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C. Cacaci, F. Hanssler

Positionsnaht — eine neue Methode
zur intraoralen Markierung
der idealen Implantatposition

Implant position suture — a new method for intraoral marking

of the ideal implant position

Die Osseointegration und Augmentation sind mittlerweile
ausreichend untersucht und wissenschaftlich anerkannt. Fiir
Patienten ist heute vor allem das &sthetische Ergebnis einer
Implantation von Bedeutung. Ein entscheidender Faktor da-
furr ist die Implantatposition. Die ideale Position ist heute in
allen drei Ebenen definiert. Um diese ideale Position zu errei-
chen, wird eine neue Methode zur intraoralen Markierung
fur Einzelimplantate in der dsthetischen Zone vorgestellt.

Schliisselwdrter: Implantatposition; vertikale und horizontale
Markierung; Bohrschablone; biologische Breite

Osseointegration and bone augmentation are scientifically
accepted today. Due to esthetic demands soft tissue
formation is of main interest. A key point for esthetic out-
comes is the implant position. The ideal position has been
determined in various scientific papers. To transfer the ideal
position in the surgical site, a new method for intraoral
marking concerning single implants in the esthetic zone is
introduced.

Keywords: implant position; vertical and horizontal mark; drill
guide; biologic width

Einleitung

Die Implantologie beschiftigte sich in
ihren ersten Jahren tiberwiegend mit der
Osseointegration [3, 4, 12, 23, 24]. Im-
plantate wurden meist in den vorhande-
nen Knochen gesetzt. Nachdem die Ver-
ankerung von enossalen Implantaten
als gesichert angesehen wurde [17], folg-
ten weitere Uberlegungen. Durch Aug-
mentationstechniken (GBR[S, 21], Bone
splitting/spreading [20], Knochenblock
[11, 22], Distraktionsosteogenese [8, 9])
wurde es moglich, Implantate an die ge-
wiinschte Stelle zu setzen. Damit voll-
zog sich ein Wandel. Die Implantatposi-
tion wurde jetzt nach der zukiinftigen
Prothetik geplant [14]. Nach der Osseo-
integration und der Knochenaugmenta-
tion folgten Uberlegungen zur Weichge-
websgestaltung und damit vermehrt ds-
thetischen Bediirfnissen [18]. Neben der
knochernen Unterstiitzung und der
Weichgewebedicke wird das Ergebnis

durch die prothetische Versorgung und
die Implantatposition bestimmt.

Dabei ist die Implantatposition der
zentrale Punkt fir das Erreichen eines
asthetischen Erfolgs [7]. Aus dieser Posi-
tion ergibt sich riickwirts die notwendi-
ge Knochen- und Weichgewebschirur-

gie.

Festlegung der idealen
Position

Die ideale Position eines Implantates
wurde durch mehrere Verdffentlichun-
gen festgelegt und gilt als anerkannt.
Die Position folgt in allen drei Ebenen
genauen Vorgaben [7, 16]. Diese Vor-
gaben begriinden sich auf der biologi-
schen Breite, die sich an Implantaten
einstellt.

Vertikal sollte die Implantatober-
kante eines zweiteiligen Systems 2-3 mm
unter dem prospektiven Gingivarand

bzw. dem prospektiven mittig-fazialen
Kronenrand stehen. Nach Berglundh ist
ein Mindestmaf} von 2 mm Saumepithel
und 1 mm Bindegewebe um das Implan-
tat notwendig [2]. Wird dieses Mindest-
maf nicht geschaffen oder das vorhan-
dene reduziert, so stellt der Korper dieses
Mindestmaf} auf Kosten des marginalen
Knochens her. Vermutlich ist diese bio-
logische Breite um Implantate zum
Schutz der Zone der Osseointegration
notwendig [1]. Je nach gingivalem Bio-
typ [19] und Ort der Messung schwankt
dieser Wert. Diese 2-3 mm unter dem
Gingivarand bedeuten bei parodontal
gesunden Verhiltnissen ca. 2 mm unter
der Schmelz-Zement-Grenze der Nach-
barzdhne [6]. Wird diese Vorgabe miss-
achtet, so kommt es bei zu tiefer Inserti-
on neben einer schwer zu kontrollieren-
den Zementfuge zu Resorptionen des
Knochens und der Gingiva, bei zu koro-
naler Insertion zu sichtbaren Metallrdn-
dern.
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Abbildung 1 Durch die Naht entstandener Raum.

Figure 1 Room created through the suture.

Zement-Grenze.

Abbildung 2 Anlegen der Naht unter Berticksichtigung der Schmelz-

Figure 2 Application of the suture regarding cemento-enamel-junction.

Abbildung 3 Vertikale Position 2 mm unter der Naht.
Figure 3 Vertical position 2 mm below the suture.

Horizontal sollte das Implantat in
mesio-distaler Richtung einen Abstand
von 2 mm zum Nachbarzahn [13, 27]
und 3-4 mm zum Nachbarimplantat
[17] haben. Dies ergibt sich wieder aus
der biologischen Breite, bei deren Ein-
stellung eine Resorption von durch-
schnittlich 1,5 mm stattfindet [26]. Die-
se zirkuldre Resorption muss also appro-
ximal eingeplant werden, um den Kno-
chen am Nachbarzahn nicht zu gefahr-
den. Wird dieser Abstand nicht einge-
halten, so kann der Knochenresorption
das aufliegende Weichgewebe folgen.
Klinisch kommt es zu schwarzen Drei-
ecken. Zu weite Abstdnde fithren zu ei-
ner Abflachung der Papillen.

In oro-vestibuldrer Richtung sollte
das Implantat innerhalb der Tangente
der Nachbarzdhne liegen. Idealerweise

Abbildung 4 Mesio-distale Position in der Mitte.

Figure 4 Mesio-distal position in the middle.

sollte der Implantatrand 1 mm palatinal
der Verbindungslinie der Nachbarzdhne
liegen [15]. Die Knochenresorption
stellt sich zirkuldr um das Implantat ein,
also auch vestibuldr. Bei ausreichendem
Knochen wird durch diese palatinale Po-
sition die bukkale Resorption kompen-
siert. Es sollten mindestens 2 mm Kno-
chen verbleiben oder entsprechend aug-
mentiert werden [16, 25]. Steht das Im-
plantat zu weit bukkal, kann die Implan-
tatoberfliche aufgrund der Resorption
sichtbar werden, steht es zu weit palati-
nal, muss spdter eine bauchige, schwer
zu reinigende Krone (ridge-lap design)
eingesetzt werden.

Durch diese vorgegebenen Abstdande
wird auch der Implantatdurchmesser
vorgegeben, zu breite Durchmesser ver-
letzen die notwendigen Abstdande [7].

Neue Methode zur intraoralen
Markierung der idealen
Implantatposition bei
Einzelzahnimplantaten

Diese Markierung wird durch eine hori-
zontal liegende Naht erreicht. Nach Dar-
stellung der knochernen Situation er-
folgt das Anlegen der Naht (Abb. 1), bei
physiologischen Verhiltnissen idealer-
weise auf Hohe der Schmelz-Zement-
Grenze der Nachbarzihne (Abb. 2).
Stellt die Schmelz-Zementgrenze der
Nachbarzdhne z. B. auf Grund von paro-
dontalen Vorschadigungen oder Rezes-
sionen keine ideale Orientierung dar, so
liegt die Naht in vertikaler Dimension
auf Hohe des prospektiven Gingivaver-
laufes am Implantat. Durch die Naht
stellt sich ein Raum dar, der die ideale
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Abbildung 5 Oro-vestibulédre Position 1 mm
hinter der Naht.

Figure 5 Oro-vestibular position 1 mm be-
hind the suture.

Implantatposition durch die vorgegebe-
nen Werte begrenzt.

Die vertikale Position der Implantat-
oberkante sollte bei gesunden Verhdlt-
nissen je nach parodontalem Biotyp
2 mm unterhalb der Naht liegen
(Abb. 3). Die mesio-distale Position liegt
genau in der mesio-distalen Mitte des
Nahtraums (Abb. 4). Die oro-vestibu-
lare Position des Implantatvorderran-
des sollte 1 mm hinter der vestibuldren
Nahtbegrenzung liegen (Abb. 5). Durch
die richtige Position ist ein dsthetisches
Endresultat zu erwarten (Abb. 6).

Diskussion

Die klassische Markierung der Implan-
tatposition erfolgt durch eine Schablone
[10]. Nach der Abformung der Situation
wird tber ein Set-up oder Wax-up eine
Schablone hergestellt. Diese kann dann

Abbildung 6 Asthetisches Ergebnis des ge-
zeigten Falls.
Figure 6 Esthetic outcome of the presented

case. Abbildungen: Cacaci

an verschiedener Stelle perforiert wer-
den und direkt als ,Bohrschablone” ver-
wendet werden. Alternativ kann mit
dieser Schiene eine CT- oder DVT-Auf-
nahme gefahren werden und die pro-
spektive Implantatposition am Compu-
ter simuliert und im Anschluss in eine ri-
gide ,Bohrschablone” integriert wer-
den. Letzteres scheint bei entsprechen-
der Vorgehensweise ausreichend genau
zu sein, muss jedoch aus strahlenhygie-
nischen Griinden fiir eine Einzelzahn-
implantation als sehr kritisch bewertet
werden. Ungenauigkeiten durch die
Aufnahmetechnik, durch die Planungs-
software sowie bei der Ubertragung auf
die endgiiltige Bohrschablone und An-
wendung im Mund miissen berticksich-
tigt werden [25, 28].

Die Klassische ,Bohrschablone”
kann alle Informationen fiir die ideale
Position enthalten, birgt jedoch den
Nachteil, dass sie wahrend der Aufberei-

tung des Implantatbettes je nach Situati-
on oftmals unpraktisch in der Hand-
habung ist. Erfahrungsgemifl werden
diese Schablonen ausschlieflich zur
Markierung der Implantatposition ver-
wendet, einer weiteren Bohrfiihrung
wiahrend des Praparationsfortschritts
stehen sie jedoch hinderlich entgegen.
Aus diesem Grunde sollten diese Art der
Schablonen besser als Implantat-Posi-
tionierungsschablonen bezeichnet wer-
den. Eine kontinuierliche Bohrfiihrung,
die dem Chirurgen die Sicht auf das
Operationsfeld ermoglicht, entspre-
chende Positionierungsvariationen frei-
hidlt und dabei immer die Positionie-
rungsinformationen bereithdlt, ist uns
nicht bekannt.

Die Festlegung der Position mittels
der oben beschriebenen Naht ist eine
praktische Methode, die es ermdglicht
auch wihrend des Praparationsvorgan-
ges alle notwendigen Parameter bereit-
zuhalten und dem Chirurgen die not-
wendigen Positionierungsparameter
stindig in kontrollierbarer Weise vor
Augen zu halten.

Diese Methode ist universell fiir je-
den und jedes Implantatsystem an-
wendbar.
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