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1. Zusammenfassung

Der Inhalt der vorliegenden wissenschaftlichen Arbest die Bewertung der
intraoperativen Messaufnahme mittels Panoramadehifttahme (PSA) zur Schonung
des Nervus alveolaris inferior bei der oralen, eatsn Implantation im
Unterkieferseitenzahngebiet im Vergleich mit veredenen anderen diagnostischen
Verfahren. Dabei wurde insbesondere auf die Migeischablone, die
Kugelmessaufnahme, die Computertomographie (CT), e didigitale
Volumentomographie (DVT) und die navigationsgesteubnplantologie eingegangen.
In der hier verglichenen Methode wird bei der Inmpédion nach Festlegung der
Implantatposition und erfolgter Pilotbohrung eirrdalisierungsstift beziehungsweise
Richtungsindikator in den Knochen eingebracht. &iestift, mit einer Lange von 10
bzw. 8 mm hat einen Referenzring, der exakt mit Kieochenoberkante abschliel3en
soll. Mit dem oder den Stiften in situ wird intraptiv eine PSA-Messaufnahme
angefertigt. Die definierte Lange des Parallelisigsstifts lasst eine Berechnung zu,
die den Restabstand zu sensiblen Strukturen imrkleterseitenzahngebiet bestimmen
l&sst und eine entsprechende Implantatlangenausnakiglicht.

Die hier beschriebene Methode kann nur in Lokaldre®se erfolgen, da eine gewisse
Kooperation des Patienten Grundvoraussetzung istndach konnten Daten aus
Implantationen in Intubationsnarkose in dieser Arbeht berticksichtigt werden. Des
Weiteren wurden keine Daten von Patienten bewaetietbereits praimplantologisch
ein Sensibilitatsdefizit zum Beispiel nach Tumoeldé®n im Bereich des Nervus
alveolaris inferior oder des Nervus mentalis aussre

Die notwendigen Daten wurden durch Sichtung undwauming der archivierten
Behandlungsunterlagen und Rontgenaufnahmen demiatiim Zeitraum von 1999 bis

2006 gewonnen.

Im beschriebenen Zeitraum wurden 102 partiell zadePatienten mit 217 Implantaten
in 117 Unterkieferhalften versorgt. Dabei wurdemsehiedene Parameter, wie Alter-
und Geschlechtsverteilung, Implantationslokalisgtibmplantattyp und —lange,
sowie die postoperative Sensibilitdit und die Q&tlider auftretenden Stérung

ausgewertet.



Bei der Verteilung der Geschlechter und der Un&gechalften (lll. und 1V. Quadrant)
gab es innerhalb des Patientenguts keine signtkakinterschiede. Am haufigsten
erfolgte die Implantation im Bereich des ersten mweiten Molaren.

Bei den verwendeten Implantatsystemen unterschleeliFabrikate (Lifecore®, Nobel
Biocare® und Dental Tech®) handelte es sich aber allen Fallen um
Schraubenimplantate vom zweiteiligen Typ. Dabelltste die Implantate der Firma
Lifecore®, gefolgt von denen der Firma Dental Teati®gro3te Gruppe dar.

Bei der Betrachtung der Implantatlange wurde diepBe der 11,5mm und 13mm
langen Implantate mit Abstand am héaufigsten verwend

Im Rahmen der Auswertungen zeigten sich bei insge$a Patienten postoperative
Sensibilitatsstérungen, wobei lediglich in  einem |l Faein persistierendes
Sensibilitatsdefizit festgestellt wurde. Die Sengéisstorungen waren spatestens nach
14 Tagen postoperativ nicht mehr nachweisbar. Bleted man diese Zahlen, so ergibt
sich daraus eine 2,3 prozentige Wahrscheinlichkainer zeitlich begrenzten
SensibilitatseinbuB3e, bezogen auf die Gesamthait inkerierten Implantate. Die
Wabhrscheinlichkeit einer tatsachlich persistierenddervschadigung betrug 0,46
Prozent.

In Anbetracht des geringen Abstandes der Implantaie Mandibularkanal von
durchschnittlich 2mm ist die Komplikation einer &digung des Nervus alveolaris
inferior aus operationstechnischer Sicht doch gkeng. Hierfur zeichnet vor allem die
intraoperative metrische Diagnostik des vertikalkemochenangebotes mit Hilfe der
Panoramamessaufnahme mit inserierten Parallelrgissatiften mit individuellem

Vergrolierungsfaktor verantwortlich.



Summary

The aim of the present scientific work is the assemnt of the intraoperativ measuring
x-ray by means of conventional panoramic radiogyg[pt8A) to the preservation of the
nervus alveolaris inferior during the oral, endesseimplantation in the lower jaw
molar region in comparison to different other diagfic procedures. Special interest
was put, in particular on the average template, ntfetal-ball measuring x-ray, the
computer tomography (CT.), the volumetric compaext tomography (DVT) and the
robot navigated implantologie.

In the method investigated here a direction indicais introduced during the
implantation procedure after definition of the il position and pilot drilling in the
jaw bone. This metal pin, with a length of 10mnBanms has a stop ring which should
fit precisely on top of the bone. With the directimdicator in place a intraoperativ
conventional panoramic radiography is made. Thanddf length of the direction
indicator admits a calculation which allows to detme the rest distance to the nerv in
the lower jaw molar area and allows a suitable anplengths choice.

The method described here can be applied onlyaal lanaesthesia, because a certain
cooperation of the patient during the implantati®a basic condition. Therefore, data
from implantations made under general anaesthesiald not be taken into
consideration in this work. Also no data were gdirfieom patients which already
showed a sensitivity deficit, pre surgical in thheaaof the nervus alveolaris inferior or
the nervus mentalis.

The necessary data were analysed by evaluatingrdived documents of treatment
and all made X-rays of the patients in the perrotf 1999 to 2006.

In the described period 102 partially toothlessgpais were supplied with 217 implants
in 117 lower jaw halves. Also the parameters agéritution and gender distribution,
implantation localisation, implant type and impldength, as well as the post surgical
sensitivity and the quality of the appearing disturce were evaluated.

In the distribution of the gender and lower jawMesal (IlI-rd and IV-th quadrant) there
were no significant differences. Most often the lampation occurred in the area of the

first and second molar.



However, with the used implant systems of differdmmands (Lifecore®, Nobel
Biocare® and Dental Tech®) in all cases screw imislaf the two-part type were used.
The implants of the company Lifecore® were usedtmdsllowed by those of the
company Dental Tech® .

In case of the implant length the group of 11.5 amd 13 mm long implants was used
by far most often.

Within the scope of the evaluations post surgieakgivity disturbances appeared with
a total of 6 patients and merely in one case a aeemt sensitivity deficit was found.
The temporary sensitivity disturbances were noecable any more after the first 14
days post surgically. If one looks at these figuee2.3 percent likelyhood of a limited
in time sensitivity loss arises from it. Howevehetlikelyhood really, permanent
nervous damage decreased to 0.46 percent.

Nevertheless, in consideration of the low distahetween the implants and the
mandibular canal of an average 2mms the complicatte of nerve lesions is rather
low from a surgical point of view. This is attrileat, above all, to the intraoperative
diagnostic assessment of the vertical bone higlih wie help of the conventional

panoramic radiography measuring the individuahdeggment factor.
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2. Einleitung

Die Versorgung des Lickengebisses mit Zahnersatzluech den Einsatz dentaler
Implantate revolutioniert worden. Dadurch konntaeeerhebliche Verbesserung der
Kaufunktion erzielt werden. Durch die Einfihrung r démplantologie in die
zahnarztliche Prothetik erdffneten sich vollig nédéglichkeiten. Die Versorgung mit
festsitzendem Zahnersatz, zum Beispiel im zahnldsserkieferseitenzahngebiet, ist
realisierbar geworden. Im zahnlosen Unterkiefer nkanittels implantatgestutzter
Prothesen ein erheblich verbesserter Halt errewbatden. Eine Schliefung von
Zahnlicken ist ohne Beschleifung gesunder Nachhaez@ndglich. Bei ausgedehnten
Knochendefekten nach Unfallen und Tumorresektiosenlurch Implantatversorgung
eine  Wiederherstellung der Kaufunktion ermdglichtorden. Sogar in der
Kieferorthopadie haben Implantate bereits ihrentzZPlgefunden. Praprothetisch-
orthodontische sowie orthodontische Behandlungen Kiiedern und Erwachsenen
werden unter Verwendung spezieller Implantate, sdgrthoimplantate, als
Verankerungselemente fur kieferorthopadische Getditehgefihrt.

Die intraoralen Gegebenheiten stellen jedoch einelzghl von Anspriichen an
Implantate, praoperative Diagnostik und operativeehhik. So stellt sich gerade im
Unterkieferseitenzahnbereich das Problem der Intglieam in unmittelbarer Nahe des
Nervus alveolaris inferior. In der Literatur werdeerschiedene Verfahren beschrieben
um das Risiko einer Nervverletzung zu minimieremzibhungsweise mdglichst

auszuschlief3en.
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2.1. Zielsetzung der vorliegenden Arbeit

Thema der vorliegenden Arbeit ist es, durch Auswegt entsprechender
Rontgenaufnahmen herauszufinden, welche Bedeutunegimraoperativ angefertigte
Panoramartntgenmessaufnahme bei der Implantatiobntarkieferseitenzahngebiet,
bezuglich der Schonung des Nervus alveolaris iofdn der dentalen Implantologie
hat. Es sollen von etwa 200 inserierten Implantaiie intra- und postoperativ
angefertigten Rontgenaufnahmen vermessen werdediammbulanzkarten bezlglich
maoglicher postoperativer SensibilitatsstorungerrenleHaufigkeit und postoperativer

Verlauf ausgewertet werden.

2.2. Anatomische Grundlagen

Bei dem winkelférmig gebauten Unterkiefer (Manddgullat. mandere = kauen)
bezeichnet man den horizontalen Teil mit dem zalgeinden Alveolarfortsatz als
Corpus mandibulae (Kérper), den zum Kiefergelenksteigenden Teil als Ramus
mandibulae (Ast). Das Foramen mandibulare bildet BHintrittsstelle von Nervus,
Arteria  und Vena alveolaris inferior in den Untefldr beziehungsweise
Mandibularkanal, in dem Gefalie und Nerv kinnwéddaufen. Dabei gibt der Nervus
alveolaris inferior jeweils Aste an die Unterkigfg@hne und die umgebenden Weichteile
ab und tritt als Nervus mentalis im Foramen mentékder aus, um Unterlippe und

Kinnregion der jeweiligen Seite sensibel zu versar(. IPPERT, 2003).

2.2.1. Rontgenanatomie in der Panoramaschichtanmf@ah

Im Seitenzahnbereich des Unterkiefers interessist allem die Lage des

Mandibularkanals, da bei Atrophie des zahnlosenedlarfortsatzes das vertikale
Knochenangebot begrenzt ist. Die Darstellung igtéalgig von der Ausbildung der
kortikalen Grenzlamelle. Auf der Panoramaschichitabime ist eine kraniale und eine
kaudale Lamelle sichtbar, die kaudale meist durlcege vom Foramen mandibulare
bis zum Foramen mentale. Am kranialen Rand des IKasiasie schwécher ausgebildet

und oft nicht durchgehend zu erkennen. Fehlt diésechenlamelle ist die
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rontgenologische Beurteilung der kranialen Begragzudes Mandibularkanals
schwierig.

Am Foramen mentale macht der Kanal eine mehr odsiger ausgebildete Schleife
nach mesial, die vor allem bei der interforamindl@plantation beachtet werden muss
(DUKER, 2000).

Deshalb schlagen Bock und Kent (1990) nach Auswgriiner prospektiven Studie
von 772 Implantaten eine Sicherheitszone um dasank®n mentale vor
(HOFFMEISTER et al. 1994).
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3. Material und Methodik

3.1.Verwendete Implantatsysteme

Seit den funfziger und sechziger Jahren des letzédwnhunderts hat sich die enossale
Implantationstechnik mit rotationssymmetrischen lenpaten aus Titan weitgehend
etabliert.

Die Industrie hat verschiedene Implantat-Designd Blattformen mit entsprechenden
Aufbauten entwickelt. Zu Beginn standen fir dietRetik standardisierte Aufbauten
zur Verfugung, die spater durch individualisierbéze B. mit CAD/CAM Technik)
erganzt wurden. Die Varianten der Implantatformembutments und
Verbindungstechniken werden mit steigender Zahl debieter jedoch immer
ahnlicher.

Bei den im Klinikum Saarbrticken im Nachuntersuchazggraum von 1999 bis 2006
Uberwiegend verwendeten Implantatsystemen handedich um Schraubenimplantate
vom zweiteiligen Typ der Firmen Lifecore®, Dentaech® und Nobel Biocare®
(Abb. 1).

n=217
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Mit einer subgingivalen Einheilphase sind die zeigen Implantate fur alle

Implantatindikationen (Front-/Seitenzahnbereichgigeet.

Wichtig fur eine Nervannaherung beziehungsweise hefSeng sind neben dem
Implantatdurchmesser, vor allem die Implantatlangbre Implantate sind in den
Langen 8mm, 10mm, 11,5mm, 13mm, 15mm und 18mm tédh&l wobei in der

vorliegenden Arbeit lediglich die Implantatlangeonv8 bis 15mm verwendet wurden.
Die Implantate der Lange 11,5mm und 13mm wurden Atistand am haufigsten
verwendet (Abb. 2).

Daraus kann man schon auf das in der Regel begredmbchenangebot im
Unterkieferseitenzahngebiet schliel3en.

n=217
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3.2. Rontgendiagnostik und -kontrolle

Die praimplantologische Rontgendiagnostik wird irer dRegel mit Hilfe von
Panoramaréntgenaufnahmen durchgefihrt.

Die Panoramaschichtaufnahme eignet sich besondarsfliig die Darstellung der
Alveolarfortsatze, da die Zahne und die zahnlosebscAnitte ann&hernd mit
Paralleltechnik abgebildet werden und damit diezZémhnung in der Vertikalebene
gering ist.

Des Weiteren lassen sich, die fur die Implantatiochtigen angrenzenden Strukturen,
wie Mandibularkanal, Foramen mentale, Kieferhohtetdn, Kieferhohle und
Nasenboden beurteilen. In der Horizontalebene veiodveit der Kiefer der Norm des
Gerates entspricht, eine orthoradiale Projektioeiemt (DUKER, 2000).

Eine Uber die Jahre notwendige Verlaufskontrolleng der Panoramaschichtaufnahme
ebenfalls gut mdoglich, da sich bei sorgféltiger ifPamsierung des Patienten die
Aufnahmen durchaus vergleichen lassen und somé Biefundéanderung frihzeitig
auffallt.

Unbedingt zu beachtende Nachteile dieses Verfaliegen

* in positionsbedingten Verzerrungen (fehlerhafteskhungen, nicht korrekte
Positionierung des Patienten)

» darin, dass reproduzierbare Aufnahmen eines Patientir begrenzt madglich
sind, weil es kaum gelingt, den Patienten bei WhHeolengsaufnahmen exakt in
die gleiche Position wie bei der Erstuntersuchungringen (DUKER, 2000)

e in der Tatsache, dass es sich lediglich um 2-dimaak Schichtaufnahmen
handelt. Hierbei wird lediglich die horizontale umiie vertikale Dimension
dargestellt, die transversale Dimension bleibt dabBen vor

* in der Abbildung des Limbus alveolaris als kndclkerBegrenzung des
Alveolarknochens nach kranial, ohne dabei eine Aagssiber die anatomisch
exakte Ausformung des Alveolarkamms an sich zu m®mcliein spitz
zulaufender Limbus suggeriert eine implantologisotht verwertbare Hohe,

wird aber als solche dargestellt und rontgenoldgisrmessen)
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sowie in geratetypischen VergréRerungen des RObiigess gegentber der
tatsachlichen Kklinischen Situation mit einem Fakteon 1:1,2 bis 1,7
(SPIEKERMANN, 1994 / DUKER, 2000). Man kann deshd#von ausgehen,
dass die Panoramaschichtaufnahme in der horizontddmension im

Durchschnitt um 30-70% und in der vertikalen Dimensetwa 20-30% grof3er
ausfallt, als es der tatsachlichen klinischen $ina entspricht

(SPIEKERMANN, 1994)

darin, dass bei dem Bewegungsablauf der Panoranmaiteder Abstand Fokus-
Objektiv zu Objekt-Film nicht Uberall gleich ist, ndi dadurch der
Vergrolierungsfaktor auf der Panoramaschichtaufnahicie konstant bleibt
(DUKER, 2000).
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3.2.1. Kugelmessaufnahme

Um die oben erwadhnten Bedenken und Nachteile derorBmaschichtaufnahme
auszugleichen, wird die Eingliederung von Bissstivan mit fixierten Metallkugeln

wahrend der Herstellung der Aufnahme empfohlen.

Abb. 3a Mit Metallkugeln versehene Rontgenschablon@ntraoral) [1]

Die Metallkugeln definierten Durchmessers, meistmi, kénnen ebenso wie der
Knochen auf der Rontgenaufnahme vermessen werdeéraufgrund ihres bekannten
Durchmessers kann mit Hilfe des einfachen Dreisatiie tatsdchliche Knochenhdhe
ermittelt werden (DUKER, 2000).

Abstand-real Durchmesser-real

Abstand-OPT Durchmesser-OPT

Durchmesser-real

Abstand-real = Abstand-OPT x
Durchmesser-OPT

Abstand-real stellt den fur die Bestimmung der kamphtlange relevanten Abstand
zwischen Kieferkamm und Mandibularkanal dar (SPIEKEANN, 1994).
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Eine mit Metallkugeln versehene Rontgenschablorgh(Ma/b [1]) wird entweder im

Tiefziehverfahren oder aus Kaltpolymerisat herdiést®ie konnen als einfache Platten
zur Diagnostik im Seitenzahnbereich als provistwesBricken oder Prothesen gestaltet
werden. Dabei sollten die Metallkugeln méglichsh rean spateren Implantationsort
platziert werden, um eine madglichst exakte Vermegsdes Knochenangebots am

Implantationsort gewahrleisten zu kdénnen.

Abb. 3b Panoramaaufnahme mit einer Kugelmef3schablan[1]
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3.2.2. Mittelwertschablonen

Die fur einige Implantatsysteme zur Verfigung steten Mittelwertschablonen stellen
in kritischen Fallen mit geringem Knochenangebahé&ewirkliche Alternative dar. Es
handelt sich um Schablonen, mit aufgezeichneten lamgtumrissen mit
unterschiedlichen Mal3staben von 1:1,3 bis 1:1& adif das préoperativ angefertigte
PSA aufgelegt werden. Sie kdnnen als zusatzlichgndistische Hilfe zur Auswahl und
Positionierung der Implantate in Fallen mit reichliKknochenangebot dienen. Jedoch
liefert diese Art der Vermessung lediglich Annamgyswerte (SPIEKERMANN, 1994).
So wird bei Anndherung eines Implantates an derv Mach Ausmessung mit einer
Schablone naher als 3 mm an eine gefahrdete arsmfoeniStruktur (z.B. Nervus
alveolaris inferior) ein exakteres Messverfahrefogiert (HARTMANN, 1993).

Abb. 4 Auf PSA aufgelegte MittelwertschabloneZ]
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3.2.3. Computertomographie

Seit der Erfindung der Computertomographie, durchGadfrey Newbold Hounsfield
1976, besteht die Mdoglichkeit, den fur die Impldiota relevanten zahnlosen
Kieferbereich in verschiedenen Schichten darzestelias heil3t man kann den fur den
Implantationserfolg wichtigen Aspekt, den VerlauésdNervus alveolaris inferior,
dreidimensional darstellen.

Die Grundlage des Computertomogramms bilden stetdakizontalen Schichtungen
des gesamten Kiefers in Abstanden von 1-2 mm,iber &onstanten Vergrol3erung von
1:1, unabhéngig von der Einstellung des PatierBendiesem sogenannten Spiral-CT
umkreist der Strahler in einer spiralférmigen Bewesgy mehrmals den Kopf des
Patienten (Abb. 5 [3]). Eine spezielle SoftwareB(z.Denta-Scan) wertet die
horizontalen Schichten aus und errechnet vertik&tanittbilder in frei wéhlbaren
Distanzen (z.B. alle 2 mm) (KAEPPLER, 2001).

Nach Anfertigung einer transparenten Kunststofiselj auf einem individuell
gefertigten Sagemodell, werden entsprechend deeoMvkammmitte Titanhilsen in
diese Schablone eingebracht, die die Lage der mgegplalmplantate bzw. deren
Bohrrichtung darstellen. Danach wird mit intraoralngesetzter Schablone ein
Computertomogramm erstellt. Bei der anschlieReddeswertung lasst sich die genaue
Lage der Titanhllsen in Bezug zu anatomischen &irelk und der geplanten
prothetischen Versorgung beurteilen. Es stellerh dolgende Fragen: Liegt die
Achsenrichtung des geplanten Implantats genau ifmeu der Hulse? Ist das
Knochenangebot ausreichend? Ist die Knochenqualitfitedenstellend? Tangiert das
Implantat, mit entsprechender geplanter Lange,ekamatomisch relevanten Strukturen
wie Nerven oder Nasennebenhoéhlen, so kann die Hiilkerrigiert belassen werden.
Muss das Implantat aus besagten Grinden eine abageeeinnehmen, so lasst sich die
Distanz und Winkelung zur Hulse aus dem Programmacknen und die Hulse wird
anschlieBend nach dieser Messung entsprechendgi&drrDabei ist darauf zu achten,
dass sich der Durchtrittspunkt des Implantats aracken, das sogenannte ,Emergence
Profil“, bei der Implantation exakt unter der gepkn prothetischen Situation befindet.
Durch die prézise Knochenprofilanalyse, aus den Gifi gewonnen Daten uber

Knochenangebot, Knochenqualitdt und angrenzenddoraische Strukturen, sind
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Hulsenkorrekturen, wenn Gberhaupt, nur noch inngenn Umfang nétig. Dadurch wird
die Ubertragungssicherheit des Systems deutlicidhériNunmehr entsprechen die
Hulsen der Schablone genau der Bohrrichtung fur giéplanten Implantate in
dreidimensionaler Darstellung. Au3er den robotdsgessten Navigationssystemen, die
vorwiegend in der Neurochirurgie und Orthopadieeavmgndet werden, gibt es derzeit
keinen Planungsmodus mit dieser hohen GenauigREIHTER, SCHMOLL, 2001).

Abb. 5 Funktionsprinzip der Spiral-Computertomographie [3]

Da die Herstellung eines CT als relativ aufwendigl kkostenintensiv anzusehen ist,
wird diese Technik nur empfohlen, wenn aufgrundhdsrs schwieriger anatomischer
Verhéltnisse unbedingt zuséatzliche Informationetweadig sind.

Aul3erdem ist die erh6hte Strahlenbelastung beCdemputertomographie von 2,5 mSy,
im Vergleich zu einem Orthopantomogramm von 0,03vrb3w. zu einer Digitalen
Volumentomographieaufnahme von 0,49 mSv, zu erwékine somit eine individuelle
Nutzen-Risiko-Abschéatzung (rechtfertigende Indikaji erforderlich (SCHULZE,
2005). Schulze stellt in seiner wissenschaftlicherswertung folgende Formel zur

Relation zwischen den einzelnen Verfahren vor.

Effektive Dosis CT
10 x effektive Dosis DVT

100 x effektive Dosis OPT
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Zum Thema Strahlenexposition gibt es mittlerwegdlreiche Veroffentlichungen die
jedoch durch eine differente Messmethodik und ediferente Bewertung des
exponierten Gewebes zu durchaus unterschiedlicheerte?/ kommen kénnen
(SCHULZE, 2005).

Beriicksichtigt werden sollte auch, das mit der I8¢rsbelastung verbundene Risiko
von gesundheitlichen Spatfolgen.

Die Wahrscheinlichkeit fir einen Strahlenschadegtlbei 7,3 x 18Sv' (EUROPEAN
GUIDELINES ON RADIATION PROTECTION, 2004).

Die Europaische Kommission hat 2004 Richtlinien z8trahlenschutz fur das
zahnarztliche Rontgen und dabei das strahleniedezKrebsrisiko benannt (Abb. 6
[4]). Es wird gezeigt, dass mit steigender Strathdsis das Risiko einer
Krebserkrankung zunimmt.

€ > Jelo6 > >

(5): Data derived for single intraoral film by halving figures to allow for E-speed film
and by dividing criginal data for full mouth survey by 19. No adjustment made for
high k% (90} used in this study.

(5): Data derived for single intraoral film by halving figures to allow for E-spesd film
and by dividing original data for full mouth survey by 19. No adjustment mads for
high kY {80} used in this study.

(28): White excluded salivary glands from consideration in dose and risk estimations,
accounting for lower figures. His data for intraoral radiography are derived by halving
figures to allow for E-speed film and by dividing original data for full mouth survey by
20.

“Based upon risks to brain, salivary glands and thyroid gland anly.

Abb. 6 Risiko einer Krebserkrankung in Abhangigkeit von der Strahlendosis [4]
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3.2.4. Digitale Volumentomographie (DVT)

Die digitale Volumentomographie basiert auf derventionellen Réntgentechnik.

Die Qualitat der volumentomographischen Bilder egghofit eine eindeutige

Darstellung des Nervus alveolaris inferior in altgei Schnitt- und Bildebenen.

Es sind exakte raumliche Darstellungen der Kiefechen moglich, die gegenuber
vergleichbaren Untersuchungen mit der Computertoapige durch eine wesentlich
geringere Strahlenexposition fur den Patienten durdh erheblich geringere Artefakt-
Figuren (Bildfehler) bei Metall-Fullungen und pretlschen Versorgungen

charakterisiert sind.

Im Unterschied zur CT verwendet die DVT ein Bilddéargersystem, das aus einem
Bildsensor der Matrix 512x512 Pixel mit nachge#teher CCD-Kamera besteht.
Wahrend des Aufnahmevorganges bewegen sich die gRindthre und der

Bildempfanger (um 180 Grad zueinander versetzt mdhtinmal 360 Grad um den
Patienten. Durch ein kegelférmiges Strahlenblingmng beam®) wird das gesamte
Aufnahmeareal bei einem einzigen Umlauf erfasstbddawird alle 1 Grad eine

Projektionsradiographie der im Strahlengang gelegemRegion angefertigt. Der
gesamte Aufnahmevorgang dauert 76 Sekunden. Die gewonnenen 360

Einzelprojektionen bilden den Rohdatensatz, welchettels des mathematischen
Algorithmus der gefilterten Ruckprojektion in axagbchichten (Schichtstarken von 0,3,
1 oder 2mm mdoglich) umgewandelt wird. Dieser Regbegang bendtigt fur eine

komplette Unterkieferrekonstruktion weniger als tniden und liefert Bilder, die in

etwa denen der Spiral-CT entsprechen (HUMMEKE €2@03).

Abb. 7 Funktionsprinzip der Digitalen Volumentomographie (DVT) [3]
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Das Verfahren ist im Vergleich zur Panoramaschidhttume allerdings mit einer
hoheren Strahlenbelastung verbunden, bietet aber giieiche dreidimensionale
Rekonstruktionsmdglichkeit wie das CT. Gegenuber @emputertomographie weist
die digitale Volumentomographie jedoch eine erteblgeringere Strahlenbelastung
auf. Die digitale Volumentomographie kann zudem itt@tbar durch den Behandler
benutzt werden, da sie gemald Rontgenverordnundp, Bagerb der entsprechenden
Fachkunde, in der zahnarztlichen Praxis unabhamgig Radiologen betrieben werden
darf. Bei der digitalen Volumentomographie wird @&ahlenbelastung im Vergleich
zur Computertomographie, um 76 Prozent reduziémedQualitdtseinbul3en im Sinne
von Klinischer Auswertbarkeit zu verursachen [Zezglt al. 2002]. Die Untersuchungen
von Mobes und Mitarbeiter aus dem Jahre 2000 halbeh Hilfe von
Thermolumineszenzdosimetern die Maximalwerte deratf#gnemission von der
Computertomographie, der digitalen Volumentomogi@aph und dem
Orthopantomogramm gemessen. Bei der Computertoiplogrargeben sich Werte von
23 Milligray. Im Vergleich dazu weisen die digital®lumentomographie 4,2 Milligray
und das Orthopantomogramm 0,65 Milligray im Bereidbs Kieferwinkels auf
(HEURICH, 2003). Die Strahlenbelastung, die von digitalen Volumentomographie
ausgeht, liegt damit etwa beim Zehnfachen gegenilean Orthopantomogramm
(VOSSHANSet al. 1995).

Abgesehen von der geringeren Strahlenbelastungdér gegentber der CT ergeben
sich fur die Implantologie keine wesentlichen Ustiiiede der beiden

Untersuchungstechniken, insbesondere fur die Fragesy in der vorliegenden Arbeit.
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3.2.5. Navigationsgesteuerte Implantologie

Navigation bedeutet die gezielte Ausrichtung undw®gung der bekannten
Implantationsinstrumente.

Navigationssysteme, wie zum Beispiel das System RoboDent®, stehen noch am
Anfang ihrer Entwicklung. Sie haben zum Ziel auf Basis exakter Planungsdaten ein
planungsidentisches Ergebnis am Patienten zu kerid/orteile eines solchen Systems
sind Prazision, Risikovermeidung, bessere Funklidina und ein geringeres
Weichteiltrauma. Diese Vorteile miussen allerdingseimem deutlich hoheren Kosten-
und Zeitaufwand, sowie einer héheren Abhangigkeit der Technik erkauft werden
(HARTMANN, 2003).

Nach der Abformung der Situation im Patientenmurstedit der Zahntechniker eine
rontgenopake  Navigationsschiene, welche mit einenystemspezifischen
Navigationsbogen verbunden wird. Mit diesen Schmewad sowohl ein CT als auch
eine digitale Volumentomographie durchgefiihrt. Dagaus erhaltenen Daten werden
gebindelt und von der Planungssoftware des Nawigsdystems ausgewertet. Die
Implantate kénnen nun anatomisch korrekt und ptisttie funktionell ausgerichtet und
anschaulich in allen Ebenen per Touchscreen lokelisnd positioniert werden.
Nachdem die Planung am Bildschirm abgeschlossen Isinn mit der
computergesteuerten Instrumenten-Navigation begowseden. Uber ein Touchscreen
(Abb. 8a [5]) bekommt der Operateur eine visuatisieDarstellung des Chirurgie-
Winkelstlcks.

Regiten -_‘ [ pee .]
= : -
Otarce: 530 Ardle: T@T spses

Abb. 8a [5]
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Uber ein Mini-Display (Abb. 8b [5]) kann man, miilfé eines Fadenkreuzes, die Lage
von Bohrerspitze und —schatft fur die geplante Butiokalisation ausrichten.

Registration 30 mm

Abb. 8b Intraoperative Darstellung der Bohrerposition [5]
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3.2.6. Die intraoperativ angefertigte Rontgenmefsedume mittels
Panoramaschichtaufnahme

Im Klinikum Saarbriicken wird nach eingehender klahier Untersuchung zunachst
eine aktuelle Panoramaschichtaufnahme sorgfalsgewertet und vermessen. Anhand
dieser Rontgenaufnahme wird die Implantatlangeefsiginer Mittelwertschablone, auf

der die verschiedenen mdglichen VergroRerungerhdliecPSA berticksichtigt werden,

anndhernd ermittelt. Bei der Implantation wird n&astlegung der Implantatposition,

bei geringem Knochenangebot mit Hilfe einer Bohadtbne und Pilotbohrung, ein

Parallelisierungsstift beziehungsweise Richtungkatdr, Referenzlange 8mm oder
10mm, je nach vertikalem Knochenangebot in den Kaneingebracht.

Abb. 9a Langer Parallelisierungsstift, Referenzlang 10mm [6]

Abb. 9b Kurzer Parallelisierungsstift, Referenzlang 8mm [6]
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Dieser Stift, mit einer Lange von 10 mm (Abb. 93 [6der 8 mm (Abb. 9b [6]), hat
einen Referenzring, der exakt mit der Knochenob@sgabschlieen soll. Mit dem oder
den Stiften in situ wird intraoperativ eine PSA-Masfnahme angefertigt, wie man es
prinzipiell aus der Endodontie kennt (Abb. 10a [7Die definierte Lange des
Parallelisierungsstifts von 10 mm oder 8 mm, laesh eine Berechnung zu,
entsprechend den Kugelmessaufnahmen, wie obenrhedssn

Abb. 10a Intraoperative Messaufnahme [7]

Insbesondere kann der Abstand zu anatomisch kmrsStrukturen (vor allem zum
Nervus alveolaris inferior und zum Foramen mentséd)r genau berechnet und danach
die exakte Implantatlange bestimmt werden. Dadutals man nur noch die mehr oder
weniger kurz Distanz zwischen unterem Ende dest®igisindikators und dem Nerv
ausmessen muss, wird diese Messung noch genaueialmader, als zum Beispiel bei
den Ausmessungen einer Kugelmessaufnahme. Des réfeiteerbessert sich die
Genauigkeit der Messung dadurch, dass ja berertshdiie Richtungsindikatoren die
Implantatposition und Richtung weitgehend vorbeteist, und somit genau an der
richtigen Stelle gemessen wird. Der Vergroertakger wird jeweils individuell Gber
die radiologisch gemessene Pfostenlange, dividierth die tatschliche Pfostenlénge,
bestimmt. AuRerdem konnen die individuell sehr rsdieiedlichen Verhéltnisse auf
dem Kieferkamm wie Knochendefekte, schmale Kiefenké usw. bei der Festlegung
der endgultigen Implantatlange bertcksichtigt werdBenn wie auch bei anderen

praimplantologischen Messmethoden (Mittelwertsobiaé) Kugelmessaufnahme etc.)
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stellt sich auch hier die Problematik eines spitdaufenden Limbus alveolaris.
Knochenhdhe die eigentlich nicht in der implantidaf nutzbaren Héhe vorhanden ist,
wird dennoch als solche rontgenologisch dargest8#&i ausreichender vertikaler
Kammhohe wird im Normalfall der spitz nach kranmllaufende Limbus soweit
eingekurzt, bis dann auch die ublicherweise 3,3 rod75 mm starken
schraubenformigen Implantate versenkt werden kgnakne nach lingual oder labial
zu perforieren (WATZEK, 1993). Wahrend man bei ardeMessverfahren darauf nur
schwer reagieren kann, findet bei der intraopesatiPanoramamessaufnahme die
Messung der eigentlichen Nutzhdhe erst nach deerbddung und Pilotbohrung statt,
so das hier der Messfehler nicht weiter verschlepptd. Beim Einbringen der
Implantate muss bei unregelmafigen Kieferkammvarisgen natlrlich darauf
geachtet werden, dass die Implantate nicht zu teketzt werden. Falls
Richtungsénderungen der Implantatposition erfoiderind, sind diese aber dennoch
in gewissem Umfang mdglich um die Implantatposizornverbessern.

Man setzt das Implantat in der durch die Panorameasaufnahme bestimmten Lange
und kontrolliert anschlieRend in einer weiteren PAAnahme den korrekten Sitz des
Implantats und dessen Lage zum Nervus alveolaesian (Abb. 10 b [7]).

Abb. 10b Postoperative Kontrollaufnahme,

Bohrung auf der linken Seite deutlich tiefer, als inplantatlange [7]
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Obwohl man mit diesem relativ einfachen und kosii@stgen Verfahren auch nur eine
zweidimensionale Orientierung zur Lagebestimmung aoatomischen Strukturen und
Implantatposition hat, hat es sich in der Praxéhéi gut bewahrt. In schwierigen Fallen
konnte praoperativ zusatzlich noch ein digitalesludentomogramm oder ein

Computertomogramm angefertigt werden.
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3.3. Risiken und Komplikationen

Eine Implantation umfasst zahlreiche EinzelschrittS§ie beginnt mit der
Patientenauswahl und -aufklarung und der praoperati klinischen und
rontgenologischen Diagnostik. Es folgt die chirgoffie Insertion des Implantates und
die sich daran anschlielRende Heilungsphase. Nacingéantatfreilegung, Abformung
und Fixierung der prothetischen Aufbauten erfolgt prothetische Versorgung. Den
Abschluss bildet eine tber viele Jahre sich farestie Nachsorge. Zu jedem Zeitpunkt
dieser Behandlung kobnnen Probleme und Komplikatianétreten.
Mogliche Komplikationen kénnten wie folgt eingeteilerden.

* Prothetische Komplikationen

* Chirurgische Komplikationen

1. Intraoperative Komplikationen
2. Postoperative Komplikationen
a) Frihkomplikationen
b) Spatkomplikationen

Bei den intraoperativen Komplikationen sind Blutang Nervverletzungen,
Er6ffnungen der Kieferh6hle und Kieferfrakturenrennen.
Wahrend Implantatlockerungen, Blutungen, Odeme, &élédme und Infektionen zu den
frihen postoperativen Komplikationen zéhlen, sinldronische Schmerzen, eine
chronische Sinusitis und periimplantare Entzindanggen Spatkomplikationen
zuzurechnen (SPIEKERMANN, 1994).
Eine besonders schwerwiegende Komplikation ist WMerletzung des Nervus
mandibularis und Nervus mentalis mit der Folge epemanenten Sensibilitatsstérung
im Ausbreitungsgebiet der entsprechenden Nerveriet?angen des Nervus alveolaris
inferior bei der Implantation, sollten deshalb mégst durch entsprechende
praoperative Planung, Diagnostik und sorgféaltiger@ponstechnik vermieden werden.
Schon 1965 erkannte Steinhduser das eine besomdesikhtige Behandlung des
GefalRnervenbindels am Foramen mentale von entschieid Bedeutung fur die
Prognose der Sensibilitatsstérungen sei (HOFFMEFRSTE al. 1994). Die exakte
Erfassung der anatomischen Strukturen, insbesort#rekndchernen Implantatlagers

und der moglichst genauen Lageerfassung des Naivaslaris inferior sind wichtige
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Voraussetzungen zur Vermeidung solcher Komplik&imonNur bei Vorliegen eines
Rontgenbildes oder einer Computertomographie, ausidh einwandfrei der Verlauf
des Mandibularkanals  ermitteln lasst, ist eine anption im
Unterkieferseitenzahnbereich  zulassig (HOFFMEISTE® al. 1994). Eine
Standardsituation liegt vor, wenn das gewahlte &mgait am Orte der Implantation
allseits von Knochen umgeben ist und bei entspretdma Knochenangebot ein
ausreichender Abstand von mehreren Millimetern Zdenv problemlos eingehalten
werden kann (HARTMANN, 1993).

Ursachen und Haufigkeit von Sensibilitatsstorungeach Implantationen im
Unterkieferseitenzahngebiet werden in der Liter&amtrovers diskutiert.

Das Risiko einer Sensibilitatsstorung des N. alweslinferior ist bei der enossalen
Implantation im Unterkieferseitenzahnbereich mé ®Brozent nicht unerheblich. Das
Risiko der tatsachlichen, persistierenden Nervsguéd reduziert sich allerdings auf 1
Prozent (WINTER et al. 1995). In einer Auswertungnv40 Gutachten Uuber
Innervationsstérungen nach Implantationen konntetsch und Strunz 1987 zeigen,
dass in 36 von 40 Fallen mangelhafte Planung, enhende Diagnostik und ein
unzureichender Sicherheitsabstand zum Mandibulatkafir die Nervlasion
verantwortlich war (HOFFMEISTER et al. 1994).

Im Seitenzahnbereich des Unterkiefers kdnnen Sitésgstorungen postoperativ
durch ein ausgedehntes Wundédem oder Hamatomtautti®e normalisieren sich fast
immer mit Abklingen der Schwellung innerhalb wemigeage bis Wochen. Jedoch
sollte grundsatzlich rontgenologisch ein ImplarNatvkontakt ausgeschlossen werden
(SPIEKERMANN, 1994). Im Falle einer Nervkompressiodurch geringes
Uberschreiten des Mindestabstandes von den schdiheten 1 bis 2 mm kann durch
Dekompression (Zurtckziehen bzw. Ruckdrehen deslaimgts) die Verletzung
ausheilen und beschwerdefrei enden. Bei ausgeprd&tbadigungen mit An- oder
Durchbohren des Mandibularkanals und Dauerkompmmessies Nervs ist eine
Ruckbildung der Anasthesie, Parasthesie oder dealggformen Beschwerden nicht zu
erwarten (HARTMANN, 1993). Wenn sich das Implantain der
Rontgenkontrollaufnahme teilweise oder vollstandifper den Mandibularkanal
projiziert und am ersten Tag post-operativ einesiditatsstorung vorliegt, muss die

Entfernung des Implantats dringend angeraten werden
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Um das Risiko einer Nervverletzung zu minimiereirdwmmer wieder diskutiert, ob
eine Leitungsanasthesie zugunsten einer submukiBkrationsanasthesie unterlassen
werden sollte, damit die Anndherung an den Nenhsotaris inferior vom Patienten
beim Praparieren des Implantatlagers intraoperagwmerkt wird. Jedoch ist die
Wirksamkeit und Penetration der heute verfligbarekalanasthetika meist so, dass
auch bei der Infiltrationsanasthesie meist eindig@®lAusschaltung der Sensibilitat
erreicht wird, so dass der Patient keine exaktegahen machen kann, die als
Kriterium fur die Schonung des Nervus alveolariteiior verwendet werden kénnen
(HARTMANN, 1993). In der vorliegenden Arbeit wurdeir Schmerzausschaltung im
Operationsgebiet in allen Fallen eine Leitungsdrggseé mit terminaler

Infiltrationsanésthesie vorgenommen.



34

4. Ergebnisse

4.1. Auswertung

Der Beobachtungszeitraum bezieht sich auf die JE9®8 — 2006.

Patienten mit Alveolarkammaugmentation, Unterkieiénesektion, Rekonstruktion,
Nervtransposition, Tumorerkrankungen oder bereitsaoperativ. bestehenden
Innervationsstérungen wurden bei der Auswahl déefangutes nicht beriicksichtigt.
Des weiteren konnten nur Patienten mit intraoperatiangefertigten
Rontgenmessaufnahmen zur Auswertung herangezogemdenye das heil3t
Implantationen in Intubationsnarkose konnten natiggewertet werden.

In die Untersuchung wurden 217 in unserer Klinik Wnterkieferseitenzahnbereich
inserierte Implantate, die eine direkte BeziehungnzNervus alveolaris inferior
aufwiesen, bei insgesamt 102 partiell zahnlosenefanh (117 Unterkieferhalften)
aufgenommen.

Das Patientengut teilt sich wie folgt auf:

4.1.1. Alters- und Geschlechtsverteilung

Ingesamt wurden bei 57 weiblichen und 45 mannliclatienten Implantate im
Unterkieferseitenzahngebiet inseriert, wobei beiPatienten zu einem spéateren
Zeitpunkt erneut Implantate inseriert wurden unesdi somit als eigenstandige Falle
erneut gewertet wurden.

Das durchschnittliche Alter der mit Implantaten ibonterkieferseitenzahnbereich
versorgten Patienten betrug 50,7 Jahre (Abb.11).

Am haufigsten wurde bei der Altersgruppe der 46 Bisjahrigen mit n = 34
implantiert, gefolgt von den 56 bis 65-Jahrigen mmvt 33.



n =102 Patienten

19

bis 30 Jahre 31-45 Jahre 46-55 Jahre 56-65 Jahre  alter als 66
Jahre

Abb. 11 Alter zum Implantationszeitpunkt

4.1.2. Implantatlokalisation

35

Oweiblich
Emannlich

Die 217 Implantate verteilen sich dabei mit 99 lamphten auf den linken und 118 auf

den rechten Unterkiefer (Abb. 13), wobei sich diE7 Unterkieferhalften mit einer

Verteilung von jeweils 56 auf den Ill. und 61 awndlV. Quadranten aufteilen (Abb.

12).

n = 117 Unterkieferhalften

I1l. Quadrant IV. Quadrant

‘lAbb. 12 Unterkieferhalften ‘

Am haufigsten erfolgte die Implantation im Bereidbs ersten und zweiten Molaren

(Abb.13).
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n = 217 Implantate

I
©

50 45
45
40 35
35 an
301 25 28
25-
20-
151
10

51 1

regio regio regio regio regio regio regio regio regiol regio
34 35 36 37 38 44 45 46 47 48

OADbb. 13 Implantationsort

Implantate in der regio der ersten Pramolaren lemimt nur insgesamt 4 Fallen in die
Auswertung mit einflieRen, da lediglich diese emtieekte Beziehung zum Foramen

mentale hatten.

4.1.3. Implantateigenschaften

Bei den im Klinikum Saarbrticken im Nachuntersuchazggraum von 1999 bis 2006
Uberwiegend verwendeten Implantatsystemen hangledice um Schraubenimplantate,
vom zweiteiligen Typ, der Firmen Lifecore®, Denfééch® und Nobel Biocare®

(Abb. 14). Das am héaufigsten verwendete Implansssy stellte jenes der Firma
Lifecore dar. Bei dem Lifecore-System Lifecore® RBM handelt es sich um
selbstschneidende Schraubenimplantate, mit unieddfhen Durchmessern von 3,3
bis 6 mm, welche durch die Zusatze SD (Small DiameRD (Regular Diameter) und
WD (Wide Diameter) beschrieben werden.
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n =217

Dental Lifecore® Lifecore® Lifecore® Nobel
Tech® RD WD SD Biocare®

@ Abb. 14 Implantattypen

Bei der Betrachtung der Implantatlange wurde diepBe der 11,5mm und 13mm
langen Implantate mit Abstand am haufigsten venge(@bb. 15).

n = 217 Implantate

8mm 10mm 11,5mm 13mm 15mm

OAbb. 15 Implantatlangen
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4.1.4. Sensibilitat

Die Sensibilitat des Nervus alveolaris inferior deirretrospektiv im Rahmen der
Nachkontrolle am ersten postoperativen Tag, am dag Nahtentfernung und in
Verbindung mit der Implantatfreilegung nach etwa Monaten ermittelt und
dokumentiert.

Festgehalten werden Stoérungen der Sensibilitdtsd Berthrungsempfindung im
Bereich des Nervus mentalis. Eine Differenzierungolgte nach Anasthesie,
Hypasthesie und Normasthesie (Abb. 16).

Bei den hier ausgewerteten Félle konnten keine peemten An&sthesien festgestellt
werden. Bei der Anzahl der festgestellten Sensiltsistérungen handelte es sich am
ehesten um leichte Hypasthesien, wobei die Daugiuf einen Fall, nie langer als 14
Tage betrug. Insgesamt wurden 5 zeitweilige, s@vie permanente Gefuhlsstérung in
insgesamt 6 Unterkieferhalften dokumentiert, wabelh eine gleichmaldige Verteilung
auf den lll. und IV. Quadranten ergibt. Dies entdpr einer temporaren
Sensiblitatsstérungsrate von 4,3 Prozent bezogérdiauUnterkieferhalften und 2,3

Prozent bezogen auf die Gesamtheit der inseriériplantate.

n = 117 Unterkieferhalften

120- 116
100
80+
60 O Normasthesie
B Hypasthesie

40 0O Anasthesie

20

gesamt 1. Quadrant

Abb. 16 Sensibilitat nach Implantation
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Wahrend des oben bereits genannten postoperate@naBhtungszeitraums von circa 6
Monaten wurde von allen 6 Patienten mit einer HiypEse, eine Besserung der
Sensibilitatsbeeintrachtigung beschrieben. Nactheitserl4 Tagen gaben 5 der 6
Patienten an, wieder Uber ein normales Empfindéa,var dem Eingriff, zu verfligen.

Lediglich bei einem Fall (das entspricht 0,46 Prigzenuss von einer permanenten,
wenn auch nur leichten, Sensibilitdtsstérung auvmggen werden, da auch nach
mehreren Jahren das Gefuhl nicht vollstandig wetkengt wurde. Subjektiv wird das

Sensibilitatsdefizit im Innervationsgebiet des Nexwnentalis von der Patientin als eher

gering eingestuft.

160
140
120
100
50
60
40 23
20 17 ;
0 L= 1 =

-4 bis- 0-0,7 0824 2535 36-53 54-63
0,4

Abb. 17 Abstand zum Nervus alveolaris inferior (mm)

134
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Anzahl an Implantaten

Die Abstande der Implantate vom Mandibularkanahmer radiologischen Projektion
bewegten sich von weniger als 0 mm, das heil3t ieglgch im oder gar Uber den Kanal
hinausgehend, bis mehr als 5 mm Abstand. Wie inldbbg 17 erkennbar, wurde am
haufigsten ein Abstand des Implantats zum Nerwesoddris inferior von ca. 1 bis 2
mm erzielt. Der durchschnittliche Abstand zum Madarkanal lag bei 1,9mm.
Immerhin befanden sich 29 Implantate, das entspii8lProzent, unterhalb des von
TETSCH (1991) angegebenen, nicht zu unterschreagteicherheitsabstandes von

einem Millimeter.
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Bei insgesamt 19 Implantaten, die einen rontgenstbiggemessenen Abstand von
Omm aufwiesen, projiziert sich das Implantat audradber den Nervkanal, jedoch ist
postoperativ von nur 3 Patienten eine Beeintraahtygm Sinne einer Anasthesie,
Parasthesie oder Hypasthesie durch den Patiensehriben worden. Die hier
genannten Zahlen koénnen im Umkehrschluss zu eiegrdBnung des Risikos einer
Nervverletzung herangezogen werden. Demnach kdmieken nachuntersuchten
Patienten in 84 Prozent der Implantationen, beedesich das Implantat
réntgenologisch Uber den Nervkanal projiziert, einkr Verletzung des Nervus
alveolaris inferior.

Stellt man der Abbildung 17 die Sensibilitatsst@®m gegenlber, ergibt sich folgendes
Bild (Abb. 18). Wie zu erwarten, befinden sich daufigsten
Gefuhlsbeeintrachtigungen (>20 Prozent) in der @euges ,,negativen* Abstandes zum
Nervus alveolaris inferior (-4 bis —0,4), sprichr tfaplantate die sich tber die sensible
anatomische Struktur projizieren. Je grof3er detakitszum Nerv wird, desto seltener
werden die Komplikationen. Das in den beiden Gragpé bis 3,5 und 3,6 bis 5,3
wieder héhere Stdérungen auftreten, lasst sich aigdR-Positiven Ergebnissen erklaren.
Trotz eines am Ende grol3en Abstandes Implantatv \WMearde eine Hypasthesie
dokumentiert, da auch eine zu lange Vorbohrungnibildung, Knochenkompression,
Verletzung des N. mentalis, zum Beispiel durchcla¢és Abhalten des gebildeten
Mukoperiostlappens oder eine Komplikation bei deitingsanasthesie diese

verursacht haben kdnnte.
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Verhaltnis Abstand-Hypésthesien
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Abb. 18 Verhaltnis von Hypasthesien zu Abstand zulervus alveolaris inferior
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5. Diskussion

5.1. Kritische Betrachtung dieser Untersuchung

Ziel dieser Untersuchung ist die Bewertung der ,piétra- und postoperativen
implantologischen Diagnostik im Unterkieferseitemalaereich mittels
Panoramaschichtaufnahme in der Klinik fir Mund-efiér- und Gesichtschirurgie und
Plastische Operationen des Klinikums SaarbriickeBaitraum von 1999 bis 2006. Die
notwendigen Daten wurden durch Sichtung der areltem Behandlungsunterlagen der
Patienten mit Implantation im UnterkieferseitenZa¢neich sowie Vermessung und
Auswertung der Panoramaroéntgenaufnahmen zum Zéitman, wahrend und nach der
Implantation analysiert. In der Klink fur Mund-, éer und Gesichtschirurgie und
Plastische Operationen des Klinikums Saarbrickerdevbisher keine Untersuchung
mit der oben genannten Fragestellung durchgefiuth aus der Literatur ist keine
entsprechende Untersuchung bekannt.

Im Zeitraum von 1999 bis 2006 wurden ausschliel3ldtirch einen erfahrenen
Operateur bei 102 partiell zahnlosen Patienten 21mmplantate im
Unterkieferseitenzahnbereich mit unmittelbarer Beang zum Nervus alveolaris
inferior  inseriert. Dabei  wurden verschiedene Patam wie Alter,
Geschlechtsverteilung, Implantattypen, Implantatot Implantatlange und
Sensibilitatsstérungen betrachtet.

Uber den Zeitraum und die Zahl von 217 Implantag@sehen, kam es bei einer
durchschnittlichen Ann&herung von 1 bis 2 mm an skasible Struktur Nervus
alveolaris inferior, zu einer Sensibilitatsstérurage von 2,7 Prozent, wobei die
Hypasthesien nie langer als 14 Tage anhielten.

Das Risiko einer Sensibilitdtsstorung des Nervusdaéris inferior wird in der Literatur
mit 3,5 Prozent angegeben. Die Zahl der Falle meeretatsachlichen, persistierenden
Nervschadigung reduziert sich allerdings auf 1 BnofWINTER et al. 1995). Wenz
und Mitarbeiter (2004) untersuchten im Jahr 200ds&ditatsstorungen nach enossaler
Implantation im Unterkiefer an 485 Patienten undze&hneten eine Misserfolgsrate
von unter 2 Prozent (WENZ et al. 2004).
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Die insgesamt 6 in dieser Arbeit gegenuber gesteNMerfahren (Kugelmessaufnahme,
Mittelwertschablone, Computertomographie, digitale Volumentomographie,
navigationsgesteuerte Implantologie und intraoperatlessaufnahme) haben alle das
Ziel, dem Operateur moglichst prazise Werte zwetief um den N. mandibularis zu
schonen. Dabei werden durchaus unterschiedlicheeWegchritten, um an dieses Ziel
zu gelangen.

Die Verfahren der Kugelmessaufnahme, der Mittelsadrdablone und der
intraoperativen Messaufnahme verwenden zur bildgddre Diagnostik die
Panoramaschichtaufnahme. Diese stellt in der Zalwinee eine meist verfugbare
Standardaufnahme dar, die einfach und schnellgerihgem Aufwand durchzufthren
ist und eine gute ROntgendiagnostik, mit relativolygr Genauigkeit in der
Langenbestimmung, zulasst. Fir den Patienten beiddigse bildgebende MalRnahme
eine zugleich kostengunstige und strahlenreduziéoten der Rontgenaufnahme, die
selbst bei mehrfacher Anwendung bei weitem nichtden Strahlendosis eines CT’s
oder DVT’s heranreicht.

Da die Panoramaschichtaufnahme jedoch nur eine danensionale Darstellung
zulésst, ist die sagittale Dimension und somit diedeutige rdumliche Lage des
Mandibularkanals nicht zu beurteilen. Wenn siclo alas Implantat Gber den Nervkanal
projiziert und keine Stérung der Sensibilitat vegli, befinden sich der Bohrkanal und
das Implantat wahrscheinlich bukkal oder lingualmviiervkanal. Des weiteren sei die
geratespezifische Vergréf3erung zu erwahnen, dieichell fir jeden Patienten und die
Region zur Implantation zu berechnen ist. Wenn rd&sen Punkt einmal kritisch
betrachtet, so muss man doch erkennen, dass digndtk CUber die
Mittelwertschablone nur mit Ungenauigkeiten einkedsgn kann und somit lediglich als
zusatzliches Hilfsmittel eine Verwendung finden Iteol Die Methode der
Kugelmessaufnahme mit Hilfe einer laborgefertigt&unststoffschablone liefert
genauere Ergebnisse, jedoch ist dabei auf einatewiiy reproduzierbaren Sitz dieser
Schablone zu achten, idealer Weise sollte sie pairodontal abgestitzt werden.
Weiterhin sollte die Referenzkugel moglichst nahsgéteren Implantationsort platziert
werden, um eine sehr exakte Vermessung des Knogcgebats am Implantationsort

gewahrleisten zu koénnen. Dies lasst sich jedoch bedingt verwirklichen.
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Hinzukommt, dass mit groRerer Distanz der Kugel zuNervkanal die
Wabhrscheinlichkeit einer Ungenauigkeit im Messengelsteigt.
Die navigationsgesteuerte Implantologie nutzt ziagDostik Datensatze, die auf einem
Computertomogramm oder einem digitalen Volumentawogn basieren. Unter
Inkaufnahme einer relativ hohen Strahlendosis wedide Daten mittels Computer sehr
exakt errechnet. aber vorausgehend ist auch eirfeeréd0analoge Strahlendosis
notwendig.
Diese Standardverfahren (CT, DVT und die naviga@steuerte Implantologie) haben
folgende Nachteile:

* Relativ hoher Zeitaufwand

* Hohe Strahlenbelastung und deren gesundheitliclgeero

* Hohe Kosten
Bei zehnfacher (DVT-Verfahren) beziehungsweise @ndertfacher Strahlenbelastung
(Computertomogramm) gegenuber einer Panoramasabidaihme, verbunden mit
dem Risiko gesundheitlicher Spatfolgen (90-fachdktlés Krebsrisiko (EUROPEAN
GUIDELINES ON RADIATION PROTECTION, 2004)) ist dieGefahr einer
Nervverletzung in kritischer Nutzen-Risiko-Relatiom jedem Einzelfall zu prifen.
Weiterhin stellen die Verfahren der Digitalen Volemtomographie, der
Computertomographie und der navigationsgesteudém@fantologie nicht nur fir den
Patienten hohe Kosten, sondern auch fir den Meatizeinen hohen finanziellen
Aufwand dar. Damit wurde die fur die Zahnheilkundaner bedeutender werdende
und haufiger praktizierte Implantologie fir wenideatienten erschwinglich. Ferner ist
der Zeitaufwand zu berlcksichtigen. Gerade bei d&vigationsgesteuerten
Implantologie ist dies ein nicht zu vernachlassdggraktor.
Die intraoperative Kontrolle durch die Darstelluthgy anatomischen Strukturen und der
Position der Implantataufbereitungsinstrumente rddd einen hohen apparativen
Aufwand. Der gesamte zeitliche operative Aufwandi loer Anwendung der
Navigationssysteme ist daher selten reduziert (CEC& al. 2006).

Einen guten Mittelweg zwischen Kosten-, Zeitaufwar&trahlenbelastung, einem

ausreichenden Mald an rontgenologischer Genauighmsi, gleichzeitig grol3er
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Genauigkeit am Implantationsort, stellt die im Kiuwm Saarbriicken angewandte
Mel3methode mit Hilfe der intraoperativen Panoranssagfnahme dar.
Vorraussetzung fur dieses Verfahren ist jedoch l@operativer Patient, der eine
Implantation in lokaler Anasthesie erlaubt, sowién eédrthopantomograph in
unmittelbarer Nahe zum Operationsraum. Im Umkehusshbedeutet dies natlrlich,
dass bei Angstpatienten, die zur Implantation émebationsnarkose bendétigen, diese
Messmethode nicht zur Anwendung kommen kann.

AulRerdem verlangert sich die Operationsdauer um diefertigungs- und
Entwicklungszeit der intraoperativ angefertigten nR@naufnahme. Zu einer
Verkirzung dieser Wartezeit fur das Operationsteénrigt die zunehmende
Digitalisierung der Rontgenbildentwicklung aberh&dich bei. Beachtet werden sollte
aul3erdem, dass der Patient wahrend der Entwickdi@ng?anoramaschichtaufnahme,
zur FortfUhrung der Implantation, erneut steril edbgckt werden muss, was eine
Erh6hung der Kosten in diesem Bereich mit sichdirin

Das im Klinikum  Saarbricken verwendete Diagnostifaleen  zur
Implantatlangenbestimmung und somit die Annaheamgen Nervus mandibularis ist
das, im Vergleich, strahlendrmste und kostengusistigorgehen, das ein Implantologe
in Eigenregie schnell, wahrend und nach der Opmeratiurchfihren kann, bei
vergleichbarem Erfolg bezuglich Nervschonung. Abbei Vernachlassigung der
gebotenen intraoperativen Sorgfalt und Vorsichrkes auch durch zu tiefes Bohren
(tiefer als geplant) zu einer Nervverletzung kommidier stellt ein Bohrer mit Stopp

eine geeignete Operationshilfe dar (Abb. 19 [8]).

Abb. 19 Winkelstick mit eingespanntem Tiefenstoppg]
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Die Ergebnisse, sprich der Prozentsatz der pernamdyervverletzungen, sind nicht
nur abhangig von den oben genannten Messverfasoadern vor allem auch von der
Sorgfalt und Erfahrung des Implantologen.

Abschlief3end ist zu bertcksichtigen, dass die Vartey des Nervus alveolaris inferior
und des Nervus mentalis und somit eine folgendesiBditdtsstorung auch beim
Andasthesieren, Praparieren des ImplantatlagersderitPilotbohrung beginnend, und
nicht nur durch das zu lang gewéhlte, beziehungsveu tief inserierte Implantat

erfolgen kann.
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