
D
as Ziel jeder Anfertigung von
Zahnersatz ist die Wiederher -
stellung der Kaufunktion durch

physiologische Zahnformen. Da Kauen
ein erlernter Vorgang ist, löst eine unmor-
phologische Zahnform auch eine dys-
funktionelle Veränderung des mastikato-
rischen Systems aus. Fakt ist: Flächige oder
falsch positionierte Kontakte stehen am
Anfang einer traumatischen Okklusion.
Die Kenntnis der funktionellen Bestand-
teile der Zahnoberfläche ist die Voraus -
setzung für die restaurative Wiederher-
stellung. Die Facetten müssen mit der
 Bewegung zusammenspielen, damit sie
nicht nur stören, sondern auch funktio-
nieren.

Mit der Verbreitung der computerge-
stützten Restauration in Praxis und Labor
stand auch die CAD/CAM-Technik vor
der Herausforderung, die Funktionsdiag-
nostik in das Pflichtenheft der Software
aufzunehmen. So war es in der Vergangen-
heit gelungen, 3-D-Daten von Zahnober-
flächen mit der okklusalen Registrierung
zu verbinden. Im Ergebnis wurde daraus
eine statische Interkuspidation berechnet,
die Einfluss nahm auf die weitgehend
automatisierte Gestaltung der Kauflä-
chen. 

Inzwischen berücksichtigen alle Sys-
teme die statische Schlussbiss-Situation,
die sich mit der digitalen Messtechnik gut
umsetzen lässt. Eine Variante ist die licht-
optische Bukkalaufnahme, bei der man
vom habituell verschlüsselten Schlussbiss
einen Scan erstellt und zu diesen Bukkal-
flächen die OK- und UK-Aufnahme regis-
triert. Alternativ ist die Fertigung eines
 statischen Bissregistrats aus Silikonmasse
mit den Impressionen der Antagonisten
möglich. Durch Überlagerung des Bissre-
gistrat-Datensatzes mit der präparierten
Zahnregion erhält man die korrekten
 Positionen der Okklusalflächen. Die so
 erstellten Modelle können in einen vir-

tuellen Artikulator übertragen und die
OK- und UK-Modelle gelenkbezüglich
einartikuliert werden. Mit dem Datensatz
kann die Position der Kiefer wie im realen
Artikulator dem Digital-Artikulator zu -
geordnet und die gleichen Bewegungen
virtuell durchgeführt werden.

Mit solch virtuellen Artikulatoren
lassen sich auch Studien zu grundlegen-
den Fragestellungen durchführen. Diese
zeigen zum Beispiel, dass bei Kombination
verschiedenster Gelenkparameter die sag-
gitale Gelenkbahnneigung den stärksten
Einfluss hat, gefolgt von den Schenkeln des
Bonwill-Dreiecks. 

Weiterhin lässt sich feststellen, dass
mit digitalen Bewegungssimulationen bei
Einzelzahnrestaurationen und kleineren
Brücken im Seitenzahnbereich innerhalb
einer großen Bandbreite von Parametern
nur 10 Prozent der Fälle Abweichungen
von mehr als 100 µm im Vergleich zur in-
dividuellen Kiefergelenkseinstellung auf-
weisen. Mittelwertige Artikulationsbewe-
gungen können anhand dieser Ergebnisse
als ausreichend genaue Näherung anstelle
von individuellen Parametern verwendet
werden. 

Die mittelwertige Artikulation lässt
sich automatisch in der Software berech-
nen und kann so vor allem vorteilhaft bei
den typischen Indikationen von Chair-
side-CAD/CAM-Systemen eingesetzt wer-
den. Damit können Interferenzen als Stör-
stellen ohne Zeitverlust erkannt und
elektronisch reduziert werden. Durch die
Integration der dynamischen Funktion
wird die individuelle Patientensituation
besser erfasst. Das Einschleifen der Ok -
klusalflächen im ZT-Labor oder intra-
oral beim Eingliedern ist meist nicht mehr
erforderlich.

Täglich erhalten wir Nachrichten über
neue kurative Verfahren und deren er -
folgreiche therapeutische Anwendung.
Durch die Neuen Medien werden die
 Informationen über weltweit erbrachte
medizinische Spitzenleistungen augen-
blicklich breiten Teilen der Bevölkerung
zugänglich gemacht. In diesem Umfeld

stehen wir als Behandler einem wachsen-
den Qualitätsanspruch unserer Patienten
gegenüber. 

Diagnostik und Therapiestrategien
sind als notwendige Voraussetzungen
 immer umfänglicher bereits vor den
 eigentlichen manuellen zahnärztlichen
Tätigkeiten zu erbringen. Vorausplanung
therapeutischer Maßnahmen und durch-
gehende Anwendung von Behandlungs-
pfaden sowie Arbeitsanweisungen im

Sinne eines Qualitätsmanagements bil-
den die Grundlage erfolgreicher kom -
plexer oraler Rehabilitationen.

Ein wichtiger Baustein sind drei -
dimensionale bildgebende Verfahren, 
auf deren Grundlage zahnmedizinische
Diagnostik und implantologische Navi-
gationsmethoden aufbauen.

Navigationsverfahren gelten in der
Implantologie als eingeführt. Seit fast 
20 Jahren werden sie genutzt, trotzdem
 gehen die Meinungen auch heute noch
unter den Kollegen weit auseinander: von
„braucht man nicht“ über „funktioniert
sowieso nicht“ bis „nicht mehr ohne“.

Die Voraussetzung für 3-D-Diag -
nostik und Implantatplanung ist die
Möglichkeit, 3-D-Röntgendaten entspre-
chend den Anforderungen bearbeiten

und auswerten zu können. In der Zahn-
medizin wird als 3-D-Röntgendaten-
quelle die digitale (dentale) Volumentomo -
grafie zunehmend angewandt. 

In Leitlinien „2005: Dentale Volu-
mentomographie (DVT) – S1-Empfeh-
lung“ und „2012: Indikationen zur im-
plantologischen 3-D-Röntgendiagnostik

und navigationsgestützten Implantolo-
gie – S2k-Leitlinie“ setzt sich die Deutsche
Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde (DGZMK) mit dem Stand
auf diesem Gebiet substanziell auseinan-
der. Neben den technischen Prinzipien,
Voraussetzungen und Indikationen wer-
den auch die aktuell machbaren Resultate
bei der Anwendung der navigationsge-
stützten Implantation zusammengefasst
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Intraorales Scannen
Neue Komplettlösung von 3Shape: Das
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Digitale Radiologie
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Revolution in der Zahnarztpraxis
Ohne Computer geht heute gar nichts
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informiert über den unaufhaltsamen
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Zahnmedizin.
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Sicher interdisziplinär navigieren
– ein zeitgemäßer Anspruch

Eine komplexe zahnmedizinische Therapie ist in zunehmendem Maße nicht mehr als Einzelleistung eines

„Universalgenies“, sondern nur noch durch konsequente interdisziplinäre Zusammenarbeit aller Beteiligten

zu erreichen. Von Dr. Frank Schaefer, Dr. Dagmar Schaefer, Dr. Mike C. Zäuner, ZTM Jürgen Sieger.
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Abb. 1: Reale aktuelle klinische Fälle als Beispiel für offensichtlich unzureichende 3-D-Diagnostik und freihändische Insertion: 
a) Die Implantate im dritten Quadraten und Regio 47 sind vollständig impaktiert; Regio 37 und 47 durch den Kanal des N. mandibularis
gesetzt. Die Bildausschnitte zeigen orthogonale Kieferkammschnitte durch die Implantatmitte. b) Die Implantate Regio 35 und 45 sitzen
komplett im Foramen mentale; Regio 46: Läsion des N. mandibularis.



und kommentiert. Aus den wenigen zur
Verfügung stehenden In-vivo-Daten 
geht hervor, dass sich die erhaltenen Ab-
weichungen an der Implantatspitze von
2,4 mm 2005 auf 4,7 mm in der S2K-Leit-
linie 2012 offensichtlich verschlechtert
haben, ebenso wie die Abweichung in 
der Implantatachse von 4 Grad (2005) 
auf 9,8 Grad (2012). Bei den zitierten  In-
vitro-Studien verringerten sich dagegen
die Abweichungen in der Lage der Im-

plantatspitze (2005: 6 mm; 2012: 2,5mm)
ebenso wie die Divergenz in der Implan-
tatachse (2005: 11 Grad; 2012: 7,9 Grad).

Diese Daten zeigen, dass alle 3-D-
 Navigationsverfahren in bisheriger Form
sicherlich deutlich besser sind als eine
 freihandgeführte Implantatinsertion oh -
ne 3-D-Diagnostik, aber keine verlässli-
che Grundlage für einen exakt geplanten
Prozess im Sinne der gestiegenen Er -
wartungshaltung an die modernen medi-
zinischen Therapieformen bilden (Abb.

1a und b).
Die Ursachen für diese großen Ab-

weichungen sind sicherlich vielfältig:
Zum einen, wie ausdrücklich in diesen
Publikationen beschrieben, existieren
nur wenige Daten, sowohl in vivo als auch
in vitro. Zum anderen aber gibt es auch
zahlreiche Fehlermöglichkeiten durch
eine nicht immer konsequent und koor-
diniert verlaufende Arbeitsschrittfolge.
Umso wichtiger ist die Anwendung stan-
dardisierter Verfahren bei der Koopera-
tion aller Beteiligten: Prothetiker, Chirur-
gen, Zahntechniker und ggf. Radiologen
und natürlich dem Patienten.

Das CTV-System ermöglicht eben
diese Zusammenarbeit zur Therapiepla-
nung und -umsetzung komfortabel, ein-
schließlich der Dokumentation der Ver-
antwortlichkeiten, der anschaulichen
Therapiediskussion mit dem zu Behan-
delnden und nicht zuletzt auch der Er-
folgskontrolle.

Fehlerbetrachtung
Auftretende Misserfolge bei 3-D-ba-

sierten navigierten Implantationen kön-
nen vielfältige Ursachen haben. Zu unter-
scheiden sind auch hier, wie bei jeder Feh-
lerbetrachtung, zufällige und systemati-
sche Fehler. Aus dem prinzipiellen Ablauf
der schablonengestützten navigierten
Implantation (Abb. 2) ist schon allein aus
der Anzahl der Teilschritte und der unter-
schiedlichen Beteiligten ersichtlich, dass

in diesem Arbeitsprozess Abweichungen
auftreten können – und auch auftreten.
Bei der Fehlerbetrachtung muss sich 
vor Augen gehalten werden, dass bei der
na vigierten Implantation im Millimeter -
bereich, oder auch darunter, geplant und
operiert wird. Außerdem wirken sich
 Inkorrektheiten in den Teilschritten unter
Umständen gravierend auf die Folge-
schritte aus. Die genaue Analyse und
 Entwicklung von Maßnahmen zu ihrer
Vermeidung ist demnach geboten.

Es hat sich herausgestellt, dass insbe-
sondere in der primären Abformung des
Planungskiefers beim Patienten, bei der
Erstellung der 3-D-Röntgenaufnahme
und in der Rückübertragung der geplan-
ten virtuellen Planungspositionen zurück
auf das Kiefermodell bzw. auf die zu ver-
wendende chirurgische Navigationsscha-
blone die Fehler mit den nachhaltigsten
Auswirkungen zu finden sind.

Die Qualität des 3-D-Röntgendaten-
satzes ist abhängig von dem gewählten
Aufnahmeverfahren: CT, DVT, Teilvolu-
men-DVT. Gleichzeitig unterliegen alle
Röntgenaufnahmen unabhängig vom
verwendeten Gerät grundsätzlich den
 Gesetzen der Optik und weisen Verzer-
rungen, Interferenzen und Beugungser-
scheinungen auf. Außerdem kann eine
Bewegungsunschärfe durch den Patien-
ten während der Aufnahme hinzukom-
men. Einfluss hat auch die reale Pixel-
größe im Aufnahmesensor des Gerätes
sowie die verwendeten Rechenalgo -
rithmen bei der Bildrekonstruktion im
 Röntgengerät. Nicht zuletzt ist die fach-
und sachgerechte Bedienung hinsichtlich
 Parametereinstellung und Patientenposi-
tionierung am Gerät ebenfalls qualitäts-
entscheidend. Ausgehend von einer kor-
rekten Abformung des Planungskiefers
und entsprechender Herstellung der Pla-
nungsschablone, kann der nicht richtige
Sitz dieser Schablone im Patientenmund
während der Röntgenaufnahme ebenfalls
zu weitreichenden Planungs- und Über-
tragungsfehlern führen. Fehlleistungen
bei und durch die 3-D-Röntgenauf-
nahme sind immer zufällig und damit
auch irreparabel und können somit auch
durch Diagnostik und Planung nicht
 ausgeglichen werden!

Nach der Bilderstellung durch ein
Röntgengerät, das dem Qualitätsma-
nagement auf der Grundlage der Rönt-
genverordnung unterliegt, wird in den
nachgeordneten bildverarbeitenden Pro-

zessen oftmals zu wenig Aufmerksamkeit
auf den Erhalt der in den primären Bild-
daten vorhandenen Informationen ge-
legt. Diese nachfolgenden Prozesse sind
oft nicht ausreichend zertifiziert und
meist auch nicht röntgenverordnungs-
konform, und es wird leichtfertig ein
 Verlust an Detail- und Strukturinforma-
tionen in Kauf genommen.

Besonders kritisch für den Rück-
transfer der virtuellen Implantatpositio-
nen auf das Kiefermodell ist die Differenz

der Patientenpositionierung bei der Auf-
nahme zu dem realen Kiefermodell. Die
Rückübertragung mit den unterschied-
lichen eingesetzten Kompensationsme-
chaniken (z.B. CeHa imPLANT [X1; X2]™,
coDiagnostiX [gonyX]™ usw.) kann da-
her ebenfalls eine erhebliche Fehlerquelle
für den Übertragungsprozess darstellen.
Auch bei der Operation selbst können
Fehler auftreten: Der nicht richtige Sitz
der chirurgischen Navigationsschablone
führt zwangsläufig – bei konsequenter
 navigierten Insertion – zur Fehlpositio-
nierung der Implantate und damit mög -
licherweise zur ungewollten Schädigung
von Nachbarstrukturen. Des Weiteren
kann es zu Fehlpositionierungen der Im-
plantate bei „half-guide“-Verfahren (nur
Pilotbohrung navigiert) kommen. „full-
guide“-Verfahren erscheinen diesbezüg-
lich sicherer, sind aber unter Umständen
nur eingeschränkt einsetzbar. Dieser Aus-
zug von Fehlerquellen ist eine mögliche
Erklärung der relativ großen Ungenauig-
keit bisheriger Verfahren, wie sie in den
oben zitierten Leitlinien der DGZMK-
Studien dokumentiert wurden.

Weiterentwicklung
Auf der Grundlage umfänglicher

theoretischer und klinischer Auswertun-
gen geht das CTV-System andere Wege,
um eine interdisziplinäre Zusammenar-
beit und Planungssicherheit mit geringer
Fehlertoleranz zu erreichen: Die Anwen-
dung des CTV-Systems ermöglicht es,
 zufällige und damit nicht vorhersehbare
Fehler zu erkennen und, soweit über-
haupt möglich, systematische Mängel zu
kompensieren.

Der für das CTV-System entwickelte
quasi analoge Bildprozessor weist eine re-
lativ große Toleranz gegenüber Qualität
und Ausrichtung des primären Röntgen-
bilddatensatzes auf. Durch ihn können
beliebige Bildschnitte im 3-D-Würfel
ohne Einschränkung bei Winkeln, Stre-

cken und Orten erstellt werden. Diese
Darstellungen überzeugen, genauso wie
Übersichtsbilder, berechnete Panorama-
schichtbilder und berechnete Fernrönt-
genbilder, durch ihren Detail- und Struk-
turerhalt. Der Behandler erhält gewohnte
„analoge“ Bildqualität. 

Trotzdem gilt auch hier: Die Qua-
lität des primären Datensatzes und die
darin enthaltene Informationsdichte 
ist entscheidend für die Möglichkeiten 
der 3-D-Diagnostik und -Planung!

 Zusätzlich werden mit dem CTV-System
Daten eines optischen Scans von Pla -
nungsschablone, Kiefermodell und/oder 
Wax-up/Ästhetikaufstellung und/oder
Bohrschablone mit dem 3-D-Röntgen -
da tensatz der Planung zusammengeführt
(Abb. 3–5). Durch diesen vollautomati-
schen Matching-Prozess werden zufällige
Fehler in Röntgenbildern aufgedeckt und
kompensiert (Abb. 6 und 7). 

Planungspositionen   hinsichtlich
Knochenangebot und prothetischer Aus-
richtung können so noch nachvollzieh -
barer und exakter bestimmt werden. Das
Emergenzprofil kann mit dieser Methode
bereits bei der prothetischen (Vor-) Pla -
nung sehr gut eingeschätzt werden. Die
chirurgische Navigationsschablone lässt
sich damit ebenso basierend auf STL-
 Datensätzen herstellen. Mit dem anschlie-
ßenden Matching dieser Schablone mit
der Röntgenplanung kann bereits vor 
der Insertion die korrekte Umsetzung 
der (virtuellen) Planungspositionen mit 
den Hülsenpositionen in der Schablone
 kontrolliert werden.

Ausgehend von optischen und rönt-
genologischen digitalen Daten werden
somit der gesamte Planungs- und Ferti-
gungsprozess ohne weitere Zwischen-
schritte von einer einzigen Ausgangsbasis
digitalisiert und Ungenauigkeiten gegen-
über der herkömmlichen Übertragung
von virtuellen Positionen auf das reale
Modell eliminiert.

Das CTV-System ermöglicht eine
 sichere postoperative Kontrolle nach
 Insertion der Implantate. Das heißt, der
Planungsdatensatz wird mit dem post OP
aufgenommenen 3-D-Röntgendatensatz
zielsicher und passgenau zur Deckung
 gebracht und so die realen mit den ge -
planten Implantatpositionen verglichen.
Dabei ist unerheblich, ob Planungs- und
Kontrolldatensatz vom selben Aufnah-
megerät stammen (Abb. 8 und 9). Damit
wird eine auch zeitnahe Erfolgskontrolle

erreicht (Abb. 10), ebenso eine Fehler -
analyse bei aufgetretenen Misserfolgen,
was zu einer nachhaltigen Fehlervermei-
dung führen sollte (Lernerfolg).

Selbstverständlich werden im CTV-
System umfangreiche, auch individuell
beliebig erweiterbare, forensisch sichere
Falldokumentationen auf „Knopfdruck“
generiert, die als PDF-Datei gespeichert,
gedruckt und/oder weitergegeben wer-
den können. Der Einsatz von im Kiefer-
modell integrierten RFID-Chips sichert

im CTV-System eine lückenlose Doku-
mentation der Verantwortlichkeiten im
Rahmen des Gesamtprozesses (Abb. 11).

Fazit
Durch die Kombination von rönt -

genologischen und optischen Daten mit
gleichzeitiger Einbeziehung von CAD/
CAM-Fertigungsprozessen wird eine
frühzeitige Fehlererkennung möglich
und führt im Zusammenhang mit ge -
eigneten Kompensationsmaßnahmen 
zu  einer deutlich besseren Übereinstim-
mung zwischen Planungsvorgabe und
Ergebnis. Die Vielzahl der möglichen
Bildkombinationen schafft optimale
 Bedingungen für eine interdisziplinäre
Verständigung bis hin zur plausiblen und
verständlichen Erklärung der Therapie -
strategie gegenüber dem Patienten. Die
Einsatzmöglichkeiten dieser neuen Tech-
nik reichen weit über die bloße Implan -
tatplanung hinaus. Sie können vor Ort
ohne Anschaffung von kostenintensivem
Spezialequipment und Übertragungs -
apparaturen angewandt werden.
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Abb. 2: Prinzipielles Vorgehen bei schablonengestützter navigierter Implantation. – Abb. 3 und 4: Auswahl der Möglichkeiten der Verknüpfung von optischen Scan des Kiefermodells mit 3-D-Röntgenplanungsdaten – Abb. 5: Verknüpfung
optischer Scan Kiefermodell (rot) und Ästhetikaufstellung (grün) mit 3-D-Röntgenplanungsdaten (Patient ist Blasmusiker). – Abb. 6 und 7: Beispiel für Fehlererkennung: Überprüfen und Festlegen der Gingivalinie in den Röntgen -
planungsbildern mithilfe des gemachten Modellscans. – Abb. 8: Automatisches Erkennen von Gingiva bzw. Zahnstrukturen beim Matchen der Röntgenplanungsdaten mit Kiefermodell bzw. Wax-up. – Abb. 9: Klinische Erfolgskontrolle;
Zustand nach transgingivaler navigierter Insertion (2012). – Abb. 10: Erfolgskontrolle durch Matching – links: Zur Deckung gebracht wurden 3-D-Röntgenplanung (blaues Implantat) mit Kiefermodell (rot), Wax-up (grün) und 
3-D-Aufnahme post OP (überlagert vom virtuellen Implantat); rechts: Matching Planung, post OP-Röntgenbild mit Gingivalinie aus Kiefermodell (2012). – Abb. 11: Dokumentation der Verantwortlichkeiten für den Gesamtprozess;
unten: RFID-Reader, Modellsockel mit RFID-Chip, individualisierte Ident-Keys für den RFID-Reader.
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BELEUCHTEN FOKUSSIEREN ANSCHLIESSEN

Brillanz und Schönheit
Nordamerikas Kamera Nr. 1 gibt es nun auch in Europa.

Jede Zahnarztpraxis sollte die Möglichkeiten der neuen intraoralen 
Kamera IRIS nutzen. Dieses optische Präzisionsinstrument verfügt 
über ein leicht zu bedienendes 5-Punkt-Fokusrad und einen 
einzigartigen USB-Anschluss, der in jede Standardbuchse passt. 
Das elegant stromlinienförmige Profi l hat eine erheblich kleinere, 
speziell entwickelte weiche Spitze mit einer brillanten 8-Punkt-LED 
und dem hochaufl ösenden CCD von Sony für beste Bildqualität. 
Sie ist die beste Kamera ihrer Klasse.

Wenn es auf Qualität und Leistung ankommt, dann 
werden Sie sehen, warum Digital Doc die erste Wahl 
bei intraoralen Kameras ist. Mehr Informationen 
erhalten Sie unter der Nummer +1 800 518 1102.

Die Platzierung Nr. 1 basiert auf den Zahlen der DTA 
aus den Jahren 2008 bis 2012.

© 2013, Digital Doc LLC, 4511 Golden Foothill Parkway, El Dorado Hills, 
CA 95762. Das Logo von Digital Doc und das Logo von IRIS sind eingetragene 
Warenzeichen von Digital Doc LLC. Alle Rechte vorbehalten. Mac und das 
Mac-Logo sind Warenzeichen von Apple Inc., eingetragen in den USA und 
anderen Ländern. 
*Für Mac ist eine besondere IRIS-Kamera sowie Zubehör erforderlich.
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