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Zusammenfassung:

Die Anwendung von 3-D-Techniken stellt in der Implantologie einen Quantensprung mit
einer Vielzahl neuer Mdglichkeiten dar. Die Entwicklung und damit die Prasentation neuer
Gerate, Verfahren etc ist rasant.

Die Erforschung einzelner Schritte dieser Entwicklung hingegen bleibt zuriick und
beschrénkt sich oftmals nur auf die Testung ganze Systeme zur “guided surgery” i.S. eines
“black-box-approach”, da fur Planungs-Software-Optionen jeweils spezielle, nicht beliebig

einlesbare Formatierungen und Codes existieren. .

Das in der Studie untersuchte praxiseigene Verfahren stellt eine Variante moglicher 3-D-
Anwendungsverfahren dar. Unterschieden nach der prozessualen Methodik von 3-D-
Bohrschablonentechniken werden gleiche oder deutlich schlechtere Genauigkeiten erzielt.
3-D-Bohrschablonenverfahren mit “Paketlésungen” wie z.B. Galileos/SICAT/Camlog
erreichten nach Literaturrecherche derzeit die hochste Genauigkeit.

Das post-prothetische DVT zur Implantatpositionskontrolle hat den Vorteil, jegliche
Strahlenbelastung zu vermeiden, allerdings auch den Nachteil, dass durch Reposition der
Pilot- oder 3-D-Bohrschablone auf das Mastermodell zusétzliche, nicht definierte Schritte

durchgefihrt werden missen.

Ein weiterer nicht definierter Schritt in einem 3-D-Planungs- oder Kontrollverfahren ist der
geforderte artefaktfreie Scan. Weiterhin wurden in der Literatur die jeweils angewandte
Imagefusions-Software nicht benannt oder ungeniigend dargestellt und somit ist ein

Rickschluss auf die dargestellten Werte nur unzureichend maglich.

Die einzelne Praxis wird letztlich nicht umhin kommen, im Rahmen eines
Qualitdtsmanagements die prozessualen Abl&ufe einer angewandten 3-D-Technik zu
evaluieren und wenn mdoglich, zu validieren. Ein unterstutzender Schritt in diese Richtung ist

in den “Paket-Ldsungen” zu sehen, die Abstimmungen auf Seiten der Hersteller implizieren.



Einfuhrung in die Problemstellung und Relevanz

Implantate als kiinstliche Zahnwurzeln sollten Zahne in idealer Achsenausrichtung und

entsprechender Dimension ersetzen.

Abhéangig von der Gebissvorschadigung, der geplanten prothetischen Versorgung, der
Motivation sowie finanziellen Situation des Patienten und daraus folgend des diagnostischen

sowie therapeutischen Aufwandes ist das Ziel in Annéherung erreichbar.

Gegenwartig konkurrieren aus implantologischer Sicht die konventionelle 2-D-Rdntgen-
sowie Modell-Diagnostik, die noch mehrheitlich aufgrund glnstigerer Kostenstruktur
angewandt wird und die modernen 3-D-Techniken, die mehr Prézision und weniger

operatives Trauma versprechen.

Stets sind bei der Indikation Strahlenschutzaspekte zu berticksichtigen.

Die 2-D-Implantat-Diagnostik und -Planung

Das Ubliche Vorgehen — klinische Untersuchung, Modelle, rontgenologische Diagnostik
durch OPTG und daraufhin erstellte Bohrschablohne — beinhaltet insbesondere hinsichtlich
der transversalen Breite die Unsicherheit der Einsch&tzung der Schleimhautdicke durch den
Untersucher und die Beurteilung einer 2 D Darstellung hinsichtlich von Aufhellungen
(dunnerer Knochen, atypischer Kieferkammverlauf, bindegewebig ausgeheilte Osteolysen,

Auswanderung der Region aus der Schicht etc) im Bereich der geplanten Implantation.

Derartige Schablonen werden als “Orientierungsschablonen” eingestuft, die wenig oder keinen

Riickschluss auf die anatomischen Gegebenheiten zulassen. (1,2,9)

Das sog. "Mapping” gibt im Bereich der festen Gingiva noch hinreichend Information zur
Bestimmung der Kieferkammbreite. Allerdings endet die Methode im Ubergang zur
beweglichen Mukosa (keine definitive Messung mehr i.0. moglich und Ubertragungsfehler
durch den Abdruck). AuBerdem ist der Aufwand erheblich. (10,11,12,14)



Insbesondere die Bedingungen bei Z.n. Defektrekonstruktionen mit freien Lappen sind denen

bei beweglicher Mukosa zwar prinzipiell &hnlich, aber ungleich schwerer zu beurteilen.

Die operative Umsetzung erfolgt idR durch Aufklappung und Einsatz der Bohrschablone zur
ungeféhren Markierung der Implantatposition. Alles weitere geschieht Freihand, aber unter
Sicht des Kklinischen Situs.

Postoperative Rontgenkontrollen sind obligat, intraoperative Aufnahmen abhéangig von der

Situation und Ansichten des Operateurs.

Hinzu kommen Unsicherheiten der metrischen Genauigkeit von OPTGs, die bis zu 2,61mm
im Mittelwert abweichen und sich summieren, sofern keine exakte Positionierung des

Patienten vorgenommen wurde. Im Unterkiefer sind die Abweichungen generell gréRer. (30).

Die 3-D-Implantat-Diagnostik, -Planung und -Chirurgie:

Die 3-D-Diagnostik ermdglicht exaktere Aussagen. Abhéngig von Geratetyp sind

unterschiedliche “Schichtdicken” oder metrische Genauigkeiten zu erzielen.

Grundsatzlich ist aber eben das Problem der dritten Ebene weitgehend geldst und vorhandene
Verhaltnisse wie angrenzende kritische Strukturen — N. alveolaris inferior, entziindliche
Prozesse des Sinus maxillaris, Zustand der NNH tberhaupt, kleinere

pathologische Prozesse, ansonst wegen Uberlagerungseffekten in der 2-D-Technik

unauffallig, werden erkannt, etc.

Ein grober Vergleich zwischen der Computer-Tomographie (CT) und der seit mehr als einem
Jahrzehnt nun konkurrierenden Dentalen-VVolumen-Tomographie (DVT) zeigt fur einen
Operateur hinsichtlich des Informationsgehaltes tber die Knochenqualitat VVorteile auf Seiten
eines CTs, da uber automatisch kalibrierte Grauwerte (Hounsfield-Einheiten) ein genauerer

Riickschluss gezogen werden kann.

Dennoch ist die DVT weiter auf dem Vormarsch, da sie auch von Nicht-Radiologen

angewandt werden darf, die Strahlenbelastung idR geringer ist, preislich in der



Gerateanschaffung weitaus gunstiger liegt, oftmals ein Implantatplanungsprogramm integriert

ist und idR das Handling einfacher ist.

Eine Kalibrierung von Grauwerten kann hierbei ber einen manuell eingestellten
Schwellenwert erfolgen und damit ein gewisser Ruckschluss auf vorhandene
Knochenqualitaten gezogen werden (4) oder es muss ein geratespezifischer Korrekturfaktor
ermittelt werden (42, 55).

Insgesamt wirkt ein DVVT-Bild etwas schwammiger, zeigt aber abhéngig von der

Rekonstruktionssoftware oft weniger Artefakte insbes. durch metallische Restaurationen.(5)

Die klinische Umsetzung und Nutzung der gewonnenen Daten geschieht aktuell entweder

- durch das navigierte Operieren, wobei durch Registratur- und Kalibrierungsprozesse
letztlich das OP-Instrument Gber Monitorkontrolle, &hnlich wie bei bekannten
endoskopischen Eingriffen, aber definitiver gesteuert wird

- oder durch 3-D-Bohrschablonen, die Bohrrichtung und Bohrerbreite durch Hilsen

vorgeben sowie die Lange durch Bohranschlége.

Beiden Anwendungen ist gemein, dass die durch aufwendigere 3-D-Diagnostik gewonnene
Prézision bei der Umsetzung wieder zum Teil in unterschiedlichem Ausmal verloren geht.
(6, 16, 37, 40, 42, 54)

Allerdings ist nach Erfahrungsberichten die Navigation tber eine Monitorkontrolle
aufwendiger, sodass sie vor allem in Kliniken vorgehalten und in Praxen nur vereinzelt

eingesetzt wird.

Der Aufwand und damit der Aspekt “Zeit™ ist gegentiber den 2-D-Techniken in jedem Fall
erheblich groRer, da nicht nur die Arbeit am PC sondern der gesamte “workflow”
entscheidend ist (5).

Unsicherheiten bleiben wegen der 0.g. schwachen oder schwammigen Auflésung von
Grenzschichten u. a. bei der Erstellung von Bohrschablonen allein aufgrund der 3-D-Daten
(stereolithografische Schablonen), die dann doch nicht die Passgenauigkeit zeigen, die
erforderlich ist. (5)



Stand der Forschung fur bohrschablonengestiutzte dentale 3-D-

Implantation:

Die Entwicklung des Marktes um die Implantologie kann immer noch als rasant
charakterisiert werden. Die Entwicklung neuer Produkte oder Systeme sowie deren
Nachahmerprodukten ergiel3t sich regelrecht tiber den Anwender und Nachfrager angesichts
der marktkonformen demographischen Kurve und den Perspektiven zum Gesundheitsmarkt
(32, 33)

Die Forschung wird teils getragen durch universitére Einrichtungen, aber auch durch

firmeneigene Institute, verbundene Anwender u/o namhafte Implantologen etc..

Die Sichtung des Datenmaterials untersucht die metrischen Genauigkeiten der Einzelschritte

einer komplexen 3-D-Implantat-Planung und Umsetzung.

Literaturrecherche zu metrischen Genauigkeiten der Hard- und Software fiir 3-D-

Diagnostik, -Planung, - Implantatinsertion und -Kontrolle

Metrische Genauigkeit von OPTG, CT und DVT

Wird im Folgenden von Schichtdicke gesprochen, so geht dies auf die tbliche

Begriffsanwendung zurlick. Die Cone-Beam —Technik eines DVT hat keine (ibliche Schicht.

Werden die metrischen Genauigkeiten gepriift, ergeben sich gegentiber der tblichen 2-D-
Technik, dem OPTG, signifikante Unterschiede (30, 24).

Das OPTG zeigt mittlere Abweichungen um 2,61 mm, die entsprechend bei ungeniigender
Positionierung des Patienten zunehmen. Insbesondere ist hierbei an zahnlose Patienten zu
denken.

DVT (NewTom DVT 9000 (30)) und CT (Somatom Plus 4 Volume Zoom, Siemens(30))
weisen mittlere Werte um 0,25 mm auf, wobei der Unterkiefer genauer als der Oberkiefer
zeichnet.

In einer Arbeit von Schlieper J (24) werden mittlere Werte fiir das CT von 0,23 mm und fur
das DVT 0,22 mm benannt.



Metrische Genauigkeiten fur DVTs von 0,37 +/- 0,19 mm gegeniiber 0,17 +/- 0,09 mm bei
Spiral-CTs werden beschrieben (13). Absolute Messfehler fir Volumenmessungen wurden
flr einen Galileos- DVT mit 1,178 ml (+/- 0,99 ml) und fir einen Somatom Sensation 6 -CT
mit 1,23 ml (+/- 0,93 ml) angegeben (46).

Hochauflésende CTs weisen eine Schichtdicke von 0,10 mm auf (4), DVTs von 0,125 mm.
(35), bei kleinvolumigen Aufnahmen bis 0,075 mm (36).

Werden die effektiven Strahlendosen verglichen, so besteht grob die Relation

OPTG:DVT:CT wie 1:2,5-10:50-100.

Allerdings zeigen Untersuchungen zu Niedrigdosen-CTs, das bei Dosisreduzierungen von 100
mAs Uber 50 auf 10 in der Knochendarstellung keinen Nachteil aufweist und damit in der
Strahlenbelastung wieder dem DVT nahe resp. gleich kommt (30, 41, 47).

Ahnliche Aussagen treffen HaRkfeld et al, wo eine Dosisreduktion um 76 % keinen Einfuf auf

die metrische Genauigkeit hat (34).

Welchen Einfluss softwarebedingte Rausch-, Positionierungs- oder
Bewegungsartefaktminderung (z.B. Pax-Primo-Beschreibungen von Orange-Dental (10) auf
die metrische Darstellung und damit fiir eine Implantationsplanung im pm- Bereich hat, ist
im Einzelnen nicht bekannt. Sicher ist nur, dass engere zulassungstechnische Grenzen

eingehalten werden missen (53).

Metrische Genauigkeit der Planungs-Software

In der Regel werden Hilfsmittel beschrieben, die als Referenzmarker dem Ansteuern oder
automatischen Einlesen durch die Software dienen (5) und z.B. ein Matchen von virtuellen
und reellen Markern beinhaltet. Welche metrischen Genauigkeiten dies beinhaltet, wird nicht
explizit dargestellt (54, S. 237), auch nicht, welche Toleranzen zugelassen werden.

Aufgrund der teilweise zusétzlich angegebenen Hilfsmittel (Legostein (Original oder aus
Titan ) plus zentrale achsengerechte Bohrung im geplanten Zahn) lasst sich schlieRen, dass es

Verbesserungsmaoglichkeiten gibt.

Angaben zu Einflussen der Konvertierung der Rohdaten, des Rohdatentransfers via Internet,
CD etc sowie Rontgen- oder Bewegungsartefakten und deren Umgang finden sich nicht.



Metrische Genauigkeiten der eingesetzten Software zum Vergleich von 3-D-Soll- und -

-Istwert bei Implantationen

Die “Kontroll-Programme” sind auf spezifische Formatierungen plus Codes der
Planungsprogramme zugeschnitten, die Uberpriifungen teils nur innerhalb eines Systems
zulassen.

CoDiagnostix/CoDiagnostix- Imagefusion IVVS-Solution/Skelton ist ein Paket, das
Imagefusionen mit einer Genauigkeit im Gleitkommabereich ausfuhrt. Limitierend ist die

Qualitat des pra- und post-op oder postprothetischen Scans.

Galileos+SICAT und ein unbenanntes Uberlagerungsprogramm sind ein Paket, dessen
Imagefusionen auf Schadelreferenzpunkten beruhen (telefonische Anfrage und (16)).

Eine Angabe zur metrischen Genauigkeit resp. Reliabilitat und Validitét fehlt.

Das Kontroll-Programm Rhinoceros (20) wurde und ist als Designerprogramm konzipiert und

offenbar zweckentfremdet. Angaben zur metrischen Genauigkeit fehlen.

Metrische Genauigkeit von 3-D-Bohschablonen als operative Hilfsmittel

3-D-Bohrschablonen werden nach dem "Hype” insbesondere zum Nobel-Guide-System um

2005 weiterhin vermehrt, aber kritischer eingesetzt.

Nach Herstellerangaben liegen die Genauigkeiten zwischen 0,33 und 0,6 mm (5)

Fur das SICAT-Verfahren, in Kombination mit Galileos-DVT, Galaxis 3-D-Diagnose-
Software und dem Galileos-Implant-Planungssoftware als All-in-one-System werden 0,5 mm
am apikalen Ende des Implantates angegeben (43).

Inwiefern es sich hierbei um reliable Daten handelt, ist nicht ersichtlich. Insbesondere fehlen

Angaben zu Maximalabweichungen.



Literaturrecherche zur Anwenderseite

Systematische Literaturrecherche:

Eine systematische Literatur-Recherche tiber MEDLINE von 1966 bis 2008 nach Kriterien
“flapless, incisionless or minimal invasive” in Kombination mit “dental implants” erbrachte
16 Studien, in denen 6 von Knochenperforationen berichteten, die anderen zu weitergehenden
Untersuchungen keine Angaben machten. Insgesamt wurden 3,8 % chirurgische

Komplikationen registriert (23).

Eine weitere systematische Literaturrecherche der 2.Gruppe zur EAO Konferenz 2009 (25)
von 1966 — 2009, als Folgestudie basierend auf einem systematischen Review von Jung et al.
(26), ergab aus 3120 Titeln 8 mit den erforderten Kriterien an “accuracy” und 10 geniigten
“the clinical performance”.

9,1 % zeigten friihe chirurgische Komplikationen (39 von 428 Pat.. Nach eigenem
chirurgischen Verstandnis musste bei wenigstens 26 Patienten intra-op “aufgeklappt” werden,
bei 6 weiteren friih post-op).

13 % frihe prothetische Komplikationen und ebenfalls 13 % spéte prothetische

Komplikationen werden berichtet

Vergleich 3-D-guided- mit “Free-hand “-Implantation

Nickening und Spiekermann verglichen in-vitro-Implantationen mit 3-D-Fuhrungs- oder
konventionellen Orientierungsschablonen und stellten fest, das letztere lediglich zur Kérnung
flr die Implantatposition hinreichend sind (9). Dies deckt sich mit den klinischen

Erfahrungen.

In einer Arbeit aus 2010 verglich Nickening die Ergebnisse von 3-D-guided Implantationen
bei Patienten mit “free-hand”-Implantationen ohne Orienterungsschablone in Gipsmodellen
von den gleichen Patienten, wobei bei letztgenannter VVersuchsgruppe ein OPG, einartikulierte
Gipsmodelle und die VVorgabe zu “einer idealen Implantatinsertion ~ gegeben wurden (18). Die
Ergebnisse waren unter diesen Umstanden absehbar deutlich zu Gunsten der ct-gestitzten

Schablonen.
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- Nach klinischer Erfahrung setzt eine “freehand”- Implantation eigentlich Folgendes
voraus:
- EInOPG
- die klinische Beuteilung der Knochensuffizienz
- einsog. "Mapping”
- idR eine Pilotbohrschablone zur Orientierung hinsichtlich der Implantatposition
- eine OP mit Flap, um letztlich den Knochen qualitativ und quantitativ zu beurteilen,

die Implantatposition in Grenzen zu dndern oder zu augmentieren.

Entsprechend findet sich bei faireren Bedingungen ein Reslimee, das rein manuellem

Vorgehen fur die meisten klinischen Situationen eine geniigende Genauigkeit attestiert (48).

3-D-post-op-Kontrollen ohne Bezeichnung der Kontrollsoftware:

Nickening H-J und Eitner St beschreiben in einer Studie aus 2007 (19), dass bei 102 Patienten
und 250 “flapless” geplanten Implantaten 58,1 % dem Protokoll entsprechend gesetzt werden
konnten; bei 41.9 % musste demnach aufgeklappt oder konnte nicht mit Bohrschablone

inseriert werden.

Eine Arbeit aus 2009 vergleicht zwei implantologische Zentren, die CT-basiert planten und
durch ein post —op CT eine Kontrolle von Ist- und Sollwerten durch Imagefusionen
durchfthrten. Insgesamt wurden 25 Patienten behandelt -17 partiell bezahnte und 10 zahnlose
Zahnbdogen.

VVon 104 Implantaten wurden 100 versorgt, 89 Implantate konnten verglichen werden.
Mittlere laterale Abweichungen der coronalen resp. apikalen Enden wurden mit 1.4 und 1.6
mm angegeben, Tiefenabweichungen mit 1,1 mm und Achsabweichungen mit 7,9°. Angaben
zur Kontroll-Software und Referenzpunkten fehlen.

Explizit wurde herausgestellt, dass in beiden Zentren keine Lernkurve festgestellt werden
konnte (28).

Eine weitere neuere Arbeit aus 2010 weist auf die Besonderheit der Abstimmung des
Gesamtpaketes hin (Galileos-Compact-DVT+ SICAT-Bohrschablone+ Camlog-Implantate)
und erzielt hiermit mittlere Abweichungswerte am Implantatapex um 0,82 mm, der —Schulter

(mesio-distal) um 0,47 mm, -Achsabweichungen um 3,07 °. Entsprechende

11



Maximalabweichungen sind 1,64 mm, 0,91 mm und 6,60°. (24). Angaben zu oro-vestibularen
Abweichungen fehlen, so auch zum 3-D-Implantat-Positions-Kontrollprogramm und zu

Referenzpunkten.

3-D-post-op-Kontrolle und Bezeichnung der Kontroll-Software:

Eine Arbeit aus 2007 liegt in den Mittelwerten im Implantat-Schulter- und Apexbereich um
ca. 50 % ungunstiger sowie in den Gradabweichung um ca. 20 %, zeigt aber im
Implantatschulterbereich deutlich geringere Extreme. Eine Unterteilung in Abweichungen
mesio-distal und oro-vestibulér findet sich nicht. Als post-op Kontroll-Software wurde
Rhinoceros 4.0, McNeel, Seattle, WA (20) verwendet.

Arbeiten aus 2009 referieren Positionierungsfehler im Implantatschulterbereich von 0.0 — 4,5
mm (Mittel:0,9mm), im Apexbereich 0,0-3,7 mm (Mittel: 0,6-0,9mm) und
Winkelabeichungen 0 — 10 Grad (Mittel: 4,2 Grad). Insgesamt finden sich Angaben sowohl
zu mesio-distal und auch oro-vestibularen Abweichungen, wobei sich letztere aufteilen in oro-
palatinale mit Minimal- zu Maximalabstdnden von 0,9 — 4,5 mm und lingual-vestibul&r mit
Werten von 0,6-2,7 mm. Als post-prothetische Kontroll-Software wurde CoDianostix-

Imagefusion, IVVS-Solutions, Chemnitz, Germany eingesetzt (17,18)

Referierte Konsequenzen der Behandler auf Ubertragungsungenauigkeiten bei 3-D-
Bohrschablonen-Implantationen:

“Flapless surgery”

Werden die auf Patientenseite erhofften VVorteile der 3-D-Bohrschablonentechnik vollends
ausgeschopft und “flapless™ die Implantatinsertionen vorgenommen, ist die optische Kontrolle
géanzlich genommen.

Die Ubliche postoperative OPTG-Kontrolle bestétigt nur die Planung in der Gblichen 2-D-

Version, insbesondere, dass sensible intraossare Strukturen geschont worden sind. Vestibulére

Fenestrationen oder auch Perforationen z.B. in den Mundboden werden nicht erfasst.
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Als intaoperative KontrollmalRnahmen werden Sondierungen nach der ersten Bohrung und
das regelmaiiige Abnehmen der durch temporare Implantate gesicherten Bohrschablone

wahrend des Eingriffs empfohlen.(1)

OP mit “flap”~

Andere Anwender verzichten von vornherein auf “flapless”, ziehen wieder eine mehr oder
weniger groRzigige “Aufklappung” vor, um wieder eine direkte Sicht-Kontrolle zu haben und
aulRerdem eine moglichst — auf Zahn, Knochen oder/und Fixtur — starr gelagerte Schablone(6,
49, 50).

Ziel ist offenbar, die dem Planungssystem immanente technische Genauigkeit bei
Durchlaufen eines komplexen fehleranfélligen VVorganges durch einfache robuste
MaRnahmen zu sichern — den erfahrenen klinischen Blick und die méglichst starr fixierte

Bohrschablone.

Wechsel von “flapless~ zur Aufklappung intra-operativ

Angesichts der Implantatzahlen, die bereits mit 3-D-Bohrschablonen-Technik gesetzt wurden
und werden sowie der geringen Kenntnis tber die erzielten Resultate in der breiteren
Anwendung (diverse Operateure, diverse Systeme ), bewegt man sich eigentlich auf diinnem
Eis — "Es gibt derzeit in der gesamten wissenschaftlichen Literatur keine Studie, die eine
Vergleichsanalyse der wissenschaftlich etablierten Systeme beschreibt.”(6)

Was ist dann “wissenschaftlich etabliert”? Gerade Arbeiten mit groRerer Implantatanzahl und

wenn maoglich einer definitiven Versorgung sind dann ein paradoxes Ziel.

Sofern es offensichtlich zu Diskrepanzen zwischen virtueller Planung und deren Umsetzung
kommt, wird folgendes empfohlen:

"Nicht selten kommt es intraoperativ zu Situationen, die die Verwendung der Schablonen nur
eingeschrankt oder nicht mehr ermdglichen. Spatestens dann ist die Operationserfahrung

gefragt, die die Operation zielfiihrend auch ohne 3-D-Technik beenden kann.” (6)
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Unter welchen Voraussetzungen?
Vorteile sind:
- die Detailkenntnisse aufgrund der 3-D-Diagnostik
- die Detailkenntnisse aufgrund der virtuellen Simultanoperation
Nachteile sind:
- das Ausmal’ von Inkompatibilitat zur Planung abhangig vom Zeitpunkt der
intraoperativen Diagnose und dem Umfang der vorgesehenen MalRnahmen
- der Stress, der “zielflihrenden” Beendigung der Operation bei spontaner Umplanung

- der Stress, dem Patienten das Problem zu kommunizieren und zu “objektivieren

Der intraoperative Schritt “back to the roots” wird so zu einem Neustart auf einer anderen, in
der Regel schlechteren Strecke und fuihrt somit wieder in eine paradoxe Situation, wo die
konventionelle Methode unter erschwerten Bedingungen angenéhert zum gleichen Ziel
kommen soll — sofern zielfuhrend nicht gleichgesetzt wird mit Zielaufgabe resp.

Zielneudefinition.

In der praktischen Anwendung wird somit wieder der Faktor Operateur und Arzt ersichtlich,
der in den Systemvorstellungen bereits weitgehend zuriick genommen wurde.

Zwar wird in Referaten oder Schulungen oft auf den erfahrenen Implantologen als eigentlich
geeigneten Anwender verwiesen, der als Akquisiteur das Augenmal3 flr den richtigen
Patienten und als Praktiker das richtige Handchen fur den schwierigen Knochen hat, aber viel

naher erfasst wurde dieser weiche Faktor nicht.

Die Hybrid-Position:

Heiland M berichtet von einem Vorgehen mit Planung bis zu einer SICAT-3-D-
Bohrschablone und Freihand-Implantat-Insertion nach Pilotbohrung. (29).
Heiland verweist hierbei auf die Mehrdimensionalitat der Planung. Es kénnte auch auf

gangige Hulsensysteme zurlickgegriffen werden.
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Fragestellung

Es ist alltdgliche Erfahrung, dass nicht jeder Patient die gesamte Palette der medizinischen
Madglichkeiten erhalten kann, darf und muss und der Arzt diese auch nicht in vollem Umfang
sogleich umzusetzen vermag, da abhéngig vom Grad der Komplexitét ein prozessuales

Qualitdtsmanagement gefordert werden muss.

Werden die Faktoren 3-D-Technik und Operateur synoptisch herunter gebrochen und
vergegenwartigt man sich, dass immer noch ca. 90 % der Implantate aufgrund von

Modell- sowie 2-D- Diagnostik gesetzt werden und der Erfolg der Implantologie letztlich auf
dieser einfachen Plattform beruht, ist die Frage berechtigt, ob nicht eine Kombination der
Verfahren gewisse Nachteile fur bestimmte Patienten zu vermeiden mag, auch wenn

bestimmte Vorteile geopfert werden.

Die letztendlichen Ziele bleiben hiervon unberihrt:
- Sicherheit bei der Implantation
- das atraumatische / minimal-invasive operative VVorgehen
- die provisorische gesellschaftsfahige Versorgung
- die provisorische implantatgestiitzte Sofortversorgung

- die definitive implantatgestitzte Sofortversorgung.

Durch 3-D-Diagnostik und virtuelle Simultan- Implantation wird jede Situation besser planbar
und durch einen gewissen Mehraufwand auch mehr Planungssicherheit erreicht.
Problematisch wird die Umsetzung der virtuellen Planung in die definitive 3-D-
Bohrschablone aufgrund der bestehenden “Rest-Unsicherheit”, die sich insbesondere in den
Maximalabweichungen der Implantatinsertion in der Transversalen ausdriickt und des

deutlichen Kostensprunges.

Hypothesen:

- Wird eine Implantationsplanung nach DVT-Diagnostik und —Planung mit einfacher
Orientierungsschablone ausgeftihrt sind die Abweichungen von Soll- und Ist-Wert
innerhalb der aus der Literatur bekannten Mittelwerte bei ausschlieBlicher 3-D-

Diagnostik und —Bohrschablone
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- Wird eine Implantationsplanung nach DV T-Diagnostik und —Planung mit einfacher
Orientierungsschablone ausgefiihrt sind die Abweichungen von Soll- und Ist-Wert
innerhalb der aus der Literatur bekannten Maximalabweichungen bei

ausschlieBlicher 3-D-Diagnostik und —Bohrschablone

Material und Methoden

Material:

Patienten:

Die vorgesehene Untersuchung stiitzt sich auf Patienten der eigenen Praxis mit als klinisch
grenzwertig eingestuftem Knochenangebot und unterschiedlichen Indikationsklassen
(Einzelzahnliicke, Pfeilervermehrung, Freiendsituation, Zahnlose).

Weiterhin sollte die Implantatposition pra-operativ definitiv planbar sein, d.h. auBBer einem
Sinuslift oder dem Abdecken einer Fenestration sollte eine intraoperative Augmentation nicht
mehr notwendig sein. Z.n. Augmentationen sind demnach gleichfalls geeignet.

Die erweiterte DVT-Diagnostik ergibt sich aus den fraglichen Implantatlagerverhaltnissen.

Orientierungsbohrschablone:
Nach Silaplastabdruck und BiBnahme mit Futar wird eine gewdhnliche Pilotbohrschablone in

einem gewerblichen Dentallabor hergestellt. Bei Zahnlosen wird die Vollprothese dubliert.

Planungs-(pra-op) -DVT und (post-prothetisches) Kontoll-DVT:

Dentaler Volumen-Tomograph: Galileos Compact , Fa. Sirona.

Planungs-Software:

Planungssoftware: CoDiagnostiX

Kontrollsoftware:

Imagefusionssoftware: “Imagefusion” ,Modul von CoDiagnostiX

Vermessungsmodul: “Skeleton
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Intra- und post-op Ortho-Pan-Tomogramm:

Orthophos Ceph, Fa.Sirona

Implantate:

Typen ergeben sich aus Zuweiseranforderungen oder intra-operativer Notwendigkeit
Meistermodell:

Nach dem Einsetzen der prothetischen Arbeit wird von dem versorgenden Zahnarzt das

Meistermodell zur Verfligung gestellt.

Methoden:

Pra-operativer “workflow”

Nach Ublicher implantologischer Befundung werden bei geeigneten Patienten und nach deren

Zustimmung zur Studienteilnahme Abdriicke und ein Biss mit Futar genommen. In einem

Fremdlabor wird eine Orientierungsbohrschablone erstellt.

Nach pré-op DVT bei eingesetzter Orientierungsbohrschablone erfolgt die virtuelle
Implantatplanung anhand der Planungssoftware (CoDiagnostiX) und orientiert sich hierbei
nicht streng an ideal-prothetischen Kriterien, sondern ergibt sich aufgrund des
Beratungsgespréches und Ruckkopplung mit dem Prothetiker:

- Insbesondere soll vorhandener Knochen genutzt werden oder soll die ideale

Implantationsposition durch Augmentation erstellt oder annahernd erreicht werden.

Die Sollposition ergibt sich demnach aus Patientenversorgungswunsch, DV T-Auswertung,

implantat-chirurgisch und -prothetisch Machbarem.

VVon den Bohrhiilsen abweichende Implantatpositionen wurden in mesio-distaler Richtung
vermessen. Sofern die Bohrhilsen auRerhalb der dargestellten Ebene liegen, werden virtuell
Hilfsimplantate gesetzt und dann Uber die auf dem Kieferkamm dargestellten Achsen

vermessen.
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Die Planungsdaten werden in dem Planungsprotokoll fiir die liblicherweise zu folgende
Bohrschablonenerstellung oder dem Implantations-Diagnoseprotokoll der DAMP-Soft -

Praxissoftware gespeichert.

Operativer “workflow"

Die Implantation erfolgt generell unter sterilen Bedingungen.

Unter Bildung eines entsprechenden Lappens, kann die Bohrschablone eingesetzt werden und
eine erste Markierung uber die Bohrhulsen vorgenommen werden.

Nach Entnahme der Bohrschablone wird die endgtiltige Position entsprechend préoperativer
Planung durch Zirkelvermessung bestimmt.

Nach Beurteilung des Knochenlagers, wird diese Position beibehalten oder intraoperativ

gedndert.

Die Implantation erfolgt sodann tber eine Vorbohrung, intraoperative Messaufnahme und
endgultige Aufbereitung und Insertion des Implantates. Abhangig von den Umstanden — die
bis zur eingeschétzten Patienten-Compliance reichen — wird eine geschlossene oder offene
Einheilung favorisiert. Direkt post-op erfolgt ein weiteres OPTG.

Ein OP-Protokoll wird standardgemaR erstellt.

Post-prothetisches DVT

Eine zweite oder Kontroll-DVT-Aufnahme erfolgt mit dem vom Prothetiker zugesandten
Meistermodell und der aufgesetzten Pilot-Bohrschablone.

Die Bissebene wird hierbei entsprechend der Patientenaufnahme parallel zur
Geratestandflache, also FuBboden orientiert.

Sollten Neuiiberkronungen vorgenommen worden sein, liegt die Schablone dort frei tiber den
Stimpfen.

Zahnfleischmasken werden entfernt, da oftmals Vestibulumplastiken erfolgten oder aufgrund
des Silaplastabdruckes eine tiefere Impression in Vestibulum oder Mundboden erfolgte.

Zu tief reichende Schablonen miissen gekirzt werden.
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Erstellen der Implantat-Kompatibilitat von pra-op und post-prothetischem DVT:

- Virtuelle Uberlagerung von Analogimplantat (Labor-Implantat im Gips-Modell) mit
Datenbank-Implantat entsprechend der Planungssoftware, gemal der von Nickening
beschriebenen Vorgehensweise (18,19)

- Imagefusion von Planungs-DVT und Mastermodell -DVT, Soll/Ist-Vergleich der
Implantatpositionen in Millimeter- und Gradabweichungen (Herr Kettler, Fa.
Straumann)

- Rickubertragung der Istwerte auf das Planungs-DVT und Verifizierung von

verletzten wichtigen Strukturen u/o Knochenfenestrationen etc

Handauswertung anhand Mastermodell mit aufgesetzter Pilot-Bohrschablone:

Eine weitere Kontrolle erfolgt durch Ist-Sollwert-Vergleich der Implantatposition durch
Handauswertung am Mastermodell und aufgesetzter Bohrschablone:

Gemessen werden die Entfernungen von Bohrhilse(n) zur Implantatposition in md-Richtung
und gleichfalls mit den Soll-Werten vergleichen. Der Sollwert ergibt sich hier aus der
Bohrhilsenposition, der pré-op-Abweichung hiervon aufgrund der virtuellen Planung sowie

der evtl intra-op Positionséanderung.

Ergebnisse:

12 Patienten nahmen an der Studie teil. 5 konnten nicht ausgewertet werden. Bei 2 Patienten
wechselten urspriingliche Planungen von Teleskopen auf Locatoren (im Mastermodell sind
dann keine Analogimplantate). Bei 2 weiteren wurden die Mastermodelle entsorgt, an die
Labore zurtickgesandt und nur die Planungsmodelle gemal3 Krankenkassenvorgaben
einbehalten. In einem Fall wurde im OK von 4 auf 6 Implantate umgeplant bei vorhandener 4-
Hulsen-Pilotbohrschablone, was zu Schwierigkeiten in der Auswertung nach der Imagefusion

und somit zum Ausschluss fiihrte.

Das Durchschnittsalter der verbliebenen 7 Patienten betrug 56,43 Jahre, 57,1 % waren
weiblich.

Die Indikationsklassen waren Freiendsituationen (5), zahnlose Oberkiefer (1) und eine
Einzelzahnliicke im UK (1).
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Entsprechend geplante prothetische Versorgungen waren verblockte Kronen (3), Briicke (4),

gaumenfreie TO (1) und eine Einzelkrone. (Tabelle 1)

Der Abstand von DVT-Planung bis OP betrug lag in der Regel zwischen 2 — 3 Wochen, ein
Ausreifer lag bei 61 Tagen. (Tabelle 2)

Insgesamt wurden 17 Implantate gesetzt, im Durchschnitt 2,43. In 2 Fallen erfolgten
augmentative , in 2 Féllen praprothetische MalRnahmen. Komplikationen oder
Implantatverluste gab es nicht.

Bei 10 Implantaten (58,82 %) wurde eine andere GroRe als geplant gewahlt.

Bei sechs Implantaten ein kleinerer Durchmesser (35,29 %), bei 3 Implantaten ein kiirzeres
(17,64 %), bei 2 Implantaten ein grofierer Durchmesser (11,76 %) und bei 7 Implantaten ein
langeres (41,17 %). Bei 6 Fallen wurde ein schmaleres und l&ngeres gewahlt (35,29 %).

Die Grunde flr die gednderte Implantatwahl lagen in der klinischen Einschétzung der

transversalen Breite und in der intraoperativen Messaufnahme (OPG). (Tabelle 2)

In 11 Fallen (64,70 %) wurde intraoperativ eine von der Planung abweichende Position
gewdhlt. Im Mittelwert betrug die Anderung 1,82 mm, maximal 6 mm, minimal 1 mm.
Die Griunde fir die gednderte Implantatposition lagen in der klinischen Einschatzung der

Knochenqualitat und der transversalen Breite. (Tabelle 3)

4 von den 7 Planungs-Scans zeigten Bewegungsartefakte, bei einem von den vier Scans lag
ein Artefakt im Planungsbereich. (Tabelle 4)

Die Imagefusionsauswertung zur Implantatpositionierungskontrolle (Tabellen 5 — 13) ergab
folgende Werte:

Basis md  Tip md Basis ovest Tip o\est Basis c-api  Tip c-api Vektorninkel
Mittelwert 1,05 1,3 1,01 1,25 0,78 0,82 8,99
Mittelwertabweichung 0,7 1,01 0,65 0,5 0,6 0,54 1,41
Maximalabweichung 3,6 38 2,3 2,5 1,9 2,1 16,1
Minimalabweichung (0] 0,1 0,1 0,4 0] 0,1 37
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Im Vergleich hierzu in dieser Studie referierte Arbeiten mit post-op oder post-prothetischer

rontgenologischer 3-D-Kontrolle in tabellarischer Form:

eig. Arbeit  Arbeit 17 Arbeit 20 Arbeit 24 Arbeit 28

post-proth.  post-proth. post-op. post-op. post-op
Kontrolle Kontrolle Kontrolle Kontrolle Kontrolle
DVT DVT CT DVT CT
1,22 +/-
mittlere Abweichung 1,05 0,9 0,85 0,47
Implantatbasis m-d
mittlere Abweichung 1,01 0,9 1,4
Implantatbasis o-vest
mittlere Abweichung 1,3 0,9 151 +/-1 0,82
Implantattip m-d
mittlere Abweichung 1,2 0,6 1,6
Implantattip o-vest
Maximalabweichung 3,6 45 0,91
Implantatbasis m-d
Maximalabweichung 2,6 3,7
Implantatbasis o-vest
Maximalabweichung 3,8 3,4 1,64
Implantattip m-d
Maximalabweichung 0 2,7
Implantattip o-vest
Minimalabweichung 0 0
Implantatbasis m-d
Minimalabweichung 0,1 0
Implantatbasis o-vest
Minimalabweichung 0,1 0
Implantattip m-d
Minimalabweichung 0,3 0

Implantattip o-vest

m-d:  mesio-distal; o-vest: oro-vestibular



Bezogen auf die Arbeiten 17, 20, 28 kdnnen Hypothese 1 und 2 angenommen, bezogen auf

Arbeit 24 mussen sie abgelehnt werden.

Die zusétzlich ausgefiihrte Handauswertung (Orientierungsbohrschablone auf Mastermodell
unter Beriicksichtigung von pra- und intra-op Positionsdnderungen) ergab einen Mittelwert
von 1,76 mm und eine Mittelwertabweichung von 1,193 mm flr Soll-/Istwertvergleich der
Implantatbasispositionen. (Tabelle 14)

Eine Korrelationsberechnung von Handauswertung (Orientierungsbohrschablone auf
Mastermodell unter Beriicksichtigung von pré- und intra-op Positionsanderungen) und
Imagefusionsauswertung mit jeweiligem Implantatbasisbezug (x-Achse) ergab einen Wert
von -0,26. (Tabelle 15)

Die mittlere Dauer von der Planung bis zur prothetischen Versorgung lag bei 207 Tagen,
maximal bei 285 und minimal bei 161. (Tabelle 2)

Die Versorgungen erfolgten wie geplant.

Eine Ruckubertragung der Abweichungen nach Imagefusion in das Planungs-DVT ergab bei
2 von 17 Implantaten (1 Patienten, zahnloser OK) freiliegende cervikale Implantatwindungen

(Tabelle 16). Im Kklinischen Situs fand dies keine Bestatigung.

Diskussion:

Die Studie wurde als Fallstudie auf der Basis eines allgemeinen Dokumentationsrasters, wie

es fur diverse Bereiche der Medizin Ublich ist, konzipiert und nun entsprechend zu bewerten.

Die fir diese Untersuchung zur 3-D-Planung angewandten Pilot-Bohrschablonen genuigten
zur hinreichenden Orientierung. Nach angewandtem post-prothetischem Prufverfahren wurde
ein ahnlicher Mittelwertbereich der Soll-/Istwert-Abweichungen fur Implantatsetzungen
erreicht wie flr beschriebene 3-D-Bohrschablonenverfahren in den Arbeiten 18,20,28.
Gleiches gilt fur Maximalabweichungen.

Bezogen auf Arbeit 24 wurden deutlich schlechtere Werte erzielt.

Hinsichtlich der Arbeiten 18,20,28 konnen die formulierten Hypothesen angenommen

werden, bezogen auf Arbeit 24 missen sie zurlickgewiesen werden.
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In den Verfahrensweisen der verglichenen Arbeiten mit post-operativen resp post-
prothetischen Kontrollen zur Implantatinsertionsgenauigkeit ist eine Streuung von nicht
beschriebenen, nicht erfassten und unbekannten Variablen gegeben.

Die eigene Arbeit lag der von Nickening und Eitner (17) zwar am néchsten, bezog sich aber
auf unterschiedliche Indikationsklassen. Unklar blieb auch die Herstellung der 3-D-Scan- und
-Bohrschablone sowie die Verdnderung zu “a similar template with the three integrated

titanium markers” fur den postprothetischen Scan in (17).

Die Arbeiten 20, 28 und 24 flihrten postoperative 3-D- Kontroll-Scans durch, wobei néhere

Angaben zu der verwendeten Software fehlten.

Weiterhin ist ein Vergleich der Gradabweichungen von Vektorwinkeln und tblichen

geometrischen Winkeln nicht méglich und wurde daher auch nicht durchgefihrt.

Die deutlich hohere erzielte Genauigkeit der Implantatinsertionen in der Arbeit von Schlieper
(24) konnte in der “Paket-L6ésung”, der besseren Abstimmung zwischen Galileos-
DVT/Galileos-Planungssoftware/ SICAT-Bohrschablonenerstellung/Camlog-3-D-

Implantationsset liegen.

In dem vorgestellten praxiseigenen Verfahren ist die Anzahl der nicht definierten Schritte
gegeniber den Vergleichsstudien noch erhoht .Unsicherheiten im prozessualen Ablauf fanden
sich
- inder virtuellen Planung aufgrund der unterschiedlichen Ebenen von Bohrhilsen und
Implantatschulter und sich daraus ergebenden Abstandsmessungen
- gleiches gilt fir Vermessungen zwischen Implantaten
- in der intra-operativen Ubertragung der Implantatpositionsmesswerte
- aufgrund der unsicheren Positionierung der Orientierungsschablone bei
Zahnlosigkeit
- aufgrund nicht moglicher Kérnung auf kndéchernem Kieferkamm
(Bohrhulsenposition lag vestibulér oder oral des Kieferkammes)
- aufgrund der Ungenauigkeit des Zirkeleinstichs
- aufgrund der ungenauen Zirkelpositionierung wegen schlechter Einsehbarkeit in

distalen Bereichen

23



- aufgrund der ungenauen Zirkelpositionierung wegen anatomisch schlechter

Zuganglichkeit in distalen Bereichen (kleiner Mund)

- Die von Nickenig und Eitner (17) im Prinzip dargestellte und fur diese Studie aber
erheblich modifizierte Methode zeigte eine Reihe von weiteren Ungenauigkeiten oder

Unsicherheiten:

fragliches Mal} der Kompatibilitat von Mastermodell und Planungsmodell (im Mittel
200 Tage zwischen Planungs- und Mastermodell)

- fraglich exakte Reposition der Planungs- oder OP-Bohrschablone auf dem
Mastermodell

- veranderte Situation durch beschliffene Zahne

- veranderte Situation durch abgetragenen Knochen

- veranderte Situation durch Vestibulumplastik

- voranschreitende Atrophie bei Zahnlosigkeit

fraglich exakte, reliable Uberlagerung von Analogimplantat mit Datenbankimplantat

- u.g. metrische Ungenauigkeit von Bildfusions-/ Uberlagerungsprogrammen

- Die Ruckubertragung der transversalen Abweichungen im Implantatbasisbereich in das
Planungs-DVT flhrte bei 2 Implantaten zu freiliegenden Implantatwindungen;

gegensétzlich zu dem Situs der unter Sicht gesetzten Implantate.

- Die Korrelationsmessung der Basisabweichungen nach Imagefusion und
Handauswertung ergab mit -0,26 einen negativen Wert. Aufgrund der groben Methode ist in
der Implantatzahl und in den Ausreil3ern (Tabelle 14: Pat: heidel b: beschliffene UK
Restfront mit beidseitigem Freiend) ein Grund gegeben.

Vorteilhaft gegentber einer 2-D-Planung war fir den Operateur die virtuelle Simulation der
Operation und demzufolge die bessere Kenntnis tUber den zu erwartenden OP-Situs. Die
Klinische Situation entschied letztlich Uber die Implantatposition, Bewegungsartefakte waren
nicht limitierend. Das Vorgehen war daher von den bekannten 2-D-Planungen her

Routine.

Die intra-operativen Positionsdnderungen gegenuber der 3-d-Planung von ca. 60 % sind

deutlich hoher als die Angaben von Nickening und Eitner (19), beziehen unterschiedliche
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Indikationsklassen ein und waren ausschlieRlich begrindet durch eine andere Beurteilung von
Klinischer und rdntgenologischer Knochenqualitat und transversaler Breite.

Inwiefern der Umkehrschluss gerechtfertigt ist, dass bei 3-D-guided Surgery mitunter in
Knochen minderer Qualitat implantiert wird und insbesondere an der Implantatschulter eher
starkere Abbauten zu beobachten sein missten, ist nach bislang vorliegendem Studienmaterial
nicht zu beurteilen.

Gleiches gilt fur den Aspekt transversale Breite. Die Probleme einer Verlaufskontrolle wéren
der Strahlenschutz, der eine kontinuierliche Kontrolle iber 3-D-Rdntgentechniken verbietet,
Rontgendiagnostikaspekte, da der “Strahlenschatten” des Implantatkdrpers keine prézise
Diagnostik zuliel3e und die mit Sicherheit mangelnde Bereitschaft einer/s Patientin/en fiir ein

chirurgisches Reentry.

Als "Roter Faden” in der eigenen Untersuchung, aber auch in der Literaturrecherche, erwies
sich ein Zusammenspiel von nicht untersuchten oder nicht genugend dargestellten metrischen

Ungenauigkeiten und sich daran anschlieBenden beschriebenen metrischen Genauigkeiten.

Die Angaben zu metrischen Genauigkeiten von Ortho-Pan-, Computer- oder Dentalen-
Volumen-Tomographen im dentalen Bereich oder 3-D-Bohrschablonen (30,46) basieren idR
auf in-vitro-Studien und stellen gegenuber der Anwendersituation idealisierte Verhaltnisse
dar. In der Praxis sind Patienten-Bewegungsartefakte hingegen nicht auszuschlie3en und
prophylaktisch wird diesen teils durch Kinnauflagen, Einbisselementen, um den Kopf
gefiihrte Gummibander, medikamenttsen Sedierungen oder software-integrierten
Artefaktminderungsprogrammen begegnet (53, 10). Hinzu kommen Umfeldartefakte des
Geréatestandortes (StraRenbauarbeiten, Schwerlast- oder Schienenverkehr, ungentigende
Stabilitat der Wand der Geréteverankerung etc) und gerétespezifische, mechanisch bedingte
Ungenauigkeiten durch Rotation oder Vibration u.a. von ca. 1 mm (54, S. 237). Dies sollte

herstellerseits minimiert und dem Anwender kommuniziert werden.

Angesichts der offenkundigen Kenntnis von Bewegungsartefakten gerade bei DV Ten
aufgrund der Scan-Zeit (immerhin ca 348 Eintrage bei Google-Scholar unter den
Suchbegriffen “dentale Volumentomographie Bewegungsartefakte Implantologie” und der
darin erkennbaren Forschung) ist die Nichterwahnung dieses Faktums in den hier zitierten
Studien zur Implantatsetzungsgenauigkeit aufféllig. In der eigenen Studie wurden in 4 von 7

Scans Bewegungsartefakte erkannt, in 1 Scan in einem Implantat-Planungsbereich.
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Fur 3-D-Planungen bis zur definitiven Versorgung bedeutet dies eine Wiederholung des
Scans bis zur Bewegungs-Artefaktfreiheit oder das Mitschleppen eines systematischen
Fehlers.

Ein mogliches Hilfsmittel zur sichereren Detektion von Bewegungsartefakten wird fiir die
templiX-Platte des CodiagnostiX-Systems beschrieben, wozu zwei extraorale, vertikale,

parallele, mit der Platte verbundene Titanstifte dienen (56).

Der flr das DVT beschriebene Mangel in der Beurteilung der Knochenqualitat wurde auch
durch die durchgefuhrte Studie bestatigt und fuhrte in ca. 60 % zu 0.g. intra-operativen
Anderungen von geplanten Implantatpositionen und in ca. 60 % zu einer Anderung der
Implantatgrolie.

Eine Verbesserung ist durch eine Beschréankung auf das interessierende VVolumen zu erreichen
- auch bedeutsam fur Strahlenschutzaspekte (52) - da hierdurch die Expositionszeiten und

Bewegungsartefakte verringert werden kdnnten.

Inwiefern die metrische Genauigkeit vorhandener Rohdatensatze durch
Implantatplanungsprogramme beeinflusst wird — DICOM-Datenkonvertierung etc -oder sich
in den Darstellungen fur den Anwender unterscheiden, ist nicht bekannt und daher auch nicht
der Einfluss auf die Planung selbst.

Eigene Erfahrungen oder nahere Kenntnis mit drei Planungsprogrammen (Procera/Nobel-
Biocare; Galileos-Implant/Sirona; CoDiagnostiX/jetzt Straumann ehemals IVS Solution)

ergaben subjektiv unterschiedliche Darstellungsqualitaten.

Systemunterschiedlich werden Liicken in einem unterstellten Prozessmanagement oder
Validierungsprozess weiter geschlossen.

“Calibrated segmentation of CBCT and CT images for digitization of dental prostheses” (55)
untersucht die metrische Genauigkeit der Digitalisierung von dentalen Prothesen fir diverse
DVT und CT. Der Kalibrierungsprozess ist von einem jeweiligen Anwender nutzbar und soll
auch mitunter das Problem der nicht standardisierten Grauwerte bei DVTs lgsen.
Genauigkeiten unter der VoxelgréRRe beteiligter Scanner werden beschrieben.

Andere Systeme (z.B. med3D) vergleichen virtuelle Planungen mit Protokollen zu

Hulsenpositionen der Bohrschablonen auf Plausibilitét (8, S. 39).
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Bohrschablonenhersteller garantieren Genauigkeiten von 0,15 — 0,6 mm und betonen die
Kommunikation zu den Behandlern, sofern Plausibilitatsdifferenzen auftreten oder
“Schwierigkeiten”,

Hulsensysteme werden qualitativ und preislich unterschieden mit entsprechend
unterschiedlichem Output.

Das angewandte Bilduberlagerungsprogramm von CoDiagnostiX und das
Vermessungsprogramm “Skeleton” haben eine Genauigkeit im Gleitkommabereich abhéngig
vom Rechner, sind technisch betrachtet also sehr genau. Uberlagerungsabweichungen werden
ab 0,1 mm erkannt. Der Fehler liegt im Allgemeinen unter 0,1 mm.

Einschrankungen der Gesamtgenauigkeit des Prozesses ist wiederum abhéangig von den
Einzelschritten wie pra- und postoperativer Scan, Ausrichtung der Aufnahme etc..
(Persdnliche Mitteilung von Herrn Schnappauf, Senior Manger Software Research, .

Straumann)

Anhnliches gilt zur methodischen Beurteilung der metrischen Genauigkeit des von SICAT
angewandten Imagefusion- oder Uberlagerungs-Programmes. Hier fehlen mm-Angaben zur
Genauigkeit von Seiten des Herstellers oder Anwenders. Beschrieben wird eine Imagefusion
uber Schadelreferenzstrukturen (prasegmentierter Bereich).

Eine Methode, die in der medizinischen Radiologie zugunsten einer voxelbasierten Bilddaten-
Registrationstechnik Uber spezifische Algorithmen eher verlassen wird (40). Genauigkeiten
von 0,4 mm wurden erreicht, im klinischen Alltag in einer weiten Retrospektive
(Durchschnitte unterschiedlicher Methoden) 2 — 3 mm (40, S. 47).

Um involvierte Probleme bei komplexeren Uberlagerungen wie CT/MRT/Angiogramm/PET
(27, 39, 40) zu mindern, fuhrte dies zur Entwicklung von Hybrid-Scannern (40).

Das von einer Leipziger Arbeitsgruppe entwickelte FAT-Programm steht vor der
Markteinfihrung und ist nach bisherigen Erkenntnissen auch als Kontrollprogramm
einsetzbar (telefonische Mitteilung von PD Dr. Dr. Th Hierl), daher auch fiir diese Studie in
Betracht gezogen worden und gibt einen Validitatsbereich an (0,2 mm bei CT-
Untersuchungen von einer Schichtdicke von 1mm und im Vergleich zu
Prézisionsschieblehren(3, S. 31)).

FAT basiert auf der frei zuganglichen vtk-Software, die verschiedene Bereiche wie Design,

Architektur u.d. erfasst, nur nicht Implantologie.
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Das in dieser Arbeit zitierte Kontrollprogramm Rhinoceros wurde als urspringliches Design-

Programm in dhnlicher Weise offenbar fachentfremdet. Angaben zur Validitat fehlen.

FAT 0.4 Programme stehen vor dem Problem, dass die unterschiedlichen Implantat-
Planungsprogramme diverse Formatierungen und zusétzliche Codes nutzen und daher nicht
beliebig eingelesen werden kénnen. Planung und Kontrolle bleiben daher unter einem Dach

und sind einer unabhangigen Erforschung nicht zugéanglich.

Eine bildfreie Kontrolle (Navigationssystem und speziell konstruierter Messadapter),
allerdings zur Genauigkeit navigiert gesetzter Implantate, wird von Stopp und Liith
beschrieben mit mittleren Abweichungen von 0,2mm (+/- 0,dmm) horizontal und 0,4 mm

(+/- 0,3 mm) vertikal (45) und ist ein Denkanstol? fur eine prinzipiell andere Methodik.

Ist das Ziel die provisorische Sofortversorgung oder gar die definitive Sofortversorgung
bleiben vorerst grundlegende Probleme:
- Reduktion/ Elimination von Bewegungsartefakten bei 3-D-Aufnahmen (Planungs-
oder Kontroll-3-D-Scan)
- Angaben weniger zur Reliabilitat, aber zur Validitat
- bei der Datenkonvertierung
- dem Ansteuern von Referenzpunkten (Planungs- oder Kontroll-3-D-Scan)
(54, S. 237)
- Prézision der Scan- und Bohrschablone
- Prazision der Tiefziehschablone

- Details zur Erstellung der Bohrschablone
- Positionierung der Bohrschablone intra-operationem
Die Anwendung von tempordren Fixturen zur exakteren Positions-Verschliisselung und
Verbesserung der Positions-Prézision von Scan- und Bohrschablonen konnte eine Teillosung

der 0.g. letzten beiden Probleme sein (50).

Da die ublicherweise geforderte Préazisionsabformung prothetische Arbeiten im um-Bereich
gestattet, durfte hier bei sachgerechter Anwendung nicht das Problem liegen. Fraglich ist
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wiederum die Genauigkeit angewandter Tiefziehschienentechniken zur Scanschablonen-

erstellung.

Ob weitere Verbesserungen durch intraorale Scans mit blue-cams (z.B. Cerec)oder
laserbasiert (z.B. iTero) eintreten, bleibt abzuwarten.

Daran sich anschlieBende Mdglichkeiten zur Soll-/Istwert-Kontrollen von Implantatpositionen
bieten Fusionen von Kamerascans der Mastermodelle und der Planungs-3-D-Aufnahmen,

setzen aber wieder Messungen zu metrischen Genauigkeiten voraus.

Die bisher berichteten Genauigkeiten des Gesamtprozesses der 3-D-Bohrschablonen-
Implantation um einen Mittelwerte von 0,3 — 1,6 mm (8, 6, 28) oder auch um 0,42 mm (24)
genligen derzeit fir eine provisorische Sofortversorgung.

Das praxiseigene, hier vorgestellte Verfahren, leistet dies nicht, da intraoperativ in hohem
Prozentsatz fiir eine andere Position oder Implantatgrofe entschieden wurde und werden wird.

Somit ist es ein Schritt weiter in Richtung Sicherheit gegentiber 2-D-Planungen.

Ist eine provisorische Sofortversorgung gewunscht oder eine definitive Versorgung auf
Implantaten das Ziel, ist oder wird dies nur mit einer 3-D-Bohrschablonentechnik machbar

sein.

Die oftmals gesehene und berichtete Freihandeinsetzung von Bohrschablonen im zahnlosen
Kiefer auch mit horizontaler Stiftfixation konterkariert allerdings alle VVorteile einer 3-D-
Technik.

Letztendlich ist die mit jedem neuen System verbundene Lernkurve absehbar nur in dem
Mafe effizient, wie Kontrollen entsprechende Daten liefern.
Das Durchtesten vorhandener Systeme berlasst die Details den Herstellern und bleibt in den

Aussagen unklar, insbesondere sofern die Testmethode an sich nicht dargestellt wird.

Der Anwender wird angesichts der derzeitigen Datenlage, aber auch prinzipiell, im Rahmen
eines prozessualen Qualitdtsmanagements nicht umhin kommen, eine praxiseigene
Validierung durchzufthren.

Angebote von "Paketen”, z.B. wie von Schlieper (24) beschrieben oder die zum
CodiagnostiX-System zugehdrige neuartige templiX-Schablone sowie das Calibration-tool
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von Nobel-Biocare zur Artefaktbeurteilung sind in dieser Richtung ein Ansatz und eine

Unterstltzung.
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Anhang

Tabelle 1
Geschlecht | Alter | Indik.-Klasse Impl. | Proth. Zusétzl. chir.
-Zahl MafRnahmen
Ball, C w 57 UK 1 Briicke mit
Beids Freiend natirlichem
Pfeiler
Dies, H m 63 OK 2 Verbl. Sinuslift
Eins Freiend Kronen
Dre; R m 56 UK 1 Briicke Alveolen-
Eins Freiend Preservation;
Vestibulum-
Plastik
Geis, A w 58 UK 2 Briicke
Eins Freiend
Heidel, B w 72 UK 4 Verblockte
Beids Freiend Kronen,
Briicke
Jaeg, S w 21 UK 1 Krone
Einzelzahnliicke
Kla, H m 68 OK 6 Steggestutzte | Sinuslift
zahnlos Prothese, re/li;
gaumenfreie | Vestibulum-
TO Plastik
Durchschnitt | w: 57,14 % | 56,43 2,43 42,86 %
m: 42,84 %
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Tabelle 2

Soll-Impl. Ist-Impl. Tage DVT Tage Pilot- Tage Pilot-
(mm) (mm) bis OP BS bis OP BS bis

Prothetik

Ball. C

46 3,5x9 3,3x8 10 28 167

Dies. H

16 4,1x12 4,0x13 20 34 197

17 4,8 x14 4,5x13

Dre. R

47 4,1x8 4,1x8 16 30 285
(Vest.-Plast.
162 post
impl)

Geis. A

44 3,5x9 4,0x 13 21 39 174

46 40x9 35x11

Heidel. B

35 4,0x11 4,0x13 13 26 161

47 3,5x11 3,5x9

Jaeg. S

46 4,1x12 4,0x 13 61 104 224

Kla. H

25 35x11 4,0x13 2 42 241
(Vest.-Plast.
126 post
impl.)

26 4,1x12 3,5x13
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Tabelle 3:

ball ch 46

dies h 16
dies h 17

drer 47

geis a44
geis a 46

heidel b 35
heidel b 37
heidel b 46
heidel b 47

jaeg s 46

klah 12
klah 15
klah 17
klah 21
klah 25
klah 26

Implantatpositionsédnderungen intra- und pré-op

Mittelwert

Mittelwertabeichung

intra-OP And

1 distal
4 distal

1 mesial
3 distal

3 distal
2 distal
2 distal

1 distal
2 distal
2 distal

2 mesial

6 distal
2 distal

pra-OP And
(0] 0]
1 1 mesial
4 0]
(0] 0]
1 0,5 distal
3 0]
(0] 0]
3 0]
2 0]
2 0]
1 0]
2 2 mesial
2 2 mesial
2 10 distal
0/5 mesial
6 0]
2 0]
1,82352941

1,14878893

1

O OO NN

1,28125

1,734375
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Tabelle 4: Bewegungsartefakte im pra-op DVT

Bewegungsartefakt
Planungsbereich

Bewegungsartefakt
DVT aulRerhalb
Planungsbereich

Ball, Ch

46

Dies. H

16

17

Dre. R

47

Geis. A

44

46

Heidel. B

35

37

46

47

Jaeg. S

46

Kla. H

17

15

12

21

25

26
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Tabelle 5 Implantat-Basis Gesamtwerte

ball ch 46

dies h 16
dies h 17

drer 47

geis a44
geis a 46

heidel b 35
heidel b 37
heidel b 46
heidel b 47

jaeg s 46

klah 12
klah 15
klah 17
klah 21
klah 25
klah 26

Base x Basey
0,6 mes 0,8 \est

1,5 distal 1,3 oral
5,5 distal 0,2 oral

0,6 distal 0,2 \est

2 mesial 0,8 \est
3,1 distal 2,6 vest

1,6 mesial |0,2west
2,5 distal 1,1 vest
1,7 distal 0,2 vest
1,9 distal 1,4 vest

0,1 distal 0,7 vest

00,1 oral
3,9 distal 0,4 oral
2 mesial 2,3 oral
1,4 rechts 0,9 ant
2,4 distal 1,9 west
3,3 distal 2 \est

Base z
0,5 sup

0,1 sup
0,8 inf

0,3 inf

0,3 sup
0,3 sup

2,2, sup
0,4 inf
Oinf
1,6 sup

1,6 sup

1,4 inf
0,6 inf
O, 7 inf
0,1 inf
1,9 sup
0,4 sup

Base 3d

1.1

19
55

0,7

22
4,1

2,7
2,8
1,7
2,8

1,8
1,4
32
1,7

3,6
3,9
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Tabelle 6: Implantat Basisauswertung x-Achse (mesio-distal)

Base x intra-OP And Ist/Soll Base

ball ch 46 0,6 mes (0] 0,6
dies h 16 1,5 distal 1 distal 0,5
dies h17 5,5 distal 4 distal 15
drer 47 0,6 distal (0] 0,6
geis a44 2 mesial 1 mesial 1
geis a 46 3,1 distal 3 distal 0,1
heidel b 35 1,6 mesial (0] 1,6
heidel b 37 2,5 distal 3 distal 0,5
heidel b 46 1,7 distal 2 distal 0,3
heidel b 47 1,9 distal 2 distal 0,1
jaeg s 46 0,1 distal 1 distal 0,9
klah 12 0 2 distal 2
klah 15 3,9 distal 2 distal 1,9
klah 17 2 mesial 2 mesial (0]
klah 21 1,4 rechts (0] 1,4
klah 25 2,4 distal 6 distal 3,6
klah 26 3,3 distal 2 distal 1,3
Mittelwert 1,05294118

Mittelwertalbweichung 0,69757785



Tabelle 7: Implantatbasisauswertung Y-Achse (oro-vestibular)

ball ch 46

dies h 16
dies h 17

drer 47

geis a44
geis a 46

heidel b 35
heidel b 37
heidel b 46
heidel b 47

jaeg s 46

klah 12
klah 15
klah 17
klah21
klah 25
kla h 26

Basey
0,8 vest

1,3 oral
0,2 oral

0,2 vest

0,8 \est
2,6 vest

0,2 vest
1,1 \est
0,2 vest
1,4 \est

0,7 vest

0,1 oral
0,4 oral
2,3 oral
0,9 ant

1,9 est
2 \est

Mittelwert

Mittelwertalbweichung

Basis y
0,8

1,3
0,2

0,2

0,8
2,6

0,2
1,1
0,2
1,4

0,7
01
04
23

0,9
19

1,00588235

0,65397924
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Tabelle 8: Implantatbasisauswertung z-Achse (cerviko-apikal)

ball ch 46

dies h 16
dies h 17

drer 47

geis a44
geis a 46

heidel b 35
heidel b 37
heidel b 46
heidel b 47

jaeg s 46

klah 12
klah 15
klah 17
klah21
klah 25
kla h 26

Mittelwert

Mittelwertalbweichung

Base z
0,5 sup

0,1 sup
0,8 inf

0,3inf

0,3 sup
0,3 sup

2,2, sup
0,4 inf
Oinf

1,6 sup

1,6 sup

1,4 inf
0,6 inf
0,7 inf
0,1 inf
1,9 sup
0,4 sup

0,5

01
0,8

0.3

0.3
0,3

22
0,4

1,6
1,6
1,4
0,6
0,7
01

1,9
0,4

O, 77647059

0,56955017
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Tabelle 9: Implantat-Tip-Gesamtwerte

ball ch 46

dies h 16
dies h 17

drer 47

geis a44
geis a 46

heidel b 35
heidel b 37
heidel b 46
heidel b 47

jaeg s 46

klah 12
klah 15
klah 17
klah21
klah 25
klah 26

Tip- X
0,6 distal

3,3 distal
7,8 distal

0,4 distal

2,8 mesial
2,7 distal

2,6 mesial
2,8 distal
1,5 distal
3,7 distal

0,7 distal

0,3 distal
1,7 distal
0,2 mesial
0,1 mesial
2,7 distal
2,4 distal

Tipy
0,8 \est

1,5 oral
0,7 \est

0,4 oral

1,2 vest
1,5 west

1,1 oral
0,3 ora
1,4 est
1,8 vest

0,7 vest

2,2, ora
1,5 oral

1,3 oral

2,5 oral

0,5 wvest
2 \est

Tipz
0,6 sup

0,2 sup
0,7 inf

0,4 inf

0,2 sup
0,2 sup

2,1 sup
0,5inf
O,1inf
1.4 sup

1,6 sup

1,6inf
1inf
0,9 inf
0,3inf
1,7 sup
0,4 sup

Tip 3Dx

1,2

3,6
7,9

0,7

35
29
21
4,3

1,9

2,8
25
1,6
25
32
31
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Tabelle 10: Implantat-Tip-Auswertung x-Achse (mesio-distal)

ball ch 46

dies h 16
dies h 17

drer 47

geis a44
geis a 46

heidel b 35
heidel b 37
heidel b 46
heidel b 47

jaeg s 46

klah 12
klah 15
klah 17
klah 21
klah 25
klah 26

Mittelwert

Mittelwertabweichung

Tip- X
0,6 distal

3,3 distal
7,8 distal

0,4 distal

2,8 mesial
2,7 distal

2,6 mesial
2,8 distal
1,5 distal
3,7 distal

0,7 distal

0,3 distal
1,7 distal
0,2 mesial
0,1 mesial
2,7 distal
2,4 distal

Tip X

intra-OP And Ist/Sall Tip x

0,6

3,3/ 1 distal
7,8 4 distal

0,4

2,8 1 mesial
2,7 3 distal

2,6

2,8 3 distal
1,5 2 distal
3,7 2 distal

0,7 1 distal

0,3 2 distal
1,7 2 distal
0,2 2 mesial
0,1

2,7 6distal
2,4 2distal

o

0,6

2,3
3,8

0,4

1,8
0,3

2,6
0,2
0,5
1,7

0,3

1,7
0,3
1,8
01
33
04

1,3

1,01176471
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Tabelle 11: Implantat-Tip-Auswertung y-Achse (oro-vestibulér)

ball ch 46

dies h 16
dies h 17

drer 47

geis a44
geis a 46

heidel b 35
heidel b 37
heidel b 46
heidel b 47

jaeg s 46

klah 12
klah 15
klah 17
klah21
klah 25
kla h 26

Tipy
0,8 vest

1,5 oral
0,7 vest

0,4 oral

1,2 vest
1,5west

1,1 oral
0,3 ora
1,4 \est
1,8 vest

0,7 vest

2,2, ora
1,5 oral

1,3 oral

2,5 oral

0,5 west
2 \est

Mittelwert

Mittelwertabweichung

Tipy
0,8

1.5
0,7

0.4

1,2
15

1.1
0,3
1.4
1,8

0,7
15
1,3

25
0,5

1,24705882

0,50311419
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Tabelle 12: Implantat-Tip-Auswertung z-Achse (cerviko-apikal)

ball ch 46

dies h 16
dies h 17

drer 47

geis a44
geis a 46

heidel b 35
heidel b 37
heidel b 46
heidel b 47

jaeg s 46

klah 12
klah 15
klah 17
klah21
klah 25
klah 26

Tipz
0,6 sup

0,2 sup
0,7 inf

0,4 inf

0,2 sup
0,2 sup

2,1 sup
0,5inf
O,1inf
1,4 sup

1,6 sup
1,6inf
1inf
0,9 inf
0,3inf

1,7 sup
0,4 sup

Mittelwert

Mittelwertabweichung

0,6

0,2
0,7

0.4

0,2
0,2

21
0,5
01
1.4

1,6

1,6

1
0,9
0,3
1,7
04

0,81764706

0,5384083
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Tabelle 13: Implantat-Vektor-Winkel-Auswertung

ball ch 46

dies h 16
dies h 17

drer 47

geis a44
geis a 46

heidel b 35
heidel b 37
heidel b 46
heidel b 47

jaeg s 46

klah 12
klah 15
klah 17
klah 21
klah 25
klah 26

Vektorwinkel
10,3

89
10,4

8,4

57
82

9,8
6,7
12,5

37

10,4
16,1
10,2
10,5
11,2

4,4

Mittelwert 8,99

Mittelwertabweichung 1,41
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Tabelle 14:

ball ch 46

dies h 16
dies h 17

drer 47

geis a44
geis a 46

heidel b 35
heidel b 37
heidel b 46
heidel b 47

jaeg s 46

klah 12
klah 15
klah 17
klah 21
klah 25
klah 26

Implantatbasis- Handauswertung (Ist/Soll)

Hand-AW Ist intra-OP And pra-OP And | Soll/Ist Hand-

1,5 distal

1,5 mesial 1 distal
4 distal 4 distal

0]

O 1mesial
3,5 distal 3 distal

1,5 distal

3 mesial 3 distal
2 mesial 2 distal
2,5mesial | 2distal

O 1distal

0 2 distal
2 mesial 2 distal
10 distal 2 mesial
3 mesial
8 distal 6 distal
3 distal 2 distal
Mittelwert
Mittelwertabweichung

(0]

1 mesial

0,5 distal

2 mesial
2 mesial
10 distal
0 5 mesial

0]

o

(e}lfelfe]e]

1.5

0,5
0,5

'_\

R NNNNO

1,76470588

1,19377163
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Tabelle 15: Korrelation Implantatbasisauswertung x-Achse / Handauswertung

Ist/Soll Base x Sall/lst Hand-

ball ch 46 0,6 15
dies h 16 0,5 15
dies h17 15 (0]
drer 47 0,6 (0]
geis a44 1 0,5
geis a 46 0,1 0,5
heidel b 35 1,6 15
heidel b 37 0,5 6
heidel b 46 0,3 4
heidel b 47 0,1 4,5
jaeg s 46 0,9 1
klah 12 2 (0]
klah 15 19 2
klah 17 (0] 2
klah21 1.4 2
klah25 3,6 2
kla h 26 1,3 1
Mittelwert 1,05294118 1,76470588
Mittelwertabweichung 0,69757785 1,19377163

Korrelation L/Q -0,26014233



Tabelle 15: Freiliegende cervikale Implantatwindungen nach virtueller
Rickubertragung von Abweichungswerten in das Planungs-DVT

Basey Tipy
ball ch 46 0,8 \est 0,8 \est
dies h 16 1,3 oral 1,5 oral
dies h 17 0,2 oral 0,7 vest
drer 47 0,2 vest 0,4 oral
geis a44 0,8 vest 1,2 vest
geis a 46 2,6 vest 1,5 west

heidel b35 0,2 \est 1,1 ora
heidel b37 1,1 vest 0,3 oral

heidel b46 0,2 \est 1,4 vest
heidel b47 1,4 vest 1,8 vest
jaeg s 46 0,7 vest 0,7 vest
klah 12 0,1 oral 2,2, ora j
klah 15 0,4 oral 1,5 oral
klah 17 2,3 ora 1,3 oral
klah 21 0,9 ant 2,5 ora j
klah 25 1,9 vest 0,5 est

klah 26 2 \est 2 \est
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