ESTHETIC T RIBUNE

Genauigkeit der computerassistierten
Implantationsarten

Das digitale Zeitalter hat auch die dentale Implantation revolutioniert. Doch wie genau ist die
computergestiitzte Implantation? Wissenschaftliche Studien haben sich dem Thema angenommen und
konventionelle wie digitale Verfahren untersucht. Von Dr. Daniel Marschall MSc, MSc, Schweiz.*

Der Wunsch der Patienten/-innen,
verloren gegangene Zihne mit neuen
festen Zihnen zu ersetzen, ist jeder
Zahnirztin und jedem Zahnarzt be-
kannt. Eine prothetische Versorgung

Aktuelle Praxis

Die Zahnimplantate werden in der
Regel nach Studium eines Rontgen-
bildes inseriert. Hierbei betrachtet
man das Rontgenbild in Bezug auf

Geometrische Darstellung
der Abweichungen

A: Apex,

E:Eingang (engl.Entry)

1: (totale) Abweichung am Apex
(inmm)

2: Abweichung am Eingang (in mm)

3: Abweichung nur axial/vertikal am
Apex (inmm)

4: Neigungsabweichung (in Grad)

5: Abweichung nur transversal am
Apex (in mm)

Geometrische Darstellung der Abwei-
chung zwischen der geplanten und
realisierten Implantatstellung.
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Grafik 1:Vergleiche zwischen navigierter und konventioneller Implantation.

mit Teil- oder Totalprothesen ist fiir
die meisten Patienten/-innen wegen
mangelnder Fixierung nicht befrie-
digend. Mithilfe von Zahnimplanta-
ten kann der Prothesentriger wieder
feste Zihne erhalten und seinen
Korper dadurch vervollstindigen,
die fir immer verloren geglaubte
Beikraft wiedererlangen. Die Ein-
heilungder Implantate benotigt aber
Zeit. Sie ist vielfach mit der Heilung
eines gebrochenen Knochens ver-
gleichbar, die bekanntlich Monate
dauert. Die Einheilungsdauer der
Zahnimplantate stellt viele Patien-
ten vor zusitzliche Belastungen.
Wihrend dieser Zeit sind Halt und
Asthetik der Prothese zum Teil sogar
schlechter als vorher, da zumeist
nichtviel Zeit und Geld in ein Provi-
sorium investiert wird, das nur fiir
ein paar Monate gedacht ist. Damit
stellt sich die Frage, ob es eine
Chance gibt, Implantate moglichst
asthetisch, moglichst sofort und
moglichst genau an die gewiinschte
Stelle zu setzen.

Hohe des vorhandenen Knochens.
Die Breite des vorhandenen Kno-
chens wird mit den Fingern abgetas-
tet und abgeschitzt. Wer es genauer
haben will, versucht die Dicke der
Gingiva zu messen und tbertragt
diese auf ein Gipsmodell. Entweder

Ubertragungsschablone eingesetzt,
oder es wird eine mehr oder weniger
genaue Schablone vorbereitet, mit
deren Hilfe die Implantate gesetzt
werden. Wenn die Implantate ohne
Schablone gesetzt werden, orientiert
man sich — wenn moglich — an den
noch vorhandenen Zihnen oder kor-
rigiert die Implantatachse intraope-
rativ, indem man eine Referenzlehre
in das Implantatbett einsetzt und so
die Achse mithilfe eines intraopera-
tiv angefertigten Rontgenbilds ein-
schitzt. Dies erlaubt, einen etwas
falsch eingeschlagenen Weg noch
zu korrigieren. Als Schablone wird
von den Behandlern/-innen eine
einfache Tiefziehschiene,die man auf
dem Wax-up oder einer alten Pro-
these gemacht hat, verwendet. An-
dere verwenden eine Schiene aus
Hartplastik mit lateralen Offnungen
zum Einfiihren des Bohrers und wie-
der andere Zahnirzte/-innen moch-
ten es ganz genau machen und ver-
wenden eine Hartplastikschiene mit
Metallhiilsen zur genauen Fithrung
und Positionierung. Dabei macht
man aber oft eine Planung, die zwar
die geplante prothetische Versor-
gung, aber meist ungentigend die
knocherne Situation berticksichtigt,
was dann dazu fithrt, dass die ge-
nauen Metallhiilsen an einem ganz
falschen Ortsitzen, weil man auf dem
Gipsmodell den Knochen nicht sieht
und auf dem Rontgen nicht die zu-
kiinftige Versorgung. Man versucht
deshalb mit verschiedenen Hilfsmit-
teln wie Kugeln oder Metallstibchen
die kndcherne Situation auf die Pro-
thetik abzustimmen, was viel Zeit
braucht und nicht immer die gestell-
ten Anforderungen an Lage des Im-
plantat-Eintrittpunktes, Lage des
Implantat-Apexes und die axiale Nei-
gung erfiillt.

Mitdem technischen Fortschritthielt
der Computer auch in der Zahnheil-
kunde Einzug, so auch in der Radio-

‘ Alles wachst zusammen
B \on Prof. Dr. Walter Liickerath

n der Unter-
Ihaltungsin—

dustrie sind
Gerite, die Inter-
net, Telefon, Fernsehen und Radio
kombinieren, die Megaseller. Es ist
leicht vorauszusehen, dass diese
kinderleicht zubedienenden Gerite
(z.B. das iPad) als Wissens- (Wiki-
pedia, E-Learning), Spaf3- (Enter-
tainment), Kommunikations-
(Internet, Telefon, Netzwerke), Ar-
chivierungs- (Foto-, Audio-, Video-
album) und Uberwachungssysteme
(intelligente Haussysteme) wichtig
fiir das tagliche Leben aller Famili-
enmitglieder mitihren unterschied-
lichen Interessen sein werden.
Eine vergleichbare Konzentrations-
dynamik multipler Teilbereiche der
Zahnheilkunde entwickelt die &s-
thetisch-rekonstruktive Zahnme-
dizin. Das Ergebnis ist dabei eben
nicht nur die Summe der Teilberei-
che,sondern etwas Neues, qualitativ
Besseres. Das Bessereistebender ge-
nuine Feind des Guten. Denkt man
beispielsweise, dass zum Thema Er-
lernen einer zahnmedizinischen
Préiparation alles gesagt sei, irrt
man. Simulationskonzepte, die der
Computerspiel-Industrie entlehnt
sind, zeigen, dass ideale zahnmedi-
zinische Pridparationen eben auch
virtuell lehrbar gemacht werden
koénnen,umsoauch denindividuel-
len Fortschritt der Studierenden
verfolgen zu konnen.
Ist zukiinftig die, nach dem Hill-
kurvenkonzept riickwirtsgeplante,
reale Priparation gelungen, wird
die auf optoelektronischen oder
tomografischen Verfahren basie-
rende intraorale Abformung der di-
gitale Anfang zur Weiterentwick-

gibt es nun das digitale Einzelzahn-
rontgen und das digitale Panorama-
rontgen. Diese konnten die Strahlen-
dosis vermindern, manchmal die
Qualititerhéhen,aber man hatte im-
mer noch nur zweidimensionale Bil-
der. Fiir dreidimensionale Rontgen-
bilder musste man die Computerto-

lung klinischer Rekonstruktions-
techniken sein. Die rechnergestiitzte
Vermihlung der Datensitze des
Ober- und Unterkiefers ist heute
schon ein Standardverfahren. Mit
ihm kénnen Bisserhhungen durch
die elastischen Verwindungen der
Unterkieferspange vor der Herstel-
lung okklusaler Rekonstruktionen
herausgerechnet werden, um eine
einschleiflose okklusale Passgenau-
igkeit erreichen zu konnen. Eine
moderne Problemstellung, an wel-
cherderklassischealsauch dersoge-
nannte virtuelle Artikulator seit
Jahrzehnten dezent versagt. Wie
nebenbei werden durch materialty-
pische Cutbackverfahren ideale
Materialstirken keramischer Ge-
riste und ihrer Verblendung er-
zeugt und damit die Gefahr von
Frakturen (Chipping) minimiert.
Nichtnur die Prizision,auch der is-
thetische Erfolg wird planbar.
Konzepte zur Rickwirtsplanung
asthetischer Hiillkurven des spite-
ren Zahnersatzes sind schon jetzt
der Goldstandard in der dsthetisch-
rekonstruktiven Therapie. Aus dem
yschau’ n mer mal“ werden er-
folgsorientierte, risikominimierte
Behandlungskonzepte, die zielge-
richtet dsthetische und funktionelle
Gedanken der oralen Rehabilita-
tionsmedizin vereinigen. Damit ist
die asthetisch-rekonstruktive
Zahnmedizin die zentrale Verbin-
dungsstelle und umfassende Ant-
wort auf steigende Wiinsche und
Forderungen (Asthetik) sowie me-
dizinischer Bediirfnisse (Funktion)
derunsanvertrauten Patienten/-in-
nen bei gleichzeitiger Minimierung
des Risikos umfangreicher rekon-
struktiver Mafinahmen.

die Nachteile einer sehr groflen
Strahlenbelastung und sehr hoher
Kosten hat. Auf der Suche nach dem
kostengiinstigen dreidimensionalen
Rontgen mit niedriger Rontgenbe-
lastung wurde man bei der Cone-
Beam-Computertomografie fiindig,

werden dann die Implantate ohne  logie. Dank der Computertechnik  mografie zur Hilfe nehmen, die aber iy

Kramer et al. 2005, Maximal CT, in vitro, Tracking-System IGI, n = 40 (Abweichung geschitzt aus Diagramm) 0,30

Kramer et al. 2005, Maximal CT, in vitro, konventionell, n = 40 (Abweichung geschitzt aus Diagramm) 0,60

Hoffmannetal.2005 N, Durchschnitt Apex axial, in vitro, Tracking-System (NG) VVC Vector Vision Comp.,n=112 | 0,70 (+/-0,5SD) (0,1-1,8 mm)
Hoffmann et al. 2005 N, Durchschnitt Apex axial, in vitro, konventionell-freihdndig (CF),n = 112 1,10 (+/-0,6 SD) (0,1-2,3 mm)
Hoffmann etal. 2005 N, Maximal Apex axial, in vitro, Tracking-System, (NG) VVC Vector Vision Comp.,n =112 1,80

Hoffmann et al. 2005 N, Maximal Apex axial, in vitro, konventionell-freihandig (CF),n = 112 2,30

Sarment et al. 2003, Durchschnitt Entry, CBCT, in vitro, st-lit. Splint Materialise SimPlant, n = 25 0,90 (+/-0,5SD)

Sarment et al. 2003, Durchschnitt Apex CBCT, in vitro, st-lit. Splint Materialise SimPlant, n = 25 1,00 (+/-0,6 SD)

Sarment et al. 2003, Maximal Apex CBCT, in vitro, st-lit. Splint Materialise SimPlant, n = 25 1,20

Sarment et al. 2003, Durchschnitt Entry, CBCT, in vitro, konventionelle Standard-Schablone, n = 25 1,50 (+/-0,7SD)

Sarment et al. 2003, Durchschnitt Apex, CBCT, in vitro, konventionelle Standard-Schablone, n = 25 2,10 (+/-0,5SD)

Aufstellung der Vergleiche zwischen navigierter und konventioneller Implantation.
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die im deutschsprachigen Raum
eher als digitale Volumentomografie
bezeichnet wird. Nebst der Compu-
terassistenz, die zum dreidimensio-
nalen Bild gefiihrt hat, macht man
sich den Computer zunutze, um eine
auf den Knochen abgestimmte Im-
plantation zu ermoglichen. Diese
wird entweder moglich, indem vir-
tuell Implantate gesetzt werden und
dann aufgrund dieser Daten eine
Schablone hergestellt wird, mit wel-
cher dann die Bohrlocher gesetzt
werden. In diesem Fall redet man von
der statischen Methode (oder Splint-
System). Andererseits erlaubt uns der
Computer aber auch die Implanta-
tion mit der intraoperativen Naviga-
tion, auch dynamisches Verfahren
genannt (oder Tracking-System). Bei
der Navigation wird der Bohrvor-
gang permanent mittels Infrarot-
strahlen tiberwacht und nachkorri-
giert. Diese Uberwachung erfolgt
aber via Infrarotstrahlen zwischen
Bohrmaschinen und Empfinger und
nicht via Rontgenstrahlen, wodurch
sich dann eine Abweichung zur ge-
wiinschten Planungslage ergeben
kann. Daraus resultiert auch schon
die Frage: Wie genau ist die compu-
terassistierte statische und dynami-
sche Implantation in Bezug auf die
Eintrittstelle, die Apexlage sowie die
axiale Neigung? Und als ergdnzende
Frage: Wie ungenau sind diese Im-
plantationsverfahren im schlechtes-
ten Fall? Diese Frage stellt sich des-
halb, weil man in vielen Studien be-

Asthetisch-rekonstruktive
Zahnmedizin

»Vollkeramische Restaurationen erfiil-
len in uniibertroffener Weise den
Waunsch nach einer perfekten Asthetik
und Funktion und stellen mittlerweile
einen festen Bestandteil eines zeitgema-
fen Praxiskonzeptes dar. Die stetigen
Neu- und Weiterentwicklungen auf
diesem Gebiet erfordern ein differen-
ziertes Vorgehen bei der Behandlungs-
planung, Materialauswahl, Praparation
und Befestigung. Der Erhalt von Zahn-
schmelz ist ein wesentlicher, die Pripa-
ration bestimmender Faktor geworden.
Konventionelle, zum Teil weitaus inva-
sivere Restaurationsformen werden da-
mit zunehmend infrage gestellt. Durch
das Unterrichtsfach,,Asthetisch-rekon-
struktive Zahnmedizin“ werden wich-
tige Entscheidungshilfen bei der Mate-
rialauswahl fiir verschiedene Anwen-
dungsbereiche, vom Veneer bis zur
mehrgliedrigen Briicke, vermittelt. An-
hand zahlreicher klinischer Beispiele
wird schrittweise ein praxisgerechtes
Behandlungskonzept fiir den erfolgrei-
chen Einsatz der Vollkeramik von A wie
Adhisivtechnik bis Z wie Zirkonium-
dioxid-Keramik vermittelt.

Prof. Dr. Daniel Edehoff, Uni Miinchen

Master of Science Asthetisch-
rekonstruktive Zahnmedizin (MSc)

Wissenschaftlicher Leiter — Prof. Dr.
Walter Liickerath, Universitit Bonn (DE)

Studienort — Studienzentrum Donau-
Universitit, Bonn (DE)

Studienbeginn — aktuelle Termine fin-
den Sie online auf www.duk-push.de

Studiendauer — 5 Semester
Sprache—Deutsch
Studiengebiihr — EUR 23.750,—

Weitere Informationen erhalten Sie via:
E-Mail: Info@DP-Uni.ac.at
Tel.: +49228 96942518

schonigende Aussagen findet, dassim
Durchschnitt sehr gute Werte gefun-
den worden sind, dabei werden aber
die schlechten maximalen Werte als
einzelne Ausreifer abgetan. Dies ist
aber nicht zuldssig, weil der Opera-
teur sich nicht in 10 % der Fille eine
Nervenverletzung erlauben und sich
auf gute Durchschnittswerte beru-
fen kann. Somit sind die maximalen
Wertabweichungen in vieler Hinsicht
wichtiger als Genauigkeitsdurch-
schnittswerte. In der Masterthese
habe ich 15 Studien untersucht und
meine Resultate stelle ich im Folgen-
den zusammengefasst vor.

Resultate

Bei den Studienergebnissen, die
kleine Abweichungen zwischen ge-
planter und realisierter Implantat-
stellung prasentierten, handeltes sich
meist um Durchschnitts- und nicht
um Maximalwerte. Auflerdem waren
diese meist bei In-vitro-Studien und
nicht bei In-vivo-Studien anzutref-
fen, ferner wurden die Werte in den
meisten Fillen mit sehr aufwendigen
und teuren dynamischen Verfahren
(Tracking-System) erzielt. Die Werte
am Bohrungseingang waren oft bes-
ser als die am Apex.

Fiir die Umsetzungin der Ordination
ist aber in Bezug auf die empfind-
lichen Strukturen (z. B. N. mandibu-
laris, Kieferhohle) der ,,worst case“
relevant. Dieser entspricht den maxi-
malen Abweichungen zwischen ge-
planter und realisierter Implantat-
stellung am Apex, in vivo und scha-
blonengefithrtem Verfahren. Dieser
so ermittelte Abweichungswert be-
tragt 6,4 mm (am Apex) bei 18° Nei-
gungsabweichung. Die beste durch-
schnittliche Abweichung in vivo be-
trug am Apex 2,99mm und die
beste durchschnittliche Neigungsab-
weichung betrug 6,4°. Im Vergleich
dazu war der beste Durchschnitts-
wertinvitro 1,2 mmam Apexund die
Neigungsabweichung betrug 1,80°
(NobelGuide).

Diskussion

Bei der Zusammenfassung der Re-
sultate wurde bereits vorweggenom-
men, welche Priorititen bei dieser
Studie bestehen und was relevant
fiir die Ordination sei. Die ermittel-
ten Maximalwerte zeigen die Gren-
zen der Genauigkeit einer compu-
terassistierten Implantation auf.
Dies wird insbesondere verdeutlicht,
wenn man die computerassistierte
Implantation mit den Risikofaktoren
transgingivale Implantation, Sofort-
versorgung und Sofortbelastung
kombiniert, wie die Studie von Klinge
betreffend des Nobel-Biocares
»Teeth-In-An-Hour™“-Konzeptes
aufzeigt. Diese Studie beinhaltete 31

Ewers et al. 2004, CT, Tracking-System (dynamisches Verfahren) in vivo, n = 327gramm) Keine Komplikationen
Mischkowski et al. 2006, splint-System (statisches Verfahren) in vivo™™, n = 611/746 1,31%
Mischkowski et al. 2006, Tracking-System (dynamisches Verfahren) in vivo ", n = 135/746 2,96%

Aufstellung der Misserfolgsrate. *1: Splint-Systeme: Med3D, coDiagnostix/gonyX, SimPlant/SurgiGuide, *2: Tracking-Systeme: Robo-
Dent, VectorVision ? *3: verlorene Implantate in % nach sechs Monaten von total 746 Implantaten.
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Die Studiezeigt auch,
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Grafik 2:Vergleiche zwischen navigierter und konventioneller Implantation.
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Grafik 3: Vergleiche zwischen navigierter und konventioneller Implantation.

Fille mit insgesamt 175 Implantaten
mit einer Beobachtungsdauer von
drei Monaten bis drei Jahre (im
Schnitt ca. 1-jahrige Beobachtungs-
zeit) mit einer Erfolgsrate von 71 %
(bzw. eine Misserfolgsrate von 29 %).
Die Durchschnittswerte der com-
puterassistierten Implantation und
die Vergleichstudien zeigen, dass die
computerassistierte Implantations-
technik der konventionellen Implan-
tationstechnik unter gewissen Unter-
suchungsbedingungen tiberlegen ist.
Dies wird beim Vergleich von Sar-
ment et al. anhand der durchschnitt-
lichen Neigungsabweichung von 4,5°
bei der schablonengefithrten Im-
plantation gegentiber von 8° bei der
konventionellen Implantation ver-
deutlicht.

Schlussfolgerung

Solange man auf die computerassis-
tierte Implantationstechnik nicht
blind vertraut und immer wieder
zu Kontrollméglichkeiten greift —

wie die Aufklappung in schwierigen
Fillen, intraoperatives Rontgen in
der Nihe von empfindlichen Struk-
turen, Unterlassung der Kombina-
tiontransgingivale Implantation, So-
fortversorgung und Sofortbelastung
— fithrt die computerassistierte Im-
plantationstechnik zu besseren Re-
sultaten als die konventionelle.

Kritik an den aktuellen Losungen

Es wurde keine Studie, welche die
konventionelle Implantationstech-
nikmit intraoperativer Rontgenkon-
trolle kombiniert, herangezogen, um
einen Vergleich zur computerassis-
tierten Implantation zu ziehen. Ge-
rade in Bezug auf die rein axiale Di-
mension konnte diese Methode sich
als relevant erweisen. In diesem Zu-
sammenhang wiren aber auch bes-
sere Werte bei der computerassistier-
ten Implantation erreichbar, wenn
intraoperativ. mit einem Zusatz-
rontgen kontrolliert wiirde und die

Navigation neu kalibriert und die
Position nachkontrolliert werden
konnte. [

Die Literaturliste ist unter www.
dental-tribune.com unter der Rubrik
Specialities nachzulesen.

*DerArtikel ist die Kurzfassung der Masterthese
,Genauigkeit der computerassistierten Implan-
tation unter besonderer Berlicksichtigung der
Maximalabweichungen (Literaturiibersicht)”,
die Dr. Marschall zur Erlangung des ,Master of
Science Asthetisch-Rekonstruktive Zahnme-
dizin* (MSc) an der Donau-Universitit Krems
eingereicht hat.
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Kramer et al. 2005, Maximal CT, in vitro, Tracking-System IGI %, n = 40 (Abweichung geschiitzt aus Diagramm) 4,00

Kramer et al. 2005, Maximal CT, in vitro, konventionell, n = 40 (Abweichung geschitzt aus Diagramm) 7,00

Hoffmann etal. 2005 N, Durchschnitt CT, in vitro, Tracking-System VVC Vector Vision Comp.,n =112 4,20 (+/-1,80°SD) (2,30°-11,50°)
Hoffmann etal. 2005 N, Durchschnitt CT in vitro, konventionell-freihindig (CF).,n =112 11,20 (+/-5,6°) (4,1-25,3°)
Hoffmann et al. 2005 N, Maximal CT, in vitro, Tracking-System VVC Vector Vision Comp.,n =112 11,50

Hoffmann etal. 2005 N, Maximal CT, in vitro, konventionell-freihandig (CF).,n=112 25,3

Sarment et al. 2003, Durchschnitt CBCT, in vitro, st-lit. Schablone Materialise SimPlant,n = 25 4,50 (+/-2°SD)

Sarment et al. 2003, Maximal CBCT, in vitro, st-lit. Schablone Materialise SimPlant,n = 25 5,40 SD1,4-2,3
Sarment et al. 2003, Durchschnitt CBCT, in vitro, konventionelle Standard-Schablone,n = 25 8,00 (+/-4,5SD)

Sarment et al. 2003, Maximal CBCT, in vitro, konventionelle Standard-Schablone ,n =25 8,70 SD:3,3-5,6 SD:3,3-5,6

Aufstellung der Abweichung in Grad.



