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Welche Indikationen bestehen fiir eine
dreidimensionale Rontgendiagnostik und
bilddatengestiitzte navigierte Methoden in der
dentalen Implantologie?

Systematischer Review, Konsensus-Statements

und -Empfehlungen der 1. DGI-Konsensuskonferenz
im September 2010, Aerzen, Deutschland

Indizes Dentale Implantate, Navigation, Computertomografie, digitale Volumentomografie
(DVT), dreidimensionale Bildgebung :

Ziel: Das Ziel dieser Ubersichtsarbeit als Grundlage fiir die Konsensuskonferenz war die Beantwor-
tung der folgenden Frage: Welche Indikationen bestehen fur eine dreidimensionale Réntgendiagnos-
tik und bilddatengestiitzte navigierte Methoden in der dentalen Implantologie?

Material und Methoden: Es erfolgte eine unabhidngige systematische Literaturrecherche unter
Einbeziehung von existierenden nationalen und internationalen Leitlinien, Konsensuspapieren wis-
senschaftlicher Fachgesellschaften und den Literaturdatenbanken Chochrane und MEDLINE bis
einschlieRlich 30. Juni 2010. Nachdem zu diesen Themen nur wenige randomisierte, kontrollierte
Studien oder systematische, klinische Untersuchungen gefunden wurden, wurde die Suche um expe-
rimentelle Grundlagenarbeiten, Tierversuche und verwandte Themen erweitert. Ergdnzende Literatur
wurde auf Empfehlung von Experten, die am Konsensusprozess beteiligt waren, hinzugezogen. Im
Rahmen der DGI-Konsensuskonferenz erfolgte ein strukturiertes Konsensusverfahren unter Leitung
einer unabhingigen Moderatorin der AWMEF. Dies fithrte zu folgenden klinischen Empfehlungen.

Ergebnisse und Schlussfolgerungen:
« Teil 1: Bisher konnte keine randomisierte oder kontrollierte Studie am Menschen die Uberlegenheit

einer dreidimensionalen Bildgebung hinsichtlich des chirurgischen Erfolgs oder des Auftre-
tens von Komplikationen in der Implantologie bestatigen. Der Operateur sollte sich tiber die
damit verbundene erhohte Strahlenbelastung, verglichen mit zweidimensionalen Aufnah-
men, bewusst sein. Dies gilt besonders fiir junge Menschen. Moglichkeiten der Eingrenzung
des Field of View und damit der Strahlenbelastung sollten genutzt werden. Das ALARA(as
low as reasonably achievable)-Prinzip sollte verfolgt werden. Mogliche Indikationen zum
Einsatz der dreidimensionalen Verfahren wurden formuliert.

= Teil 2: Die Anwendung der navigationsgestiitzten Implantologie erfordert chirurgische Erfahrung in
der nicht-navigationsgestiitzten Implantologie. Der Operateur sollte zu jedem Zeitpunkt in
der Lage sein den Eingriff auf konventionelle Art fortzufihren. Mégliche Indikationen zum
Einsatz der navigationsgestitzten Verfahren wurden formuliert.

I=teressenkonflikt: Siehe Terheyden, Kopp. Eur J Oral Implantol 2011;4(Suppl):567-572.
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W Einleitung

Seit der Einfiihrung der digitalen Volumentomogra-

fie (DVT) befindet sich neben der konventionellen

Computertomografie (CT) ein weiteres dreidimen-

sionales Veerfahren fiir den zahnérztlichen Bereich in

der klinischen Anwendung. Vor einer Implantatinser-
tion, ist die Beurteilung der knéchernen Strukturen
und der benachbarten Zéhne notwendig. Hierzu
wird Ublicherweise stufenweise vorgegangen und
zunichst ein zweidimensionales Rontgenverfahren
eingesetzt. Folgendes Vorgehen wird vorgeschlagen:
¢ Basisuntersuchung: mit einer Ubersichtsdar-

stellung durch eine Panoramaschichtaufnahme.

» befundbezogene Untersuchungen: gezielte
Abklarung eines durch die klinische oder réint-
genologische Basisuntersuchung erkannten
Befunds (zum Beispiel DVT).

* weiterfiihrende Untersuchungen: Hierzu sind
Uberweisungen erforderlich, da es sich um Unter-
suchungen auferhalb der zahnmedizinischen
Fachkunde handelt (zum Beispiel CT, MRT)1,

Mit geeigneten Computerprogrammen kann anhand
von dreidimensional akquirierten Bilddaten priope-
rativ eine virtuelle Planung der Implantatinsertion
durchgefiihrt werden2. Fiir die intraoperative Umset-
zung stehen die direkte Instrumentennavigation oder
die durch Bohrschablonen unterstiitzten Verfahren
zur Verflgung3-4, Durch die Nutzung von rontgeno-
paken Scanschablonen, die einer nach prothetischen
Gesichtspunkten optimierten Planung entsprechen,
konnen zusatzlich wichtige Informationen fiir die
Planung der Implantatinsertion gewonnen werden.
Diese Schablonen missen wahrend der dreidimen-
sionalen Bildgebung im Patientenmund eingesetzt
werden. In mehreren Studien konnte durch naviga-
tionsgestitztes Implantieren eine exaktere Positio-
nierung der Implantate im Vergleich zur ,, Freihand * -
Positionierung festgestellt werden5.8,

In der Implantologie besteht derzeit sowohl
fir die Indikationsstellung einer dreidimensionalen
Bildgebung als auch far die Anwendung von navi-
gationsgestitzten Verfahren eine therapeutische
Unsicherheit im Hinblick auf den erhdhten Zeit-
bedarf, die Kosten und die Strahlenbelastung. Bei
der Vorbereitung des Ubersichtsartikels wurden die
PRISMA-Kriterien berticksichtigt’.
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Der Ubersichtsartikel war Grundlage fur die
1. DGI-Konsensuskonferenz, bei der Experten von
wissenschaftlichen Fachgesellschaften und Kérper-
schaften zusammenkamen, um klinische Empfehlun-
gen und Leitlinien fdr folgende Fragen zu entwickeln:
1. Welche Indikationen bestehen fiir eine drei-
dimensionale Rontgendiagnostik in der Implan-
tologie?
2. Welche Indikationen bestehen fiir eine bild-
datenbasierte computerunterstiitzte Navigation
in der Implantologie?

Die Zielsetzung dieser Ubersichtsarbeit war es daher
alle relevanten randomisierten, kontrollierten und
klinischen Studien am Menschen zu identifizieren
und unter Berlicksichtigung der derzeit verfiigba-
ren Literatur eine Hilfestellung bei der Indikations-
stellung zu geben.

® Methodik

@ Literaturrecherche

Die Erstellung des Konsensuspapiers ,Welche Indi-
kationen bestehen fiir eine dreidimensionale Ront-
gendiagnostik und bilddatengestiitzte navigierte
Methoden in der dentalen Implantologie?" beruht
auf der systematischen Sichtung der verfiigharen
wissenschaftlichen Literatur. Dazu wurde eine unab-
héngige systematische Literaturrecherche bis 30. Juni
2010 durchgefiihrt und dabei nach bestehenden
nationalen und internationalen Leitlinien, Konsensus-
papieren wissenschaftlicher Fachgesellschaften sowie
in den Literaturdatenbanken Cochrane Library und
MEDLINE gesucht. Die Suchstrategie beinhaltete die
Suchbegriffe ,dental implants” (MeSH Term) und
+indication" in Kombination mit ,,cone-beam compu-
ted tomography (CBCT)", ,, computed tomography*,
»three-dimensional” und ,navigation”. Eine Ein-
schrankung erfolgte auf die Sprachen ,, Deutsch* und
«Englisch”. Da nur wenige Randomised Controlled
Trials (RCTs) und andere systematische, klinische Stu-
dien zum Thema vorlagen, wurde die Recherche um
Ergebnisse der Grundlagenforschung und tierexperi-
mentelle Untersuchungen ergdnzt. Bis zum Zeitpunkt
der Literaturrecherche gab es keine randomisierten,
kontrollierten Studien am Menschen beziiglich evi-
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denzbasierter Indikationen fur eine dreidimensionale
Bildgebung und Navigation. Die Literaturrecherche
wurde daher um die verwandten Themen ,radiation
exposure in three-dimensional imaging" und , accu-
racy in navigated procedures” erweitert. Ergdnzende
Literatur wurde auf Empfehlung von Experten, die
am Konsensusprozess beteiligt waren, hinzugezogen.

Zuerst erfolgte die Sichtung der aufgefunden
Literaturstellen anhand der Abstracts durch zwei
Reviewer, um die inhaltliche Relevanz der einzelnen
Publikationen zu erfassen. Nicht relevante Literatur-
stellen wurden zu diesem Zeitpunkt identifiziert und
ausgeschlossen. Fur alle Literaturstellen mit einem
inhaltlichen Bezug wurde dann die Publikation als
Volltext beschafft (Abb. 1).

# Studienauswahl

Im folgenden sollen die Parameter fiir die Beurteilung
der Literatur und Ein- beziehungsweise Ausschluss-
kriterien einer Publikation, nach den sogenannten
PICO(S)-Kriterien beschrieben werden.

Population

Die Ubersichtsarbeit enthdlt klinische Studien am
Menschen, die mit dentalen Implantaten versorgt
wurden. Es wurden keine Einschrdnkungen beziig-
lich Geschlecht, Alter, Vorerkrankungen sowie
Anzahl oder Region der Implantate gemacht.

Intervention

Die Intervention war die diagnostische dreidimen-
sionale Bildgebung und navigationsunterstitzte
Verfahren in der dentalen Implantologie. Bei der
dreidimensionalen Bildgebung wurden CT und DVT,
bei der Navigation alle navigierten oder navigations-
unterstiitzten Verfahren beriicksichtigt.

Kontrollen

Die folgenden Kontrollgruppen waren wiinschens-
wert; Eine Gruppe, bei der Implantate nach kon-
ventioneller zweidimensionaler Rontgendiagnostik
inseriert wurden. Eine Gruppe, bei der Implantate
konventionell ohne navigationsunterstiitzte Verfah-
ren inseriert wurden.

Outcomes

¢ Die Outcomeparameter wurden folgenderma-
Ben definiert:

o Uberlebensraten von Implantaten und Supra-
strukturen.

o Technische und kiinische Komplikationen bei
Implantaten und Suprastrukturen.

e Indikationen fir eine dreidimensionale Rontgen-

diagnostik oder Navigation.
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Abb. 1 Flussdiagramm
der Literatursuche,



Studiendesign

Einschlusskriterien waren: Randomisierte, kontrol-
lierte klinische Studien oder mindestens ein verglei-
chendes Studiendesign oder nationale oder interna-
tionale Leitlinien oder Konsensuspapiere.

© Ausschlusskriterien

Die Hauptausschlusskriterien waren: ungiltiges Stu-
diendesign.

Die relevante Literatur wurde in einem Literaturver-
waltungsprogramm (End Note X3, Thomson Reu-
ters) verwaltet und die Volltextartikel in digitalem
Format vorbereitet, um bei der Konsensuskonferenz
einen schnellen Zugriff zu haben.

Das vorbereitete Konsensuspapier wurde im
Rahmen der 1. Wissenschaftlichen DGI-Konsensus-
konferenz in Aerzen bei Hameln vom 29. bis 30.
September 2010 prasentiert. Auf der Konsensuskon-
ferenz wurde entschieden, dass der Entwurf weit
genug fortgeschritten war, um mit einem strukturier-
ten Konsensusprozess (nominaler Gruppenprozess)
in der Arbeitsgruppe, die von einer unabhdngigen
Moderatorin geleitet wurde, zu beginnen und im
Rahmen der gesamten Konferenz verabschiedet zu
werden.

M Ergebnisse

# Literaturrecherche

Die Literatursuche ergab 61 Publikationen zu den
oben dargestellten Inhalten (s. Abb. 1). Zum Zeit-
punkt der Literaturrecherche gab es keine randomi-
sierten, kontrollierten Studien am Menschen zu den
Indikationen der dreidimensionalen Bildgebung oder
navigierter Verfahren in der dentalen Implantologie.
Insgesamt konnten 5 Konsensuspapiere nationaler
und internationaler Fachgesellschaften gefunden
werden, die als Basis des auf der Konsensuskonfe-
renz entwickelten Konsensuspapiers dienten8-12,
Alle diese Konsensuspapiere waren Expertenmei-
nungen und die dort vorgeschlagenen Indikationen
stitzten sich nicht auf randomisierte, kontrollierte
oder vergleichende Studien.
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Aufgrund ihres logischen Charakters und giins-
tigen Ergebnissen hinsichtlich Prazision, postopera-
tiver Schmerzen und vermeidbarer Komplikationen
waren die Experten jedoch in der Lage Indikationen
bei der Konsensuskonferenz zu formulieren.

® Teil 1: Indikationen
zur implantologischen
3-D-Réntgendiagnostik

@ Vorteile von dreidimensionalen
Schnittbildverfahren

Dreidimensionale Aufnahmetechniken sind bei
komplexen chirurgischen Eingriffen herkémmlichen
zweidimensionalen Verfahren Giberlegen. Dabei kann
eine Darstellung von anatomischen Strukturen durch
Schnittebenen in allen Raumrichtungen erfolgen.
Durch die rdumliche Zuordnung der Befunde ohne
Dimensionsverlust, auch in ihrer Lage zu benachbar-
ten Strukturen, wird eine detailgetreue und genaue
metrische Analyse Gberhaupt erst méglich. Das vor-
handene Knochenangebot, die Knochenstruktur und
der Augmentationsbedarf kénnen dreidimensional
exakt beurteilt werden13.14. Ein weiterer Vorteil ist
die tberlagerungsfreie Darstellung®. Fiir in der
Implantologie typische lineare Messstrecken wurden
hierbei maximale relative Fehler zwischen 3 % und
8 % ermittelt’6.

u Digitale Volumentomografie

Bei der digitalen Volumentomografie (DVT) handelt
es sich um eine digitale Aufnahmetechnik, bei der
durch eine einmalige Rotation der Rontgenréhre um
den stationdren Patienten mit einem kegelférmigen
Strahlenbiindel eine grofe Zahl Projektionsaufnah-
men erzeugt wird. Aus den Projektionsaufnahmen
kann unmittelbar ein Volumendatensatz erzeugt
werden, der sich dann als Schnittbilder in allen Raum-
richtungen darstellen lasst. Die derzeit kommerziell
erhiltlichen Geréte unterscheiden sich hinsichtlich
des Aufnahmevolumens, der Detektortechnologie,
der Patientenposition (sitzend, liegend, stehend), der
Aufnahmezeit und der rdumlichen Auflésung™”.
Konstruktionsbedingt eignen sich DVT-Gerdte nur
sehr eingeschrinkt zur Weichgewebediagnostik. Sie
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erfiillen allerdings alle Anforderungen an die Hart-
gewebediagnostik im Mund-, Kiefer- und Gesichts-
bereich'®. Bei ausreichend groRer Abbildungsgrobe
kann eine DVT alle notwendigen radiologischen Fra-
gestellungen vor einer Implantation beantworten.

% Computertomografie

Die Computertomografie ist ein schnittbildgebendes
Verfahren, bei dem Querschnitte des zu untersu-
chenden Objekts erzeugt werden. Durch multipla-
nare Rekonstruktion aus den priméren Schichten
lassen sich beliebig 2- und 3-dimensionale Bildre-
konstruktionen erzeugen1?.

Mit der Computertomografie ist eine Visuali-
sierung von Hart- und Weichgeweben méglich.
Aufgrund der heute moglichen raschen Untersu-
chungszeiten mit Multislice-CT-Systemen ist heute
eine Darstellung des Kiefer- und Gesichtsbereichs
in Submillimeterauflosung bis zu 0,3 mm innerhalb
weniger Sekunden maglich. Die Strahlenbelastung
variiert je nach Untersuchungsprotokoll und Gerét.

= Bildqualitat

Die Bildqualitat weist bei beiden Gerdtegruppen eine
hohe Variationsbreite auf. Fiir die DVT gibt es der-
zeit keine Standardprotokolle zur Uberpriifung der
Bildqualitat, wie sie fur die konventionelle CT existie-
ren. Diese sollten fiir den klinischen Einsatz der DVT
entwickelt werden2,

Systembedingt zeigt die DVT im Vergleich zur CT
ein erhohtes Hintergrundrauschen bei gleichzeitiger
Kontrastverminderung. Dagegen ist die Artefaktbil-
dung im Grenzbereich zu metallischen Strukturen
bei der DVT reduziert. Derzeit kann hinsichtlich der
Bildqualitat keinem der beiden bildgebenden Verfah-
ren der Vorzug gegeben werden. Eine Uberlegenheit
eines Verfahrens im Rahmen der Implantologie ist
noch nicht belegt.

@ Strahlenexposition

Bei der Beurteilung der Strahlenbelastung verschie-
dener bildgebender Verfahren sollte immer die effek-
tive Dosis in der Einheit Sievert (Sv beziehungsweise
uSv) - berechnet nach den aktuellen ICRP-Gewich-
tungsfaktoren — angegeben werden20:21.

Fiir die Computertomografie werden in der Lite-
ratur effektive Dosen von 180 pSv bis 2100 pSv
angegeben1220.2223

Die effektive Dosis aktuell zugelassener DVT-
Geréte liegt zwischen 11 pSv und 674 pSv1220.23,
Zahlreiche weitere Studien belegen, dass bei flr
implantologische Fragestellungen typischen Scan-
protokollen effektive Dosen von 11 pSv bis 96,2 pSv
nachzuweisen sind2224-26, Selbst bei Einstellung
eines groBen Field of View (FoV) liegen die effek-
tiven Dosen geeigneter Gerdte unter 82 pSv20.22,
Wenn eine computergestitzte Planung von Implan-
taten auf der Basis dreidimensionaler Réntgenver-
fahren erfolgt, solite daher in der Regel eine DVT
durchgefthrt werdeng.

Fir digitale Panoramaschichtaufnahmen wurden
nach ICRP 2007 in Abhadngigkeit des verwendeten
Gerits effektive Dosen von 2,7 pSv bis 24,5 pSv
gemessen'227, Die effektiven Dosen flir einen Zahn-
filmstatus liegen zwischen 34,9 pSv und 388 pSv und
fiir ein seitliches Fernréntgenbild bei 5,6 pSv?7.

Beijeder Rontgenuntersuchung gilt das ALARA(as
low as reasonably achievable)-Prinzip28. Das heift,
dass die Anwendung mit der fir die Fragestellung
geringst moglichen Strahlendosis bei gleichzeitig suf-
fizienter Abbildungsqualitit zu erfolgen hat.

Kinder und Jugendliche weisen ein erheblich
hoheres Risiko von Folgeschdden nach einer Expo-
sition mit ionisierender Strahlung auf, weswegen
bei ihnen eine besonders sorgféltige Nutzen-Risiko
Abwégung zu erfolgen hat?.

Fiir die dreidimensionale Rontgenbildgebung
soll das der Indikation entsprechende Verfahren
mit der geringsten Strahlenbelastung gewahlt wer-
den20. Bei der Wahl eines DVT soll das, entspre-
chend der Fragestellung, kleinstmégliche Field of
View (FoV, Aufnahmevolumen) verwendet werden
und eine addquate Ortsauflésung gewéhlt werden,
die zu einer moglichst geringen Strahlenexposition
fuhren.

& Rechtliche Grundlagen

Grundsétzlich gilt, dass eine rechtfertigende Indika-
tion fiir jede Rantgenaufnahme bestehen muss30.
Die rechtfertigende Indikation darf nur von Personen
gestellt werden, die als Arzte oder Zahndrzte appro-
biert und im Besitz der erforderlichen Fachkunde

Eur J Oral Implantol 2011;4(Suppl):5111-5121



Abb.2 Maogliche
Wege zum Einsatz bild-
gebender Verfahren in
der Implantologie.
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sind. Dariiber hinaus muss der die rechtfertigende
Indikation stellende Arzt den Patienten vor Ort per-
sonlich untersuchen konnen. Jede diagnostische
Fragestellung ist dabei mit der geringst moglichen
Dosis zu bearbeiten. Die Rontgenverordnung gibt
vor, dass die ,medizinische Strahlenexposition [...]
einen hinreichenden Nutzen erbringen muss, wobei
ihr Gesamtpotenzial an diagnostischem [...] Nutzen
[...] abzuwdgen ist gegeniiber der von der Strahlen-
exposition moglicherweise verursachten Schadigung
des Einzelnen"30. Unabhdngig von Dosisaspekten
muss jedoch unter primarer Beriicksichtigung des
Nutzens fur den Patienten in Diagnostik, Therapie-
planung und Therapiekontrolle das geeignete Ver-
fahren flr eine angemessene diagnostische Bewer-
tung gewdhlt werden.

& Klinische Empfehlungen der
Konsensuskonferenz

Vor jeder Implantatinsertion ist eine ausreichende
radiologische Diagnostik des Implantatbetts erfor-
derlich. Diese sollte eine qualitative und quantita-
tive Beurteilung des Knochenangebots erméglichen
sowie die angrenzenden anatomischen Strukturen
darstellen.4,

Eine Indikation fur dreidimensionale bildge-
bende Verfahren kann bereits primdr nach Anam-
nese und klinischer Untersuchung, bei einer deut-
lichen anatomischen Abweichung von der Norm
bestehen.
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Weitere Indikationen kénnen nach orientieren-
der zweidimensionaler Diagnostik bestehen, wenn
eine detaillierte raumliche Beurteilung der anato-
mischen Strukturen und der pathologischen Ver-
dnderungen im Zahn-, Mund- und Kieferbereich
notwendig ist (Abb. 2). Lassen sich die erforderli-
chen Informationen flir Diagnostik, Therapieent-
scheidung sowie in speziellen Féllen flr Verlaufs-
kontrollen aus der klassischen zweidimensicnalen
Bildgebung nicht gewinnen, kann ebenfalls eine
dreidimensionale Diagnostik erforderlich sein. Die
dreidimensionale Bildgebung bietet Vorteile bei der
Vermeidung von Verletzungen wichtiger anatomi-
scher Strukturen19.

Unter einer evidenzbasierten Bewertung bleibt
der klinische Nutzen, der durch die dreidimensio-
nale Bildgebung erhaltenen Mehrinformation, auf
das implantologische Behandlungsergebnis jedoch
ungeklart. Zum Zeitpunkt der Konsensuskonferenz
existierten keine randomisierten oder kontrollierten
Studien am Menschen, die den Nutzen einer drei-
dimensionalen Diagnostik hinsichtlich der Qualitat
des Operationsergebnisses und/oder der Haufigkeit
von Komplikationen belegen.

In Tabelle 1 sind die im Rahmen der Konsen-
suskonferenz erarbeiteten maglichen Indikationen
fur eine implantologische 3-D-Rontgendiagnostik
dargestellt.

# Indikationseinschrankungen

Relative Kontraindikationen fur eine dreidimensio-
nale Réntgendiagnostik kénnen durch eine Schwan-
gerschaft bestehen.

Der Operateur sollte sich tGber die damit ver-
bundene erhdhte Strahlenbelastung, verglichen mit
zweidimensionalen Aufnahmen, bewusst sein. Dies
gilt insbesondere fiir junge Menschen. Moglichkei-
ten der Eingrenzung des Field of View und damit
der Strahlenbelastung sollten genutzt werden. Das
ALARA(as low as reasonably achievable)-Prinzip
sollte verfolgt werden.

Technische Limitationen konnen ebenfalls zu
einer Indikationseinschrankung fithren. So ist zum
Beispiel eine Diagnostik der unmittelbaren periim-
plantaren Umgebung aufgrund von Artefakten im
DVT und der CT nur eingeschriankt méglich31.32.
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Tab. 1 Mbgliche Indikationen fiir eine implantologische dreidimensionale Rontgendiagnostik.

weichungen in der sagitt
versalen und/oder vertikalen Ebene in Form und/oder Kieferrelation

fortsatzbereiche, extreme Atrophie im Unterkieferseitenzahnbereich,
| Kieferhohlensepten |

Bei zweifelhaftem Erfolg nach Au:

| Unsichere Darstellung anatomisch wichtiger Nachbarstrukturen in der
| 2-D-Diagnostik, wenn mit der 3-D-Diagnostik eine Klarung zu erwar-
ten ist

Keine klare Abgrenzung des Mandibularkanals oder der Nachbarzahne

In konventioneller D_i'agnqs_t_i'k_- aufgefallene pathologische Veranderun-
gen mit weitergehendem :
Klarungsbedarf

Vor allem Zysten, Neoplasien, odontogene Prozesse, Osté(‘)pathien

Vorerkrankungen oder Voroperationen der Kieferhéhle mit maglichem
Einfluss auf die Implantatversorgung im Oberkieferseitenzahnbereich

Sinusitiden

Spezielle chirurgische und/oder prothetische Therapiekonzepte

Sofortversorgung, navigationsgestitzte Implantologie, komplexe inter-
disziplindre Therapiekonzepte

Vor allem Komplikation nach Implantation oder Augmentation

Nervverletzung, Nachbarzahnwurzelverletzung J

® Teil 2: Indikationen fiir
navigationsunterstiitzte Verfahren
in der Implantologie

Dreidimensionale Bilddaten kénnen fiir eine compu-
terunterstitzte Implantatplanung genutzt werden.
Diese hilft dem Behandler unter Beriicksichtigung
der prothetischen Planung und der anatomischen
Gegebenheiten eine optimale Implantatposition zu
finden33. Auf der Basis dreidimensionaler Bilddaten
kénnen Implantate (Typ, Durchmesser, Ldnge),
Augmentationen und Zahnersatzrestaurationen
softwarebasiert simuliert, beurteilt und gegebe-
nenfalls prifabriziert werden. Die Bilddaten kon-
nen fiir diagnostische Fragestellungen genutzt wer-
den. Zusatzlich konnen diese zur Herstellung einer
exakten, prothetisch orientierten Bohrschablone fur
die Implantation unter bestmoglicher Ausnutzung
des Knochenangebots verwendet werden. Zudem
kénnen Defizite im vorhandenen Gewebeangebot
detektiert und die Notwendigkeit von Augmenta-
tionen, Distraktionen und implantatbettvorberei-
tenden MaBnahmen vorausschauend erkannt und
entsprechende MaBnahmen geplant werden. Wei-
terhin ist eine Bewertung alternativer Therapieop-
tionen moglich.

& Virtuelle Planung

Die virtuelle Planung der Implantatinsertion wird
auf der Basis der praoperativ akquirierten 3-D-Bild-
daten durchgefihrt. Aus diesen Bilddaten werden
die bendtigten Ansichten fir die Planung errechnet.
Neben der Panoramaansicht werden aus den Bild-
daten Querschnitte des Alveolarkamms sowie ein
virtuelles oder reelles dreidimensionales Modell der
Zahnhartsubstanzen und der knéchernen Strukturen
dargestellt. Fir die virtuelle Planung stehen Implan-
tatdatenbanken zur Verfligung, die Implantate ver-
schiedener Hersteller enthalten. Nach Auswahl von
Hersteller, Typ, Durchmesser und Implantatlénge
kénnen die Implantate virtuell am Computer inse-
riert werden. Durch Entwicklung neuer Software-
Tools mit optimierten Ansichten des Implantatla-
gers konnte die virtuelle Planung von Implantaten
erleichtert und der Zeitaufwand reduziert werden34.

Die Planungsdaten kénnen gespeichert und
exportiert werden. Anhand dieser Planungsdaten
kénnen durch verschiedene Techniken Bohrschab-
lonen hergestellt werden, in denen alle Informati-
onen der virtuellen Planung codiert sind (statische
Navigation). Eine andere Moglichkeit ist die Nut-
zung der Planungsdaten fur die direkte Instru-
mentennavigation (dynamische Navigation). Bei der
Anwendung dieser Techniken muss sich der Behand-
ler tiber die Genauigkeit des verwendeten Planungs-,
und Ubertragungsverfahrens vergewissern3>.
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& Dynamische Navigation

Die Grundlage fur die dynamische Navigation ist
ein dreidimensionaler Bilddatensatz der Korperre-
gion, in der operiert werden soll. Im Rahmen der
dentalen Implantologie sollte der Patient wahrend
der Bilddatenerhebung eine starre, dental getra-
gene Schiene tragen, die mit Referenzmarkern ver-
sehen ist.

Intraoperativ konnen anhand der Referenz-
marker und markierter Operationsinstrumente
Instrumentenbewegungen in Echtzeit auf einem
Monitor verfolgt werden. Dieses Verfahren ist mitt-
lerweile etabliert und wird von vielen verschiedenen
operativen Fachdisziplinen angewandt3¢. Verglei-
chende Untersuchungen liegen bisher tiberwiegend
in vitro vor. Ubereinstimmend konnte dabei eine
hohe Prazision festgestelit werden37-39,

Die Anwendung von dynamischen Navigations-
systemen geht mit mehreren Datentransformationen
einher, die jedes Mal mit sich addierenden Fehlern
verbunden sein kénnen. Der Operateur sollte sich
dessen bewusst seinC.

“ Statische Navigation

Bei der statischen Navigation wird ein dreidimen-
sionaler Bilddatensatz bendtigt und mit einer virtu-
ellen Planungssoftware die Implantatposition und
-ausrichtung festgelegt. Auf der Basis der drei-
dimensionalen Planung werden durch verschiedene
Techniken, zum Beispiel der Stereolithografie oder
durch computergesteuerte Frasen, Bohrschablonen
hergestellt#.41.42,

Die Bohrschablonen werden intraoperativ auf
der Restbezahnung, provisorischen Implantaten,
der Schleimhaut oder dem Alveolarknochen mit
unterschiedlicher Prazision getragen. Schablonen,
die auf der Restbezahnung oder beispielweise auf
provisorischen Implantaten abgestiitzt sind, ermog-
lichen eine exaktere Ubertragung als schleimhaut-
oder knochengetragene Schablonen43. Die sichere
reproduzierbare Positionierung der Rontgen- und
Fiihrungsschablone ist dabei eine Grundvorraus-
setzung.

Die Implantatbettaufbereitung sowie die
Implantatinsertion erfolgt durch die computer-
gestltzt hergestellte Bohrschablone, in der Posi-
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tion, Angulation und Tiefe codiert sind. In vitro
konnte dabei eine Abweichung von weniger als
0,5 mm von der geplanten Implantatposition fest-
gestellt werden44,

Bei der transgingivalen, schablonengestiitzten
Implantatinsertion konnte eine Reduktion postope-
rativer Schmerzen und ein reduzierter Analgetikaver-
brauch festgestellt werden43.45.46,

Prazision

Bisherige Untersuchungen beziehen sich tberwie-
gend auf in vitro Modelle, die Ubereinstimmend auf
eine hohe Prézision schlieBen lassen?”.

Fiir schablonengestitzte Verfahren sind in expe-
rimentellen Studien Abweichungen der Implantat-
spitze von bis zu 2,5 mm und Abweichungen der
Implantatachse von bis zu 7,9 Grad bekannt#s.

Verfahren der direkten Instrumentennaviga-
tion werden mit bis zu 1,5 mm Abweichung an der
Implantatspitze und 4,2 Grad an der Implantatachse
angegeben35.49-53,

In vivo Untersuchungen sind hierzu nur wenige
vorhanden. Bisherige Analysen, basierend auf einer
geringen Fallzahl, geben maximale Abweichungen
von bis zu 4,7 mm linear und 9,8 Grad in Achsrich-
tung an5455,

In vergleichenden Untersuchungen navigierter
Verfahren mit der Freihandmethode konnte eine sig-
nifikant héhere Prazision der navigierten Verfahren
festgestellt werden®.5657, Die Prézision beider Navi-
gationsverfahren (statisch und dynamisch) unter-
scheidet sich nicht signifikant#.

Auch bei Patienten nach ablativer Tumorchirurgie
und schwierigen anatomischen Bedingungen konn-
ten gute Resultate mit einer Abweichung von bis
zu 3,5 mm und einer Winkelabweichung von bis zu
6,4 Grad erzielt werden5g.

Ungenauigkeiten und Abweichungen kon-
nen dariiber hinaus bei jedem diagnostischen und
therapeutischen Behandlungsschritt entstehen,
sodass in Summation groBe Abweichungen von der
geplanten Position des Implantats mit der Gefahr
der Verletzung anatomischer Nachbarstrukturen
maoglich sind.
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Tab. 2 Mbgliche Indikationen fiir eine navigationsunterstitzte implantatinsertion.

Mégliche Indikago_ne; fiir ein
lmplantatinserticn :

Unterstitzung von minimal invasiven Techniken der

Risiken

-

Zustandn_ach_komplexer Kieferrekonstruktion

Unterstiitzung der Umsetzung einer schwierigen
prothetischen Zielsetzung

Besondere Konzepte

| Erhohie Blutungsneigung, Immunkompromitierung,
Implantatinsertion vor allem bei Patienten mit besonderen | Vermeidung von Augmentationen

| patienten nach ablativer Tumorchirurgie

| implantate®?

Beispiele

Patienten nach ablativer Tumorchirurgie, Zygoma-

:
.

1

Sofortversorgung mit prafabriziertem Zahnersatz,
Vermeidung von Augmentationen

% Klinische Empfehlungen der
Konsensuskonferenz

Die Anwendung der navigationsgestitzten Implan-
tologie ist an Erfahrungen im Bereich der nicht navi-
gationsgestiitzten Implantologie gebunden. Der
Operateur sollte im Rahmen der Operation zu jeder
Zeit in der Lage sein, die Implantatinsertion kon-
ventionell durchzufithren. Die navigationsgestitzte
Implantologie schlieft einen klassischen offenen
Zugang durch eine Lappenpraparation nicht aus.

Mogliche Indikationen einer navigationsgestiitz-
ten Implantatinsertion in Verbindung mit minimal
invasiven chirurgischen Verfahren ohne Lappenpré-
paration kénnen bei Patienten mit einer erhdhten
Blutungsneigung (angeboren oder erworben) sowie
lokalen oder systemischen Gesundheitseinschrankun-
gen aufgrund der geringeren Invasivitdt von transgin-
givalen, schablonengestiitzten Verfahren bestehen52.

Weiterhin kann bei Patienten nach komplexer
Kieferrekonstruktion, zum Biespiel mit mikrochirurgi-
schen Transplantaten, nach ablativer Tumorchirurgie
oder posttraumatisch eine Indikation bestehen.

Dariiber hinaus ist durch den Einsatz von compu-
terunterstiitzten navigierten Verfahren eine verbes-
serte Prifabrizierung von Abutments und protheti-
schem Zahnersatz moglich®9. Besondere Konzepte
(zum Beispiel Zygomaimplantate) stellen eine wei-
tere mogliche Indikation daré”. In Tabelle 2 sind die
im Rahmen der Konsensuskonferenz erarbeiteten
moglichen Indikationen fiir eine navigationsunter-
stiitzte Implantatinsertion dargestellt.

= Indikationseinschrankung

Da eine dreidimensionale Rontgendiagnostik Vor-
aussetzung fir die computergestiitzte Navigation

ist, gelten dieselben Einschrankungen wie in Teil
(s. 5.56). Relative Kontraindikationen fir eine navi-
gationsunterstiitzte Implantatinsertion kdnnen bei
nicht ausreichender Mundoffnung bestehen.
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