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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Hintergrund der dentalen Implantologie

Der Verlust von Zahnen stellt fur viele Menschen ein einschneidendes Erlebnis
dar. Der Kieferknochen bildet sich zurick, die Nahrungsaufnahme und das
Sprechen kann eingeschrankt sein und die Psyche negativ beeinflusst werden
(Schwarz et al., 2011). Seit der Entwicklung von dentalen Titanimplantaten Ende
der 1950er Jahre ist die Implantologie einer der aktivsten Bereiche in der
Zahnmedizin geworden und immer mehr teilbezahnte oder auch zahnlose
Patienten wurden damit versorgt (John et al., 2007). Die dentale Implantologie ist
ein Verfahren, bei welchem ein verloren gegangener oder fehlender Zahn durch
ein Implantat ersetzt wird und welches ein akzeptiertes Verfahren zum Ersatz
fehlender Zahne darstellt (Deeb et al., 2017). Anhand von Oral Health Impact
Profile-Werten (OHIP-Werten) kann die mund- und gesundheitsbezogene
Lebensqualitat qualifiziert werden. Studien konnten zeigen, dass sich die OHIP-
Werte, vor allem bei jingeren Patienten, durch Implantationen signifikant steigern
lassen (Awad et al., 2003). Gerade Patienten, die konventionelle Prothesen
ablehnen oder bei denen eine konventionelle Versorgung aufgrund von
anatomischen Gegebenheiten nicht mdglich ist, werden durch die Implantate
neue Therapiekonzepte ermdglicht (Allen et al., 2002; Aglietta et al., 2009). In
Deutschland gibt es keine Notwendigkeit einer spezifischen Qualifikation, um
Implantate setzen zu dirfen. Jeder approbierte Zahnarzt darf, sowie er sich
selbst die notwendige Kompetenz bescheinigt, Implantate setzen. Aufgrund der
steigenden Nachfrage seitens der Patienten und Zahnarzte hat die Industrie

unzahlige Hilfsmittel und Methoden fur das Setzen von Implantaten entwickelt.

1.2 Pravalenz und Atiologie

Im Zuge des in Deutschland vorherrschenden demographischen Wandels nimmt
die Zahl der alteren Patienten vermehrt zu. Durch die Zunahme des alternden
Patientenklientels, die steigenden Anspriche der Patienten an funktionell und
asthetisch optimalem Zahnersatz, ist der praktizierende Zahnarzt oftmals
angehalten, sein Therapiekonzept neu zu gestalten. GemalR der flnften
Deutschen Mundgesundheitsstudie (Jordan, 2016) wird in der Gruppe der 65 bis
74-Jahrigen pro Patient durchschnittlich von 16,9 fehlenden Zahnen und 12,4%
Zahnlosigkeit berichtet.



Einleitung
Das statistische Bundesamt (Statistisches Bundesamt, 2013) beziffert die Zahl
der deutschen Bevolkerung im Alter uber 65 Jahre mit 16,8 Millionen Menschen.
Bei der Hochrechnung der genannten Zahlen wirde die Anzahl fehlender Zahne
in der Bevolkerung Uber 65 Jahre 239 Millionen betragen, was ein grof3es
Potential fur Implantationen offeriert. Aufgrund des demographischen Wandels

durften die tatsachlichen Zahlen jedoch sogar noch héher ausfallen.

Die exakte Bezifferung der gesetzten Implantate ist de facto nicht maglich.
Aufgrund der oftmals notwendigen Lagerhaltung vieler implantologisch tatiger
Praxen sowie mangelnder Auskunft der Arzte und Krankenkassen, sind nur
Schatzungen von Herstellern oder Gesellschaften bekannt. Bereits im Jahr 2012
wurden in Europa 4,75 Millionen Implantate pro Jahr bei einer jahrlichen
Wachstumsrate von 10% gesetzt (iData Research Inc., 2011). Im europaischen
Nachbarland Schweiz wird von 90.000 dentalen Implantationen pro Jahr
berichtet. Ein sehr grolder Markt flir dentale Implantate besteht auch in den USA.
Im Jahr 2010 wurden dort 1-2 Millionen Implantate gesetzt. Bis zum Jahr 2020
wird in den USA ein Anstieg der jahrlichen Implantationen auf 2-4 Millionen
prognostiziert (Straumann estimates, 2010). Die American Dental Association
spricht sogar im Jahre 2007 von Uber 2 Millionen gesetzter Implantate (American
Dental Association, 2007). Schatzungen zufolge werden in Deutschland jahrlich

800.000 Zahnimplantate gesetzt.

1.3 Erfolgsraten der Implantationen

Unabhangig von der genutzten Implantationsmethode ist die Haltbarkeit des
Zahnersatzes flr den Patienten ein wichtiges Kriterium. Der Langzeiterfolg und
die Vermeidung von Komplikationen sind essentiell fur die erfolgreiche
EinfUhrung einer neuen Technik. Die ersten Untersuchungen bezlglich der
Uberlebensrate von Zahnimplantaten wurden schon 1977 durchgefiihrt (Tetsch,
1977). Es wurden Uber 500 Zahnimplantate wahrend eines Zeitraums von 7
Jahren nach der Implantation beobachtet. Eine heute kaum vorstellbare Zahl von
durchschnittlich 40% der Implantate gingen im Beobachtungszeitraum verloren.
Doch im Zuge der Entwicklungen im dentalen Markt konnte die Erfolgsrate stetig
verbessert werden. Im Jahr 2004 untersuchte eine Studie 463 Patienten mit
insgesamt 1209 Implantaten (Knofler et al., 2004). Die Nachuntersuchung fand

durchschnittlich 3,63 Jahre nach der Implantatinsertion statt und zeigte, dass
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1104 der 1209 (91%) der Implantate in situ waren. Eine weitere Untersuchung
von 440 Patienten mit insgesamt 1022 Implantaten zeigte im Jahr 2010 eine
Uberlebensrate von 93,4% funf Jahre nach der Implantation (Brocard et al.,
2000). Eine der bedeutendsten Innovationen im dentalen Implantationsmarkt in
den vergangenen Jahren stellte das computergestutzte Implantationsverfahren
ohne Aufklappen der Schleimhaut dar. Dieses Implantationsverfahren wurde im
Jahr 2015 in einer systematischen Auswertung untersucht (Moraschini et al.,
2015). Die Uberlebensrate reichte von 89,2 bis 100% (13 Studien) mit einer
durchschnittlichen Erfolgsrate von 92,2 + 3,49%. In 7 von 373 Fallen konnte eine
Fraktur der Bohrschablonen, in 6 von 373 ein schlechter Sitz und in 4 von 2019
Fallen eine Fenestration des Knochens wahrend des Bohrvorgangs beobachtet
werden. Es zeigt sich, dass gefolgt von der Entwicklung neuer
Implantationsmethoden in den vergangenen Jahrzehnten die Erfolgsrate einer
solchen Operation von 60% im Jahr 1977 auf bis zu 92,2% im Jahre 2015
verbessert werden konnte. Die Zahlen der Uberlebensraten dentaler Implantate
sind durchaus auch kritisch zu betrachten. In den Studien wird meist nicht
beschrieben, welches Patientenklientel an der Studie teilgenommen hat und es
bleibt somit kritisch zu hinterfragen, ob diese Werte auch fir komplexe

Situationen und Risikopatienten ihre Glltigkeit behalten.
1.4 Navigierte Chirurgie

1.4.1 Navigierte Chirurgie in der Zahnmedizin

Die navigierte Chirurgie ist schon seit langem ein fester Bestandteil der
medizinischen Chirurgie, besonders in der Neurochirurgie und Orthopadie
(Somogyi-Ganss et al., 2015). Bereits Anfang der 90er Jahre wurden
verschiedene Typen von Navigationssystemen untersucht. Man unterscheidet im
Groben mechanische, elektromagnetische, ultraschallbasierte und optische
Navigationssysteme (Hassfeld et al., 1998). Bis heute konnte sich noch kein
System im klinischen Alltag der Zahnmedizin durchsetzen, wohingegen in
anderen Bereichen der Chirurgie das Verfahren als fester Bestandteil des

Behandlungsablaufes angesehen werden kann.
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1.4.2 DVT als Voraussetzung fiir die navigierte Chirurgie

Die dynamische computergestutzte Implantation bendotigt neben einem Kamera-
und Markersystem, eine dreidimensionale Bildgebung. Ende der 90er Jahre
wurde ein neues, dreidimensionales Rontgenverfahren fur die Zahnmedizin und
HNO entwickelt, die sogenannte digitale Volumentopographie. Dabei handelt es
sich um eine dreidimensionale Uberlagerungsfreie Darstellung von Knochen. Je
nach Gerat kann das Aufnahmevolumen eingestellt werden (Field of View) und
die Strahlenbelastung im Vergleich zu einem fest definierten Field of View
gegebenenfalls dadurch reduziert werden, weshalb das DVT im Vergleich zu
dem klassischen CT als strahlenreduziertes Verfahren (Ludlow et al., 2008) mit
ahnlicher Auflésung (Liang et al., 2010) gilt. Die Strahlenbelastung bei einem
DVT wird ein Zehntel niedriger beschrieben als bei einem CT, jedoch zwei bis
achtmal so hoch wie die Strahlenbelastung bei einem Orthopantomogramm
(Okano et al., 2009). Es ist jedoch bekannt und auch zu bedenken, dass sich die
unterschiedlichen auf dem Markt befindenden DVT-Gerate, durch
unterschiedliche Einstellungen, Field of Views und VoxelgroRen unterscheiden
und damit auch die Genauigkeit der navigierten Chirurgie beeinflussen (Schulze
etal., 2011).

1.4.3 Griinde fur die navigierte Chirurgie

Als Grunde fur die Einfuhrung navigierter Verfahren zur dentalen Implantation
gelten, neben den wirtschaftlichen Interessen der dentalen Unternehmen,
sicherlich auch die steigende Erwartungshaltung der Patienten an eine schnelle
und sichere Behandlung. Als ein grol3es Ziel der navigierten Chirurgie ist der
Schutz anatomisch wichtiger Strukturen sowie die Verbesserung der Genauigkeit
anzusehen. Es ist bekannt, dass Abweichungen beim Bohrvorgang oder das
Ignorieren anatomischer Strukturen zu einer fehlerhaften Implantatposition
fuhren und somit die Primarstabilitat und Osseointegration negativ beeinflussen
kann (Mosch, 2006). Des Weiteren findet man in der Literatur Hinweise darauf,
dass eine nicht parallele Orientierung des Implantats und des Abutments,
beziehungsweise eine nicht axiale Belastung des Implantates den Langzeiterfolg
negativ beeinflussen kann (Rieger et al., 1990). Die nicht parallele Orientierung
ist der Hauptgrund fur nicht axiale Krafte unter Kaubelastung und kann dadurch

das Risiko einer insuffizienten Osseointegration erhdhen (Taylor et al., 2000)
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sowie den Langzeiterfolg beeintrachtigen (Arfai et al., 2007). Auch fur die
Erzielung eines asthetisch perfekten Ergebnisses wird die navigierte Implantation
empfohlen (Simon, 2015; Somogyi-Ganss et al., 2015). Im Rahmen der
Literaturrecherche zeigte sich, dass die mechanische Belastung durch nicht
axiale Krafte zu einem postoperativen periimplantaren Knochenverlust fuhren
kann (Hobkirk et al., 1998). In Experimenten mit Affen konnte gezeigt werden,
dass eine okklusale Uberbelastung zu einem Implantatverlust flihren kann, selbst
wenn der Prozess der Osseointegration schon begonnen hat (Isidor, 1996). Im
Zuge der praoperativen prothetischen Versorgung ist die Prazision der
vorangegangenen Implantation von grol3er Bedeutung. Fehlerhaft platzierte
Implantate kénnen die Herstellung der nachfolgenden prothetischen Versorgung
erschweren (Akca et al., 2002). Schon geringe axiale Abweichungen konnen im
koronalen Bereich zu Abweichungen von mehreren Millimetern im Vergleich zur
Planung fuhren (Stopp, 2008). Gerade, wenn eine praoperativ hergestellte
Prothese direkt nach der Implantation verankert werden soll, ist die Verwendung
von computergestutzten statischen Bohrschablonen notwendig (Block et al.,
2016). Planungen auf Grundlage von Gipsmodellen und zweidimensionalen
Roéntgenbildern sollten durch eine weiterfliihrende Bildgebung unterstitzt werden
(Jacobs et al., 1999; Bier et al., 2005). Bereits in etwa 20% der Falle wird
praoperativ ein DVT oder CT angefertigt (Luckey, 2007). Die dreidimensionale
Bildgebung hat sich in den vergangenen Jahrzehnten in verschiedensten
Arbeitsfeldern durchgesetzt. Das speziell flir die Zahnmedizin verfugbare DVT,
bietet sowohl dem Implantologen als auch den Herstellern dentaler Produkte
neue Mdglichkeiten und fuhrte zur Entwicklung neuer Implantationsverfahren.
Die dreidimensionale Darstellung anatomischer Strukturen im Bereich des
Operationsgebietes ermdglicht es, diese bei der Planung bertcksichtigen zu
kénnen (White et al., 2001; Dreiseidler et al., 2009; Benavides et al., 2012). Auch
das verfigbare Knochenangebot oder eine moglicherweise notwendige
Knochenaugmentation kann dadurch praoperativ analysiert und gegebenenfalls
geplant werden (Luckey et al., 2006; Nickenig et al., 2012; Block et al., 2016).
Durch das detaillierte Wissen Uber das tatsachlich vorhandene Knochenangebot
ist es mdoglich, den Implantationsvorgang ohne die Bildung eines
Schleimhautlappens, mit Darstellung des Knochens durchzufihren (Mosch,
2006; Block et al., 2016). Dem Operateur erspart diese Tatsache Zeit, da er die

Schleimhaut nur noch stanzen muss. Fir den Patienten bedeutet dieses
9
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Vorgehen eine Reduktion von postoperativen Komplikationen und einen lediglich
minimalinvasiven Eingriff (Luckey, 2007; Kang et al., 2014; Block et al., 2016).
Zudem ist die Vorhersagbarkeit einer erfolgreichen Zahnimplantation nach einer
dreidimensionalen Planung signifikant hoher einzuschatzen (Jacobs et al., 1999;
Benjamin, 2002). Fir den Patienten bietet die Anwendung einer navigierten
Implantation einige weitere Vorteile (Luckey, 2007). Durch die Planung auf
Grundlage der dreidimensionalen Bilder ist es dem Behandler im Vorfeld moglich,
das vorhandene Knochenangebot beurteilen zu kénnen und eine notwendige
Augmentation absehen zu kdnnen. Dadurch kann der Kostenrahmen schon im
Vorfeld enger gefasst werden (Hugo, 2010). Auch ist der Behandler in der Lage,
minimalinvasiver, praziser und schneller zu operieren, was die operativen
Komplikationen minimiert, und postoperative Schmerzen verhindert, womit die
Patientenzufriedenheit gesteigert werden kann (Block et al., 2016). Aus den
genannten  Grinden kénnen Uberlegungen, die Genauigkeit des
Implantationsvorganges zu verbessern, durchaus nachvollzogen werden. Zudem
ist das Arbeitsfeld der zahnarztlichen Implantation in Deutschland fur jeden
Zahnarzt mit Approbation zuganglich. Es ist keine spezielle und gesonderte
Ausbildung notwendig, weshalb es fur den Patienten oftmals schwierig ist, einen
erfahrenen, von einem unerfahrenen Implantologen zu unterscheiden. Gerade,
weil es sich bei der zahnarztlichen Implantation um einen chirurgischen Vorgang
handelt, der meist sensible Stukturen tangieren kann, ist das Risiko, verglichen
mit der taglichen zahnarztlichen Routine, als bedeutend hoher anzusehen. In der
Literatur wurde in einem Fallreport sogar von einer todlichen Komplikation
wahrend einer Implantation berichtet (Weibrich et al., 2004). Aufgrund einer
starken Varianz der Arteria sublingualis wurde diese im Rahmen der Implantation
verletzt, wonach eine nicht stillbare Blutung auftrat. Auch eine Reduzierung des
intraoperativen Stresses fur den Chirurgen und der schnellere Operationsablauf
werden als Vorteile navigierter Systeme gesehen (Simon, 2015). Block et al.,
2016 haben in einer Studie die Indikationen dynamischer und statischer

computergestitzter Systeme erarbeitet:

10
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Computergestutzte statische Systeme | Computergestutzte dynamische

Systeme

Zahnloser Kiefer Eingeschrankte Mundoffnung

Wenn im Rahmen der Operation ein | OP am gleichen Tag wie 3D-
Knochenabtrag zur Platzschaffung flir | Bildgebung

Prothesen erfolgen soll

Bei sehr gro3spannig geplanten | In schwer  zuganglichen und
Bricken oder implantatgetragenen | einsehbaren Regionen (7er Region)

Prothesen

Bei der praoperativen Herstellung des | Bei sehr schmalen Zahnltcken

Zahnersatzes

Tabelle 1. Indikationen computergestiitzter statischer und dynamischer Systeme nach Block et al., 2016.
1.4.4 Navigierte Chirurgie im Rahmen der Ausbildung

Nicht nur im direkten Patientenkontakt kénnte sich die navigierte Chirurgie
bewahren, sondern insbesondere auch im Rahmen der Ausbildung und Schulung
von Zahnarzten auf dem Gebiet der Implantologie. Die Ausbildung im Bereich der
Zahnmedizin hat sich in den vergangenen Jahren zunehmend verandert. Gab es
frher noch intensive Dozent-Student-Erlauterungen, treten heutzutage oftmals
computergestitzte und virtuelle simulierte Verfahren an deren Stelle (LeBlanc et
al., 2004; Widmann et al., 2009; Guth et al., 2010). So kénnen komplexe
Situationen gelbt werden, Fertigkeiten verbessert und Fehler kritisch reflektiert
werden, ohne den Patienten zu gefahrden (Casap et al., 2011a). In der Literatur
werden 15 bis 125 Trainingsvorgange angegeben bis die Chirurgen alle Vorteile
eines neuen Verfahrens beherrschen (Arora et al., 2015; Koch et al., 2015).
Gerade im Hinblick auf die stetig steigenden Implantationszahlen ware ein
computergestitztes Implantationstraining im Rahmen der Ausbildung
wunschenswert. Dies gilt insbesondere, als bei der Nutzung einer neuen Technik
die Erfahrung des Chirurgen oftmals das Ergebnis beeinflusst und eine Lernkurve
feststellbar ist (Block et al., 1990; Lambert et al., 1997; Esposito et al., 1998;

Cushen et al., 2013). Im Rahmen der zahnarztlichen Ausbildung gibt es jedoch
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an den wenigsten Universitaten Verfahren, um die Planung und Durchfuhrung

einer Implantation zu Uben (Guth et al., 2010).

1.5 Bisherige Implantationsverfahren und deren Abweichungen

Aktuell gibt es eine Vielzahl an Techniken, um dentale Implantate in den
Kieferknochen zu inserieren. Neben der Freihandtechnik gibt es verschiedene
Formen von Bohrschablonen und computergestutzten dynamischen
Implantationssystemen. Im Folgenden soll ein Uberblick Uber die aktuellen
Implantationsmethoden gegeben und ihre jeweilige Genauigkeit angesprochen

werden.

1.5.1 Freihandimplantation und Orientierungsschablone

Die Freihandimplantation reprasentiert das konventionelle und einfachste
Verfahren der dentalen Implantation. Der Anteil betragt 95% (iData Research,
Inc., 2011) aller gesetzten Implantate und damit ist die Freihandimplantation das
meist genutzte Verfahren. Grundlage dieser Technik bildet eine klinische
Untersuchung, ein Gipsmodell und ein Orthopantomogramm des Patienten.
Mithilfe des Gipsmodells und der Ergebnisse der klinischen Untersuchung sowie
der Auswertung des zweidimensionalen Rontgenbildes kann der Zahnarzt die
prothetisch optimale und operationstechnisch durchfihrbare Implantatposition
festlegen. Auf Grundlage der Uberlegungen kann eine Tiefziehschiene mit einer
Markierung an dem gewunschten Eintrittspunkt erstellt werden. Diese Schablone
dient wahrend der Implantation als Orientierungsschablone und weist bei der
klassischen Freihandimplantation keine Fuhrungsfunktion auf. Die korrekte
Ubertragung der Planung auf die im Mund herrschende Situation ist schwierig,
da sie der visuellen Einschatzung unterliegt und der Operateur die
zweidimensionale Bildgebung auf die dreidimensionale Situation im Mund
ubertragen muss (Miller et al., 2006). Bei der Freihandimplantation orientiert man
sich an der Achse der Nachbarzahne, um die bestmaogliche prothetische Lage zu
erzielen (Luckey et al., 2006). Es wird beschrieben, dass die Planung durch eine
Orientierung an der Restbezahnung besser umgesetzt werden kann, als bei
zahnlosen Patienten (Gillot et al., 2014). Da man durch das zweidimensionale
OPT keine fundierte Einschatzung des Knochenangebotes vornehmen kann, ist
wahrend der Operation meist ein Aufklappen der Schleimhaut im

Operationsgebiet notwendig, um sich einen Eindruck des Knochenangebotes

12
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machen zu konnen (Littke et al, 2011). Aufgrund der Beschrankung der
praoperativen Informationen auf das zweidimensionale Roéntgenbild und die
Nachbarzahnachse, ist die Gefahr der Verletzung anatomischer Strukturen
(Sinus maxillaris, N. alveolaris inferior), ebenso wie eine Verletzung von
Nachbarzahnwurzeln oder Knochenperforationen, hoch. Der Erfolg dieser
Implantationsmethode beruht demnach vornehmlich auf der jeweiligen Erfahrung
des Implantologen (Kruger, 2006; Mosch, 2006). Die vestibulo-orale und mesio-
distale Achsenabweichung wird in der Literatur fur erfahrene Chirurgen mit 5 bis
10 Grad angegeben (Hoffmann et al., 2005). Es ist schwierig, die Genauigkeit
einer Freihandimplantation zu ermitteln, da die Planung durch ein
zweidimensionales Rontgenbild und die visuelle Einschatzung des
Implantologen erfolgt. Die einzige Moglichkeit, einen Eindruck von der
Abweichung des gesetzten Implantates zur geplanten Position mithilfe des
praoperativen OPTs zu bekommen, ist die Anfertigung eines postoperativen
OPTs. Eine Abweichung von 2-3mm wird in der Literatur beschrieben (Luckey et
al., 2006).

Obwohl, wie schon angefuhrt, noch 95% aller Implantationen mit der
Freihandmethode durchgeflihrt werden, sollte man sich als Behandler stets Gber
die Limitationen und Gefahren dieser Methode im Klaren sein. Die Qualitat
ungeflhrter Implantationen ist allein von der visuellen Einschatzung und der
Erfahrung des ausfihrenden Implantologen abhangig. Die Ubertragung der
geplanten Situation auf den Patienten im Hinblick auf die geplante Position und
Achse ist nur durch die visuelle Einschatzung des Operateurs mdglich und kann
leicht dazu fuhren, dass in schwierigen Fallen anatomische Strukturen gefahrdet
werden (Kruger, 2006; Mosch, 2006). Im Bereich der dentalen Implantologie
gelten der Sinus maxillaris und der N. alveolaris inferior als besonders gefahrdete
und schutzenswerte Strukturen. Ebenso wie der Schutz der genannten
Strukturen, stellt die Vermeidung einer Knochenfenestration und Verletzung von
Nachbarzahnwurzeln eine Pramisse dar (Gockel, 2009). Gerade im
Eckzahnbereich kann es aufgrund der distalen Wurzelkrimmung des Eckzahnes
leicht zu einer Verletzung der Eckzahnwurzel im Rahmen der Implantation im
Pramolarenbereich kommen (Luckey et al., 2006). Um gefahrdete Strukturen
effektiv schutzen zu kénnen, ist deren visuelle und radiologische Darstellung

unumganglich. Im Rahmen des implantologischen Therapiekonzeptes ist eine
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praoperative Planung fur den Erfolg unerlasslich. Die bei der konventionellen
Planung durchgeflihrten Zahnfilm- und OPT-Rdéntgenaufnahmen in Kombination
mit der Palpation des Alveolarkammes wird in der Literatur fir komplexe Falle als
nicht ausreichend zur praoperativen Planung angesehen (D 'Haese et al., 2012).
Auch die Bildung des fur diese Form der Implantation obligaten Lappens wird in
der Literatur kritisch gesehen. Durch die Bildung des Lappens ist die
Durchblutung an der Knochenoberflache eingeschrankt, was zu Knochenverlust

in diesem Bereich fuhren kann (Rousseau, 2010).

1.5.2 Gefiihrte zweidimensionale Bohrschablonen

Gefiuihrte, zweidimensionale Bohrschablonen sind meist laborgefertigt und
ermoglichen dem implantierenden Zahnarzt die Moglichkeit, einzelne Bohrungen
gefuhrt durchzufuhren. Nach der klinischen Untersuchung wird auch bei diesem
Verfahren ein OPT angefertigt und ein Gipsmodell der aktuellen Situation erstellt.
Auf Grundlage dessen, stellt das Labor ein Wax-Up in bestmoglicher
prothetischer Position her und fertigt eine Bohrschablone an. In Verlangerung der
Hauptachse der modellierten Zahnkrone wird in die Schablone ein Loch mit dem
Durchmesser des spateren Pilotbohrers eingearbeitet (Ku et al., 2000). Auch bei
dieser Methode kann sich der Operateur mithilfe des OPTs und der klinischen
Untersuchung ein grobes Bild von dem verfiigbaren Knochenangebot machen.
Ebenso wie bei der Freihandtechnik kann der Operateur das Knochenangebot
nicht dreidimensional begutachten und muss einschatzen koénnen, ob es
ausreichend ist oder ob eine Augmentation vorgenommen werden muss. Ein
weiteres Problem dieses Vorgehens ist, dass meist nur die initiale Pilotbohrung
durch das Loch in der Bohrschablone gefuhrt ist und fur die weiteren Schritte
keine FUhrung vorliegt. Dies erlaubt zwar die initial korrekte Positionierung,
jedoch nicht zwingend das Setzen des Implantates in der geplanten Achse

(Somogyi-Ganss, 2013).

In einer in vitro Studie wurden 400 Implantationen mithilfe von laborgefertigten
Bohrschablonen durchgefuhrt und Abweichungen im Hinblick zu einem
Referenzmodell ermittelt (Somogyi-Ganss, 2013). Es konnte eine
durchschnittliche laterale Abweichung am Eintrittspunkt von 1,19 + 0,69 mm, eine
laterale Abweichung im apikalen Bereich des Implantates von 1,82 + 1,07 mm,

eine vertikale Abweichung im Bereich des Apex von 0,31 £ 0,71 mm sowie eine
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Achsenabweichung von 9,18 + 4,65° gemessen werden. Auch bei dieser
Methode kann das Risiko der Verletzung anatomischer Strukturen nicht eliminiert

werden.

1.5.3 Computergestiitzte statische Systeme

Im Gegensatz zu den bereits beschriebenen Techniken benotigen
computergestiutzte statische Verfahren ein praoperatives DVT oder CT als
Grundlage der Planung. Wahrend der Anfertigung des dreidimensionalen
Datensatzes ist es notwendig, dass der Patient eine laborgefertigte oder
vorgefertigte Rontgenschablone tragt (Pettersson et al., 2014). Alternativ gibt es
von einigen Herstellern die Moglichkeit, auf eine Rontgenschablone zu
verzichten, indem bei einem digitalen Workflow das Gipsmodell des Patienten
mit einem STL-Scanner gescannt und mit dem DVT Uberlagert wird. Dadurch
kann die Software mdgliche Unterschnitte bei dem Design der Bohrschablone
bertcksichtigen und die Notwendigkeit der Rontgenschablone wird dadurch
abgeldst. Mithilfe der gewonnenen Bilddaten kann die Implantatposition virtuell
unter Berlcksichtigung des Knochenangebotes bei optimaler prothetischer
Position geplant werden. Alle wichtigen Strukturen, wie der N. alveolaris inferior,
Sinus maxillaris und auch das Knochenangebot, kdnnen visualisiert und bei der
Planung beachtet werden (Ramasamy et al., 2013). Die bei dem praoperativ
angefertigten DVT getragene Rodntgenschablone kann mithilfe einer
mechanischen Positionierungs- und Bohrungshilfe zu einer individuellen
Bohrschablone umgearbeitet werden. Eine weitere Moglichkeit der Herstellung
besteht durch subtraktive oder additive Verfahren (Somogyi-Ganss, 2013). Die
FUhrungslocher konnen entweder in demselben Durchmesser wie der Pilotbohrer
eingebracht werden, oder mithilfe eines auswechselbaren Titan-Hullsen-Systems
an die unterschiedlichen Durchmesser der verschiedenen, im Verlauf benétigten

Bohrer, angepasst werden (Baysal, 2012).

Den groéfRten Vorteil dieses Verfahrens stellt die visuelle, dreidimensionale
Darstellung aller potenziell gefahrdeten Strukturen und des Knochenangebotes
dar. Dies erlaubt dem Zahnarzt, in jeder Situation und fur jeden Patienten die
optimale individuelle Implantatposition zu finden. Zudem ermoglicht dieses
System durch die Maoglichkeit einer vollstdndigen FlUhrung auch die exakte
Umsetzung der geplanten Implantatachse. Eine Vielzahl von Studien
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bescheinigen diesem Implantationsverfahren eine hohe Genauigkeit.
Bohrschablonen der fihrenden Hersteller (Simplant, Straumann, NobelGuide)
wurden, in der schon erwahnten Studie, durch insgesamt 2000 Bohrungen
mithilfe von vier verschiedenen Systemen (je 400 Bohrungen pro System) im
Hinblick auf Abweichungen gegenuber einem Referenzmodell untersucht
(Somogyi-Ganss et al.,, 2015). Dabei konnte eine durchschnittliche laterale
Abweichung am Eintrittspunkt von 0,76 + 0,54 mm bis 0,90 + 0,48 mm, eine
laterale Abweichung im apikalen Bereich des Implantates von 0,99 + 0,64 mm
bis 1,24 + 0,8 mm, eine vertikale Abweichung im Bereich des Apex von 1,05 +
0,86 mm bis 1,27 £ 0,86 mm sowie eine Achsenabweichung von 3,09 + 1,9° bis
4,24 + 2,66° gemessen werden. Im Rahmen einer Literaturrecherche wurde die
Genauigkeit von Computer geplanten und stereolithografisch hergestellten
Bohrschablonen betrachtet (D'Haese et al., 2012). Dabei zeigten sich
Abweichungen im Bereich des Eintrittspunktes von 1,13 mm (0,8-1,5mm),
apikale Abweichungen von 0,9 mm (0,6-1,2mm) sowie eine Achsenabweichung
von 3° (1,8-7,9°) im Vergleich zur Planung. In einer weiteren in vitro Studie
wurden 3D-geplante und -gefertigte Bohrschablonen mit Fihrung der ersten
beiden Bohrungen an humanen Unterkiefern mit Hilfe von 22 Implantationen
untersucht (Gockel, 2009). Das Ergebnis der Untersuchung war eine
Abweichung von 1,32 + 0,56 mm an der Implantatschulter, 1,59 + 0,67 mm im
apikalen Bereich des Implantates und eine Achsenabweichung von 5,69 + 3,1°

im Vergleich zur Planung.

Die unzureichende Kuhlung wahrend des Implantationsvorganges wird, ebenso
wie eine oftmals nicht ideale Passung der Bohrschablonen, als wesentlicher
Nachteil dieses Verfahrens genannt (Weibrich et al., 2004; dos Santos et al.,
2014). Selbst bei CAD-CAM gefertigten Bohrschablonen ist eine perfekte
Passung nicht immer garantiert (Hugo, 2010; Somogyi-Ganss et al., 2015).
Uberdies kénnen Ungenauigkeiten schon bei der Produktion entstehen (Stumpel,
2013). Die Passung der Bohrschablone ist umso fehlerbehafteter, je groler die
Ausdehnung der Bohrschablone ist. Ebenso werden die eingeschrankten
Sichtverhaltnisse auf das Operationsgebiet wahrend des chirurgischen
Geschehens in der Literatur als weiterer Nachteil der Bohrschablonen angefihrt
(Choi et al., 2004; Luckey et al., 2006). Selbst wenn die Bohrschablone aus
durchsichtigem Kunststoff gefertigt ist, muss sich der Operateur auf die korrekte
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Planung verlassen und kann sich intraoperativ oft nur durch Abnahme der
Bohrschablone einen detaillierten Uberblick verschaffen. Da wéahrend der
Bohrung eine stabile Fuhrung essentiell ist, muss die Bohrschablone eine
ausreichende Festigkeit sowie eine nicht unerhebliche Dicke aufweisen. Ist die
Bohrschablone vollgeflhrt, so missen sich die Fuhrungskanale dem aktuellen
Bohrerdurchmesser anpassen lassen und somit deutlich Uber dem
Schleimhautniveau liegen. Dies hat zur Folge, dass eine eingeschrankte
Mundo6ffnung die Implantation mithilfe einer Bohrschablone in der Molaren-
Region erschweren kann (Meyer et al., 2003; Jung et al., 2009; Schneider et al.,
2009; Neugebauer et al., 2010; Kang et al., 2014; Noharet et al., 2014; Block et
al., 2016). Die Befestigung von Bohrschablonen in zahnlosen Kiefern gestaltet
sich als schwierig. Die Mukosa weist eine Resilienz auf, wodurch eine starre
Lagerung und Stabilitat der Bohrschablone oft nicht zu gewahrleisten ist (Noharet
et al., 2014). Zudem wird die, bei Labor gefertigten Bohrschablonen genutzte
Fertigung, auf Grundlage eines praoperativen Orthopantomogramms kritisch
gesehen. Das OPT liefert, wie schon beschrieben, keine Informationen Uber das
Knochenangebot in vestibulo-lingualer Richtung. So kann eine mogliche konkave
Formung des Knochens nicht festgestellt werden und bei der Planung nicht

beachtet werden (Marmulla et al., 2002).

Auch die aufwandige Herstellung und Entstehung von zusatzlichen Kosten, vor
allem bei computergestitzten Bohrschablonen, wird in der Literatur kritisch
gesehen (Scherer, 2014; Block et al., 2016). Es wird von Kosten im Rahmen von
50 - 250 € berichtet. Auch die zusatzlichen Behandlungstermine fir die
Herstellung der Bohrschablonen und die zeiterfordernde Herstellung der
Rontgenschablone durch das zahntechnische Labor, fuhrt Scherer als Nachteil
an. Die aufwendige Herstellung bedeutet zusatzlich auch eine Erhéhung der
Fehlerquellen, wodurch Abweichungen von der Planung entstehen kénnen (de
Almeida et al., 2010; Behneke et al., 2012; Van Assche et al., 2012). Da die
Implantatposition durch die Bohrschablone festgelegt wird, ist eine
gegebenenfalls notwendige Anderung dieser Position wahrend des
Implantationsvorganges nicht moglich, was in der Literatur als starker Nachteil

angesehen wird (Block et al., 2016).
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1.5.4 Computergestiitzte dynamische Systeme

Die computergestutzte dynamische Navigation bendtigt ebenso wie die
statischen computergestitzten Systeme ein praoperatives DVT oder CT zur
Planung, wobei der Patient bisher ebenfalls spezielle Marker tragen musste.
Diese Systeme bestehen neben einem Navigationscomputer aus einem
Kamerasystem, einem im Mund fixierten extraoralen Marker und einem auf dem
Handstlick montierten Marker (Marmulla et al., 2002). Die Marker kénnen im
weiteren Behandlungsverlauf vom DVT, der Planungssoftware und einer
extraoralen stereoskopischen Kamera erkannt werden (Nijmeh et al., 2005;
Bouchard et al., 2012). Die Planung erfolgt mit einer fir das jeweilige System
spezifischen Software und wird auf den Navigationscomputer tbertragen. Mithilfe
der zwei Marker kann die Computersoftware durch das extraorale Kamerasystem
die aktuelle Position des Handstlckes errechnen. Zwischen den Komponenten
des Kamera-Marker-Systems muss immer eine Sichtverbindung (line of sight)
bestehen (Siessegger et al., 2001; Wanschitz et al., 2002; Ewers et al., 2005;
Wittwer et al., 2007; Casap et al., 2008; Strong et al., 2008; Casap et al., 2011b;
Poeschl et al., 2013).

Die aktuelle Position des Handstuickes, respektive des Bohrers, kann ebenso wie
die geplante Implantatposition in den praoperativ generierten DVT-Bildern in
Echtzeit visualisiert werden (Mosch, 2006; Kang et al., 2014). Wahrend des
Implantationsvorganges konnen Abweichungen von der Planung zur aktuellen
Position Uberwacht und der Bohrer mithilfe eines visuellen Zielsystems
entsprechend der Planung optimal geflihrt werden (Kang et al., 2014). Falls sich
intraoperativ eine von der Planung abweichende Situation darstellen sollte,
kénnen  Anderungen an der Planung vorgenommen und der
Implantationsvorgang der neuen Situation angepasst werden, was in der Literatur
als groler Vorteil computergestitzter dynamischer Systeme betrachtet wird
(Luckey et al., 2006). Als Nachteil wird der erhdhte praoperative Zeitaufwand
durch die Kamera-Marker-Positionierung und ein im Vergleich zur

Freihandtechnik erhéhter Planungsaufwand genannt (Somogyi-Ganss, 2013).

In einer Studie wurden 20 im Sintering-Verfahren hergestellte Modelle in zwei
Gruppen unterteilt. Bei einer Gruppe wurden die Implantationen mithilfe eines
nicht naher genannten Implantationssystems und bei der anderen Gruppe
mithilfe von Bohrschablonen durchgefiihrt (Kang et al., 2014). In der Studie
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wurde zwischen Eckzahn- und Molarenpositionen unterschieden. Die
Auswertung fand im Hinblick auf die Abweichungen zur praoperativen Planung
statt. Die Abweichungen an der Eckzahnposition in Hohe der Plattform von
vertikal 1,14 + 1,25 mm und horizontal 2,06 + 1,43 mm und auf H6he des Apex
von vertikal 1,42 £ 1,01 mm und horizontal 2,76 + 1,03 mm konnten gemessen
werden. In der Molaren-Position konnte auf Hohe der Implantatplattform eine
Abweichung von vertikal 0,76 + 0,84 mm und horizontal 3,03 £ 1,81 mm und im
Bereich des Apex von vertikal 1,96 + 0,93 mm und horizontal 3,31 £ 2,07 mm
beobachtet werden (Kang et al., 2014).

Eine weitere in vitro Studie untersuchte 40 Implantationen mithilfe des Robodent-
Systems (RoboDent, RoboDent GmbH, Garching b. Minchen, Deutschland) an
humanen Kiefern (Ruppin et al., 2008). Laterale Abweichungen von 1,00 + 0,50
mm am Eintrittspunkt, eine vertikale Abweichung an dem apikalen Teil des
Implantates von 0,60 + 0,30 mm und eine Achsenabweichung von 8,10 + 4,60°
wurden verglichen zur Planung gemessen. Das experimentelle System VISIT der
Universitat Wien wurde in einer in vitro Studie anhand von 32 Implantationen an
humanen Kiefern durchgefuhrt (Wagner et al., 2003). Eine Abweichung am
Eintrittspunkt von 0,80 + 0,30 mm vestibular und 1,00 £ 0,50 mm lingual, eine
Abweichung in dem apikalen Teil des Implantates von 1,10 + 0,90 mm vestibular
und 1,30 £ 0,90 mm lingual und eine Achsenabweichung von 6,4 + 13,3° konnte,
bezogen auf die Softwareplanung, festgestellt werden. In einer bereits erwahnten
in vitro Studie wurde das navident-System (ClaroNav, Toronto, Canada)
ebenfalls mit 400 Implantationen an Modellen untersucht (Somogyi-Ganss,
2013). Eine durchschnittliche laterale Abweichung am Eintrittspunkt von 1,14 +
0,55 mm, eine laterale Abweichung im apikalen Bereich des Implantates von 1,18
+ 0,56 mm, eine vertikale Abweichung im Bereich des Apex von 1,04 + 0,71 mm
und eine Achsenabweichung von 2,99 + 1,68° wurde im Vergleich zu dem
Referenzmodell gemessen. Ende 2015 wurde das X-Guide (X-NAV
Technologies LLC, Lansdale, USA), ein neues dynamisches Navigationssystem,
vorgestellt. Studien bescheinigen diesem System eine sehr hohe Genauigkeit. In
einer in vivo Studie wurde das Navigationssystem von drei Chirurgen in jeweils
30 Fallen im Hinblick auf Abweichungen der gebohrten Implantatpositionen zur
virtuellen Planung untersucht. Dreidimensionale Abweichungen am Eintrittspunkt

1,37 £ 0,55 mm, eine dreidimensionale Winkelabweichung von 3,62 + 2,73° und
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eine dreidimensionale Abweichung im apikalen Teil des Implantates von 1,56 +
0,69 mm wurden gemessen. Die Abweichung am Eintrittspunkt in bucco-oraler
Richtung betrug 0,87 + 0,42 mm (Block et al., 2017b). Das gleiche System wurde
in einer in vitro Studie mit einer Anzahl von 47 Implantaten in Phantomkiefern
untersucht (Emery et al., 2016). Eine dreidimensionale Abweichung am
Eintrittspunkt von 0,37 £ 0,21 mm, eine dreidimensionale Achsenabweichung von
0,98 + 0,35°, eine dreidimensionale Abweichung im apikalen Bereich von 0,38 +
0,21 mm und eine Abweichung in bucco-oraler Richtung in Hohe von 0,21 £ 0,11

mm konnte beobachtet werden.

Computergestltzte dynamische Systeme haben sich auf dem kommerziellen
Markt bis heute gegenliber den Bohrschablonen noch nicht behaupten kénnen.
Aktuell bestehen diese Systeme aus drei Komponenten und einem Computer.
Einem intraoralen Marker, einem auf dem Handstick befestigten Marker und
einer im Raum stehenden Kamera. Alle drei Komponenten benotigen wahrend
des Bohrvorgangs eine Sichtverbindung, weshalb der Raum zwischen den
Komponenten nicht verdeckt werden darf. Auch muss die Kamera meist relativ
hoch installiert werden, damit sie von oben auf die Marker sieht, damit die
Kommunikation zwischen allen Komponenten gewahrleistet werden kann. Das
Behandlungsteam muss daher immer darauf achten, dass das Sichtfeld nicht
verdeckt ist und die drei Komponenten miteinander kommunizieren kdnnen
(Marmulla et al., 2002; Meissen et al., 2004; Kruger, 2006; Luckey et al., 2006;
Mosch, 2006; Luckey, 2007). Da die Halterung des Markersystems auch an dem
Patienten befestigt werden muss, sind diese Systeme fur zahnlose Patienten
aufgrund der fehlenden Moglichkeit der dentalen Verankerung oftmals nicht
geeignet (Block et al., 2016). Zudem muss der Behandlungsraum eine
ausreichende GroRRe aufweisen, um diese Systeme nutzen zu kdnnen. Durch den
Aufbau und das Ausrichten der Komponenten wird sehr viel Zeit beansprucht.
Als weiterer Nachteil ist zu nennen, dass der Patient bei allen Systemen wahrend
des DVT eine Schiene/ ein Tray tragen muss, auf welcher der jeweils spezifische
Marker befestigt ist (Marmulla et al., 2002). Diese Tatsache erfordert eine
individuelle Anfertigung der Schiene fur jeden Patienten und beansprucht
zusatzliche Zeit. Der Wunsch vieler Patienten alle notwendigen
Behandlungsschritte in einer Sitzung durchflhren zu kdnnen, ist meist nicht

realisierbar. Die notwendige Schiene kann je nach System von der Gré3e her
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variieren und kann zur Folge haben, dass eine Bohrerverlangerung eingesetzt
werden muss und dass die Mundoéffnung besonders im Oberkiefer
dementsprechend grofd sein muss (Luckey, 2007). Die normale OP-Beleuchtung
kann die Erfassung der Marker durch die Kamera erschweren, sodass
beispielsweise fur das Robodent-System beschrieben wurde, dass die
Beleuchtung intraoperativ gedimmt werden muss (Meissen et al., 2004). Die
Reduzierung der Beleuchtung wahrend eines chirurgischen Eingriffes ist
grundsatzlich als kritisch zu betrachten. Das neu auf dem Markt erschienene

Denacam-System soll viele der Nachteile nicht haben.
1.5.5 In dieser Studie verwendete Systeme

1.5.5.1 Computergestiitztes statisches System NobelGuide

In dieser Studie wird das NobelGuide-System (Nobel Biocare AB, Gdteborg,
Schweden) genutzt, weswegen im Folgenden der grundsatzliche
Behandlungsablauf beschrieben werden soll. Das NobelGuide-System bendtigt,
wie alle Systeme dieser Art, ein DVT als Grundlage der Planung. Bei diesem DVT
muss der Patient eine Rdntgenschablone tragen. Diese Schablone wird in einem
zahntechnischen Labor aus einer praoperativen Abformung gefertigt und
beinhaltet neben der gewlinschten Zahnaufstellung auch Guttapercha-Marker.
Diese Marker sind notwendig, um die Rodntgenschablone im Zuge eines
Doppelscanverfahrens im weiteren Verlauf mit den DICOM Daten des DVTs des
Patienten zu Uberlagern (Pettersson et al., 2014). Der Behandlungsablauf

gliedert sich gemal der Gebrauchsanweisung des Herstellers demnach wie folgt:

- Klinische Untersuchung des Patienten

- Abformung der praoperativen Situation mit prazisem Abformmaterial

- Erstellung eines Gipsmodells durch das zahntechnische Labor

- Diagnostisches Wax-Up der gewlinschten Zahnaufstellung durch das
Labor und Uberfiihrung des Wax-Up in Kunststoff zur klinischen Einprobe

- Anprobe des Wax-Up am Patienten

- Anfertigung einer Roéntgenschablone auf Grundlage des Wax-Up im
zahntechnischen Labor mit Einarbeitung von Referenzpunkten aus
Guttapercha

- Bissregistrierung mit eingesetzter Rontgenschablone am Patienten

- DVT des Patienten mit getragener Rontgenschablone
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- DVT der Rontgenschablone
- Uberlagerung beider DVTs in der Software NobelClinician (Nobel Biocare)
- Planung der Implantate in NobelClinician und Bestellung der

Bohrschablone

Das erwahnte Doppelscanverfahren wird auch von anderen Bohrschablonen-
Herstellern genutzt. Nobel Biocare bietet fir dieses Verfahren ein spezielles
Kalibrierungstool an (Hugo, 2010). Dieses Tool besteht, wie die angefertigte
Réntgenschablone, aus PMMA und soll die Uberlagerung der DVT-Datensétze
in NobelClinician erleichtern und damit die Dimensionen der Rontgenschablonen
besser erkennen. Hierzu wird ein DVT dieses Kalibrierungstools gemacht und in

NobelClinician eingelesen.

Eine neue Mdoglichkeit der Bohrschablonenherstellung bietet das Procera-2G-
System von Nobel Biocare. Hierbei ist die Anfertigung einer Rontgenschablone
nicht notwendig. Es wird ein Abdruck von dem Patienten genommen oder ein
Intraoralscan durchgefuhrt. Mithilfe des Modells oder der Daten kann das Labor
nun, ebenso wie bei der ersten Mdglichkeit, ein Wax-Up herstellen und dieses
Wax-Up mit dem Nobel-Procera-2G einscannen. Die Daten werden dann von
dem Labor an den Zahnarzt Ubermittelt und konnen mit dem praoperativ
generierten DVT Uberlagert werden. Dem Procedere schlief3t sich die Planung

der Implantate und Bestellung der Bohrschablonen an.

1.5.5.2 Computergestiitztes dynamisches Navigationssystem Denacam

Das Denacam-System (Denacam, mininavident AG, Liestal, Schweiz) wurde seit
2012 an der Universitat Basel entwickelt und soll die genannten Probleme der
alteren Systeme Uberkommen. Das System besteht, neben einem
Implantationscomputer in Tabletform, im Gegensatz zu den bisher bekannten
Systemen, aus nur zwei anstelle von drei Komponenten: einem kleinen
intraoralen Marker (10 x 15 mm) und einer Kamera. Der Marker des Denacam-
Systems wird aus Keramik gefertigt und besitzt ein aufgelasertes
Koordinatensystem. Die Befestigung des Markers erfolgt auf den Zahnreihen
mithilfe von speziell entwickelten Markerhalterungen. Diese Halterungen
entsprechen dem grundsatzlichen Aufbau von Teilabformléffeln, besitzen jedoch
definierte Befestigungsmdglichkeiten fir den Marker. Es gibt verschiedene

Halterungen, um die Befestigung sowohl im Front- als auch Seitenzahnbereich
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zu ermoglichen. Dies soll die optimale Positionierung des Markers in der
jeweiligen Situation gewahrleisten. Die Halterungen werden mithilfe eines A-
Silikons befestigt. Und wahrend des DVTs und spater wahrend des
Bohrprozesses muss der Marker in einer Position getragen werden, dass die
Kamera am chirurgischen Handstuck den Marker erkennt. Alternativ kann der
Marker sekundar in der DVT Planungssoftware virtuell positioniert werden und
eine Halterung (meist in Form einer kleinen Bissschablone) per 3-D-Druck
ausgedruckt werden, in die der Marker eingeklickt wird. Die geometrische Form
des Markers erlaubt im weiteren Verlauf die Erkennung des Markers durch die
Planungssoftware und das Kamerasystem. Das angefertigte DVT bildet die
Grundlage der Planung, welche mit der NobelClinician Software (Nobel Biocare)
durchgefuhrt wird. Diese Planungssoftware hat sich bereits seit Jahren im
klinischen Alltag bewahrt und ermoglicht den direkten Export der Daten in den
Denacam-Computer. So kann die Planung direkt nach der Bildgebung
durchgefiuhrt und die Implantation zeitnah erfolgen. Das Kamerasystem des
Denacam-Systems ist auf dem Handstuck befestigt und Iasst sich, der Situation
entsprechend, um 360° drehen und befestigen. Vor jeder Implantation erfolgt
eine Bohrerregistrierung. Dabei wird die Kamera an der gewlnschten Stelle
fixiert und der Bohrer in ein Registrierungstool eingeflhrt. Die Registrierung
startet automatisch und dauert wenige Sekunden. Nach abgeschlossener
Registrierung kann mit dem Winkelstlck die geplante Position anvisiert werden
und der Tabletcomputer wechselt automatisch in den Implantationsmodus.
Wahrend des Implantationsvorgangs wird dem Behandler die aktuelle Position
des Bohrers und die geplante Position des Implantates auf zwei verschiedene
Arten angezeigt. Zum einen wird die aktuelle Position des Bohrers in das DVT
mit dargestellter Planung projiziert, zum anderen wird durch eine Anzeige die
Abweichung des Bohrers zu der geplanten Achse, Tiefe und sowohl bucco-oraler
als auch mesio-distaler Richtung visuell in Form eines Zielsystems dargestelit.
Im Gegensatz zu dem von Meissen beschriebenen Robodent-System (Meissen
et al. 2004), ist bei dem Denacam-System eine gute Ausleuchtung durch die OP-
Leuchte wunschenswert und erleichtert die Erkennung des Markers durch die

Kamera.
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2 Fragestellung und Studienziele

Ziel dieser Studie war es, die dreidimensionale Genauigkeit von Pilotbohrungen
im  Vergleich zu digitalen Planungen zwischen einem etablierten
computergestitzten statischen Navigationssystem (NobelGuide) und einem
neuen computergestitzten dynamischen System zu vergleichen (Denacam). Es
wird die Hypothese aufgestellt, dass die Genauigkeit der tatsachlichen
Pilotbohrungen unter Verwendung des neuen dynamischen Systems genauso

gut oder besser sind als unter Verwendung des etablierten statischen Systems.
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3 Material und Methode

3.1 Studiendesign

Diese in vitro Studie wurde von 2016-2018 in der Poliklinik fur Zahnerhaltung und
Parodontologie der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen durchgefiihrt. Die
ethische Unbedenklichkeit der Studie wurde eingeholt (Projekt Nr. 784-16 UE).

3.1.1 Modelle

Far die Studie wurden 36 Modelle der Firma Sawbones (Sawbones, Washington,
USA) genutzt. Aufgeteilt waren diese Modelle in jeweils sechs gleiche
teilbezahnte sowie jeweils 12 gleiche zahnlose Oberkiefer- und
Unterkiefermodelle. Um die Modelle im DVT darstellen zu kdnnen, wurde bei der
Produktion ein Zinkzusatz verwendet. Jedes Modell entspricht gemall den

Herstellerangaben dem natuirlichen Kieferknochen und ist im DVT darstellbar.

Abbildung 1. Zahnloses Oberkiefermodell mit réntgensichtbarer Zinkbeschichtung der Firma Sawbones.
3.1.2 Implantatpositionen und Positionen der Pilotbohrungen

Die geplanten Positionen fir die Pilotbohrungen richteten sich nach der
Bezahnung der jeweiligen Modelle und wurden nach einer spateren optimalen
prothetischen Versorgbarkeit gewahlt. Es konnten somit nahezu alle
prothetischen Situationen abgebildet werden. In der Summe wurden pro Gruppe
90 Pilotbohrungen, insgesamt also 180 Pilotbohrungen durchgefuhrt. Dabei

waren je Gruppe, die Positionen in der Front mit n=54, im Seitenzahnbereich mit
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n=36 vertreten. 51 Positionen wurden je Gruppe im Oberkiefer und 39 im

Unterkiefer geplant.

Prothetische | Modell Geplante | Geplante Marker-
Fallnummer Implantat | prothetische position
position Versorgung

1 Sawbones 32,42 Briicke von 32 auf 42 Region 47
teilbezahnter
Unterkiefer

2 Sawbones 44, 46 Briicke von 44 auf 46 Region 47
teilbezahnter
Unterkiefers

3 Sawbones 35, 37 Briicke von 35 auf 37 Region 43
teilbezahnter
Unterkiefer

4 Sawbones 34 Einzelzahnimplantat Region 43
teilbezahnter fur eine Krone
Unterkiefer

5 Sawbones 14 Einzelzahnimplantat Region 17
teilbezahnter fur eine Krone
Oberkiefer

6 Sawbones 17 Einzelzahnimplantat Region 17
teilbezahnter fur eine Krone
Oberkiefer

7 Sawbones 26 Einzelzahnimplantat Region 17
teilbezahnter fur eine Krone
Oberkiefer

8 Sawbones 12, 11, 21, | Einzelzahnimplantat Region 17
teilbezahnter 22,23 fur funf Kronen
Oberkiefer

9 Sawbones 4 Implantate | Herausnehmbare Region 26
zahnloser Teleskopprothese
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Oberkiefer

10 Sawbones 6 Implantate | Festsitzende Prothese | Region 26
zahnloser
Oberkiefer

11 Sawbones 2 Implantate | Coverdenture Region 44
zahnloser
Unterkiefer

12 Sawbones 4 Implantate | Herausnehmbare Region 46
zahnloser Teleskopprothese

Unterkiefer

Tabelle 2. Gezeigt sind die prothetischen Fallnummern, das genutzte Modell mit vorherrschender Bezahnung. Zudem
sind die geplanten Bohr-/Implantatpositionen, die geplante prothetische Versorgung und die exakte Markerposition
des Denacam-Systems genannt.

3.2 Planung der Pilotbohrungen

Bei der Planung ist darauf geachtet worden, dass jede Implantatposition und
damit die Pilotbohrung fur jedes Modell einzeln geplant wurde. Um den Ablauf zu
vereinfachen, wurden pro DVT-Datensatz moglichst viele Pilotbohrungen
geplant. Somit ist bei der statischen Gruppe ein DVT pro Modell ausreichend und
bei dem dynamischen System die Anzahl der DVTs von der Markerpositionierung
abhangig. Insgesamt wurden 180 Implantate und die damit verbundenen

Pilotbohrungen in den 36 Modellen geplant.

3.2.1 Befestigung der Marker

Die Befestigung der Marker erfolgte mithilfe der dem System zugehorigen
Markerhalterungen und einem A-Silikon (Flextime, Heraeus Kulzer GmbH,
Hanau, Deutschland) auf den Zahnreihen, respektive dem Kieferkamm
(Abbildung 2). Die Markerpositionen wurden von dem Hersteller empfohlen und
sind der Tabelle 2 zu entnehmen. Die Markerpositionen beruhen auf der
Annahme, dass bei der jeweiligen Position ein direkter Sichtkontakt zwischen der
Kamera und dem Keramikmarker gegeben ist und die Distanz der beiden
Komponenten so gering wie moglich gehalten wird. Es wurde fur jeden DVT-
Datensatz sowohl ein neuer Marker, als auch eine Markerhalterung in der

vorgegebenen Position verwendet.
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Abbildung 2. Befestigter Marker (weif3) auf der Markerhalterung aus Kunststoff (durchsichtig), welche mit einem A-
Silikon auf dem teilbezahnten Unterkiefermodell (grau) befestigt ist.

3.2.2 Uberpriifung der DVT-Bildqualitit

Um die Qualitédt des DVT-Datensatzes beurteilen zu kdnnen, wurde mithilfe des
NobelCalibration-Korpers ein Referenzdatensatz erzeugt. Dieser Datensatz wird
in die Planungssoftware (NobelClinician, Nobel Biocare) eingelesen und kalibriert

die Software auf das verwendete DVT-Gerat.

Fir die Technik der DVT-Gerate wird im Allgemeinen eine vergrélierungsfreie
Darstellung (1:1) angegeben. Zurzeit gibt es noch keine frei verfugbare
Moglichkeit, die metrische Genauigkeit des DVT-Gerates mithilfe eines
Prufkorpers zu verifizieren. Nobel Biocare bietet vermeintlich als einziger
Hersteller die Moglichkeit, durch einen Prifkérper die Planungssoftware
(NobelClinician, Nobel Biocare) auf das individuell verwendete DVT-Gerat zu
kalibrieren. Falls die Darstellung innerhalb des Abbildungsbereichs nicht
gleichmallig oder gar verschwommen sein sollte, lasst die Software eine
Kalibrierung nicht zu. Dadurch lasst sich zwar nicht die metrische Genauigkeit
des DVT-Gerates Uberpriufen, es lasst sich aber Uberprufen, ob eine von der
Norm abweichende Darstellung innerhalb des Darstellungsbereichs vorliegt.

Dadurch soll sichergestellt werden, dass keine Verzerrung des Datensatzes und
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der Planung und damit eine moglicherweise produzierte Ungenauigkeit schon im

ersten Schritt entsteht.

3.2.3 Anfertigung des praoperativen DVTs

Um eine digitale Implantatplanung durchfihren zu kdnnen, wurde zu Beginn der
Studie von jedem Modell (NobelGuide-Gruppe) und fir jede Markerposition
(Denacam-Gruppe) ein DVT angefertigt (Carestream 9300 3D CBCT,
Carestream Health Inc., Rochester, USA). Es wurden folgende Einstellungen
gewahlt (Abbildung 3):

- 90 kv

- 3.2mA

- Field of View: 10 x 5 cm

- Belichtungszeit: 8 s

- VoxelgréRe: 180 um

; - I;atienl kv mA s mGy.cm? ‘ :
& w0 180 90 32800 31

AT ooy || . '

Abbildung 3. Bedienungsmaske des Carestream 9300 3D DVTs vor der Aufnahme.

Die Modelle konnten auf einer speziellen Halterung platziert werden. Fur die
Denacam-Gruppe (Abbildung 4) wurden entsprechend der notwendigen
Markerpositionen 21 und fir die NobelGuide-Gruppe (Abbildung 5) 18 DVTs
angefertigt.
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Abbildung 4. Teilbezahntes Unterkiefer-Sawbones-Modell mit befestigtem Marker des Denacam-Systems, im DVT zur
préoperativen Bildgebung fiir das Denacam-System positioniert.
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Abbildung 5. Zahnloses Sawbones Unterkiefermodell im DVT zur préoperativen Bildgebung fiir das NobelGuide-
System.

3.2.4 Virtuelle Planung der Implantatposition fur das Denacam-System

Mithilfe  der importieten DVT-Daten wurde eine dreidimensionale
Implantatplanung und damit die Planung der Pilotbohrungen durchgefuhrt
(NobelClinician, Nobel Biocare). Die Planung erfolgte unter Berticksichtigung des
zur Verflugung stehenden Knochenangebotes. Nach der Festlegung des
Kiefertyps und der Okklusionsebene wurden 90 verschiedene Pilotbohrungen fur
12 verschiedene prothetische Situationen geplant. Geplant wurde fur jede Region
die 2.0 mm Pilotbohrung eines NobelActive Implantates (3 mm Durchmesser,
Lange 10 mm). Bei jeder Pilotbohrung wurde darauf geachtet, diese nach den
prothetischen Grundlagen des Konsensuspapiers der BDZI, EDI, BDO, DGMKG,
DGI, DGZI (Konsensuskonferenz Implantologie, 2014) zu planen. Die Planungen
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wurden exportiert und der mininavident AG Uberspielt, welche daraufhin die
entsprechenden Import-Daten fir den Denacam-Computer Ubermittelte. Aktuell
ist es jedoch schon moglich, dass der Behandler die Daten selbst in den

Denacam-Computer importiert.

3.2.5 Virtuelle Planung der Implantatposition fiir das NobelGuide-System

Die 90 Planungen fur das NobelGuide-System erfolgten ebenfalls mit der
NobelClinician-Software. Auch in dieser Gruppe wurden die 2,0 mm
Pilotbohrungen des NobelActive Implantates (3 mm Durchmesser, Lange 10 mm)
geplant. Die geplanten Pilotbohrungen entsprechen in der Summe und Position
den gleichen Situationen wie bei den Planungen fiir das Denacam-System. Auch
hierbei wurde versucht das zur Verfigung stehende Knochenangebot und die
spatere prothetische Versorgbarkeit zu beachten. Das Planungsprocedere der
NobelClinician-Software fordert fur teilbezahnte Kiefer einen Procera 2G (Nobel
Biocare) 3D-Oberflachenscan eines entsprechenden Gipsmodells und flr
zahnlose Kiefer ein Doppelscanverfahren mithilfe einer vorher angefertigten
Rontgenschablone. In Absprache mit Nobel Biocare wurde fur beide Situationen
das Vorgehen mit dem Procera 2G Scan verwendet. Dabei werden die Modelle
direkt gescannt ohne einen Abdruck zu nehmen oder ein Gipsmodell

anzufertigen (Abbildung 6).

Abbildung 6. Dreidimensionale Darstellung des Procera 2G Scans eines zahnlosen Oberkiefermodells.

Im ersten Schritt wurde der entsprechende DVT-Datensatz in NobelClinician

importiert und die Zuordnung Oberkiefer/Unterkiefer, sowie die Einzeichnung der
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Okklusionsebene vorgenommen. Sowohl im DVT- als auch im STL-Datensatz,
werden jeweils mindestens sechs gleiche Punkte ausgewahlt, was die
Uberlagerung der Datensatze durch die Software erleichtert (Abbildung 7).
AnschlieRend wurde der STL-Datensatz des Procera 2G Scans mit dem DVT-
Datensatz lberlagert und diese Uberlagerung visuell kontrolliert (Abbildung 8).

Abschlieend wurden die Implantate und dazugehdérigen Pilotbohrungen

(Abbildungen 9, 10), sowie drei Verankerungsstifte pro Modell geplant (Abbildung
11), die Bohrschablone berechnet (Abbildungen 12, 13) und der Auftrag zur

Erstellung der Bohrschablone erteilt.

Abbildung 7. Hdndische Markierung prominenter Punkte (gelb) des zahnlosen Oberkiefermodells auf dem DVT-
Datensatz (beige, links) und Markierung der méglichst identischen Punkte auf dem STL-Datensatz (rot, rechts).

Abbildung 8. Dreidimensionale DVT-Darstellung des zahnlosen Oberkiefermodells (beige) mit iiberlagertem Procera
2G Scan (rot).
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Abbildung 9. DVT 3D Darstellung des Patientenmodells mit eingezeichneter Schnittebene fiir die folgende
Ausschnittsdarstellung (Abbildung 10) und geplanter Implantatachse (a).

Abbildung 10. Ausschnittsdarstellung aus Abbildung 9 mit geplantem Implantat regio 25: Implantatachse (blau) mit
umgebenden Sicherheitsabstand 1,5mm (gelb), Bewegungspunkten (grau), sowie iiberlagertem Procera 2G Scan (rote
Linie).
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Abbildung 11. DVT 3D Darstellung des Patientenmodells mit geplanten Verankerungsstiften (a) fiir die sichere
Befestigung der Bohrschablone am Kieferknochen.

Abbildung 12. DVT 3D Darstellung des Patientenmodells mit geplanter Bohrschablone (a).
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Abbildung 13. Ausschnittsdarstellung aus Abbildung 9 regio 15 mit geplanter Bohrschablone (a) mit Bohrhiilse (b) und
geplantem Implantat.

3.3 Operatives Vorgehen

Die einzelnen Bohrungen wurden von einer Person, entsprechend der jeweiligen
Herstellerangabe, durchgefihrt. Als Beleuchtung wurde die Standard- OP-
Leuchte und die Deckenbeleuchtungen eines Behandlungszimmers der Poliklinik
fur Zahnerhaltung und Parodontologie genutzt. Nach jeder dritten Implantation

wurde der Pilotbohrer ersetzt.

3.3.1 Vorgehen bei dem Denacam-System
Das Denacam-System wurde in dem Phantomkurssaal der Poliklinik aufgebaut
(Abbildung 14).
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Abbildung 14. Aufbau des Denacam-Systems im Phantomkurssaal der Uniklinik Miinchen. Von links nach rechts zu
sehen: Phantomkopf mit Unterkiefermodell und aufgesetztem Marker, Touchbildmonitor des Denacam-Systems,
Registrierungsblock, Winkelstiick mit montierter Kamera, Denacam-Computer und darunter ein Chirurgiemotor.

Die Planungsdaten wurden von einem USB-Stick in das System importiert. Die
Modelle wurden im Phantomkopf fixiert und die OP-Leuchte auf den Marker
gerichtet. Jeder Bohrer wurde mit entsprechender Kamerastellung am
Registrierblock registriert (Abbildung 15) und die Bohrung durchgefuhrt
(Abbildung 16).
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Registratic istratic
egi on tool detected. Perform registration or turn camera away from registration tool

Dill registration running

Abbildung 15. Registrierung eines Pilotbohrers mit dem Registrierungsblock und Anzeige des erkannten Bohrers auf
dem Touchbildmonitor.

Abbildung 16. Durchfiihrung einer Pilotbohrung mit dem Denacam-System. Abgebildet ist ein Unterkiefermodell mit
aufgesetztem Keramikmarker und einem mit Silikon auf den Zédhnen fixierten Markerhalter sowie dem Winkelstiick
mit montierter Kamera und eingespanntem Bohrer.
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Es wurde wahrend der Bohrung stets darauf geachtet, dass sich das Zielkreuz
mdglichst in der Mitte befindet (Abbildung 17), das heil3t, dass keine Abweichung

zur Planung in Winkel, Eintrittspunkt und Tiefe angezeigt wurde.

Patient Qverview Drilling Export

SA_Q4B_1d

Cylindric Drill
pilot drill 1,

s

Abbildung 17. Darstellung des gefiihrten Bohrprozesses auf dem Denacam-Bildschirm. Links zeigt sich eine
Schnittbildansicht der Situation und rechts zeigt das Zielkreuz laterale Abweichungen, der Kreis Winkelabweichungen
und der Balken die aktuelle Bohrtiefe.

Nach der Vorkdrnung mit einem Rosenbohrer wurde die endgultige Pilotbohrung
mit einem Pilotbohrer (Twist Drill w Tip 2x10-18mm) durchgefuhrt. Nach jedem
Bohrerwechsel war die erneute Registrierung und Bestatigung des
eingespannten Bohrers notwendig (Abbildung 18).
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Select a drill from list

Cylindric Drill Pilot drill 1, long,

Cylindric Drill Measured 2

Abbildung 18. Erneute Registrierung des eingelegten Bohrers nach Bohrerwechsel bzw. Anderung der Kameraposition
auf dem Winkelstiick. Anzeige des gemessenen Bohrers auf dem Bildschirm und notwendige Bestdtigung des Bohrers
durch Anklicken.

3.3.2 Vorgehen bei den NobelGuide-Bohrschablonen

Die NobelGuide-Bohrschablonen wurden pro Modell anhand der Planungen

angefertigt.

«
4

Abbildung 19. Beispiel einer NobelGuide-Bohrschablone fiir einen teilbezahnten Unterkiefer.
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Die einzeln geplanten Situationen fur das Denacam-System wurden pro Modell
und Modelltyp in einer Bohrschablone (Abbildung 19) zusammengefasst, sodass
18 Bohrschablonen erstellt wurden. Die Passung der Schablonen auf dem
jeweiligen Modell wurde vor der Bohrung kritisch Gberpruft. An den Stellen der
Fixierungspins wurde mit einem Bohrer mit 1,5 mm Durchmesser (Guided
Spiralbohrer @ 1,5 x 20 mm) bis zu dem eingebauten Anschlag gebohrt und
mithilfe von Fixierungspins jede Schablone an drei Stellen an dem Modell
befestigt (Abbildung 20).

Abbildung 20. Unterkiefermodell (grau) mit aufgesetzter Bohrschablone (durchsichtig) und eingesetztem Fixierungspin
(links), sowie zwei nicht eingesetzten Fixierungspins (rechts).

Die Einstellung des Bohrerstopps (Bohrerstopp @ 2 mm) erfolgte gemafl} den
Herstellervorgaben (Abbildung 21).
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Abbildung 21. Unterkiefermodell (grau) mit aufgesetzter Bohrschablone (durchsichtig) und eingesetzten
Fixierungspins. In dem Bohrloch ist der Pilotbohrer mit aufgesetzem Tiefenstopp bei 10 mm zu sehen.

Die Bohrungen wurden entsprechend dem Nobel Biocare-Bohrprotokoll
durchgefuhrt. Dabei folgte die Pilotbohrung (Guided Spiralbohrer & 2 x (10+)7-
13 mm) einer Ankornung mit einem Rosenbohrer und dem Anlegen der
Bohrerfihrung (Guided Bohrerfihrung NP to @ 2 mm).

3.4 Auswertung der Bohrungen im Hinblick auf Abweichungen zur Planung

Da das Hauptaugenmerk dieser Arbeit auf der Erhebung von Abweichungen
zwischen den tatsachlich durchgefuhrten Pilotplanungen zur Planung liegt,
musste ein Weg gefunden werden, um die gebohrten Pilotbohrungen in einem
postoperativen DVT darstellen zu konnen. Um diese Darstellung und die damit
erst gewlinschte Uberlagerung zu ermdglichen, wurde ein Titanstift (Abbildung
22) mit dem Durchmesser und der Form eines Pilotbohrers in den Bohrkanal
eingefuhrt. Der Titanstift wurde von der Firma Nobel Biocare gefertigt und fuhrt

zu keinen Streueffekten im DVT-Datensatz.
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Abbildung 22. Titanstifte der Firma Nobel Biocare als formkongruente Analoge zu den verwendeten Pilotbohrern mit
2 mm Durchmesser.

3.4.1 Postoperatives DVT der Denacam-Bohrungen

Nach Abschluss aller Bohrungen wurden entsprechend der Anzahl der Marker
21 DVTs mit aufgesetzten Markern und eingefuhrten Titanstiften (Abbildung 23)
erstellt. Die gewahlten Einstellungen entsprachen denen des praoperativen

DVTs. Die generierten Daten wurden auf einen USB Stick exportiert.
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Abbildung 23. Teilbezahntes Sawbones Unterkiefermodell mit aufgesetztem Marker und eingebrachten Titanstiften
im DVT.

3.4.2 Postoperatives DVT der NobelGuide-Bohrungen

Das postoperative DVT erfolgte fur jedes Modell einzeln. Auch bei diesen
Modellen musste vor der Anfertigung des DVT in jeden Bohrkanal ein
korrespondierender Titanstift eingefiihrt werden. Es wurden ebenfalls die
gleichen Einstellungen des DVT, wie bei den praoperativen Aufnahmen genutzt.

Die generierten Daten wurden auf einen USB Stick exportiert.

3.4.3 Uberlagerung der DVT-Datensitze

Alle Berechnungen wurden mit einem speziell geschriebenen Matlab-
Algorithmus durchgefuhrt (MATLAB R2017b, Mathworks, Natick, USA). Die
Programmierung des Algorithmus wurde von Stephan Bdhringer in Anlehnung
an die von Verhamme et al, 2013 vorgestellte Auswertungsmethode

durchgefihrt.
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Die Messung der Abweichungen erfolgte durch die Uberlagerung von zwei DVT-
Datensatzen. Dabei handelte es sich um den Datensatz der Planung sowie den
Datensatz des postoperativ generierten DVTs der gleichen Situation. Fir die
Denacam-Situationen wurden 21 Uberlagerungen und fiir die NobelGuide-

Situationen 18 Uberlagerungen durchgefiihrt.

Fir die Auswertung der Genauigkeit der Bohrungen, verglichen zur Planung,
wurden das praoperative DVT (PraDVT) sowie die (mittels des mininavident-
Prototypen-Release der NobelClinician-Software exportierte) nxa-Planungsdatei

bendtigt.

Um eine Aussage uber die Position von Soll- und Ist-Bohrung zu erhalten,

mussen die Folgen drei Relationen bekannt sein:
1. Soll-Position und Orientierung der Bohrung (im PraDVT)
2. Ist-Position und Orientierung der Bohrung (im PostDVT)
3. Relation der beiden DVTs zueinander

Sind diese Relationen bekannt, missen sie miteinander verrechnet werden, um

die Relation zwischen der geplanten und ausgefuhrten Bohrung zu erhalten.
SOLL-Position und Orientierung der Bohrung

Dieses Verhaltnis kann direkt aus der nxa-Planungsdatei ausgelesen werden.
Hierin ist flir jedes Implantat der Ortsvektor der Implantatbasis, der
Richtungsvektor der Implantatachse sowie die Lange des Implantates definiert.
Da die Spitze fur die Bohrung relevant ist, muss zunachst der Ortsvektor fur die
Spitze Planp,s = Impl_base — Impl_direction * Impl_leng /2t berechnet werden.
Die Werte werden in mm gespeichert, der Ursprung des DVT-

Koordinatensystems ist nicht relevant, da in PraDVT und PostDVT identisch.
IST-Position und Orientierung der Bohrung

Fir diese Information muss die Bohrung in dem PostDVT segmentiert werden.
Um dies zu bewerkstelligen, wurden Titanstifte in der Bohrung justiert. Deren
Voxel werden durch einen Bandpassfilter von 17000-22500 HU zunachst
identifiziert. All diese Voxel werden mittels eines Objekterkennungsalgorithmus
(Matlab regionprops) Objekten zugeordnet, diese Uber Randbedingungen als
Stift interpretiert oder ganzlich verworfen. Das Ergebnis ist bis dahin fur jeden

Stift eine Liste von kartesischen Koordinaten, die angeben, wo er im DVT zu
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finden ist. Um die Mittelachse des Stiftes zu identifizieren, wird zunachst sein
gewichteter Schwerpunkt bestimmt. Mathematisch gesehen, ist die
Symmetrieachse des Stiftes diejenige Achse, durch den der Stift, bei der die
Summe der Varianzen fur die rechtwinkeligen Ebenen (entlang der Achse)
minimal ist. Zur Bestimmung dieser Varianz, werden zwei orthogonale Achsen
bestimmt, deren Nullpunkt auf den Spurpunkt der Symmetrieachse in dieser
Ebene fallt. Die Varianz entlang einer Achse ist die Summe aller Grauwerte,
multipliziert mit der jeweiligen Position in Achsenrichtung. Die Varianz wird
zunachst fur jede Achse bestimmt und dann verrechnet. Mit anderen Worten: ist
der Spurpunkt exakt der gewichtete Schwerpunkt aller Voxel, ist in dieser Ebene
die Varianz gleich null. Ist die Achse die Symmetrieachse, trifft das fur alle
Ebenen zu. In einem weiteren Schritt muss die Spitze des Stiftes bestimmt
werden. In dem Randbereich des Metalls nimmt der HU-Wert kontinuierlich ab,

so dass eine Abgrenzung durch ein Treshhold unzureichend ist.

Wie oben wird stattdessen die Symmetrie mit einbezogen. Die Lange des Stiftes
in seiner Symmetrieachse ist bekannt. AuRerdem kann als Randbedingung
festgelegt werden, dass die Werte der Voxel, welche das obere und untere Ende
des Stiftes reprasentieren, den gleichen HU Wert aufweisen missen. Damit ist
das Voxel die Spitze des Stiftes, bei der das Voxel in Richtung der

Symmetrieachse im Abstand der Stiftlange den gleichen HU-Wert aufweist.

Mit der Bestimmung des Voxels der Spitze und der zuvor bestimmten

Symmetrieachse ist die Bohrung vollstandig bestimmt (Abbildung 24).
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Abbildung 24. Darstellung der Erkennung (roter Kreis) der Titanstifte (weif3) im postoperativen DVT.
Relation der beiden DVTs zueinander

Dies ist der aufwendigste und rechenintensivste Schritt. Obwohl mit triangulierten
Daten eine recht schnelle Berechnung erfolgen kann, wurde aus Grinden der
Genauigkeit und der Tatsache, dass die Rechenzeit zweitrangig ist, mit
bandgefilterten Voxeln gearbeitet. Dabei wird mittels eines
Optimierungsverfahrens versucht, das praoperative DVT so zu verschieben und
zu rotieren, dass die Summe aller Abstande eines Voxels im PraDVT zu dem
nachstgelegenen Voxel im PostDVT mdoglichst klein wird. Durch eine bildliche
Darstellung der Uberlagerung ist zudem eine visuelle Kontrolle méglich
(Abbildungen 25-28).
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Abbildung 25. Darstellung der Uberlagerung des préoperativen Planungs-DVTs (rosa) und des postoperativen DVTs
(blau) des Kiefermodells an einem Beispiel in der X-Ebene.

Abbildung 26. Darstellung der Uberlagerung des préoperativen Planungs-DVTs (rosa) und des postoperativen DVTs
(blau) des Kiefermodells an einem Beispiel in der Y-Ebene.
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Material und Methode

Abbildung 27. Darstellung der Uberlagerung des préoperativen Planungs-DVTs (rosa) und des postoperativen DVTs
(blau) des Kiefermodells an einem Beispiel in der Z-Ebene.
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Abbildung 28. Visualisierung der Uberlagerung des prd- und postoperativen DVTs in einem gemeinsamen
Koordinatensystem. Abgebildet ist die Okklusionsebene (griin), die geplanten Bohrpositionen (rot) und die
durchgefiihrten Bohrungen (blau). Die Kreise reprdsentieren den geplanten (rot) und tatsdchlichen (blau)
Eintrittspunkt. Die Sternchen mit Kreis (rot) die geplante Bohrspitze und die Sternchen (blau) die tatsdchliche
Bohrspitze.
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3.4.4 Messparameter

Die klinisch relevanten Abweichungen jeder Pilotbohrung im Vergleich zur
Planung wurden an dem Eintrittspunkt im zweidimensionalen Raum in mesio-
distaler und bucco-oraler Richtung berechnet. Auch im zweidimensionalen Raum
wurde die Tiefenabweichung an der Bohrerspitze berechnet. Zudem wurde die
Achsenabweichung im zweidimensionalen Raum sowohl in mesio-distaler als
auch bucco-oraler Richtung berechnet. Im dreidimensionalen Raum wurde die
Abweichung am Eintrittspunkt, die dreidimensionale Abweichung im Bereich der
Bohrerspitze sowie die Winkelabweichung bestimmt (Abbildung 29).

(a) (b) (c) (d) (e) (f)

Abbildung 29. Berechnung der dreidimensionalen Abweichungen zwischen geplanter (schwarz) und durchgefiihrter
(gestrichelt) Pilotbohrung: a,c, Dreidimensionale Abweichung am Eintrittspunkt und im Bereich der Bohrerspitze der
Pilotbohrung als euklidischer Wert in mm; b, Winkelabweichung im dreidimensionalen Raum zwischen der
Longitudinalachse der geplanten und aktuellen Pilotbohrung in Grad; d, Bestimmung der Tiefenabweichung durch

Projektion der postoperativ erfassten und prdoperativ geplanten Pilotbohrung in mm; e, zweidimensionale
Abweichung in mm in einer Ebene in bucco-oraler und mesio-distaler Richtung; f, zweidimensionale

Winkelabweichung in einer Ebene in bucco-oraler und mesio-distaler Richtung in Grad.
Folgende Messparameter wurden erhoben:
a) Dreidimensionale Abweichung am Eintrittspunkt (mm)
b) Dreidimensionale Winkelabweichung (°)

Dreidimensionale Abweichung im Bereich der Bohrerspitze (mm)

d) Zweidimensionale Tiefenabweichung

Zweidimensionale Abweichung am Eintrittspunkt in mesio-distaler

e)
Richtung (mm)

e) Zweidimensionale Abweichung am Eintrittspunkt in bucco-oraler
Richtung (mm)

f) Zweidimensionale Winkelabweichung am Eintrittspunkt in mesio-
distaler Richtung (°)

f) Zweidimensionale Winkelabweichung am Eintrittspunkt in bucco-

oraler Richtung (°)
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Dabei wurden bei den dreidimensionalen Abweichungen maogliche
Tiefenabweichungen bericksichtigt, wohingegen die Messungen der

zweidimensionalen Abweichungen in einer definierten Ebene ohne

Berucksichtigung der Tiefenabweichungen durchgefuhrt wurden.

3.5 Statistik

Zur Berechnung der Statistik wurde das Statistikprogramm SPSS 24.0 (SPSS
Inc., Chicago, USA) gewahlt. Die gemessenen Abweichungen zwischen Planung
und tatsachlicher Durchfuhrung der Pilotbohrungen wurden deskriptiv in Form
des Mittelwertes, der Standardabweichung, Minimum, Maximum und Median
ausgegeben. Nach der Testung auf Normalverteilung der Daten (Shapiro-Wilks-
Test), wurden die beiden Gruppen mit dem nicht parametrischen Mann-Whitney-
U-Test verglichen. Zusatzlich wurde der Einfluss des Kiefertyps (Oberkiefer/
Unterkiefer), der Bohrposition (Frontzahnbereich/Seitenzahnbereich) und im Fall
des Denacam-Systems der Einfluss der Markerposition (ipsilateral/kontralateral)
auf die Abweichungen berechnet (Mann-Whitney-U-Test). Das Alpha-

Signifikanzlevel wurde auf < 0,05 festgelegt.
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4 Ergebnisse

4.1 Deskriptive Analyse der Ergebnisse und statistische Auswertung

Insgesamt wurden 90 verschiedene Implantatpositionen und damit
Pilotbohrungen fir beide Systeme geplant. Davon waren je System 51 Positionen
im Ober- und 39 im Unterkiefer. 54 der 90 Positionen waren im Frontzahnbereich
und 36 im Seitenzahnbereich. In der Denacam-Gruppe waren jeweils 45 Marker
ipsilateral und 45 Marker kontralateral befestigt. Die insgesamt 180
Pilotbohrungen wurden in 36 Modellen durchgefuhrt. Tabelle 3 sowie Abbildung
30 zeigen die Mittelwerte, Standardabweichungen, die Minima und Maxima, die
Mediane und p-Werte fur beide Gruppen flur alle erhobenen Messparameter je
Gruppe. Die dreidimensionale Winkelabweichung stellte sich mit 2,16 + 0,59° bei
der Denacam-Gruppe, gegenuber 2,54 + 1,19° bei der NobelGuide-Gruppe
signifikant geringer (p = 0,024) dar. Ebenso war die dreidimensionale
Abweichung an der Bohrerspitze mit 0,8 £ 0,55 mm (Denacam) zu 1,09 + 0,56
mm (NobelGuide) signifikant geringer (p < 0,001). Die zweidimensionale
Tiefenabweichung betrug bei der Denacam-Gruppe 1,50 + 0,64 mm im Vergleich
zu 1,05 £ 0,50 mm (NobelGuide) und ist mit p < 0,001 stark signifikant. Die
zweidimensionale Winkelabweichung in bucco-oraler Richtung betrug in der
Bohrschablonengruppe 1,02 + 1,16° und in der Denacam-Gruppe 1,51 £ 0,82°
bei einem p-Wert von p < 0,001. Die dreidimensionale Abweichung am
Eintrittspunkt betrug 0,67 + 0,38 mm (Denacam), 0,63 + 0,41 mm (NobelGuide).
Die zweidimensionale Abweichung am Eintrittspunkt war mit 0,37 + 0,32 mm in
mesio-distaler und 0,48 + 0,36 mm in oro-vestibularer Richtung und einer
zweidimensionalen Winkelabweichung in mesio-distaler Richtung von 1,21 %
0,78° bei der Denacam-Gruppe vergleichbar zu der Bohrschablonengruppe mit
0,46 + 0,43 mm zweidimensionaler Abweichung in mesio-distaler Richtung am
Eintrittspunkt, 0,42 + 0,26 mm zweidimensionaler Abweichung in bucco-oraler
Richtung und 1,32 £ 0,93° zweidimensionaler Winkelabweichung in mesio-

distaler Richtung.
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Abweichung Dencacam Dencacam Dencacam Dencacam Denacam p-
Mittelwert | Bohrschablonen | Std. Abweichung | Bohrschablonen | Minimum | Bohrschablonen | Maximum | Bohrschablonen | Median | Bohrschablonen | Wert

3D am Eintrittspunkt (mm) 0,67 0,38 0,16 1,62 0,53 0,438

0,63 0,41 0,04 2,49 0,53
3D Winkel 2,16 0,59 0,52 4,19 2,12 0,024
(°) 2,54 1,19 0,22 5,34 2,62
3D an der Bohrerspitze 0,80 0,55 0,08 2,06 0,59 0,000
(mm) 1,09 0,56 0,11 3,03 0,99
2D Tiefe 1,50 0,64 0,31 3,64 1,43 0,000
(mm)

1,05 0,50 0,04 2,21 0,98
2D mesio-distal am Eintrittspunkt 0,37 0,32 0,00 1,31 0,27 0,155
(mm)

0,46 0,43 0,01 2,41 0,38
2D bucco-oral am Eintrittspunkt 0,48 0,36 0,00 1,43 0,39 0,758
(mm)

0,42 0,26 0,02 1,27 0,40
2D Winkel mesio-distal 1,21 0,78 0,00 3,81 1,22 0,686
(°)

1,32 0,93 0,01 3,57 1,03
2D Winkel bucco-oral 1,51 0,82 0,07 4,07 1,50 0,000
(°)

1,02 1,16 0,01 4,68 0,54
Fallzahl Denacam 90

Bohrschablonen 90

Tabelle 3. Darstellung der Messergebnisse aufgeschliisselt nach den einzelnen Messparametern. Fiir beide Gruppen ist je Messparameter der Mittelwert, die Standardabweichung, das Minimum und
Maximum, der Median, sowie der p-Wert (Mann Whitney U) angegeben.
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Abbildung 30. Darstellung der Abweichungen (Boxplots) aller Parameter beider Gruppen (Denacam, NobelGuide). Dargestellt ist
der Interquartilsabstand, der jeweilige Median und die Enden zeigen Minimum und Maximum. Die Kreise und Sternchen zeigen die
AusreifSer. Die gestrichelten Linien zeigen signifikante Unterschiede zugunsten der Denacam-Gruppe und die durchgezogenen
Linien statistische Unterschiede zugunsten der NobelGuide-Gruppe (Mann Whitney U Test, alpha level p < 0.05). Alle anderen
Vergleiche stellten sich nicht als signifikant dar.

4.2 Einfluss des Kiefers, der Bohrregion und der Markerposition

Die Betrachtung der Ergebnisse im Hinblick auf den Einfluss von Kiefertyp
(Oberkiefer, Unterkiefer), Bohrregion (Front, Seite) und Markerposition (ipsi-
kontralateral) auf die Abweichung der tatsachlich durchgeflihrten Bohrung im

Vergleich zur Planung, sind in den Tabellen 4 und 5 zusammengefasst.

Dabei zeigte die Denacam-Gruppe (Tabelle 4) bei den Messparametern 3D
Winkelabweichung (p = 0,007), 3D Abweichung an der Bohrerspitze (p < 0,0001),
2D bucco-oraler Abweichung am Eintrittspunkt (p = 0,001), 2D mesio-distale
Winkelabweichung (p < 0,0001) signifikant bessere Ergebnisse fur den
Unterkiefer. Alle anderen Messparameter zeigten im Hinblick auf die

Unterscheidung von Ober- zu Unterkiefer keine Signifikanz.

Bei der Unterscheidung zwischen einer gleich- und gegenseitigen Markerposition
im Hinblick auf Abweichungen, konnte fur die 3D Abweichung an der
Bohrerspitze (p = 0,001) und fur die 2D mesio-distale Winkelabweichung (p =
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0,039) eine Signifikanz zugunsten der kontralateralen Befestigung und fur die 2D
bucco-orale Winkelabweichung eine Signifikanz fir die ipsilaterale Befestigung
(p = 0,032) festgestellt werden.

Bei der Unterscheidung nach Front- und Seitenzahnbereich konnte fur die 2D
Tiefenabweichung eine Signifikanz zugunsten des Seitenzahnbereichs

gemessen werden.

Denacam 3D 3D 3D 2D 2D mesio- 2D bucco- 2D mesio- 2D bucco-orale
-Gruppe Abweichung Winkelabweich Abweichung Tiefenabweich distale orale distale Winkelabweich
am ung an der ung Abweichung Abweichung Winkelabweich ung
Eintrittspun °) Bohrerspitze (mm) am am ung (°)
kt (mm) (mm) Eintrittspun Eintrittspun (°)
kt kt
(mm) (mm)
Ran p- Rang p- Ran p- Rang p- Ran p- Ran p- Rang p- Rang p-
g Wer Wert g Wer Wert g Wer g Wer Wert Wert
t t t t
OK 48,4 | 0,22 52,05 0,007 56, 0,0 58,3 0,00 42, 0,2 53, 0,0 53,98 0,000 | 41,34 0,084
UK 4 2 36,94 46 00 4 0 46 07 20 01 34,41 50,94
41,6 31, 28,5 49, 35,
5 17 9 47 44
Ipsilateral | 49,0 | 0,19 | 46,48 | 0,723 54, 0,0 49,2 0,17 42, 0,2 53, 0,6 | 53,98 | 0,039 | 41,34 | 0,032
Kontralat 3 9 44,52 72 01 6 3 46 90 20 48 34,41 50,94
eral 41,9 36, 41,7 49, 35,
7 28 4 47 44
Front 47,9 0,27 44,94 0,805 50, 0,0 52,6 0,00 48, 0,1 47, 0,3 47,04 0,494 43,30 0,327
Seite 4 9 46,33 37 30 8 1 40 97 79 09 43,19 48,81
41,8 38, 34,7 41, 42,
5 19 4 15 07

Tabelle 4. Darstellung der Einfliisse in der Denacam-Gruppe von OK/UK; Marker gleichseitig/gegenseitig; Position
Front/Seite auf die einzelnen Messergebnisse.

Der Einfluss von Ober- und Unterkiefer auf die Abweichungen in der
Bohrschablonengruppe (Tabelle 5) war hinsichtlich der einzelnen
Messparameter ausgeglichen. Vier Messparameter (3D Abweichung am
Eintrittspunkt (p = 0,044), 3D Abweichung an der Bohrerspitze (p = 0,001), 2D
mesio-distale (p < 0,0001) und bucco-orale (p = 0,003) Abweichung am
Eintrittspunkt) zeigten eine signifikant geringere Abweichung im Oberkiefer und
drei Messparameter (2D Tiefenabweichung (p < 0,0001), 2D mesio-distale
Winkelabweichung (p < 0,0001), 2D bucco-orale Winkelabweichung (p = 0,009))
eine signifikant geringere Abweichung im Unterkiefer. Die Betrachtung des
Einflusses der Bohrregion (Front, Seite) zeigt nur bei einem Messparameter (2D
Tiefenabweichung) eine signifikant geringere Abweichung (p = 0,016) fur die
Seitenzahnregion. Eine grundsatzliche Beeinflussung der Abweichung zwischen
Front- und Seitenzahngebiet liel} sich dabei nicht erkennen.

55



Nobel 3D 3D 3D 2D 2D mesio- | 2D oro- 2D mesio- 2D oro-
Guide - | Abweichu | Winkelabwei | Abweichu | Tiefenabwei | distale vestibular | distale vestibulare
Grupp ng am chung ng an der chung Abweichu | e Winkelabwei | Winkelabwei
e Eintrittsp (°) Bohrerspi | (mm) ng am Abweichu | chung chung
unkt tze Eintrittsp ngam (°) (°)
(mm) (mm) unkt Eintrittsp
(mm) unkt
(mm)
Ra p- Ran p- Ra p- Ran p- Ra p- Ra p- Ran p- Ran p-
ng We | g Wert | ng We | g Wer | ng We | ng We | g Wert | g Wert
rt rt t rt rt
OK 40, | 00 | 479 | 0,31 | 37, | 0,0 | 554 | 0,00 | 35 | O0 | 38, | 0,0 | 548 | 0,00 | 51,7 | 0,00
UK 66 | 44 3 3 55 01 2 0 73 00 | 35 03 9 0 5 9
51, 42,3 55, 32,5 58, 54, 33,2 37,3
83 2 90 3 28 85 2 2
Front 46, | 0,5 | 49,2 | 0,09 | 47, | 04 | 509 | 0,01 | 45 | 09 | 47, | 0,3 | 494 | 0,07 | 459 | 0,85
Seite 91 31 9 2 39 01 0 6 69 31 54 65 8 7 2 3
43, 39,8 42, 37,4 45, 42, 39,5 44,8
39 2 67 0 21 44 3 8

Tabelle 5. Darstellung der Einfliisse in der NobelGuide-Gruppe von OK/UK; Position Front/Seite auf die einzelnen
Messergebnisse.
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5 Diskussion

Die Digitalisierung im Bereich der Zahnmedizin schreitet immer weiter voran.
Auch im Bereich der Implantologie wird die digitale Planung und Umsetzung im
klinischen Alltag immer popularer. Es ist bekannt, dass durch die anatomisch und
prothetisch korrekte Implantatposition das Periimplantitis Risiko vermindert
werden kann (Holmes et al., 1997, Duyck, et al., 2001; Canullo, et al., 2016) und
die spatere prothetische Versorgung (Somogyi-Ganss, et al. 2015),
insbesondere in asthetisch anspruchsvollen Regionen (Buser et al., 2004),
vereinfacht wird. Auch durch die korrekte Positionierung kénnen biologische und
technische Komplikationen vermindert (Vercruyssen et al., 2008) und letztendlich
auch Kosten gesenkt werden (Block, et al., 2017a). Diese Arbeit zeigt, dass
sowohl das statische System der Bohrschablonen (NobelGuide), als auch das
neuartige dynamische System (Denacam), bei den erhobenen Messparametern
vergleichbare Ergebnisse im Hinblick auf die Abweichung zwischen der
geplanten und tatsachlich durchgefuhrten Pilotbohrung zeigen. Auch gab es in
dieser in vitro Studie keinen Einflussparameter (Oberkiefer, Unterkiefer,
gleichseitig, gegenseitig, Front, Seite), der alle Messparameter signifikant
beeinflusst hat. Dies kdnnte unter klinischen Umstanden, aufgrund der Anatomie
des Patienten, der Zuganglichkeit zum Operationsgebiet etc. natirlich anders
sein.

Diese Arbeit wurde als in vitro Studie durchgeflhrt, da zwei verschiedene
Systeme miteinander verglichen werden sollten und man im Rahmen einer in
vitro Studie fur beide Systeme vergleichbare Bedingungen gewahrleisten muss.
Um moglichst realitdtsnahe Situationen zu schaffen, wurden von der Firma
Sawbones menschenahnliche und rontgensichtbare Modelle in Auftrag gegeben.
Diese Modelle wurden mit einer speziellen Zinkschicht Uberzogen, sodass die
Rontgensichtbarkeit vergleichbar zu der des menschlichen Knochens war. Mittels
Voruntersuchungen konnte festgestellt werden, dass die einzelnen Modelle nicht
absolut identisch sind und damit die Planung eines Modells nicht auf das gleiche
weitere Modell Ubertragen werden kann. Zudem hat sich wahrend der
Versuchsreihe herausgestellt, dass es zwischen unterschiedlichen DVT-Geraten
Abweichungen gibt. Deshalb wurde fur das benutze Carestream-DVT der
NobelCalibration-Kérper genutzt. Dieser Testkdrper kann nicht die metrische
Genauigkeit eines DVTs messen. Er kann jedoch mithilfe der NobelClinician-
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Software Ungenauigkeiten innerhalb des Field of Views aufdecken. Nachdem
das Carestream-DVT diesen Test bestanden hat, wurden entsprechend der
Markerpositionen in der Denacam-Gruppe, in der NobelGuide-Gruppe pro
Modell, DVT-Datensatze erstellt. Die Unabhangigkeit der einzelnen Planungen
und Bohrungen wurde dadurch gewahrleistet, dass jede Implantatposition bei
jedem Modell von neuem handisch geplant wurde. Somit gab es die Bohrregion
als grobe Vorgabe bei der Planung. Die einzelnen Planungen waren jedoch
voneinander vollkommen unabhangig.
Der Einsatz der genutzten Markerhalterungen fur das Denacam-System ist fur
den klinischen Einsatz bei zahnlosen Patienten in der Form aufgrund der
Resilienz der Schleimhaut nicht geeignet. Da die Modelle jedoch keine
Schleimhaut hatten, konnte eine stabile Fixierung auf den Modellen erreicht
werden. Fur den klinischen Einsatz bei zahnlosen Patienten bietet der Hersteller
spezielle Losungen an. Diese waren fur diese Arbeit jedoch zu kostenintensiv
gewesen und hatte die ohnehin gute Stabilitat der Markerhalterungen bei den
unbezahnten Modellen nicht verbessert. Kritisch zu wirdigen ist jedoch, dass bei
einigen der Studienmodelle zwei verschiedene Markerpositionen notwendig
waren, um alle Bohrungen in diesem Modell durchfiihren zu kénnen. Dies ist auf
die, auch bei diesem dynamischen Navigationssystem notwendige,
Sichtverbindung zwischen Kamera und Marker zuruckzufuhren. Diese
Herausforderung hat jedoch jedes dynamische Navigationssystem. Da andere
Systeme aus drei Komponenten bestehen, welche untereinander eine
Sichtverbindung bendtigen, und weil das in dieser Studie untersuchte System
lediglich zwei Komponenten mit ndtiger Sichtverbindung besitzt, konnte diese
Herausforderung bei anderen dynamischen Systemen sogar noch starker
ausgepragt sein.
Bei der Herstellung der Bohrschablonen gibt es zwei verschiedene Verfahren.
Das ubliche Verfahren ist die Produktion einer Rontgenschablone auf einem
Gipsmodell und das DVT mit dem Patienten und der eingesetzten
Rontgenschablone sowie einem zusatzlichen DVT nur von der
Rontgenschablone. Dieser Schritt war bisher notwendig, um bei der Produktion
der Bohrschablone mégliche Unterschnitte der Zahne oder des Kieferkamms zu
berticksichtigen, sodass sich die Bohrschablone im Mund auch spannungsfrei
platzieren lasst. Dieses Verfahren bedeutete aber auch, einen Abdruck, die

Modellherstellung, die Herstellung einer Rontgenschablone mit eingebrachten
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Guttaperchapunkten und die Uberlagerung des Patienten-DVTs mit dem DVT der
Rontgenschablone in der Software (Verhamme, at al., 2013). Die daraus
mdglicherweise resultierenden Fehler sollen mit einem STL-Scan des
Patientenmodells oder mit einem intraoralen Scan und dessen Uberlagerung mit
dem DVT minimiert werden. Da angestrebt wurde, die bestmogliche Genauigkeit
zu erreichen, wurde auf den Abdruck der verwendeten Modelle verzichtet. Die
Modelle wurden direkt mit dem NobelProcera 2G Scanner gescannt und diese
Scans mit dem DVT-Datensatz uberlagert. Dies sollte eine mogliche Abweichung
durch einen Abdruck und die Modellherstellung ausschliel3en, da es in der
Literatur bekannt ist, dass bei der stereolithographischen Herstellung (Santler et
al., 1998) ohnehin mit Abweichungen zu rechnen ist. Zudem sind Abweichungen
von Bohrschablonen durch das minimale Spiel der Bohrerfuhrung (van Assche
et al., 2010; Koop, et al., 2013) und Abweichungen durch die bildgebende
Technik zu erwarten (Zhou et al., 2018). Ziel war es also, mdglichst alle
kontrollierbaren Abweichungen von Beginn an auszuschliel3en.
Die Planung und Durchfuhrung von Pilotbohrungen anstelle der Durchfuhrung
des gesamten Implantationsprozesses bis hin zum Einbringen des Implantats
wurde bewusst so gewahlt. Die Pilotbohrung Ilegt wahrend des
Implantationsvorganges die primare Achse und Eintrittsposition des spateren
Implantates fest, weshalb die Prazision dieser Bohrung als initial entscheidend
angesehen werden kann (Casap et al., 2011b). Zu beachten ist, dass wahrend
des regularen Bohrprotokolls (Ankérnung, Pilotbohrung, Formbohrung) noch
gewisse Korrekturen mit steigendem Bohrdurchmesser vorgenommen werden
konnen. Bei der Untersuchung des dynamischen Implantationssystems |G| hat
sich herausgestellt, dass die Genauigkeit der Ubertragung der Planung in die
Realitat anstieg, je grofier der Bohrdurchmesser wurde (Casap et al., 2011b). Da
versucht wurde, den menschlichen Einfluss bei der Versuchsreine und damit eine
mogliche nachtragliche Korrektur wahrend des kompletten Bohrprotokolls
weitestgehend auszuschlielien und da die Pilotbohrung, im Hinblick auf die
Abweichungen zur Planung, die herausforderndste Bohrung fiir ein dynamisches
Navigationssystem darstellt, wurden nur die Pilotbohrungen geplant und
durchgefuhrt. In der Literatur wird angeflhrt, dass es im Bereich der
Implantologie keine einheitliche Auswertungs- und Messmethode zur Evaluation
von Abweichungen der Planung gegeniber der tatsachlichen Situation im

Patientenmund gibt (Zhou et al., 2018). Da die Messmethode oftmals nur am
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Rande beschrieben wird, ist ein Vergleich der Abweichungen zwischen
verschiedenen Studien nur erschwert mdglich. In dieser Arbeit wurde deshalb
versucht, eine Messmethode anzuwenden, welche an die Methode von
Verhamme (Verhamme et al., 2013) angelehnt ist und moglichst vergleichbare
Messparameter wie in anderen Studien ausgibt (Brief et al., 2005; Emery, et al.,
2016; Block, et al., 2017b.). Studien, welche aktuelle dynamische
Navigationssystem und das statische System NobelGuide untersuchten, sind in
der Tabelle 6 aufgefuhrt.
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System X-Guide Robodent IGI NaviDent NobelGuide NobelGuide NobelGuide
in vivo /in vitro in vitro in vitro in vitro in vitro in vivo In vivo
Quelle Block et al., 2017b, | Brief et al., | Brief et al., | Somogyi- Somogyi-Ganss et | Verhamme et al., | Verhamme et al.,
Emery et al., 2016 2005 2005 Ganss et al, | al., 2015 2013, 2015
2015
Abweichung Mittelwert + SD Mittelwert + SD | Mittelwert + SD | Mittelwert + SD | Mittelwert + SD Mittelwert + SD Mittelwert + SD
(mm, °)
3D 0,37 £ 0,21 1,37 £ 0,55 - - - - 1,40 £ 0,49 1,96 + 0,23
Eintrittspunkt
3D Winkel 0,89 + 0,35 2,12+0,78 4,21+4,76 2,99 + 1,68 4,24 + 2,66 2,44 + 1,20 3,93+ 0,41
3,62+2,73
3D Bohrer- 0,38 £ 0,21 1,56 + 0,69 0,60 + 0,20 0,94 + 0,40 1,71+ 0,61 1,91+ 0,94 1,58 + 0,51 2,29+ 0,27
Implantatspitze
2D bucco-oral | 0,21 +0,11 0,87 £ 0,42 0,35+0,17 0,65+ 0,58 1,14 + 0,55 0,81+ 0,55 0,40+ 0,43 0,76 £ 0,09

Eintrittspunkt

Tabelle 6. Darstellung vergleichbarere Abweichungen vergleichbarer Systeme (X-Guide: Block et al., 2017b, Emery et al., 2016; Robodent und IGI: Brief et al., 2005; navident und NobelGuide: Somogyi-
Ganss et al., 2015; NobelGuide: Verhamme et al., 2013, Verhamme et al., 2015). Angegeben sind fiir jeden Messparameter die Mittewlerte und Standardabweichungen.
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Die Messparameter, die zweidimensionale bucco-orale Abweichung am
Eintrittspunkt, dreidimensionale Abweichung an der Bohrerspitze sowie
dreidimensionale Winkelabweichung, wurden auch in den in der Tabelle 6
aufgelisteten Studien erhoben und lassen einen vorsichtigen Vergleich dieser
Arbeit zu. Dabei untersuchte man in einigen Studien ebenfalls die Abweichung
der Pilotbohrung im Vergleich zur tatsachlichen Bohrung (Brief et al., 2005;
Somogyi-Ganss et al. 2015), wohingegen andere Studien die Abweichung der
tatsachlichen Implantatposition von der Planung untersucht haben (Brief ef al.,
2005; Pettersson et al. 2012; Verhamme et al., 2013; Verhamme et al., 2015;
Emery et al., 2016; Block et al., 2017b).

Ein vergleichbares dynamisches Navigationssystem (navident, ClaroNav,
Toronto, Canada) und das NobelGuide-System wurden in einer in vitro Studie
anhand von jeweils 400 Bohrungen an Modellen untersucht (Somogyi-Ganns et
al., 2015). Eine zweidimensionale bucco-orale Abweichung am Eintrittspunkt von
1,14 mm £ 0,55 mm, eine dreidimensionale Abweichung an der Bohrerspitze von
1,71 £ 0,61 mm und eine dreidimensionale Winkelabweichung von 2,99° + 1,68°
wurden verglichen zu dem Meistermodell flir das navident-System gemessen. In
derselben Studie zeigte das NobelGuide-System eine zweidimensionale
Abweichung in bucco-oraler Richtung am Eintrittspunkt in Hohe von 0,81 + 0,55
mm, eine dreidimensionale Abweichung an der Bohrerspitze von 1,91 + 0,94 mm
und eine dreidimensionale Winkelabweichung von 4,24° + 2,66° verglichen zum
Meistermodell. In der angefihrten Studie wurden die Implantatpositionen
zunachst in einem Meistermodell festgelegt und Pilotbohrungen an diesen
Stellen durchgefuhrt. Die Bohrungen des Meistermodells definierten die
Implantatpositionen und dienten zur Planung aller weiterer Bohrungen.
Verglichen zu der vorliegenden Arbeit, zeigten alle drei Messparameter hohere
Abweichungen. Dabei muss man jedoch berlcksichtigen, dass von dem
Meistermodell ein DVT erstellt wurde und in die sich darstellenden Locher
handisch die Implantate geplant wurden. Diese Planung wurde dann fur die
jeweiligen Gruppen Gbernommen, wobei pro untersuchter Gruppe nur ein Modell
fur die Bohrungen genutzt wurde und die Bohrlécher nach jedem Bohrvorgang
wieder verschlossen wurden. Die Auswertung der Bohrungen erfolgte nicht mit
der Uberlagerung eines pra- und postoperativen DVTs, sondern durch die

Vermessung mit einem optischen Trackingsystem. Die hoheren gemessenen
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Abweichungen zur Planung kdnnen bei dieser Studie durch das manuelle Planen
der Implantate in das DVT des Meistermodells, aber auch durch eine mogliche
Fihrung wahrend des Bohrvorganges entstanden sein. Sollte die Ubertragung
der Planung von dem Meistermodell auf das jeweilige Bohrmodell nicht exakt
gewesen sein, wurde sich dieser Fehler auf jede Bohrung Ubertragen. Zudem
kann durch den Verschluss der Bohrlocher und das erneute Bohren an gleicher
Stelle ein Fuhrungseffekt entstehen, da sich die Materialharte des
Verschlussmaterials von dem eigentlichen Material des Modells unterscheiden

konnte.

Eine weitere in vitro Studie untersuchte zwei verschiedene dynamische
Navigationssysteme (Robodent, RoboDent GmbH, Berlin, Deutschland; IGlI
DenX, Denx Ltd, Moshav Ora, Jerusalem, lIsrael; Brief et al., 2005). Die
Auswertung im Hinblick auf Abweichungen zwischen der Planung und der
durchgefuhrten  Pilotbohrung wurde in dieser Studie mit einem
Koordinatenmesssystem durchgefiihrt. Dabei wurde ein Meistermodell als
Planungsreferenz genutzt. Drei Pilotbohrungen wurden freihdndig in einem
Meistermodell durchgefihrt und legten die Bohrpositionen fir beide Gruppen
fest. In einem DVT des Meistermodells wurden virtuell Implantate in die Locher
geplant und diese Planung fir die insgesamt 10 Modelle genutzt. Somit wurden
pro Gruppe 15 Pilotbohrungen in jeweils 5 Modellen durchgefiuhrt. Dabei wurde
eine dreidimensionale Winkelabweichung von 4,21 + 4,76° (IGl), 2,12 + 0,78°
(Robodent), eine dreidimensionale Abweichung an der Bohrerspitze von (IGl
0,94 + 0,40 mm; Robodent 0,60 + 0,20 mm) und eine zweidimensionale
Abweichung in bucco-orale Richtung am Eintrittspunkt von 0,65 + 0,58 mm (IGl)
und 0,35 + 0,17 mm (Robodent) gemessen. Verglichen zur vorliegenden Arbeit
zeigt sich, dass die Winkelabweichung sowohl bei dem |Gl als auch dem
Robodent-System deutlich hoher ist. Erklarbar ware dies durch die manuelle
Planung der Implantate in die Bohrlocher des DVTs des Meistermodells. Die
Identifizierung der Bohrlécher im DVT des Meistermodells und die exakte
Planung der Implantate an diese Positionen ist im dreidimensionalen Raum
aullerst schwierig. Und da die Winkelabweichung im drei- und nicht
zweidimensionalen Raum gemessen wird, addieren sich mogliche Fehler bei der
Planung im Vergleich zum Meistermodell deutlich starker. Zudem wird nicht

angefuhrt, ob fur jedes Modell ein eigenes DVT und eine eigene Planung
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gemacht wurden oder nur ein DVT des Meistermodells und sogleich eine
Planung fur alle Modelle gemacht wurde. Da es technisch nur sehr schwer ist,
absolut identische Modelle herzustellen, wirde die Nutzung lediglich einer
Planung fur alle Modelle die gemessenen Werte in Frage stellen. Die
dreidimensionale Abweichung an der Bohrerspitze und die zweidimensionale
Abweichung am Eintrittspunkt in bucco-oraler Richtung ist mit dem in dieser

Studie untersuchten dynamischen Navigationssystem (Denacam) vergleichbar.

Eine in vivo Studie mit jeweils vier Implantaten bei funf Patienten mit zahnlosem
Oberkiefer untersuchte die Genauigkeit des statischen Systems NobelGuide
anhand der tatsachlichen Position der 20 Implantate im Vergleich zur Planung
(Verhamme et al., 2013). Eine Kontrollgruppe gab es nicht. Eine
dreidimensionale Winkelabweichung von 2,44 + 1,20°, eine zweidimensionale
Abweichung in bucco-oraler Richtung von 0,40 + 0,43 mm und eine
dreidimensionale Abweichung an der Bohrerspitze von 1,58 + 0,51 mm wurden
gemessen. Die beiden dreidimensionalen Messparameter bei dieser in vivo
Studie zeigten hohere Abweichungen als in der vorliegenden Arbeit. Die
zweidimensionale Abweichung in bucco-oraler Richtung war geringer als in der
gegenwartigen Arbeit. Dies konnte daran liegen, dass bei dem
Auswertungsverfahren manuell eine Ebene festgelegt wurde, um die Messungen
im zweidimensionalen Raum durchzuflihren. Dabei kdnnte die Ebene so gewahlt
worden sein, dass zufallig in dieser Ebene eine sehr geringe Abweichung

messbar war.

Auch bei einer weiteren in vivo Studie, die an 150 Implantationen bei 25 Patienten
das NobelGuide-System im Hinblick auf Abweichungen der tatsachlichen
Implantatpositionen zur praoperativen Planung untersucht hat (Verhamme et al.,
2015), zeigte auch hohere Abweichungen als in der vorliegenden Studie. Eine
dreidimensionale Winkelabweichung von 3,93 + 0,41°, eine zweidimensionale
Abweichung am Eintrittspunkt in bucco-oraler Richtung von 0,76 + 0,09 mm und
eine dreidimensionale Abweichung im Bereich der Bohrerspitze von 2,29 + 0,27
mm wurden gemessen. Die Evaluation der Abweichungen erfolgte bei beiden
genannten in vivo Studien ahnlich wie in der vorliegenden Arbeit. Trotzdem gilt
es zu beachten, dass bei in vivo Studien andere Umstande als bei in vitro
Arbeiten vorliegen. So hat man bei einer in vivo Studie zum einen die befestigte

und unbefestigte Gingiva sowie auch die Moglichkeit von intraoperativen
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Bewegungen des Patienten. Auch wurde bei den angegeben Studien das
Doppelscan Verfahren genutzt, wobei auf Grundlage eines Alginatabdrucks und
eines daraus hergestellten Gipsmodells, eine Roéntgenschablone hergestellt
wurde. Diese zusatzlichen Arbeitsschritte kdnnen mit Fehlern behaftet sein und
zusatzlich mit den genannten klinischen Operationsbedingungen zu grof3eren

Abweichungen der Implantatpositionen im Vergleich zur Planung flhren.

In einer weiteren in vivo Studie wurde das dynamische Navigationssystem X-
Guide im Hinblick auf Abweichungen der Implantatplanung und tatsachlichen
Implantatposition untersucht (Block et al., 2017b). Dabei haben drei Chirurgen
jeweils 30 Falle behandelt. Es wird weder angeflhrt wie viele Implantate pro Fall
gesetzt wurden, noch in welchen Regionen die Implantate inseriert worden sind.
Pra- und postoperative DVTs wurden angefertigt, um Abweichungen von der
Planung zu messen. Im Rahmen des Evaluationsprozesses wurden pra- und
postoperatives DVT uberlagert und anhand des postoperativen DVTs, mit den
sich darstellenden Implantaten als Vorlage, die eingebrachten Implantate virtuell
in das praoperative DVT gesetzt. Dadurch hat man sowohl die urspriingliche
Planung als auch die tatsachliche Position in einem DVT Datensatz und kann
entsprechend Abweichungen messen. Da die Positionierung der tatsachlichen
Implantate jedoch handisch stattgefunden hat, stellt dies eine mdgliche
Fehlerquelle dar, die zu Abweichungen fuhren kann. In der Studie konnte eine
zweidimensionale Abweichung in bucco-oraler Richtung in Héhe von 0,87 + 0,42
mm, eine dreidimensionale Winkelabweichung von 3,62 + 2,73° sowie eine
dreidimensionale Abweichung im Bereich der Bohrerspitze von 1,56 + 0,69 mm
gemessen werden. Diese Werte sind, verglichen zu der vorliegenden Arbeit,
deutlich hoher. Dabei gilt es zu berucksichtigen, dass die manuelle
Positionierung der Implantate wahrend des Auswertungsprozesses zu einer

Fehlpositionierung fuhren und damit die Genauigkeit negativ beeinflussen kann.

Das gleiche System wurde auch in einer in vitro Studie mit 47 Implantaten in
Modellen untersucht (Emery et al., 2016). Dabei wurden sowohl zahnlose als
auch teilbezahnte Modelle genutzt. Bei den zahnlosen Modellen wurde pro
Modell ein Implantat gesetzt. Bei den teilbezahnten Modellen wurden mehrere
Implantate pro Modell gesetzt. Eine zweidimensionale Abweichung in bucco-
oraler Richtung am Eintrittspunkt von 0,21 + 0,11 mm, eine dreidimensionale

Winkelabweichung von 0,98 + 0,35° und eine dreidimensionale Abweichung im
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Bereich der Bohrerspitze von 0,38 + 0,21 mm wurden gemessen. Alle drei
Messparameter zeigten, verglichen zu der vorliegenden Arbeit, deutlich
geringere Abweichungen. Der Umstand, dass bei zahnlosen Modellen pro
Implantat ein neues Modell genutzt wurde, flhrt natlrlich auch dazu, dass der
Marker immer in der idealsten Position im Verhaltnis zu der Implantatposition
ausgerichtet werden kann. Da es bekannt ist, dass die Genauigkeit durch
unterschiedliche Abstande der Implantatposition von dem Marker negativ
beeinflusst werden kann, wurden diese Bohrungen in der genannten Studie
demnach unter den absolut idealsten Bedingungen durchgefuhrt. Zusatzlich
wurde, verglichen zu der vorliegenden Studie, das gesamte Bohrprotokoll
(Ankérnung, Vorbohrung, Formbohrung, Einbringung des Implantates)
durchgefuhrt, was dazu geflhrt haben konnte, dass mdgliche Abweichungen in
den ersten Bohrungen in den weiteren Bohrschritten ausgeglichen werden

konnten.

Die in dieser Arbeit gemessenen Daten zeigen deutlich, dass das neue
dynamische  Navigationssystem  (Denacam) die  Ubertragung der
Implantatposition von der Planung zu der chirurgischen Situation mit
vergleichbarer Genauigkeit wie ein wissenschaftlich anerkanntes statisches
System gewahrleisten kann. Da eine in vitro Studie klinische Einfliisse wie Blut,
Weichgewebe, Patientenbewegungen und vieles mehr nicht bertcksichtigt, sind
weitere Untersuchungen, insbesondre aber auch in vivo Studien notwendig, um
die Genauigkeit des untersuchten dynamischen Navigationssystems im
klinischen Alltag zu verifizieren. Die Hypothese, dass die Genauigkeit der
tatsachlichen Pilotbohrungen unter Verwendung des neuen dynamischen
Systems genauso gut oder besser sind als unter Verwendung des etablierten
statischen Systems, kann teilweise akzeptiert werden, da die Messparameter
zweimal signifikant zugunsten des dynamischen und zweimal signifikant

zugunsten des statischen Systems ausfielen.
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6 Zusammenfassung

Durch die stetig steigende Zahl an Implantationen, steigt auch bei den Patienten
der Informationsbedarf Uber dieses Gebiet der Zahnmedizin. Durch den stetig
voranschreitenden Einzug der digitalen Zahnmedizin und kostengunstigen DVT-
Geraten wird die Navigation im Rahmen der Implantologie immer interessanter.
Auch aus forensischer Sicht bietet eine gefuhrte Navigation sowohl dem
Behandler, als auch dem Patienten Vorteile. Die Risiken der Schadigung des N.
mandibularis und die Perforation des Sinus maxillaris gelten als die bekanntesten
Risiken. Bedingt durch den demographischen Wandel wird das zu behandelnde
Patientenklientel immer alter werden. Und gerade bei diesem Patientenklientel
ist das Knochenangebot oftmals eingeschrankt und der Wille des Patienten,
einen Knochenaufbau Uber sich ergehen zu lassen, eingeschrankt. Mithilfe der
dreidimensionalen Planung kann das zur Verfigung stehende Knochenangebot
optimal genutzt werden und damit oftmals der Knochenaufbau vermieden
werden. Ziel dieser Arbeit war der Vergleich eines etablierten statischen
Systems (Bohrschablonen) mit einem neu entwickelten dynamischen
Navigationssystem. Dazu wurden von der Firma Sawbones spezielle,
zinkbeschichtete, Phantomkiefer bestellt, welche der realen Knochenstruktur des
Ober- und Unterkiefers nachempfunden waren. Fur jede der 180 durchgefuhrten
Pilotbohrungen wurde ein praoperatives DVT zur Planung und ein postoperatives
DVT durchgefiihrt. Die Uberlagerung der korrespondierenden DVT-Datensatze
erfolgte mit einem speziell geschriebenen Matlab-Algorithmus. Dabei wurden
mehrere Messparameter ausgewertet: Dreidimensionale Abweichung am
Eintrittspunkt (mm), dreidimensionale Winkelabweichung (°), dreidimensionale
Abweichung im Bereich der Bohrerspitze (mm), zweidimensionale
Tiefenabweichung, zweidimensionale Abweichung am Eintrittspunkt in mesio-
distaler Richtung (mm), zweidimensionale Abweichung am Eintrittspunkt in
bucco-oraler Richtung (mm), zweidimensionale Winkelabweichung am
Eintrittspunkt in mesio-distaler Richtung (°) und die Zweidimensionale
Winkelabweichung am Eintrittspunkt in bucco-oraler Richtung (°). Die
Unterschiede bezogen auf die Abweichungen zwischen den beiden Gruppen
waren relativ ausgeglichen. Das dynamische Navigationssystem schnitt bei der
dreidimensionalen Winkelabweichung mit 2,16 + 0,59° (p = 0,024) und bei der
dreidimensionalen Abweichung im Bereich der Bohrerspitze mit 0,80 + 0,55 mm

67



Zusammenfassung
(p < 0,0001) signifikant besser ab als das statische System NobelGuide. Bei der
zweidimensionalen Tiefenabweichung und der  zweidimensionalen
Winkelabweichung in bucco-oraler Richtung, zeigte das NobelGuide-System mit
1,05 £ 0,50 mm (p < 0,0001) und 1,02 + 1,16° (p < 0,0001) signifikant geringere

Abweichungen zur Planung.

Die statisch gefuhrten Systeme (Bohrschablonen) waren der erste Schritt die in
CT- oder DVT-Datensatzen gewonnenen Informationen Uber das
Knochenangebot des Patienten flr die Umsetzung der virtuellen Planung in den
Patientenmund zu nutzen. Diese Systeme sind jedoch in der Herstellung zeit-
und geldaufwendig. Die Kuihlung wahrend der Implantation kann eingeschrankt
sein und besonders im Molarengebiet ist die Mundéffnung des Patienten oft nicht
ausreichend, um einen ungehinderten Bohrvorgang durch die Bohrschablone zu
ermoglichen. Die ersten dynamischen Navigationssysteme wurden aus dem
humanmedizinischen Bereich abgeleitet und bestanden aus einem optischen
Referenzkorper am Patienten, einem Referenzkérper an dem Winkelstick und
einer frei im Raum stehenden Kamera, welche mithilfe der Software, die Relation
des Winkelstiicks zu dem Operationsgebiet berechnen kann. Der Nachteil dieser
Systeme besteht aus den vielen Komponenten, welche sehr viel Platz im
Behandlungsraum bendétigen sowie ein freies Sichtfeld zwischen der Kamera und
beiden Referenzkérpern. Auch wurde berichtet, dass eine starke Belichtung des
Operationssitus die Sichtverbindung der Kamera einschranken kann. Das in
dieser Arbeit untersuchte Navigationssystem Denacam versucht die Nachteile
der bisherigen Systeme zu eliminieren und stellt damit eine echte Alternative zu
den statischen Bohrschablonen dar. Durch die Montage der Kamera auf dem
Winkelstiick und nur einem Referenzkorper (Keramikmarker) im Patientenmund
ist dieses System deutlich Ubersichtlicher und weniger platzbeanspruchend als
bisherige dynamische Navigationssysteme. Ein wesentlicher Vorteil der
dynamischen Navigation im Vergleich zu statischer Navigation ist die Moglichkeit,
die Planung wahrend der Operation noch &andern zu koénnen. Sollte
beispielsweise wahrend der Operation mit einer Bohrschablone aufgrund einer
Fehleinschatzung der DVT-Bilder, die geplante Implantatposition nicht
umsetzbar sein, so muss der Chirurg bei statischer Navigation die Implantation
frei Hand fortsetzen oder eine neue Bohrschablone bestellen. Bei den

dynamischen Navigationssystemen ist es wahrend der Operation moglich eine
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Freihandimplantation mithilfe der Information Uber die aktuelle Position des
Bohrers im dreidimensionalen Raum des DVT Datensatzes durchzufiihren. Diese
Arbeit konnte zeigen, dass die Abweichungen zwischen der Pilotbohrung und
Planung, zwischen dem dynamischen Navigationssystem und dem etablierten
Bohrschablonensystem vergleichbar sind. In weiteren Studien gilt es nun die
Abweichungen im klinischen Alltag und den realen Nutzen am Patienten zu
untersuchen. Ferner sind Indikationserweiterungen denkbar, zum Beispiel die
dynamische Navigation des internen und externen Sinuslift, der
Knochenaugmentation oder der Wurzelspitzenresektion. Auch im Bereich der
studentischen Ausbildung konnte das dynamische Navigationssystem genutzt
werden, um Studenten im realen anatomischen Kontext die Implantologie zu

lehren.

Die vorliegende Arbeit wurde zur Publikation eingereicht.
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