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Abb. 1_ Aus DVT-Daten erzeugtes
3-D-Modell der Mandibula mit
bereits geplanten Implantaten.

Abb. 2_ 3-D-Modell mit verwendeter
Scanprothese, transparente Darstel-
lung.

Abb. 3_ 3-D-Modell mit seitlicher
Aufklappung, um die Lage der einzel-
nen Implantate besser beurteilen zu
kénnen.

Abb. 4_ Aufsicht auf das 3-D-Modell
von okklusal mit eingeblendeten pro-
thetischen Achsen der Implantate.
Abb. 5_ Seitenansicht auf die
geplanten Implantate.

Abb. 6_ Auf Basis des 3-D-Modells
geplante Bohrschablone.

_Das Smile 3D-Konzept wurde von Dr. Dr. Hohl
entwickelt, um die Vergleichbarkeit von Vorher-
Nachher-Bildern zu erhéhen. Dies bezieht sich ei-
nerseits auf die introrale Fotografie am Patienten
sowie auf 3-D-Bilder durch CT- oder DVT- Aufnah-
men. Das Smile 3D-Konzept bildet eine allgemeine
Leitlinie zur optimalen Dokumentation, auchim fo-
rensischen Sinne aber auch als Basis wissenschaft-
licher Dokumentation und Vergleichbarkeit. Selbst
auf Fachvortrdgen werden die Zuschauer standar-
disiert mit unterschiedlichsten Fotoperspektiven
konfrontiert, denen oft selbst kein standardisiertes
Vorgehen zugrunde liegt. Im Smile 3D-Konzeptsind
bestimmte Kriterien vorgegeben, die eine Umset-
zung in der Praxis so einfach wie mdglich machen
sollen. Der folgende Artikel zeigt in einem ersten
von insgesamt drei Teilen die genaue Vorgehens-
weise und die verwendeten Techniken des Smile 3D-
Konzeptes. 2014 wird der Artikelreihe ein E-Book
folgen, das interessierte Kollegen auf der Home-
page www.smile3D.de herunterladen kénnen.

_Von der zweidimensionalen
zur dreidimensionalen Diagnostik

Zu einer exakten Patientendokumentation gehort
eine zeitgemaBe Diagnostik. Gerade durch die ste-

tig prasenteren DVT-Gerate in vielen Praxen rickt
das Thema 3-D-Réntgendiagnostik immer weiter
inden Vordergrund - um nichtzu sagenin den Pra-
xisalltag vor. Doch beginnen wir am Anfang: Gold-
standard zur Befunderhebung vor chirurgischen
Eingriffen, insbesondere vor Implantationen, ist
nach wie vor das Orthopantomogramm, kurz OPG
oder OPTG. Bekanntermafen handeltessich hierbei
um eine zweidimensionale Aufnahme, zudem um
eine Projektion des Kieferbogens in die Ebene. So-
viel vorweg: Das OPG an sich soll in diesem Artikel
nichtinfrage gestellt werden - es ist aus einer mo-
dernen Zahnarztpraxis nicht mehr wegzudenken.
Allerdings ist die Aussagekraft begrenzt, es qilt,
einige Unsicherheitsfaktoren zu kennen, um sicher
mitihnenumgehenzukdnnen.Sicherlich bietetdas
OPG eine hervorragende Mdglichkeit, sich schnell
einen umfanglichen Uberblick zu verschaffen.

Zu den Hauptnachteilen gehort dennoch die feh-
lendedritte Dimension.Soisteszwar beispielsweise
maglich, die Dimensionen des Kieferknochens
zumindest grob in Héhe und Lange einzuschatzen,
jedoch fehlt die Information Gber die Breite (bzw.
Tiefe) ganzlich. So kann man sich anhand der Auf-
nahme niemals sicher sein, ob die vermutete Hohe
in dieser Form uberhaupt nutzbar ist. Mit einer ge-
wissen Wahrscheinlichkeit ist die Hohe des Kiefer-
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kamms zwar wie vermutet ausreichend, die Breite
jedoch erst ein gutes Stlick spater fir eine Implan-
tation ausreichend.

Hinzu kommt, dass OPG-Aufnahmen zu den Ran-
dern hin eine Projektionsverzerrung aufweisen, die
dazu flhrt, dass die abgebildeten Strukturen bis
zu 25 Prozent groBer erscheinen als sie tatsachlich
sind. Sicherlich lassen sich solche Abweichungen
mit Messkugeln oder anderen Referenzsystemen in
etwa erkennen, eine absolute Wissenschaft ist dies
jedoch auch nicht.

Ein weiteres Problem dieser Aufnahmetechnik ist
die schlechte Erkennbarkeit bestimmter Struktu-
ren, wie beispielsweise des Nervus alveolaris infe-
rior, beziehungsweise die genaue Lagebestimmung
desselben in der Z-Achse.

Alles in allem ist festzustellen, dass eine OPG-Auf-
nahme gerade bei bestimmten Eingriffeneine hohe
Unsicherheit bietet. Fairerweise muss an dieser
Stelle darauf hingewiesen werden, dass ein OPG
naturlich nicht die einzige Informationsquelle der
Befunderhebung oder Behandlungsplanung ist,
gleichwohl stelltsich die Frage nach der Verfligbar-
keit eines genaueren Verfahrens.

Bis Mitte der 1990er-Jahre stand flr eine prazisere
Rontgenaufnahme einzig eine Computertomogra-
fie zur Verfligung - und somit ein Verfahren mit ei-
ner um GréBenordnungen hoheren Strahlenbelas-
tung fur den Patienten. Erst 1996 wurde dann als
Alternative die sogenannte ,Digitale Volumento-
mografie”, kurz DVT, von der Firma NewTom s.r.l.
vorgestellt. Beim DVT, im Englischen mit ,Cone-
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Abb. 7_ 3-D-Ansicht eines
zahnlosen Patienten.

Abb. 8_ 3-D-Ansicht transparent,
mit verwendeten Scanprothesen 0K
und UK.

Abb. 9_ 3-D-Ansicht transparent mit
umgebendem Weichgewebe.

Abb. 10_ 3-D-Ansicht mit
~Photo-Mapping“ (ein Enface-Foto
wird auf das 3-D-Modell projiziert).
Abb. 11_ Schnittbilddarstellung der
3-D-Implantatplanung.

Abb. 12_ Frontalansicht des 3-D-
Modells mit geplanten Implantaten
und prothetischen Achsen.

Abb. 13_ Frontalansicht mit
umgebendem Weichgewebe und
simulierten Augmentaten (blau).
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Abb. 14_Freiende ab 33,
3-D-Darstellung linksseits.

Abb. 15_ Anstelle einer

Scanprothese geplante virtuelle

Zahnaufstellung.

Abb. 16_ Implantatplanung mit
sichtbaren, zu augmentierenden

Knochendefekten.

Abb. 17_3-D-Darstellung
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Beam-CT" (Konusstrahl-CT) fachlich passender be-
schrieben, wird ein konusférmiger Rontgenstrahl
einmal um den Patienten herumbewegt. In Verbin-
dung mit dem auf der gegeniberliegenden Seite
stehenden Detektor kannsoin einem einzigen Um-
lauf eine komplette Aufnahme erzeugt werden.
ZumVergleich:Konventionelle Computertomogra-
fen bendtigen fiir die Aufnahme beider Kiefer zum
Teil bis zu 100 Umlaufe.

Waren friihe Gerdte noch mit Bildverstarkern aus-
geriistet, die Rdntgenstrahlen regten einfach
gesprochen also eine phosphoreszierende Matt-
scheibezum Leuchten an, die von der Rlickseite ,ab-
fotografiert" wurde, sind aktuelle Gerdte mit soge-
nannten ,Flat Panels" ausgeriistet. Die Rontgen-
strahlen werden hierbei von einem speziellen Chip
direkt in elektrische Signale, also in digitale Daten
umgewandelt. Die Bildqualitat ist hierbei in Sachen
Kontrast und Informationsdichte deutlich héher.
Diegelieferten Bilddatensind bei CTund DVTschluss-
endlich relativ @hnlich. So wird aus dem erzeugten
Volumendatensatzein Stapel einzelner Axialschich-
ten generiert, bei aktuellen Geraten bis zu 600. Die
Aufldsung betrdgt hierbei im Minimum weniger als
0,Tmmundistsomitsehrgenau. Mitaktuellen Soft-
waresystemen konnen diese Daten dann in beliebi-
gen Achsen geschnitten und dargestellt werden.
Zudem ist nun erstmals eine dreidimensionale Dar-
stellung der aufgenommenen Strukturen moglich.
Von groBem Vorteil sind DVT-Gerate auch dann,
wenn es um die effektive Strahlenbelastung geht.

Anders als beim CT, bei dem bis zu 1.000 pSv in Kauf
genommen werden miissen, liegt das DVT mittler-
weile bei gerade mal gut 50 pSv. Dies ist ein Wert,
der auch flr viele nach wie vor gebrduchliche ana-
loge OPGs dokumentiert ist.

Insofern kann die Strahlenbelastung nicht mehrals
Argument gegen DVT-Aufnahmen im Vergleich zu
OPG-Aufnahmen verwendet werden.

_Die 3-D-Diagnostik
und die Schablonentechnik

Ein weiterer Vorteil von 3-D-Diagnostik mit DVT-
Datensatzen ist die Mdglichkeit, Bohrschablonen
auf Basis dessen fertigen zu konnen. Hierbei wird
der dreidimensionale Datensatz als Grundlage fur
die Berechnungder Knochen-oder Zahnoberflache
genommen und im Sinne eines digitalen dreidi-
mensionalen Negativs eine optimal passende Form
einer Schablone generiert. Oftmals wird hierbei zur
Erhohung der Genauigkeit zusatzlich ein optischer
3-D-Scan eines Gipsmodells oder ein Intraoralscan
der Zahnstruktur herangezogen. Durch dieses so-
genannte Matching konnen stérende Artefakte, die
insbesondere durch Reflexionen der Réntgen-
strahlen an metallischen Strukturen entstehen,
ausgeblendet werden.

Diesoerrechnete Schablone kann dann mitVerfah-
ren des Rapid Prototypings, also des 3-D-Drucks,
digital ausgedruckt werden. Frihere Verfahren,
bei denen eine mit Referenzkdrpern ausgestattete
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Digitale Sofortversorgung
Abb. 18_ Digitale Modelle im
Artikulator.

Abb. 19_ Digitale Modelle mit

Scanschablone im Dentallabor zur Bohrschablone
umgebaut wird, kdnnen als Uberholt angesehen
werden. Zunachst spricht allein der immense Auf-
wand gegen die Verwendung eines solchen Sys-
tems, vielmehr bieten sich jedoch bei einem digita-
len System deutliche Vorteile in der Einfachheit der
Anwendung. So kann bei digitalen Druckverfahren
inden allermeisten Fallenaufdie Verwendung einer
Scanprothese verzichtet werden. Der groBe Vorteil
besteht hierbei darin, dass die DVT-Aufnahme un-
mittelbar angefertigt werden kann und nicht erst
auf die Fertigstellung der Scanprothese durch das
Labor gewartet werden muss - gemeinhin ist hier-
mit verbunden, dass der Patient zu einem weiteren
Termin in die Praxis kommen muss. Digitale Scha-
blonenverfahren stellen daher eine groB3e Zeit- und
Kostenreduktion dar. Einzig bei sehr umfangrei-
chen Planungen, wie zum Beispiel bei der Versor-
gung zahnloser Kiefer, sollte auf eine Scanprothese
zuriickgegriffen werden, um neben der optimalen
Implantatposition im Knochen auch die optimale
Position aus prothetischer Sicht zu finden.

_Digitale Sofortversorgung

Das jlingste Kapitel in der digitalen Zahnheilkunde
stellt sicherlich die digitale Sofortversorgung dar.
Hierunter verstent man die Fertigung eines Provi-
soriumsnoch vor der eigentlichen Behandlung. Aus
der 3-D-Planung heraus werden Knochenmodelle
errechnet und wiederum ausgedruckt, die fir die
Versorgung mit Laboranalogen vorbereitet sind.
Auf diese Weise kann das Labor relativ exakt eine
Situation simulieren, wie sie sich nach der OP im
Mund des Patienten wiederfinden wird - und hier-
flir einen Zahnersatz anfertigen.

Die konsequente Weiterfiihrung eines solchen
Konzeptesstelltdie komplettdigitale Fertigungdar,
bei der die Planung direkt in eine CAD/CAM-Pla-
nungssoftware zur direkten Planung eines Zahn-
ersatzes Uberfihrt wird. Solche Systeme kommen
in jingster Zeit vermehrt auf den Markt. Es sei je-
dochauchdaraufhingewiesen,dassdie navigierten
Implantationsverfahren nach wie vor (und eine
deutliche Anderung ist nicht abzusehen) eine ge-

wisse, wenn auch geringe, Ungenauigkeit aufwei-
sen,daein gewisser Fehler nichtauszuschlieBenist.
Quelle der Toleranzen sind neben dem DVT selbst
insbesondereauch die Bohrerfiihrungssysteme, die
technisch bedingt ein gewisses Spiel aufweisen
missen, um insbesondere thermische Effekte zu
minimieren.

_Chirurgietrays

Die konsequente Umsetzung der navigierten Chi-
rurgie stellendie sogenannten Full Guided Trays dar,
bei denen von der Pilot- bis zur Finalbohrung samt-
liche Bohrschritte schablonennavigiert durchge-
fuhrt werden und sogar das Implantat durch die
Schablone tiefengestiitzt inseriert werden kann.

Zumeist werden hierflr Schablonen mit einer gro-
Ben Masterhiilse verwendet, deren Durchmesser
mit Bohrschlisseln (,Spoons”) auf den jeweiligen
Bohrerdurchmesser reduziert werden. Je nach Im-
plantatsystem sind auch Systeme ohne Spoons er-
hiltlich, beidenenentwederdie GeometriedesBoh-
rersbereitsaufdie Masterhiilse angepasst oder eine
auf dem Bohrerschaft verschiebbare Reduktions-
hilse angebracht ist. Bei Systemen mit Spoons
sollte darauf geachtet werden, dass diese sichin der
Schablone arretieren lassen, um sie wahrend des
Bohrprozessesnichtseparatfesthaltenzumissen._

Hinweis: Die 3-D-Darstellungen wurden mit dem
Magelansystem der Fa. medentis erstellt.
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Infos zum Autor

Scanprothesen zur Lagebestimmung

im Artikulator.
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