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Praimplantdre Diagnostik

Implantologie ist eine invasive und aufwdndige Therapie. Daher ist es konsequent,
wenn die neuen Méglichkeiten einer exakten Diagnostik immer hdufiger genutzt wer-
den. Dies erhoht die Sicherheit fiir den Patienten und es verbessert das funktionelle und
dsthetische Ergebnis. Die Zukunft der Implantologie wird von den Patienten daran ge-
messen werden, wie nachhaltig ihre Erfolge sind.

Der Erstkontakt

Ziel des Erstkontaktes mit dem ,,dental-
implantologisch® interessierten Patienten
ist es zundchst einmal, die Machbarkeit zu
priifen. Erst danach schlief3t sich die de-
taillierte Diagnose und Planung an. Die
griindliche praimplantologische Diagnos-
tik erhilt einen besonderen Stellenwert,
als es sich ja um einen Wahleingriff han-
delt, bei dem das Erkennen und Aus-
schalten von Risiken jeglicher Art mehr
im Vordergrund steht als bei dringlichen
Eingriffen.

Anamnese

Die Vorstellungen der Patienten iiber
Zahnimplantate stehen oft in deutlichem
Widerspruch zu den Kriterien, die der
Zahnarzt benutzt, wenn er sich zu einer
Implantation entscheidet. Am Beginn
einer implantologischen Therapie muss
daher immer ein ausfiihrliches Gesprich
mit dem Patienten stehen. Dabei ist es zu-
néchst einmal wichtig, die Beweggriinde
des Patienten zu erforschen, die ihn ver-
anlassen, nach einer implantologischen
Versorgung zu fragen. Es ist nicht zu emp-
fehlen, einen Patienten zu einer Implanta-
tion zu iiberreden, insbesondere dann
nicht, wenn die vorgenannten Grundvor-
aussetzungen nicht erfiillt sind. Perger
weist auf darauf hin, dass gerade Patien-
ten, die auf eine Therapie-Art fixiert sind,
in falscher Einschitzung der Risiken fal-
sche Angaben machen konnen, um die
von ihnen gewiinschte Behandlung durch-
fithren zu lassen.

ZMK (20) 4/04

Berufliche Griinde konnen die Indika-
tion etwas weiter stellen lassen, ebenso
wird man in bestimmten Fillen bei Pa-
tienten mit Anfallsleiden oder Patienten,
deren psychische Grundeinstellung oder
Anlage ibliche zahnirztliche Behand-
lungsmethoden nicht zulassen, zusitzli-
che Kiriterien in Betracht ziehen.

Bei der zahnérztlichen Anamnese wird
man zunichst nach den Hauptbeschwer-
den im Bereich des Kauorganes fragen.
Die zahnirztliche Anamnese beschiftigt
sich mit der Ursache der totalen oder par-
tiellen Zahnlosigkeit des Patienten. So
miissen Mundschleimhauterkrankungen,
Parodontopathien und die Kariesanfillig-
keit erfragt werden. Dabei spielt der Um-
gang des Patienten mit diesen Problemen
eine grofie Rolle, da ja bei Implantaten be-
sonders hohe Anforderungen an die
Mundhygiene gestellt werden miissen.

Da der Knochenstoffwechsel von Be-
deutung ist, ist eine Blutuntersuchung mit
Erfassung der Phosphatasen sinnvoll. So
sind die Osteoblasten besonders reich an
alkalischer Phosphatase, wihrend man die
saure Phosphatase vor allem in Osteo-
klasten, aber auch in Thrombozyten und
Erythrozyten findet. Pathologisch erhoh-
te Werte der sauren Phosphatase findet
man daher z. B. bei Knochentumoren,
dem Osteoklastom (M. Paget), Hyperpa-
rathyreoidismus und Thrombopenien.
Hyperhyreose und Kortikoidtherapien er-
niedrigen den Wert der alkalischen Phos-
phatase.

Bei der érztlichen Anamnese steht die
Unbedenklichkeit einer Fremdkorperein-
pflanzung bei der Entscheidung fiir oder
gegen eine Implantation im Vordergrund.
Ergeben sich bei der Anamnese Hinweise
fiir Erkrankungen aus dem allgemeinme-
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dizinischen Bereich, so muss der Patient
zunichst einer entsprechenden fachirzt-
lichen Untersuchung zugefiihrt werden.
Bei Erkrankungen, die therapeutisch giins-
tig beeinflusst werden konnen, sprechen
wir von ,relativen Kontraindikationen
beziiglich einer Implantation. Insbeson-
dere an den Diabetes mellitus ist hier zu
denken. Hier sind im Einzelfall im Konsil
mit einem Internisten Risiko und Nutzen
einer Implantation abzuwégen. Eine ,,ab-
solute Kontraindikation® liegt vor, wenn
eine Befundverbesserung nicht mehr
moglich ist oder sich operative Eingriffe
ohnehin verbieten. Erhohte Vorsicht ist
bei der zunehmenden Multimorbiditit 4l-
terer Patienten geboten. Nicht selten fin-
det man z. B. eine Herzerkrankung mit
einer Antikoagulantientherapie, Endokar-
ditisgefahr und hohem Medikamenten-
konsum verquickt. Nur eine duferst in-
tensive Beratung und Betreuung vor,
wihrend und nach der Implantation durch
Zahnarzt und Internisten konnen hier — bei
entsprechend hoher Dringlichkeit — sicher
nur in Ausnahmefillen eine solche ,,high-
risk“-Implantation iiberhaupt rechtferti-
gen. Ein Unterlassen der Implantation ist
dann sicher richtiger.

Klinische
Untersuchung

Eine implantologische Behandlung soll-
te niemals isoliert von der Gesamtproble-
matik des Kauorganes erfolgen. Die
Untersuchung auf Zahnerkrankungen,
Zahnbetterkrankung und pathologische
Verdnderungen des Kauorganes sind hier
Voraussetzung. Die gingigen Untersu-
chungsmethoden wie z. B. der Mundhy-
giene-Index oder der Parodontalstatus
kommen hier zum Zuge.

In vielen Fillen wird vor einer implan-
tologischen Therapie eine Vorbehandlung
von der professionellen Zahnreinigung bis
hin zur systematischen Parodontalbe-
handlung nétig sein. Diese Kontakte die-
nen sowohl der Schirfung des Problem-
bewusstseins beim Patienten als auch dem
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Priifung der Compliance. Des Weiteren ist
zu beurteilen, ob die in Frage kommen-
de(n) Durchtrittstelle(n) des Implantat-
pfostens von einer geniigend breiten Zone
der Gingiva propria umgeben sein wird.
Diese sollte 2 mm nicht unterschreiten.

Die Palpation mit dem tastenden Finger
erlaubt eine erste Beurteilung der Dimen-
sionen der fiir die Implantation in Frage
kommenden Kieferabschnitte. Bei einer
dicken und stark nachgebenden Mukosa
liefern in diesem Stadium der Diagnostik
ggf. Messlehren, Sondierung und Sége-
schnittmodelle weitere Informationen.
Durch die modernen virtuellen Techniken
verlieren diese Methoden heute an Be-
deutung.

Aus implantologischer Sicht ist die funk-
tionelle Anatomie von wesentlicher Be-
deutung, weil sie fiir die spétere protheti-
sche Versorgung der Implantate eine
wichtige Voraussetzung darstellt. Bei Im-
plantaten, die lediglich eine prothesenstabi-
lisierende Funktion erfiillen (z. B. interfo-
raminale Stegkonstruktionen), beziehen
sich die funktionellen Kriterien zunéchst
nur auf den betroffenen Kiefer. Gleiches gilt
bei Implantaten, die in eine kaum verén-
derbare Situation einbezogen werden, wie
z. B. die Pfeilervermehrung im reduzierten
Restgebiss oder der Einzelzahnersatz.

Hinsichtlich der Kaufunktion steht der
erwiinschten axialen Belastung der Im-
plantate hiufig der gegenldufige Abbau
des Ober- und Unterkieferalveolarfortsat-
zes entgegen. Dieser erfolgt im Oberkie-
fer nach zentral und im Unterkiefer nach
peripher. Grofe intermaxilldre Distanzen
divergierende Alveolarkimme spiele in
der Implantatprothetik eine grolere Rolle
als in der Zahnprothetik. Sind 3D-Auf-
nahmen vorhanden, so sind diese Bezie-
hungen gut an einem vertikalen Schnitt
durch die Implantationsebene zu erken-
nen. Kann der getibte Prothetiker, in Fal-
len ohne Besonderheiten, mit einfachen
klinischen Methoden auch ein gutes,
funktionellen Kriterien gentigendes Er-
gebnis erreichen, so wird man dennoch
eher instrumentelle, funktionsanalytische
MaBnahmen ergreifen, um die Diagnose
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auf ein sicheres und nachvollziehbares
Fundament zu stellen.

Rontgenologische
Voruntersuchung

Ohne eine rontgenologische Diagnostik
kann ein implantologischer Eingriff nicht
begonnen werden. Die Rontgenaufnah-
me ist neben der klinischen Untersuchung
und der Modellanalyse unerldsslich zur
anatomischen Orientierung und Positio-
nierung von Implantaten. Dariiber hinaus
sind viele Erkrankungen prioperativ nur
durch die Rontgendiagnostik zu erfassen.
Dies gilt nicht nur fiir die unmittelbar fiir
die Implantation vorgesehene Region,
sondern auch fiir die Diagnostik am ge-
samten Rontgenbild. Eine wichtige Be-
deutung der Rontgenaufnahme ist auller-
dem die Dokumentation.

Priimplantologische Zahnfilmauf-
nahmen (3x4cm/4 x5 cm)

Die Einzelaufnahme kann eine gezielte
Erginzung der Ubersichtsaufnahme des
Implantationsgebietes darstellen. Es darf
jedoch nicht vergessen werden, dass das
visuell eine groBere Detailgenauigkeit
vortduschende Summationsbild Schicht-
bildern immer unterlegen ist. Die Zahn-
filmaufnahme kann niemals als alleinige
praimplantologische Rontgendiagnostik
dienen. Dagegen sprechen mogliche Pro-
jektionsfehler insbesondere bei der Nihe
zu beachtender benachbarter anatomi-
scher Strukturen und die Tatsache, dass
weitere Zahn- und Kiefererkrankungen,
die nur wenig vom Implantationsort ent-
fernt liegen, iibersehen werden konnen.

Priimplantologische Ubersichtsaufnah-
me (Panoramaschichtaufnahme/PSA)

Die PSA gehort zur Routine der praim-
plantologischen Diagnostik. Nur diese
Aufnahmetechnik ermoglicht die erfor-
derliche umfassende Beurteilung des Kie-
fers, noch vorhandener Zihne, der Kie-
fergelenke und pathologischer Ver-
dnderungen. Folien mit aufgezeichneten
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Abb. 1: Rontgen-Referenzschiene mit Kugeln

Implantaten sind nur fiir eine grobe Vor-
planung geeignet. Ublicherweise werden
zur Kalibrierung Metallkugeln mit defi-
niertem Durchmesser herangezogen
(Abb. 1). Wegen der groBeren Auswer-
tungsmoglichkeiten wird die digitale Auf-
nahme immer mehr zum Standard.

Im Zusammenhang mit augmentativen
Verfahren im Bereich des Rezessus alve-
olaris (,,Sinuslift™) ist zu priifen, ob das
verbliebene Knochenangebot ausreicht,
eine kombinierte Augmentation und Im-
plantation durchzufiihren. Da der Rezes-
sus alveolaris durch ein oder mehrere
Cristae in zwei oder mehr Kammern
unterteilt wird, kann bei der Planung die
Augmentation fiir alle oder nur bestimm-
te basale Buchten vorgesehen werden. Die
Beurteilung des Kieferhthlenzustandes ist
in der PSA nur fiir den dargestellten Be-
reich und die getroffene Schicht und daher
nur mit Einschrinkung moglich. Mit
Kontrastaufnahmen kdnnen raumfordern-
de Prozesse vom eigentlichen Sinus ab-
gegrenzt werden. Dreidimensionale com-
putertomografische  Bilddarstellungen
haben zu einer deutlichen Verfeinerung
der Diagnostik der Kieferhohle gefiihrt
und machen Kontrastaufnahmen mehr
und mehr iiberfliissig.

Neue Entwicklungen der Panorama-
schichtaufnahmetechniken ermoéglichen
weitere Spezialprojektionen, die das
Spektrum dieser Technik erweitern, so
z. B. auch die in der Implantologie wich-
tigen Schichtaufnahmen im Unterkiefer-
seitenzahnbereich.

Priimplantologische Schideliiber-
sichtsaufnahmen

Die Fernrontgenaufnahme (Schédel seit-
lich mit kleinem Objekt-Film-Abstand und
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groem Fokus-Objekt-Abstand) kann beim
zahnlosen Patienten von implantologi-
schem Interesse sein. Diese Technik erlaubt
eine nahezu grofengerechte Darstellung
der ossdren Strukturen. Auch diese Technik
gerit durch die modernen 3D-Verfahren
immer mehr in den Hintergrund.

Am Ende dieser Erstberatung kdnnen
die Weichen fiir die weitere Diagnostik
gestellt werden: Abdriicke fiir Planungs-
modelle, Set-up oder Referenzschiene und
ggf. die Uberweisung zum Allgemeinarzt
oder Internisten sowie ggf. zur digitalen
3D-Diagnostik.

Soweit eine 3D-Diagnostik oder Navi-
gation vorgesehen ist, muss jetzt — je nach
Programm — eine Schiene, ein Set-up ggf.
mit Referenzkrpern beim Zahntechniker
in Auftrag gegeben werden. Systemab-
hingig handelt es sich dabei z.B. um Ti-
tanstifte, -kugeln oder einen Legostein.
Sinnvoll ist es zudem, das Set-up radiolo-
gisch sichtbar zu machen,

Der Zweitkontakt

Ziel des Zweitkontaktes ist es, auf
Grund genauer Daten dem Patienten eine
konkrete Planung zu erldutern. Wenn
moglich, sollte der Patient bis dahin be-
reits einen Prophylaxetermin wahrge-
nommen haben.

Der Patient erhilt jetzt folgende Infor-
mationen:

* Bildgestiitzte Beratung iiber die mog-

liche implantologische Therapie

* Modellplanung

e Alternativenabwigung

* Kosteneinschitzung

* Risikoeinschitzung und Aufkldrung

Modellanalysen — Set-up

Modellanalysen sind integrierter Be-
standteil der praimplantologischen Dia-
gnostik (Abb. 2). Die Beurteilung des Mo-
dells des Implantatkiefers ermoglicht eine
Aussage tiber die Kieferform, -breite und
die Beziehung zu Nachbarzihnen. Immer
sollten Implantat- und antagonistischer
Kiefer zueinander in Beziehung gesetzt

—

Abb. 2: Set-up einer verkiirzten Zahnreihe

werden, auch bei Einzelzahnimplantaten.
Sdgeschnittmodelle, die nach Sondierung
der Schleimhautdicke erstellt werden,
sind ein bewihrtes Planungshilfsmittel,
die zwar durch die moderneren 3D-Pla-
nungshilfsmittel immer mehr in den
Hintergrund geraten, aber dennoch ihre
Berechtigung behalten.

Computertomografie

Mit der weiteren Verbreitung von Com-
putertomografen hat auch die Anwendung
dieser Aufnahmetechnik in der Implanto-
logie zugenommen. Die Bedeutung der
dritten Dimension wird an dem einfachen
Beispiel der Abb. 3, a u. b sichtbar. Auch
wenn die Strahlendosis bei moderneren
Geriten gesenkt werden konnte, ist sie
immer noch ein nicht zu vernachléssigen-
der Hemmschuh einer breiten Anwen-
dung. Dies kann sich durch die Konus-
strahlentechnik  (,,Volumentomograph,

Abb. 3 a: Ausschnitt aus PSA: Der Alveolar-
kamm erscheint ausreichend hoch
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Abb. 3 b: Ausschnitt aus KST-Aufnahme

beim gleichen Patient: Es wird deutlich, wie
schmal der Kiefer ist

VTG, Dental-CT*) mit einer deutlich nie-
drigeren Strahlendosis und dem geringe-
ren Rauschen um Metalle dndern. Be-
wihrt haben sich hier spezifische, fertige
Schichtreihen — sog. Reports (Abb. 4), ge-
druckt oder als Film -, die der jeweiligen
Anforderung des Behandlers angepasst
sind. Auch die Darstellung und Vermes-
sung der intermaxilldren Distanz wird so
moglich, ein gutes Hilfsmittel zur Planung
der prothetischen Suprakonstruktion (Abb.
5). 3D-Darstellungen erhohen nicht nur
das Raumempfinden des Operateurs bei

4
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Abb. 4: Ein definierter Report aus dem Da-
tensatz einer DVT-Aufnahme

¢

Abb. 5: Ein Frontalschnitt zur Darstellung
der intermaxilliiren Distanz

Abb. 6: 3D-Auswertung eines DVT-Datensatzes

—

der Implantation, sondern veranschau-
lichen auch dem Patienten besser seine
anatomische Situation (Abb. 6). Insbeson-
dere BegleitmaBnahmen wie z. B. Aug-
mentationen konnen so leichter verstind-
lich gemacht werden.

Implantatspezifische rechnergestiitz-
te Auswertung dreidimensionaler, digi-
taltomografischer Daten

Die im 3D-Scan erfassten Rohdaten
konnen heute fiir PC-Programme lesbar
gemacht werden. Das Entscheidende
dabei ist: Der Behandler wird wieder in
die Lage versetzt, selbst die fiir ihn wich-
tige Diagnostik zu erstellen. Auch wenn
der Radiologe exakte Schichtserien liefern
kann, z. B. nach den definierten Reports
der Volumentomografie, ist es empfeh-
lenswert, dass die Daten vom Operateur
selbst erstellt werden. Die Auswertung er-
laubt dem Behandler die Bestimmung von
Distanzen, Winkeln und Volumina. Dies
erhoht die Planungssicherheit erheblich.
Die Darstellungen liefern fiir prekire Im-
plantatlokalisationen — z.B. in Nerv- oder
Nebenhohlennihe — wertvolle Hinweise.
Durch die Zunahme der dental interes-
sierten Radiologen und rein diagnosti-
schen Einrichtungen wie z. B. preDent®
sind diese Moglichkeiten auch besser zu-
géanglich.

Die Planungsprogramme coDiagnos-
tix®*, implant3D®** und simPlant®*"**
gehen noch weiter: Sie ermoglichen die
visuelle 3D-Darstellung der Implantatpo-
sition und konnen diese — eine radiologi-
sche Darstellung der vorgesehenen Kro-
nenposition im Set-up vorausgesetzt — in

Abb. 7: 3D-Ansicht aus dem coDiagnostix®-
Programm
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Abb. 8: Eine Bohrschablone nach dem
med3D®-System

Bezug zur Prothetik stellen (Abb. 7-9).
So wichtige Informationen wie z. B. der
Winkel zwischen Implantat und Krone
oder das Liangenverhéltnis zwischen Im-
plantat und Kronen sowie der intermaxil-
laren Distanzen konnen jetzt vorher eva-
luiert werden. Auch Augmentations-
volumina lassen sich bestimmen. Alle

Abb. 9: simPlant-Planungseinstellung

diese Programme fiihren auf unterschied-
lichen Wegen zu einer Schiene, welche
die am Bildschirm geplante Implantatpo-
sition in den Mund {ibertragt (Abb. 10).
Die Bestimmung der Knochendichte
gelingt auf der Basis des Messsystems der

Abb. 10: Hiilsenschine zur exakten Implan-
tatpositionierung
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Computertomografie, der Bestimmung
der unterschiedlichen Absorption der
Strahlung. Diese Messung — skaliert in
den Hounsfield-Einheiten — kann mit der
Knochendichteeinteilung nach Misch in
Zusammenhang gebracht werden und er-
laubt so eine exaktere praimplantologi-
sche Beurteilung der Knochendichte als
ein Maf} der Knochenqualitit.

CAD/CAM-Rekonstruktion

In die Zukunft weisen heute bereits ver-
figbare Technologien, die bereits mithil-
fe erweiterter diagnostischer Methoden
das therapeutische Ergebnis simulieren
und therapeutische Substrate herstellen
lassen. Mithilfe der 3D-Daten konnen
iiber die Ansteuerung mehrachsiger Fris-
maschinen Knochenmodelle hergestellt
werden (EUFINGER). Hierdurch werden
Modelloperationen moglich. Das Sim-
plant®-Verfahren bietet die Moglichkeit
der Herstellung eines Knochenmodells
bereits fiir den Praktiker an.

Implantatnavigation

In eine vollig neue Dimensionen fiihrt
die Entwicklung, die es erlaubt, die com-
putertomografischen Daten auf Naviga-
tionsgeridte zu iibertragen. Damit wird
nicht nur die vollstindige virtuelle Im-
plantat- und Suprakonstruktionsplanung
in Echtdimension moglich, sondern auch
die Navigation, d.h. exakte Umsetzung
der Planung in den Mund des Patienten.
Diese Entwicklung ist jetzt ca. drei Jahre
alt, steht aber noch am Anfang und erfor-
dert in vielen Punkten ein Umdenken.
Schon heute werden hierdurch alleine
durch die systemspezifischen Arbeits-
schritte sowohl Planungs- als auch die
Therapiesicherheit gesteigert. Fragen der
Einbindung in den alltdglichen Praxisbe-
trieb und die Abwégung dieser Verfahren
mit den geschilderten Schablonentechni-
ken sind noch zu beantworten. Das Ziel,
minimalinvasiv und mit hochster Prizi-
sion Implantate fiir den Patienten als
kaum beeintrichtigende Therapie durch-
zufiihren, ist heute sowohl mit den Scha-
blonentechniken als auch mit der navi-
gierten Operationstechnik erreichbar.

—

Exakte Kostenplanung

Jetzt ist auch der Zeitpunkt dem Patien-
ten eine exakte Kostenvorausberechnung
vorzulegen. Die Moglichkeit, dem Pa-
tienten mit 3D-Bildern die genaue Aus-
gangssituation darzustellen, fiihrt auch zu
mehr Verstindnis zu evtl. erforderlichen
augmentativen Mallnahmen. Beziiglich
der Unzulédnglichkeiten der Gebiihrenre-
gelungen und der vielen juristischen Win-
kel, die hierbei heute beachtet werden
miissen, sei auf die hierfiir einschligige
Literatur verwiesen.

Zeitplanung

Da eine implantologische Gesamtthera-
pie mit den haufig erforderlichen Vor- und
Begleittherapien sich heute oft iiber einen
sehr langen Zeitraum erstreckt, ist es sinn-
voll, dem Patienten einen serviceorien-
tierten Zeitablaufplan seiner Therapie vor-
zulegen. Hieraus sollten die einzelnen
Behandlungsschritte, auch z. B. im Hin-
blick auf die zeitlichen Fristen und die je-
weiligen Auswirkungen auf die Berufs-
austibung hervorgehen.

Weitere Planungstermine

Bei aufwindigen Therapien konnen
weitere Planungstermine erforderlich
werden. Insbesondere wenn dsthetische
Erwigungen im Vordergrund stehen und
mehrere Losungsansitze durch fotografi-
sche Visualisierungen nétig sind oder
wenn funktionelle Probleme einen um-
fangreicheren Therapieplan erfordern, als
dies alleine durch die Implantologie ge-
leistet werden kann.

Eine Literaturliste kann bei der Redaktion
angefordert werden.
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