Bei kon-
ventioneller Einheilung war die nach-

trägliche Lagekorrektur ohne Relevanz 
bezüglich der später anzufertigenden 
Prothetik.

Alle Implantate konnten komplika-
tionslos zur Lageanalyse abgeformt wer-
den, wiesen eine gute Primärstabilität auf 
und heilten unauffällig ein.

Ergebnisse

Klinisch relevant sind neben der durch-
schnittlichen Abweichung insbesondere 
die maximalen Abweichungen der Im-
plantate von der virtuell geplanten La-
ge (.	Tab. 1), denn nur mit ihnen las-
sen sich korrekte Sicherheitsabstände zu 
anatomisch relevanten Strukturen ein-
planen und präoperativ Entscheidungen 
über erforderliche erweiternde Maßnah-
men, z. B. Augmentationen, treffen [12, 
20, 21]. Zusätzlich wird zwischen Fällen 
dentaler Abstützung bzw. Implantatab-
stützung der Bohrschablone unterschie-
den (.	Tab. 2).

Diskussion

Sowohl statische als auch dynamische Na-
vigationsverfahren ermöglichen die Um-
setzung einer virtuellen Implantatlage-
planung am Patienten immer nur nähe-
rungsweise. Um die Knochenposition in 
vivo erfassbar zu machen, sind fixe Ober-
flächen wie Zähne oder (Interims-)Im-

Abb. 5 9 Abweichung api-
kal (Abstand Apexlage aus 
Implantatplanung und 
postoperativer Implantat-
Apexposition in der virtuel-
len Aufsicht)

Abb. 6 9 Differenz Hö-
he (Abstand von Apex-
lage aus Implantatpla-
nung und postopera-
tiver Implantat-Apex-
position im virtuellen 
Längsschnitt)
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plantate erforderlich, welche die Lage-
rung der Navigationshilfe und damit die 
Bohrerführung eindeutig ermöglichen 
[7, 23]. Insuffizienter Sitz der Naviga-
tionshilfe, deren Lockerung oder Verbie-
gung reduzieren die Präzision unabhän-
gig davon, ob die Navigationshilfe manu-
ell oder durch Schrauben fixiert ist [15]. 
Zudem ist die Spielpassung vom Boh-
rer im Handstück (dynamische Naviga-
tion) bzw. vom Bohrer in der Bohrscha-
blone (statische Navigation) eine Fehler-
quelle. Bei den in unserer Studie verwen-
deten Implantaten wird beispielsweise der 
Spalt zwischen Bohrerschaft und Bohr-
hülse in der Fertigung vom Hersteller mit 
0,06 mm (Minustoleranz: 0,00 mm, Plus-
toleranz gesamt 0,05 mm) beziffert. Bei 
einer 4 mm hohen Führungshülse ergä-
be sich so bei maximal verkantetem Boh-
ren, bei einer Gingivahöhe von 2 mm 
und einer Implantatlänge von 11 mm, al-
so einer Gesamthöhe von 17 mm, theore-
tisch eine maximale apikale Abweichung 
von 0,255 mm seitlich, jedoch eine Tie-
fenabweichung von 0,0 mm. Ein Abwei-
chen von der idealen Bohrerlage wird hier 
jedoch durch nichtplanparalleles Auflie-
gen des Bohrers bzw. des Implantatein-
bringpfostens auf der Bohrführungshülse 
erkannt. Gegebenenfalls sind beim Auf-
bereiten des Implantatbetts noch Korrek-
turen möglich. Empfehlenswert zur Feh-
lerminimierung sind eine zentrische Boh-
rerposition in der Führungshülse parallel 
zu deren Achse und mehrfache Auf- und 
Abbewegungen des Bohrers, um die wi-

derstandsärmste, also am wenigsten ver-
kippte Bohrerposition zu finden [16]. Eine 
optimale Bohrung ist nicht zwangsläufig 
gleichzusetzen mit einer optimalen Im-
plantatlage. So fanden Gaggl u. Schultes 
[7] mehr Sinusbodenperforationen durch 
die Implantatinsertion selbst als durch die 
Bohrung in die Nähe des Sinusbodens. In 
der vorliegenden Studie konnte bei navi-
gierter Bohrung bis 1 mm unter den Si-
nusboden eine Perforation sicher vermie-
den werden. Die Kondensation des apikal 
zum Implantat gelegenen Knochens beim 
Einbringen kann zu Sinusbodenperfora-
tionen bzw. Nervenkanalkompressionen 
führen. Daher ist auch die navigierte Im-
plantatinsertion zum Erreichen einer op-
timalen Implantatlage, insbesondere in 
der Tiefenachse zu fordern. Ein wesentli-
cher Punkt ist auch hier die Lagerung der 
Navigationsschablone. Resilienzen des 
Schablonenlagers oder Verbiegungen der 
Schablone nehmen Einfluss auf die defini-
tive Implantatlage [17].

Präzision der Implantatinsertion

Zumeist wird in den klinischen Studien 
die postoperative Implantatlage durch 
Computertomographien ermittelt, in Stu-
dien am Modell wird sie auch beispiels-
weise durch direkte Vermessung nach 
Zersägen des Modells ermittelt. Die in der 
vorliegenden Studie beschriebene Lagere-
konstruktion durch Reposition von Im-
plantaten und Aufbauten in eine intraope-
rativ genommene Abformung und deren 

nachfolgende Digitalisierung durch 3-D-
Scan erwies sich als eine technisch gut 
durchzuführende, sichere Analysemetho-
de, die eine zusätzliche Strahlenexposition 
des Patienten durch eine CT/DVT ver-
meidet. Das manuelle Matching von prä- 
und postoperativem Oberflächenmodell 
erwies sich als aufwendig. Hier könnten 
in zukünftigen Studien Hilfsmittel, wie 
z. B. eine automatische Erkennung von 
Titanmarkern, möglicherweise Verbesse-
rungen bringen.

Nach einer großen Übersichtsarbeit 
von Jung [12] wiesen die dynamisch navi-
gierten Systeme eine höhere Präzision auf 
als statisch navigierte Systeme. Die Ab-
weichung am krestalen Eintrittspunkt lag 
im Durchschnitt bei 0,74 mm (dynami-
sche Navigation: 0,65 mm; statische Navi-
gation: 1,12 mm; maximale Abweichung: 
4,5 mm). Die seitliche Abweichung am 
Apex betrug durchschnittlich 0,85 mm 
(dynamische Navigation: 0,68 mm, maxi-
mal 3,5 mm; statische Navigation: 1,2 mm, 
maximal 7,1 mm).

Im Vergleich hierzu ermöglichte die 
in unserer Studie beschriebene Methodik 
mit einer Abweichung am Eintrittspunkt 
von durchschnittlich 0,31 mm und maxi-
mal 0,65 mm sowie am Apex von durch-
schnittlich 0,6 mm und maximal 1,26 mm 
deutlich präzisere Implantationen sowohl 
im Vergleich zu statisch als auch zu dy-
namisch navigierten Methoden (.	Tab. 1, 
2). Auch in der Literatur seit 2008 fanden 
sich keine deutlich gebesserten, unsere 
Präzision übertreffenden Werte [4, 14, 15, 
18, 20].

Ein Vergleich der Tiefenabwei-
chung, in unserer Studie durchschnitt-
lich 0,39 mm und maximal 1,54 mm, mit 
den Daten der von Jung [12] und Schnei-
der [15] analysierten Veröffentlichungen 
ist schwierig, da die Tiefenabweichung 
nicht in allen der dort einbezogenen Stu-
dien, zudem nur in Studien am Modell 
oder an der Leiche, nicht jedoch in vi-
vo, untersucht wurde. Außerdem wur-
de nur zum Teil die Implantattiefenlage, 
in einigen Studien auch nur die Tiefe der 
Bohrlöcher analysiert und beide können 
deutlich differieren [7, 8]. Die durch-
schnittliche Z-Achsen-Abweichung lag 
nach Jung [12] bei 0,23 mm (maximal 
1,43 mm), nach Kalt [13] bei 0,8 mm und 
nach Ruppin [14] bei 0,6 mm. Eine Über-

Tab. 1  Auswertung der Implantatlage

  Abstand krestal 
(mm)

Abstand apikal 
(mm)

Differenz Hö-
he (mm)

Winkel-/Achs-
abweichung

Maximale Abwei-
chung

0,65 1,26 1.54 3,87

Minimale Abwei-
chung

0,11 0,09 0,0 0,1

Durchschnittliche Ab-
weichung

0,31 0,60 0,39 1,52

Standardabweichung 0,15 0,28 0,43 1,13

Tab. 2  Auswertung der Implantatlage nach Art der Schablonenabstützung

Durchschnittliche 
Abweichung

Abstand krestal 
(mm)

Abstand apikal 
(mm)

Differenz Hö-
he (mm)

Winkel-/Achs-
abweichung

Dentale Abstützung 
der Schablone

0,38 0,68 0,58 1,60

Interimsimplantat-
abstützung der Scha-
blone

0,24 0,50 0,17 1,42
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tragung dieser Ergebnisse von Modell-
operationen bzw. Operationen an Lei-
chen auf den Patienten bereitet Proble-
me. Die Tiefenabweichung ist für die Kli-
nik jedoch ein besonders wichtiger Para-
meter, da vor allem Abweichungen in 
der Insertionstiefe anatomische Nach-
barstrukturen gefährden können [3, 7, 8, 
2]. Zukünftige Studien sollten daher die 
Tiefenabweichung der Implantatinser-
tion stets einbeziehen.

In unserer Studie traten tendenziell 
größere Abweichungen krestal, apikal und 
in der Tiefenachse in Fällen dentaler La-
gerung der Bohrschablone auf (.	Tab. 2). 
Die Ursache kann in einer größeren Resi-
lienz liegen, die das Anpressen der Schab-
lone auf dem Lager durch das Eindrehen 
der Schraube eher ermöglicht. Zukünftige 
Studien sollten zwischen den verschiede-
nen Arten der Schablonenabstützung dif-
ferenzieren.

Aufgrund der geringen Fallzahl lie-
ßen sich keine verwertbaren Unterschie-
de der Implantationspräzision zwischen 
Frontzahn-, Prämolaren- oder Molaren-
region erkennen; die maximalen Abwei-
chungen wurden jedoch stets bei Oberkie-
ferimplantaten gemessen. Genauere Dif-
ferenzierungen wären für zukünftige Stu-
dien interessant, um die erreichbare Prä-
zision bezogen auf die Indikation und Re-
gion genauer angeben und Sicherheitsab-
stände zu relevanten anatomischen Nach-
barstrukturen optimieren zu können.

Die in der vorgestellten Studie erziel-
te Winkelabweichung von weniger als 4,0° 
lässt sich vom Zahntechniker bei der An-
fertigung der Prothetik in der Regel prob-
lemlos ausgleichen. Nach unseren Erfah-
rungen kann die Indikation zur Implan-
tation und Sofortversorgung mit Steg und 
sofort belasteter Unterkieferprothese zu-
künftig deutlich großzügiger gestellt wer-
den, zumal durch den Wegfall von Frei-
legungsoperation und diverser Material-
kosten (z. B. Gingivaformer) kein wesent-
licher Preisunterschied zwischen konven-
tioneller Einheilung und Sofortprothetik 
besteht.

Nach den Ergebnissen unserer Studie 
sollte ein Sicherheitsabstand zu relevan-
ten Nachbarstrukturen in der Tiefenachse 
von 1,7–2,0 mm nicht unterschritten wer-
den. Hingegen kann ein krestal reduzier-
tes Knochenangebot sowohl bei dentaler 

als auch bei implantatgetragener Schab-
lonenlagerung optimal ausgenutzt wer-
den. Am Apex sind zum Schutz von ana-
tomischen Nachbarstrukturen seitliche 
Sicherheitsabstände von 1,5 mm empfeh-
lenswert.

Klinische Anwendbarkeit

Die Komplikationsrate minimal-invasi-
ver Operationstechniken wird von Jung 
[12] als deutlich geringer angegeben als 
bei offener Operationstechnik. Die Vor-
teile minimal-invasiver Operationstech-
nik, wie erhöhter Patientenkomfort, re-
duzierte Therapiezeit, verringerte Re-
sorption durch Vermeidung der Denuda-
tion des Knochens und verringerte Nar-
benbildung mit konsekutiv verbessertem 
ästhetischen Ergebnis, konnten in unse-
rer Studie nachvollzogen werden. Der Be-
nefit der minimal-invasiven Operation 
überwiegt bei Weitem die Nachteile einer 
möglichen Kontamination bzw. Epithel-
verschleppung in das Implantatlager [6]. 
Dass durch diese Operationstechnik mög-
licherweise weniger Komplikationen int-
raoperativ erkannt werden [12], ist durch 
die vor Implantatinsertion durchgeführte 
Lagersondierung und durch die Kontrol-
le der Lage von Bohrer und Einbringpfos-
ten auf der Schiene bei uns ausgeschlos-
sen worden. Als Nachteil dieser Technik 
führte Wittwer [22, 23] an, dass der Boh-
rer an scharfen bzw. schrägen krestalen 
Knochenoberflächen unkontrolliert ab-
gleiten könnte. Dies bezieht sich jedoch 
auf dynamische Navigation, wohingegen 
die bei uns verwendete fixiert gelagerte 
Bohrschablone ein Abgleiten an schrä-
gen krestalen Flächen besser verhindert. 
Eine vorgezogene Knochenglättung führt 
jedoch zu einer Erleichterung der Boh-
rung und einem besseren krestalen Ab-
schluss der Implantatschulter und ist da-
her nach unserer Erfahrung zu empfeh-
len. Ein möglicher Nachteil der Gingiva-
stanze bei minimal-invasiver Operations-
technik ist die fehlende Unterscheidbar-
keit zwischen „attached“ und beweglicher 
Mukosa, die zu Dehiszenzen der keratini-
sierten Mukosa periimplantär führen und 
damit die weichgewebige Heilung beein-
flussen kann [19]. In unserer Studie traten 
diesbezüglich keine Probleme auf, eine of-
fene Operationstechnik zum Erhalt eines 

  
  

  



keratinisierten Gingivasaums periimplan-
tär war nicht erforderlich.

Durch die digitalisierte Planung und 
automatisierte Erstellung ist die beschrie-
bene Technik der Schablonenerstellung 
deutlich ökonomischer als konventionelle 
Techniken mit ausgedehntem manuellen 
Handlungsbedarf bzw. dynamische Na-
vigation mit kompliziertem intraoperati-
ven Handling. Nochmals sei auf die Ste-
rilisierbarkeit der Schablonen aus Alumi-
nium und Titan verwiesen, die eine Ver-
wendung konform zum Medizinproduk-
tegesetz ermöglichen, wohingegen die 
Anwendung nichtsterilisierbarer, konven-
tionell erstellter Kunststoffschablonen hy-
gienisch sehr kritisch zu werten ist.

Schlussfolgerung

Das in der Studie vorgestellte Verfahren 
zur vollständig digitalen Planung sowohl 
der Implantatlage als auch der Bohrscha-
blone sowie die direkte frästechnische 
Fertigung aus einem Materialblock bietet 
weitere Verbesserungen der Präzision der 
Implantatinsertion im Vergleich zu kon-
ventionellen Methoden der statischen Na-
vigation oder mit Verfahren der dynami-
schen Navigation. Geringe Restabwei-
chungen der erreichten von der geplan-
ten Implantatlage lassen sich durch ana-
tomische Gegebenheiten und technische 
Erfordernisse nie ganz vermeiden, kön-
nen jedoch auf ein Minimum reduziert 
werden. Die verbliebenen Ungenauig-
keiten sollten ohne Nachteil für Implan-
tat und Suprakonstruktion durch prothe-
tische Komponenten, wie z. B. Klebeba-
sis für Stege, kompensiert werden kön-
nen. Die zunehmende Verbreitung solch 
hochpräziser 3-D-navigierter Techniken 
lässt eine weitere Verbesserung der Pa-
tientenversorgung bezüglich Sicherheit 
der Operationsverfahren sowie Komfort 
und Schnelligkeit der Therapie erwarten.

Fazit für die Praxis

Durch virtuelle 3-D-Planung der Bohr-
schablone und CAM-Fräsung aus einem 
Metallblock konnte eine Verbesserung 
der Präzision der Implantatlage im Ver-
gleich zu konventionellen oder stereoli-
thographischen Navigationsschablonen 
erzielt werden. Einfache Anwendbarkeit 

bei minimal-invasiver Operationstechnik, 
Unabhängigkeit vom Implantatsystem, 
erhöhte Stabilität und Autoklavierbar-
keit zeichnen die Schablone aus und be-
deuten für den Patienten optimierte Im-
plantatpositionierung und erhöhten Be-
handlungskomfort. Die präoperative An-
fertigung prothetischer Suprakonstruk-
tionen ist möglich, diese lässt sich durch 
die genauer übertragene Implantatlage 
präziser eingliedern.
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