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Zusammenfassung

Studienziel: Erarbeiten eines Prifverfahrens fur die Prazision vollstandig gefuhrter
Implantationen, durchgefuhrt mit Implantationsschienen aus hauseigener Fertigung
(Universitatsklinik fur Zahnmedizin und Mundgesundheit der Medizinischen Univer-
sitdat Graz). Ein Hauptschwerpunkt der Untersuchung lag dabei auf dem Einfluss

unterschiedlich erfahrener Operateurinnen/Operateure auf diese Prazision.

Methoden: Ein Referenzmodell mit Einzelzahnllicke in Regio 21 wurde gedruckt
und anschlieRend mit Superhartgips (Fujirock® EP; GC, Leuven, Belgien) 25-fach
dubliert. Die Planung erfolgte virtuell in Implantatplanungssoftware (Implant Studio;
3Shape, Kopenhagen, Danemark) und die physische Umsetzung der Implantations-
schienen Uber 3-D-Druckersoftware (Composer; Asiga, Alexandria, New South Wa-
les, Australien) per 3-D-Drucker (Pro 2; Asiga). Anschlie3end erfolgte mit 25 dieser
Schienen jeweils eine vollstandig geflihrte Implantation (Xive®; Dentsply Sirona,
Charlotte, North Carolina, USA) in eines der Gipsmodelle. 23 implantierenden Arz-
tinnen/Arzten (n = 11) und Studentinnen/Studenten (n = 12) waren der Insertions-
prozess und das einzuhaltende Bohrprotokoll zuvor erklart und grafisch vor Augen
gefuhrt worden. Fir die beiden restlichen Modelle wurde, um etwaige Materialfehler
im Vergleich auszuschlie3en, das Implantatlager in Regio 12 in Form von Kunststoff
(n = 1) oder simuliertem Knochen (n = 1) aufbereitet. Jedes inserierte Implantat
wurde mit einem Scankérper (T1405; Medentical Care, Regau, Osterreich) verse-
hen, das Modell per Laborscanner (D2000®; 3Shape) digitalisiert, der Scan in Mo-
dellbausoftware (Model Builder; 3Shape) bearbeitet, das Resultat als STL-Datei
ausgegeben, das digitalisierte Model danach in CAD-Software (Solidworks®;
Dassault Systéme, Vélizy-Villacoublay, Frankreich) mit dem Referenzmodell Uber-

lagert und das Modellpaar gegeneinander vermessen.

Resultate: Die Studentinnen/Studenten produzierten an der Implantatschulter bzw.
Implantatspitze mittlere Abweichungen von mesiodistal 0,11 bzw. 0,20 mm, oroves-
tibuldr 0,15 bzw. 0,11 mm und apikokoronal 0,86 bzw. 0,9 mm. Die Arztinnen/Arzte
lieferten analog hierzu mittlere Abweichungen von mesiodistal 0,05 bzw. 0,18 mm,
orovestibular 0,03 bzw. 0,06 mm und apikokoronal 0,92 bzw. 0,9 mm. Die mittlere
Abweichung von der Achsenausrichtung im Referenzmodell betrug bei den Studen-
tinnen/Studenten 2,54° und bei den Arztinnen/Arzten 2,38°.
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Schlussfolgerung: Gute Annaherungen der Ist- an die Soll-Positionen erzielen bei
vollstandig schablonengefuhrten Implantationen nicht nur erfahrene Behandlerin-
nen/Behandlern, sondern auch Studierende ohne praktische Erfahrung. Jedoch darf
man gefuhrten Implantationen keineswegs »blind« vertrauen, zumal der Erfah-
rungshintergrund der implantierenden Person fur die Bewaltigung nie auszuschlie-
Render Komplikationen entscheidend ist und somit nach wie vor eine wichtige Rolle

spielt.

Schlusselworter: geflhrte Implantation, Implantationsschiene, Implantationen

am Gipsmodell, Erfahrung der Operateurin/des Operateurs
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Abstract

Objective: To develop a method testing the precision of fully guided implant surgery
with in-house (Department of Dental Medicine and Oral Health, Medical University
of Graz, Austria) fabrication of the surgical guides. The focus was on how this pre-

cision would differ between experienced versus inexperienced operators.

Methods: A reference model with tooth 21 missing was printed and replicated 25
times in type 1V dental stone (Fujirock® EP; GC, Leuven, Belgium). Implant planning
(Implant Studio; 3Shape, Copenhagen, Denmark) was followed by obtaining 25 sur-
gical guides using a 3D printer (Pro 2; Asiga, Alexandria, NSW, Australia) with pro-
prietary software (Composer; Asiga). These guides were used to insert 25 implants
(Xive®; Dentsply Sirona, Charlotte, NC, USA). Of these, 23 were placed into the
stone casts by experienced clinicians (n = 11) or inexperienced dental students (n =
12) heeding a standardized drilling protocol. In the remaining two casts, resin (n =
1) or simulated bone (n = 1) was used for the implant beds to rule out material de-
fects in the comparison. Each implant was fitted with a scan body (T1405; Medenti-
cal Care, Regau, Austria), the cast digitized using a laboratory scanner (D2000%,
3Shape), the scan processed in model-builder software (Model Builder; 3Shape),
and the result output in STL format. Using CAD software (Solidworks®; Dassault
Systeme, Vélizy-Villacoublay, France), each digitized cast was finally superposed

with the reference model, measuring both against each other.

Results: At the level of the implant shoulder/apex, the students produced mean
deviations of 0.11//0.20 mm in the mesiodistal, 0.15/0.11 mm in the orovestibular,
and 0.86/0.9 mm in the apicocoronal plane. The clinicians, by comparison, incurred
mean discrepancies of 0.05/0.18 mm in the mesiodistal, 0.03/0.06 mm in the
orovestibular, and 0.92/0.9 mm in the apicocoronal plane. Implant angulation was
off by 2.54° among the students and 2.38° among the clinicians on average.

Conclusions: In experienced students can achieve a level of precision in position-
ing implants similar to experienced clinicians. One should not, however, put “blind
faith” into guided implant surgery. Experience continues to be essential, given the

ever-present risk of, and the critical role of experience in managing, complications.

Keywords: guided implant surgery, surgical guide, implant placement in stone

casts, operator experience




1 Einleitung

Die restaurative Zahnheilkunde und der damit verbundene Ersatz von verloren ge-
gangenen Zahnen hat sich uber Jahrhunderte entwickelt. Seit jeher versuchte sich
die Menschheit an der Herstellung zahnwurzelahnlicher Verankerungen. Aus dem
17. Jahrhundert sind Versuche dokumentiert, Zahne zwischen Individuen zu trans-
plantieren (Block, 2018). Die Verweildauer friher Dentalimplantate belief sich auf
einige Monate, wobei bakterielle Infektionen wieder zur Explantation fuhrten (Block,
2018). Als Losungsansatz kamen supragingival getragene, herausnehmbare Pro-
thesen zum Einsatz. Die biologisch fundierte Forschung der letzten Jahrzehnte
brachte bei der sicheren Verankerung von Implantaten schlieBlich den erhofften

Durchbruch. Die Implantologie wurde dadurch revolutioniert (Block, 2018).

Schon friihe Zivilisationen wie die alten Agypter oder die Hochkulturen in
Slidamerika nutzten Implantate zum Ersatz verloren gegangener Zahne. In Agypten
gab es 2500 Jahre v. Chr. prothetische Bemuhungen durch Fixieren verloren ge-
gangener Zahne mit Golddrahten (Abraham, 2014). Dieser Zahnersatz wurde zum
Teil nach dem Tod, aber auch bei Lebenden eingesetzt. Die hier zum Einsatz kom-
menden Materialien waren Tierzahne oder Elfenbein (Block, 2018). Die Etrusker
verwendeten um 500 v. Chr. gegossene Goldbander, um von Tieren stammende
oder aus Ochsenknochen geschnitzte Zahne an den menschlichen Zahnen zu be-

festigen und damit die Funktion wiederherzustellen.

Dies war eine aullergewdhnliche Technik flr die damalige Zeit, in der andere
Kulturen wie die Phonizier simple Golddrahte verwendeten (Loevy und Kowitz,
1997). Letztere nutzten auch Golddrahte zum Fixieren parodontal geschadigter
Zahne. Rund um 300 n. Chr. verknupften dieselben Volker, wiederum mit Golddrah-
ten, gekonnt aus Elfenbein geschnitzte Zahne zur Herstellung zahngetragener Bri-
cken. Die Maya nutzten bearbeitete Muschelstlicke als Implantate und fertigten so
nicht dental abgestutzten, sondern im Knochen verankerten Zahnersatz. Rontgen-
bilder aus 1970, angefertigt bei einer Untersuchung mehrerer zu Mayaskeletten ge-
horiger Unterkiefer, zeigten ahnliche knécherne Strukturen wie bei Plattenimplanta-
ten. Dies war der erste Hinweis auf dentale Implantate (Abraham, 2014).

In Europa wurden ab dem 17. Jahrhundert verschiedene Materialien fur den
Ersatz von Zahnen verwendet, unter anderem Zahne von Tieren, aber auch Gold-

und Iridiumroéhrchen, Silberkapseln oder gewelltes Porzellan. Vor der Anwendung
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solcher alternativen Materialien fur Zahnersatz experimentierte man mit allogenen
Transplantaten von Toten oder Spendern (Abraham, 2014; Block, 2018). Zu den
Vorreitern dieser Methode gehorte Dr. John Hunter, der Kiefer von Toten studierte
und im 17. Jahrhundert anregte, von einem menschlichen Spender einen Zahnkeim
zu entnehmen und in den Kamm eines Hahns zu verpflanzen. Der Versuch sorgte
fur Erstaunen, denn der Zahnkeim festigte sich und die Gefal3e des Hahns sprossen
in die Pulpa ein. Im 18. Jahrhundert beschrieb Shulman durchwegs gescheiterte
Versuche mit frihen Implantaten aus Gold oder Blei in frischen Extraktionsalveolen
(Abraham, 2014). Im Jahr 1809 setzte J. Maggiolo ein Goldréhrchen in eine Extrak-
tionsalveole, liel} es einheilen und versorgte es anschlielend mit einer Krone. We-
gen einer starken Entziindung der Gingiva musste dieses Implantat wieder entfernt
werden (Abraham, 2014; Block, 2018).

1.1 Meilensteine der Implantologie

1.1.1 Anféangliche Versuche

Ein Vorreiter der modernen Implantologie, E.J. Greenfield, inserierte 1913 ein mit
Feingold beschichtetes Implantat aus Iridium (Abraham, 2014; Block, 2018). In den
1930er Jahren experimentierten die Gebrider Strock mit neuartigen orthopadischen
Fixierschrauben aus Vitallium, einer Chrom-Kobalt-Verbindung. Diese boten den
viel erhofften und gewunschten Halt im Knochen und die ndtige Stabilitat fur die
Verwendung als Zahnersatz (Linkow und Dorfman, 1991). Addams erfand 1938 im
nachsten Schritt ein Implantat mit Innen- wie auch AuRengewinde. Weitere Neue-
rungen waren eine im Bereich der Gingiva polierte Implantatschulter und ein fir die
Einheilphase konzipiertes Sekundarteil in Form einer Einheilkappe (Abraham, 2014;
Block, 2018). Mitte der 1940er Jahre entwickelten Formiggini und Zepponi eine
neue Implantatkonstruktion aus rostfreiem Stahldraht in Spiralform, um Knochen in
das Implantat einheilen zu lassen (Linkow und Dorfman, 1991). Spater erleichterte
die Aufbereitung des Implantatlagers mit Bohrern, zurickgehend auf den Chirurgen
Dr. Raphaél Cherchéve, die Insertion (Abraham, 2014).

Es folgten weitere Konstruktionsformen fur intraossare Implantate, die meist

einfachen Schrauben ahnlich waren. Einen alternativen Weg beschritt Dahl mit sub-

periostalen statt intraossaren Implantaten zur Rehabilitation des zahnlosen Kiefers




(Block, 2018). Diese subperiostal gesetzten, mit Zacken versehenen Implantate
sollten die Prothesenstabilitat verbessern. Verantwortlich fur die vielen Fehlschlage
mit diesen Implantaten waren intraoperative Infektionen und damals noch unbe-

kannte mikrobiologische Vorgange (Lang, 2019).

Anfang der 60er Jahre wurden kreative Retentionsmechanismen flr enos-
sale Implantate experimentell erprobt. Etwa wurden an der vorgesehenen Position
fur die restaurative Versorgung durch die Mukosa ragende Tantalstabe in den Kno-
chen gebohrt und anschiel3end mit selbstklebendem Harz gesichert, oder aber man
schweillte Titanstabe aneinander. Beide Verfahren lieferten keine reproduzierbaren
Ergebnisse (Block, 2018). Die wichtigsten Implantattypen in dieser Dekade waren
aus einem Stlck bestehende Massivschrauben oder hohle Korbkonstruktionen.
Diese ermoglichten keine direkte Verbindung mit dem Knochen, sondern lediglich
eine fibrose Einheilung. Dennoch wurde diese sogenannte »Fibrointegration« ge-
fordert und weiterfiihrend untersucht (Linkow, 1966a; Block, 2018).

Dr. Leonard Linkow wahlte 1963 einen vollig anderen Ansatz. Er modifizierte
das bis dahin gangige Implantatkonzept weg von einer spiralférmigen Konstruktion
hin zu einer flachen Platte. Am Ende dieser Entwicklung standen zwei Varianten fur
den Ober- wie auch Unterkiefer mit der Bezeichnung Ventplant (Linkow, 1966b;
Abraham, 2014). Ab diesem Zeitpunkt wurden die Plattenimplantate als enossale
Implantate gefihrt (Abraham, 2014). Das Ramusplattenimplantat, entwickelt von Dr.
Roberts und Roberts und hergestellt aus chirurgischem Edelstahl, folgte der Form
des Kieferbogens und wurde an der Symphyse sowie bilateral im Ramusbereich
fixiert (Linkow und Dorfman, 1991; Abraham, 2014).

Aus den 70er Jahren stammt das »transosteale« Implantat von Dr. Small. Die-
ser 1975 als »Unterkiefer-Klammerimplantat« eingefuhrte Typ wurde mittels sub-
mentaler Schnittflhrung am Unterkieferknochen fixiert (Small und Misiek, 1986).
Auch ihm blieb aufgrund von diversen Komplikationen wie Entziindungen, Fistelbil-
dungen oder Exposition der Implantate der erhoffte Erfolg versagt (Schou et al.,
2000). Ein weiterer Implantattyp, charakterisiert durch transdentale Befestigung,
brachte ebenfalls nicht die angestrebten Resultate und kommt heute nur noch sel-

ten zur Anwendung (Gutmann und Levermann, 2013).




1.1.2 Osseointegration, Oberflachenkonstruktion, Sofortversorgung

Zu den Voraussetzungen fur eine entzindungsfreie Einheilung und lange Lebens-
dauer der Implantate gehorte nicht zuletzt eine hohe Korrosionsbestandigkeit. Der
langersehnte Werkstoff, der alle Anforderungen erflillte, fand sich in Titan, ob als

Reintitan oder als Bestandteil von Legierungen (Lang, 2019).

Bereits seit 1957 hatte sich der schwedische, auf Orthopadie spezialisierte
Chirurg Per-Ingvar Branemark mit der Heilung und Restrukturierung von Knochen
beschaftigt. Bei seinen Forschungen fiel ihm auf, dass Titan ungestort einheilen
konnte und der Knochen dabei eine direkte Verbindung mit der Oberflache dieses
Metalls einging. Branemark selbst pragte fir diesen Prozess spater den Terminus
»Osseointegration«. Damit war der Grundstein fur die moderne Implantologie gelegt
(Gaviria et al., 2014). Nach ersten vorklinischen und klinischen Untersuchungen
(Buser, Sennerby und De Bruyn, 2017) fihrten Branemark und sein Team schlief3-
lich 1977 erstmals den Nachweis von 10 Jahren erfolgreicher Verweildauer dentaler

Titanimplantate unter Briicken (Branemark et al., 1977; Lang, 2019).

André Schroeder, Professor an der Universitat Bern, experimentierte mit ver-
schiedenen Materialien fur Implantate. Ihm und seiner Forschungsgruppe gelang
erstmals eine Darstellung und Dokumentation des direkten Kontakts zwischen Tita-
nimplantaten und Knochen anhand von entkalkten histologischen Schnittpraparaten
(Schroeder, Pohler und Sutter, 1976; Buser, Sennerby und De Bruyn, 2017). Die
Integration von hoch korrosionsbestandigen Materialien wie Titan oder Zirkon in den
Knochen bezeichnete Schroeder als »funktionelle Ankylose« (Lang, 2019). Einige
Jahre spater beschrieb er Reaktionen des Weichgewebes auf die Oberflache von
Titanimplantaten (Schroeder, Pohler und Sutter, 1976).

Bis Mitte der 80er Jahre waren die Richtlinien fur eine gute Langzeitprognose
und die anzustrebende Osseointegration dentaler Implantate simpel. Gefordert war
ein schonendes, moglichst wenig Trauma verursachendes chirurgisches Vorgehen
bei der Aufbereitung des Implantatlagers ohne Uberhitzung des umgebenden Kno-
chens. Des Weiteren sollte eine ausreichende Primarstabilitat erreicht werden und
das Implantat mindestens 3-6 Monate lang ohne Funktionsbelastung einheilen
(Albrektsson et al., 1981; Buser, Sennerby und De Bruyn, 2017).




Diesen Grundprinzipien stimmte das Team um Branemark wie auch jenes um
Schroeder zu. Strittige Punkte betrafen den Einheilmodus und die Implantatoberfla-
che. Das »internationale Team« um Schroeder verwendete anstatt schraubenfor-
miger, maschinell abgedrehter Implantate mit relativ glatter Oberflachenstruktur
eine Vielzahl geformter Implantate, die durch Beschichten mit Titanplasma eine
raue porose Oberflache erhielten (Buser, Sennerby und De Bruyn, 2017). Welches
Implantatsystem bei den Zahnarztinnen/Zahnarzten zum Einsatz kam, war damals
vor allem eine Frage der Konstruktion und Oberflachenbeschaffenheit, der Einfach-
heit des Inserierens in den Knochen, der prothetische Moglichkeiten, der wirtschaft-

lichen Kosten und der Langzeitprognose (Abraham, 2014).

In den spaten 80er Jahren wurde reines Titan zum Goldstandard fur die Her-
stellung von Implantaten erklart und einer makroskopischen Schraubenform der
Vorzug gegeben (Buser, Sennerby und De Bruyn, 2017). Albrektsson und Mitarbei-
terinnen/Mitarbeiter konnten in einer haufig zitierten Arbeit zeigen, dass eine lang-
fristig stabilen Osseointegration im menschlichem Knochen maoglich ist und erbrach-
ten den Nachweis einer direkten Knochen-Titan-Verbindung auf elektronenmikro-

skopischer Ebene (Albrektsson et al., 1986; Buser, Sennerby und De Bruyn, 2017).

Auch wurden in dieser Zeit die zunachst in den 70er Jahren von Schroeder
verwendeten einteiligen Prototypen zu zweiteiligen Implantaten weiterentwickelt,
die flexiblere Aufbauten ermdglichten und so die prothetische Versorgung erleich-
terten (Sutter, Schroeder und Buser, 1988; Buser, Sennerby und De Bruyn, 2017).
Das Grundkonzept der gedeckten Einheilung auf Gewebsebene in die bereits aus-
geheilte Extraktionsalveole blieb dabei unangetastet (Buser et al., 1988). Diese
Fortschritte blieben nicht ohne Auswirkungen auf das Sortiment der fihrenden Im-
plantathersteller. In der Masse kamen ab dieser Zeit nur noch zweiteilige Implantate
aus Titan zum Einsatz, entweder abgedreht oder titanplasmabeschichtet (Buser,
Sennerby und De Bruyn, 2017).

»Maschinell abgedrehte« Implantate werden nach ihrer Fertigung lediglich
gereinigt sowie in weiterer Folge dekontaminiert und sterilisiert. Mit anderen Worten
erfolgt keine weitere Oberflachenbehandlung. Bei »titanplasmabeschichteten« Im-
plantaten dagegen wird erhitztes Titanpulver auf das gefertigte Implantat gesprinht.

Abhangig von der Partikelgréfie lassen sich so unterschiedliche Schichtstarken und




Rauheiten erreichen, in aller Regel aber handelt es sich um etwa 30-50 ym bezie-
hungsweise 7 um (Gaviria et al., 2014). Die durch diese Beschichtung erzielte Ober-
flachenvergroRerung um den Faktor 6 erweitert den Knochen-Implantat-Kontakt

und verbessert die Einheilung (Gaviria et al., 2014).

In den 90er Jahre zahlte die Oberflachengestaltung von Implantaten zu den
wichtigsten Themen. Den Markt dominierten damals zum einen der raue, porose
Oberflachentyp und zum anderen der eher glatte, ohne Nachbearbeitung maschi-
nell abgedrehte Typ (Buser, Sennerby und De Bruyn, 2017). Nun konnten Buser
und Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter zeigen, dass sich die beste Knochen-Implantat-
Verbindung durch eine modifizierte Oberflache realisieren lielden, die nach grobkor-
nigem Abstrahlen und Saureatzen eine »Mikrorauheit« aufwies (Buser, Schenk, et
al., 1991). Die noch bessere Osseointegration dieses Oberflachentyps ermdglichte
in weiterer Folge erste Versuche einer Funktionsbelastung nach 6-8 Wochen
(Bornstein et al., 2005) statt der von Branemark und Schroeder urspringlich emp-
fohlenen 3-6 Monate (Gallucci et al., 2014) Einheildauer. Diese Entwicklung, er-
moglicht durch die neue Mikrorauheit der Implantate, steigerte die Attraktivitat der
Behandlungen betrachtlich und war somit fir das Gedeihen der zahnarztlichen Im-
plantologie von entscheidender Bedeutung. Sofortbelastungen und konventionelle
Spatbelastungen von Implantaten haben sich in klinischen Studien als vergleichbar

erwiesen (De Bruyn et al., 2014; Buser, Sennerby und De Bruyn, 2017).

1.1.3 Offene und gedeckte Einheilung

Zu Beginn der 90er Jahre erschienen die ersten Studien zu positiven Ergebnissen
mit offen einheilenden Implantaten bei teilbezahnten Patientinnen/Patienten (Buser,
Weber und Lang, 1990; Buser, Weber, et al., 1991). Die Debatte um den Goldstan-
dard endete gegen Ende der Dekade mit dem Fazit, dass beide Herangehenswei-
sen ihre Berechtigung haben. Die Entscheidung richtet sich nach der klinischen Si-
tuation: Vorteilhaft an der offenen Einheilung ist das Entfallen eines zweiten chirur-
gischen Eingriffs zur Wiedereréffnung, in Risikofallen hingegen ist die gedeckte Ein-
heilung von Vorteil (De Bruyn et al., 2014; Buser, Sennerby und De Bruyn, 2017).




1.1.4 Asthetik, Bildgebung, Verweilrate

Nach 15 Jahren intensiver Forschung und Entwicklung, gekennzeichnet von bedeu-
tenden Fortschritten in den chirurgischen Verfahren, verlagerte sich der Fokus zu
Beginn der 2000er auf die Feinabstimmung der Implantattherapie. Hierfur wurden

primare und sekundare Ziele definiert (Buser, Sennerby und De Bruyn, 2017).

Zu den primédren Zielen zahlen funktionsgerechte LOsungen, ein gutes
Sprechvermdgen und asthetisches Erscheinungsbild sowie Langzeitstabilitat und
moglichst keine Komplikationen in der Einheil- und Nachsorgephase. Diese Krite-
rien sind entscheidend, da sich an ihnen der Behandlungserfolg aus Patientinnen-
/Patientensicht bemisst (De Bruyn et al., 2015). Die sekundéren Ziele umfassen
Schmerzfreiheit, moglichst wenige Eingriffe, unauffalliger Verlauf der Wundheilung
sowie eine kurze Einheil- und Therapiedauer (Buser, Sennerby und De Bruyn,
2017).

Ab Mitte der 90er Jahre riickte das Thema der Asthetik weiter in den Vorder-
grund, und ab der Jahrtausendwende folgten weitere Fortschritte bei den Implan-
tatkomponenten sowie bei den chirurgischen und prothetischen Verfahren. Auf
diese Weise erhielt man besser Einblick in die aus asthetischer Sicht korrekte raum-
liche (also dreidimensionale) Positionierung von Dentalimplantaten (Garber und
Belser, 1995; Buser, Martin und Belser, 2004; Buser, Sennerby und De Bruyn,
2017). Ein Versuch in Richtung besserer asthetischer Ergebnisse war das Konzept
des »Plattformwechsels« (platform switching) anhand eines gegenlber dem Im-
plantat durchmesserschwacheren Sekundarteils. Von den grof3en Implantatherstel-
lern propagiert, haben Studien jedoch gezeigt, dass ein solcher Durchmesserwech-
sel nur bei ausreichend starker Schleimhaut fir die Einstellung der biologischen
Breite von Erfolg gekront ist (Vandeweghe und De Bruyn, 2012; Buser, Sennerby
und De Bruyn, 2017). Zur asthetischen Beurteilung wurden einheitliche Kriterien wie

etwa der »Pink Esthetic Score« definiert (Flrhauser et al., 2005).

Nicht nur im Bereich der Asthetik wurden Fortschritte erzielt, sondern es gab
auch Erkenntnisgewinne im Bereich der postextraktionellen Wundheilung und Ge-
webebiologie. Auf dieser Basis konnten Techniken zur »Alveolenfullung« (socket
grafting) und des »Kieferkammerhalts« (ridge preservation) entwickelt werden

(Buser, Sennerby und De Bruyn, 2017; Chappuis, Araujo und Buser, 2017).




Zur weiteren Aufwertung der asthetischen Ergebnisse herrschte Bedarf an
weiterfuhrender Forschung im Bereich der Weich- und Hartgeweberegeneration
(Buser, Sennerby und De Bruyn, 2017). Unter den Augmentationstechniken zu die-
ser Zeit waren Sinusbodenaugmentation und gesteuerte Geweberegeneration
(quided tissue regeneration, GBR) am haufigsten dokumentiert (Aghaloo und Moy,
2007). Die ersten praklinischen Studien zu Knochenregenerationstechniken waren
um 1990 erschienen (Dahlin et al., 1988; Schenk et al., 1994) und alsbald auf klini-

sche Studien ausgeweitet worden (Dahlin, Andersson und Linde, 1991).

Im Jahr 1992 begann in der zahnarztlichen Implantologie die Ara der moder-
nen Keramikmaterialien. Zunachst wurden damit Oberflachen beschichtet, um auf
diese Weise die Osseointegration zu verbessern, zum Teil wurden aber auch Kera-

mikbauteile in Implantate integriert (Gaviria et al., 2014).

Weiterentwicklungen der bildgebenden Verfahren — zumal in Gestalt der re-
lativ schnell die dentale Computertomographie (CT) ablésenden Variante der digi-
talen Volumentomographie (DVT) — ermoglichten eine bessere Planung von chirur-
gischen Eingriffen und lieferten einen dreidimensionalen Uberblick iber den Kno-
chen (Buser, Sennerby und De Bruyn, 2017). Der durchschlagende Erfolg der DVT-
Technik erklart sich aus ihren Uberschaubaren Kosten und niedrigen Strahlenbelas-

tung sowie dem geringen Platzbedarf dieser Gerate (Jacobs et al., 2018).

Heutzutage betragt die Verweilrate von Implantaten auf 10 Jahre gerechnet
95 Prozent. Anders formuliert betragt die Rate der Implantatverluste nur 5 Prozent,
wobei die meisten dieser Misserfolge auf das Konto von Periimplantitis oder eitrigen

Entzindungen gehen (Albrektsson, Buser und Sennerby, 2012).

1.2 Implantattypen und ihr Aufbau

Zusammenfassend gab es im Verlauf ihrer Entwicklungsgeschichte vier Subtypen
von dentalen Implantate: die nach wie vor gangigste Variante des enossalen Im-
plantats (Abbildung 1), das Implantat in Plattenform (Abbildung 2), das subperios-
tale Implantat sowie das Ramusplattenimplantat (Gaviria et al., 2014).

Enossale Implantate eignen sich grundsatzlich fur den Ober- wie auch fur
den Unterkiefer. Meist haben sie die Form einer gewdhnlichen Schraube und wer-
den aus Titan der Klasse 4 hergestellt. Als Hauptbestandteil von Legierungen und

in den Reinheitsgraden 1-4 stellt Titan das biokompatibelste Material GUberhaupt dar
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und eignet sich damit optimal fir den Einsatz im menschlichen Kérper (Oshida et
al., 2010). Reintitan und seine Legierungen sind aulderst korrosionsbestandig und
stabil (Gaviria et al., 2014). Die Unterschiede zwischen Herstellern liegen vor allem
in der makroskopischen Ausfiuihrung. Diese ist fur die Primarstabilitat wesentlich und
umfasst erstens das Vorliegen oder Fehlen eines Gewindes, zweitens eine koni-
sche oder zylindrische Form sowie drittens das Unterscheidungsmerkmal der Ober-
flachenbeschaffenheit (Sahiwal et al., 2002; Gaviria et al., 2014).

Implantataufbau
(Abutment)

Implantatkorper
(Zahnimplantat)

Abb. 1: Zweiteiliges enossales Implantat Abb. 2: Plattenimplantat

Quelle Abb. 1: https://zahnimplantate.com/implantate/implantat-aufbau.html
Quelle Abb. 2: https://implant-center.by/wp-content/uploads/2019/11/img-type-impl-5-740-420-min.jpg

Auch in der Verbindung zwischen Implantat und Sekundarteil unterscheiden
sich Implantatsysteme. Die Konfiguration dieses Bereichs soll einerseits als Ein-
bringhilfe dienen und das Drehmoment fur die Insertion Ubertragen, andererseits
dient sie zur Befestigung des Sekundarteils und somit der spateren prothetischen
Suprakonstruktion im Implantat (Binon, 2000; Gaviria et al., 2014). Bestehen kann
diese Verbindung in einem Innen- oder Auliensechskant, der den prothetischen
Aufbau gegen Rotation sichert, und sie I6sbar, damit im Fall einer Beschadigung

von Teilen diese bei Bedarf ausgetauscht werden kénnen (Finger et al., 2003).

Beispiele fir diese Implantate waren das Branemark-Implantat mit seinem
Aullensechskant, das IMZ-Implantat mit seinem »intermobilen Element« und das

mit einem biegsamen zementierten Sekundarteil versehene Core-Vent-Implantat



https://zahnimplantate.com/implantate/implantat-aufbau.html
https://implant-center.by/wp-content/uploads/2019/11/img-type-impl-5-740-420-min.jpg

(Taylor und Agar, 2002). Die ersten enossalen Implantate verfugten Gber einen Au-
Rensechskant, der eine bessere Stabilitat und Absorption der Okklusionskrafte ge-
wahrleisten und Mikrobewegungen zwischen Implantat und Sekundarteil minimie-
ren sollte (Finger et al., 2003). Spater wurde der Sechskant zur weiteren Stabilisie-
rung der Sekundarteil-Implantat-Verbindung ins Innere des Implantats verlagert
(Gaviria et al., 2014).

Ein friihes einteiliges Implantat von Straumann® (Basel, Schweiz) mit der Be-
zeichnung »Type F« kam ohne Sekundarteil aus, sondern die transmukosale Kom-
ponente zur Befestigung der prothetischen Suprakonstruktion war hier bereits im
Implantat integriert. Allerdings war durch die Unmaoglichkeit einer gedeckten Einhei-
lung das Anwendungsspektrum eingeschrankt. Andere Implantatsysteme wie Astra
Tech Implant System® (Dentsply Sirona, Charlotte, North Carolina, USA) oder Core-
Vent® (Paragon, Encino, Kalifornien, USA) verlagerten den Sechskant ins Innere
des Implantats, um eine Ubermafige Belastung und mogliche Fraktur oder Locke-

rung der Sekundarteilschraube zu vermeiden (Taylor und Agar, 2002).

Mit der Zahl der zunehmend routinemafig durchgefiuhrten Eingriffe bei zahn-
losen wie auch teilbezahnten Patientinnen/Patienten (Freiendsituationen oder
Schaltlicken) wuchs auch das Sortiment an prothetischen Aufbauten. Individuali-
sierte Sekundarteile fanden immer gréf3eren Anklang und erméglichten unter ande-
rem eine Aufwertung der asthetischen Resultate, aber auch eine Kompensation
schwieriger prothetischer Situationen, etwa durch beengte okklusale Platzverhalt-
nisse oder durch Implantate mit unpassender Achsenausrichtung (Taylor und Agar,
2002).

1.3 Gefiihrte Implantationen

Dem verbreiteten Wunsch unter zahnarztlichen Behandlerinnen/Behandlern nach
Einbindung von Implantaten in ihr Therapieangebot stand vielfach entgegen, dass
insbesondere die Positionierung der Implantate doch eine betrachtliche Herausfor-
derung darstellte. Voraussetzung fir zufriedenstellende Resultate ist eine prazise
Planung der Implantatpositionen (Abduo und Lau, 2020). Um auch bei schwierigen
anatomischen Gegebenheiten ein schonendes Vorgehen zu gewahrleisten, waren

somit Orientierungshilfen fur Implantationen gefordert, die den Behandlerinnen/Be-
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handlern dabei helfen sollten, die fur eine gute Langzeitprognose wesentliche Vo-
raussetzung einer korrekten Implantatpositionierung erfullen zu kdnnen (Tahmaseb
et al., 2014).

1.3.1 Historischer Riickblick

Ursprunglich erfolgte die Implantatplanung anhand von herkdmmlichen zweidimen-
sionalen (Kleinbild- oder Panorama-)Rontgenaufnahmen (Gahleitner, Watzek und
Imhof, 2003; Ozan et al., 2009). Panoramaschichtaufnahmen, auch als Orthopan-
tomogramme bezeichnet, eignen sich nicht fur eine exakte Planung von Implantat-
positionen, da sie die Knochensituation vergroRert und verzerrt wiedergeben und
zudem keine Aussagen uUber das orovestibulare Knochenangebot ermoglichen
(Ozan et al., 2009). Als Orientierungshilfe fur die Implantation griff man damals auf
dublierte Prothesen zurlck, das Knochenangebot jedoch entschied Uber die eigent-
liche Position des Implantats. Kompromisse bei der prothetischen Versorgung blie-

ben somit nicht aus.

Nach Entdeckung der Osseointegration kamen Implantate nicht mehr nur fir
zahnlose, sondern auch fur teilbezahnte Patientinnen/Patienten und flr Einzelzahn-
ersatz zur Anwendung. Damit rlickte der Stellenwert der richtigen Implantatposition
fur eine optimale prothetische Versorgung starker in den Vordergrund, sodass fur
eine restaurativ optimale Implantatpositionierung bei unzureichendem Knochenan-
gebot verstarkt Augmentationstechniken erwogen wurden (Block, 2018). Die chirur-
gische Fuhrungsschiene wurde damals konventionell auf dem Gipsmodell herge-
stellt. Allerdings blieben die Starke der Schleimhaut, die Morphologie des Knochens
und etwaige anatomische Strukturen nahe der vorgesehenen Implantatposition bei

dieser Herstellungsmethode unberlcksichtigt. (Ozan et al., 2009).

Abhilfe schaffte die Entwicklung der dentalen Computertomographie (CT).
Mit ihrer Hilfe konnten axiale, koronale und sagittale Schnittbilder angefertigt, die
morphologischen Gegebenheiten des Knochens dreidimensional visualisiert und
Implantate in raumlicher Optimallage geplant werden (Ozan et al., 2009). Anschlie-
Rend wurde gemal diesen Planungsvorgaben eine die Freiheitsgrade der Implan-
tation einschrankende chirurgische Fihrungsschiene mit festgelegter Position, Ach-
senausrichtung und Tiefe des Implantats angefertigt (Ozan et al., 2009).
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Die digitale Volumentomographie (DVT) als Weiterentwicklung der dentalen
CT-Technik beseitigte schliel3lich auch deren Nachteile in puncto Kosten, Aufnah-
medauer, Strahlendosis und Platzbedarf (Gahleitner, Watzek und Imhof, 2003;
Tahmaseb et al., 2014). Dass ihre Einfuhrung der gefuhrten Implantologie zum
Durchbruch verhalf, lag aber vor allem an der vergleichsweise niedrigen Strahlen-
belastung (Guerrero et al., 2006; Loubele et al., 2009). Es war nun mdglich gewor-
den, anhand des 3-D-Datensatz vom DVT-Scan per Planungssoftware die Implan-
tatposition so festzulegen, dass auch die benachbarten anatomischen Strukturen
und die prothetische Versorgung berucksichtigt waren. Die analog hierzu entwi-
ckelte Implantatplanungssoftware diente anschlie3end auch der Anfertigung einer
chirurgischen Fuhrungsschiene mit allen notwendigen Vorgaben zu Position, Ach-
senausrichtung und Einsetztiefe des Implantates. Diese Informationen werden dann
beim Einbringen des Implantats durch die Fuhrungshulsen der Schiene auf die Pa-
tientin/den Patienten Ubertragen, wobei die Unversehrtheit der benachbarten ana-

tomischen Strukturen besonderes Augenmerk erfordert (Tahmaseb et al., 2014).

Mit fortschreitender Digitalisierung nehmen auch die computergestutzten
Verfahren in der zahnarztlichen Implantologie zu. Prinzipiell unterscheidet man zwi-
schen statisch und dynamisch computergestitzter Implantatchirurgie (s-CAIS, d-
CAIS). Mittels 3-D-Bildgebung und CAD/CAM-Technik lassen sich (knochen-,
schleimhaut- oder zahngetragene) chirurgische Fuhrungsschienen zum Einsetzen
der Implantate realisieren. Bei der statischen Variante werden entweder nur die Pi-
lotbohrungen oder aber alle Bohrschritte durch die Schiene gefuhrt (Ben Yehuda et
al., 2020). Tahmaseb und Mitarbeiterinnen/Mitarbeitern zufolge ermdglicht das s-
CAIlS-Verfahren eine Genauigkeit von 1 mm im Mittelpunkt der Implantatschulter
und von maximal 1,5 mm an der Implantatspitze sowie eine Diskrepanz zwischen

geplanter und realisierter Implantatachse von 3,5° (Tahmaseb et al., 2018).

1.3.2 Erlauterungen zur Definition

Die Bezeichnung »geflihrte Implantation« bezieht sich primar auf die Planung von
Implantatpositionen in diversen Softwareumgebungen. Die in der Planungssoftware
festgelegte Position wird dann entweder in eine physische Fuhrungsschiene umge-
setzt oder in ein Programm geladen, das die Position des Winkelstlcks in Echtzeit

mitverfolgt (Tahmaseb et al., 2014). In der Literatur ist sinngemaf von statisch bzw.
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dynamisch gefiihrten Implantationen die Rede, ein Uberblick tiber die verwendeten
Softwareanwendungen findet sich bei Vercruyssen und Mitarbeiterinnen/Mitarbei-
tern (Vercruyssen et al., 2014). Statische Systeme umfassen eine Implantations-
schiene mit mindestens einer Fuhrungshulse fir die Rosenbohrer zum Koérnen, die
unterschiedlich durchmesserstarken Bohrer und die zu inserierenden Implantate.
Nachteilig an diesem Systemen mit starrer ist, dass keine intraoperativen Lagekor-
rekturen oder anderweitige kurzfristige Plananderungen beziehungsweise Reaktio-

nen auf anatomische Besonderheiten erlaubt (Tahmaseb et al., 2014).

Im Gegensatz dazu bieten dynamische Systeme durch Echtzeitvisualisie-
rung der in Aktion befindlichen Bohrer die Mdglichkeit, anhand von Bildgebungs-
werkzeugen mit einer Positionsanderung des Implantats auf anatomische Abwei-
chungen zu reagieren und dies am Bildschirm, eingebunden in die als Planungs-
grundlage dienende DVT-Ansicht, mitzuverfolgen. Der Vorteil der intraoperativen
Flexibilitat dieser Variante liegt also auf der Hand, zumal in diesem Prozedere kon-

tinuierlich Informationen dazugewonnen werden (Tahmaseb et al., 2014).

LA EA N T ==t
4 XLhpl 32.8mm

: ﬂavigation is live IT_f
e — = i

O & L]

Goteborg, Schweden)

[ #

Abb. 3: Dynamisch gefiihrte Implantation (X-Guide; Nobel Biocare,

Quelle: https://www.nobelbiocare.com/at/de/home/products-and-solutions/treatment-concepts/x-quide/_jcr_con-
tent/par/textimage_ad7a/image.transform.1580310507177/text_image_medium/image.jpg

1.3.3 Statische Implantationsschienen

Statische Implantationsschienen sind also chirurgische Schablonen, die auf Zahnen

oder Weichgewebe intraoral eingesetzt werden und, als Vorgabe fur eine virtuell
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geplante Implantatposition, mit einer starren FUhrung ausgestattet sind. Sie beste-
hen aus einem Retentions- und Positionierungsteil sowie einer Hulse zum Durch-
fihren der Bohrer. Da ihre Starrheit grundsatzlich keine nachtraglichen Anderungen
erlaubt, steht die Implantatposition fest, sobald die Schiene angewendet wird
(Tahmaseb et al., 2014; D’haese et al., 2017). In der Literatur wird diese s-CAIS-
Methode der Implantatchirurgie zur Erleichterung der Lagerpraparation, des Inser-
tionsvorgangs und der Positionskontrolle empfohlen. Zu unterscheiden ist zwischen
dem vollstandig gefuhrten (FG) und dem pilotgefuhrten (PG) Protokoll (Schulz et
al., 2019; Younes et al., 2019). Beide erfordern grindliche Planungen, chirurgische

Kompetenz und einschlagiges Wissen (Joda et al., 2018).

Folglich existieren zwei Arten von Implantationsschienen, namlich zum einen
Bohrschablonen ausschlief3lich fur die Pilotbohrung, die immerhin noch geringfu-
gige Anderungen durch die Behandlerin/den Behandler erlaubt, und zum anderen
Schienen fur das vollstandig gefuhrte Protokoll mit Vorgaben flr die gesamte
Bohrsequenz. Im letzteren Fall wird die Aufdenhulse in die Implantationsschiene ein-
gebracht und jeder Bohrer zusatzlich durch eine eigene Innenhulse gefuhrt. Somit
sind Position, Achsenausrichtung und Praparationstiefe vorgegeben und Abwei-
chungen von der geplanten Implantatposition theoretisch ausgeschlossen. Wichtig
in diesem Zusammenhang ist aber ein schaukelfreier Sitz der Schiene (Abduo und
Lau, 2020).

Ein weiteres Unterscheidungskriterium zwischen Schienen fur geflhrte Im-
plantationen sind die FUuhrungssysteme. Manche Hersteller setzen auf Hulsen mit
ansteigendem Durchmesser zum Durchflihren der einzelnen Bohrer, andere kon-
struieren Bohrer mit Tiefenstopps zum zuverlassigen Festlegen der Praparations-
tiefe. Ein weiterer Unterschied besteht im Inserieren der Implantate: Manche Sys-
teme flhren diesen Vorgang, bei anderen erfolgt er nach Entfernen der Schiene
freihandig (Tahmaseb et al., 2014). Von fuhrenden Anbietern nach individuellen
Vorgaben angefertigte Flihrungsschienen mit bereits platzierten Metallhilsen kén-
nen unter Verwendung passender Werkzeuge unmittelbar zum Implantieren heran-
gezogen werden (Abduo wund Lau, 2020). Studien von Park sowie

Rungcharassaeng und Mitarbeiterinnen/Mitarbeitern erbrachten fir die s-CAIS-Me-

14



thode der Implantatchirurgie gute Ergebnisse unabhangig vom Erfahrungshinter-
grund der implantierenden Behandlerinnen/Behandler (Rungcharassaeng et al.,
2015; Park et al., 2017).

Je nach Retentionsmodus ist bei diesen statischen Implantationsschienen
zwischen zahn-, schleimhaut-, und knochengetragenen Varianten zu unterscheiden
(El Kholy et al., 2019). Wichtig ist dabei vor allem der schaukelfrei fixierte Sitz auf
dem Lagergewebe (Giacomo et al., 2005). Laut Studien ist die zahngetragene Va-
riante am prazisesten, wobei hier die Qualitat der Restbezahnung und insbesondere
die parodontale Gesundheit von Bedeutung ist. Prognostisch am vorteilhaftesten
sind, wie eine Studie von Pozzi und Mitarbeiterinnen/Mitarbeitern zeigt, Implantati-
onen in Einzelzahnllcken (Pozzi, Polizzi und Moy, 2016). Auch konnte gezeigt wer-
den, dass Schrauben zum Fixieren von schleimhautgetragenen Schienen im Kno-
chen bei der exakten Festlegung der Praparationstiefe helfen (Kauffmann et al.,
2018).

1.3.4 Vollstandig schablonengefiihrte Implantationen

Intraorale Implantationen haben sich zu einer Grundlage und nicht mehr wegzuden-
kenden Saule der prothetischen Zahnheilkunde entwickelt (Elani et al., 2018). Nach
wie vor spielt jedoch fur die Positionierung und Achsenausrichtung der Implantate
die Erfahrung der Behandlerinnen/Behandler eine entscheidende Rolle. Am Anfang
ihrer implantologischen Tatigkeit konnen Zahnarztinnen/Zahnarzte mit einem sol-
chen Erfahrungsschatz naturgemafy nicht aufwarten. In dieser Situation kann die
Anwendung einer Implantationsschiene/Bohrschablone entlastend wirken, denn die
notwendige Erfahrung zur richtigen Implantatpositionierung wird dadurch in die Pla-
nungsphase verlagert. Auch zur Umgehung anatomischer Strukturen wie beispiels-

weise den Nervus alveolaris inferior kbnnen Schienen gute Dienste leisten.

In der Literatur zeigt sich, dass die groRte Genauigkeit mit vollstandig schab-
lonengefuhrten Implantationen erreicht wird. Freihandig inserierte Implantate fol-
gen, was die Position der Implantatschulter betrifft, an zweiter Stelle, zeigen aber in
puncto Achsenausrichtung und apikaler Position groRere Abweichungen von der
prachirurgischen Planung als gefuhrt inserierte Implantate (Bencharit et al., 2018;
Varga et al., 2020). Die Genauigkeit von Implantationen mit geflhrter Pilotbohrung

liegt hinsichtlich Position der Implantatschulter zwischen vollstandig gefuhrten und
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freihandigen Implantationen, die Abweichungen in Tiefe und Achsenausrichtung

sind kleiner als bei freihandiger Insertion (Abduo und Lau, 2020).

Ziel der vollstandig schablonengefuhrten Implantation ist eine mdglichst ge-
naue Annaherung der Ist- an die Soll-Position. Smitkarn und Mitarbeiterinnen/Mit-
arbeiter konnten zeigen, dass sich dieses Ziel mit gefuhrten Implantationen am ge-
nauesten erreichen lasst (Smitkarn et al., 2019). Dass bei schlecht positionierten
Implantaten marginaler Knochenabbau und anatomische Beschadigungen drohen,
ist allgemein bekannt. Hinzu kommt das Risiko von prothetischen Komplikationen,
etwa in Gestalt einer schlechten Kronenmorphologie oder eines suboptimalen Aus-
trittsprofil mit asthetischen Auswirkungen. Dieser Probleme kdnnen bei jeder Art von
Implantation auftreten und lassen sich nur mit entsprechendem Know-how vermei-
den. Auch verstarkte Plaquebildung und schlechte Zuganglichkeit fur die hausliche

Hygiene gehdren in diese Aufzahlung mdglichen prothetischen Probleme.

Das Errichten von Suprakonstruktionen auf suboptimal positionierten Implan-
taten birgt technische Herausforderungen, erhéht die Kosten und verlangert die
Therapiedauer (Abduo und Lau, 2020). Ferner lasst sich bei praziser Annaherung
der Ist- an die Soll-Position des Implantats mittels einer Schiene zur vollstandig
schablonengefuhrten Implantation die prothetische Versorgung, auch wenn es sich
nur um ein Provisorium handelt, bereits im Vorfeld des Eingriffs planen. Die Supra-
konstruktion kann so vorgefertigt und das Implantat unmittelbar nach dem Eingriff
mit ihr sofortversorgt werden. In der Literatur zeigt sich, das ausreichend primar-
stabil verankerte Implantate bei okklusal unbelasteter Sofortversorgung nicht min-
der gut abschneiden wie konventionell eingeheilte Implantate (Den Hartog et al.,
2011). Fur die Patientinnen/Patienten verklrzt sich dadurch die Therapiedauer mit

weniger Sitzungen bis zur provisorischen Versorgung (Vinci et al., 2020).

Abgesehen von der Tatsache, dass sich durch die Sofortversorgung auch
eine herausnehmbare Losung zur Uberbriickung der Einheildauer eriibrigt, |asst
sich dieses Provisorium vorteilhaft auch als Prototyp nutzen, der bei Nichtgefallen
mit Blick auf den definitiven Zahnersatz noch in Form und Farbe adaptiert werden
kann. Mit Provisorien versorgte Implantate bieten gute asthetische Resultate, die
sich durchaus mit den Ergebnissen spaterer Versorgungen nach konventionell ge-
deckter Einheilung messen konnen (Vidigal et al., 2017). Der Erfolg von dentalen

Implantaten bemisst sich nicht allein an der Osseointegration, sondern wird von der
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Funktionsgerechtigkeit und dem Erscheinungsbild der prothetischen Versorgung in

nicht zu vernachlassigender Weise mitbestimmt (Pyo et al., 2019).

1.3.5 Herstellung der Schienen

Die Herstellung einer statischen Implantationsschiene kann subtraktiv durch Frasen
oder additiv durch Stereolithografie erfolgen (D’haese et al., 2017). Zur Erzielung
einer guten Asthetik und Funktion erfolgt die Planung und Ermittlung der Optimal-
lage von Dentalimplantaten idealerweise nach dem Prinzip der »Ruckwartspla-
nung« (backward planning). Das Knochenangebot ist jedoch ein limitierender Fak-
tor, und eine gewisse Mindeststarke darf der Knochen rund um das Implantat nicht
unterschreiten. Der genaueste Arbeitsablauf, um die Optimallage bestmdoglich in
den Mund zu Ubertragen, beginnt mit einem DVT-Scan, gefolgt von einer virtuellen
3-D-Planung und schliel3lich der Realisierung einer chirurgischen Schablone fur

eine vollstandig gefuhrten Implantation (Bencharit et al., 2018).

Planungssoftware wird von verschiedenen Herstellern angeboten. Die gan-
gigsten Pakete dieser Art sind Dental System von 3Shape, Cerec von Sirona, No-
belGuide von Nobel Biocare und SimPlant von Materialise Denta. Entwickelt wurden
diese Programme zur Erweiterung des Anwendungsspektrums fur herkbmmlich ge-
fertigte Schienen und zur mdglichst prazisen Durchfuhrung minimal invasiver Im-
plantationen. Die am Computer konstruierte Schiene fungiert als Verbindungsglied
zwischen dem virtuell geplanten Implantat und den realen Gegebenheiten im Mund.
Da alle relevanten Daten in dieser Planungssoftware gesammelt vorliegen, kdnnen
Zahntechnikerinnen/Zahntechniker wie auch Behandlinnen/Behandler darauf zu-
greifen. Dies ermoglicht einen reibungslosen, interdisziplindren Planungsablauf
und, in weiterer Folge, Zeit- und Kostenersparnisse (Lanis und Alvarez del Canto,
2015).

Wie Park und Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter zeigen konnten, minimieren in
CAD/CAM-Technik (also nach dem Prinzip der computergestutzten Konstruktion
und Fertigung; computer-aided design/computer-aided manufacturing) realisierte
Schienen unabhangig vom Erfahrungshintergrund der operierenden Behandlerin-
nen/Behandler deutlich die Diskrepanzen zwischen den geplanten und den tatsach-
lich erzielten Implantatpositionen (Park et al., 2017). Die Herstellung der Schiene

erfolgt entweder im Dentallabor auf Modellbasis oder durch Konstruktion in CAD-
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Software mit anschlieRender physischer Umsetzung durch 3-D-Druck oder Frasen.
Zur Herstellung einer chirurgischen Flhrungsschiene bendtigt man vier implantat-
bezogene Parameter: Schulterposition, apikale Position, Achsenausrichtung und
Einsetztiefe. Anhand dieser Parameter platziert die Planungssoftware die Fih-

rungshulse, die wiederum die Position des zu inserierenden Implantats festlegt.

Gegenuber Fertigungen am Modell haben in CAD/CAM-Technik realisierte
Schienen den Vorteil, dass bei der Planung auf intraorale Gegebenheiten bezuglich
der Weichteile und des darunter liegenden Knochens oder auch auf anatomische
Strukturen eingegangen werden kann (Ozan et al., 2009). Rapid-Prototyping-Ver-
fahren wie die Stereolithografie eignen sich zur raschen Herstellung von Bauteilen
fur Testzwecke (Gebhardt, 2016) und als Alternative zur Schienenherstellung im
Dentallabor. Ausgangspunkt ist der 3-D-Datensatz eines DVT-Scans, der in Pla-
nungssoftware importiert wird und dort als Grundlage zur Konstruktion einer virtuel-
len chirurgischen FUhrungsschiene dient, die dann nach dem Fertigungsprinzip der

Photopolymerisation physisch umgesetzt wird.

Neuerdings Uberlagert man zur noch genaueren Darstellung der intraoralen
Verhaltnisse die 3-D-Daten eines DVT-Scans mit jenen eines Intraoralscans, um
auf diese Weise nicht nur die Hartsubstanz, sondern auch das Weichgewebe zu
erfassen. Zum Uberlagern bzw. Abgleichen der beiden Datensatze dienen mar-
kante Referenzstrukturen wie etwa Zahne. Hierdurch gestaltet sich die virtuelle Pla-
nung und klinische Umsetzung von Implantatpositionen in CAD/CAM-Technik noch
praziser (Ozan et al., 2009; Tahmaseb et al., 2014; D’haese et al., 2017).

1.3.6 Digital Light Processing (DLP)

Das DLP-Verfahren ist ein von Texas Instruments (Dallas, Texas, USA) patentiertes
3-D-Druckverfahren (Fastermann, 2012). Der Drucker umfasst eine Bauplattform
uber einer von unten lichtdurchlassigen, mit photopolymerisierender Flussigkeit ge-
fullten Baukammer. Die meisten Gerate dieser Art funktionieren dergestalt, dass
sich die Bauplattform von oben in das flussige Kunstharz senkt und gewahrleisten
eine moglichst kurze Verweildauer des gedruckten, fertig geharteten Objekts in der
Baukammer (Horsch, 2014). Far die Hartung sorgt der unter der Baukammer plat-
zierte »Digital Light Processor«. Hierbei handelt es sich um einen modifizierten

LCD-Medienprojektor, der eine hohe Auflosungsqualitat bietet.
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Von anderen Techniken hebt sich dieses Verfahren dadurch ab, dass das
gesamte Bauobjekt flachig belichtet wird und so Schicht fur Schicht gleichmaRig
ausharten kann (Fastermann, 2012). Trotz ausgesprochen hochwertiger Resultate
in puncto Oberflachenglte hat jedoch auch dieses Verfahren seine Nachteile. So
kommt ein Losungsmittel wie Isopropanol zum Einsatz, um Reste des flissigen
Kunststoffs zu beseitigen, und die abstitzenden Stabilisatoren mussen nach Fer-
tigstellung des Bauobjekts manuell per Feinbohrschleifer entfernt werden. Hierauf

folgt dann in der Regel noch eine Politur (Stansbury und Idacavage, 2016).
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2 Material und Methode

2.1 Fragestellung und Zielsetzung

Gegenstand der hier vorgestellten Pilotstudie war in erster Linie die Prazision der
im Haus gefertigten Schienen fur vollstandig schablonengefuhrte Implantationen in
Einzelzahnllicken. Die Implantate sollten zu diesem Zweck auf Schulterposition,
apikale Position, Achsenausrichtung und Einsetztiefe beurteilt werden. Daneben
wurde der Frage nachgegangen, welchen Einfluss der Erfahrungshintergrund der
implantierenden Personen auf die klinisch realisierten Implantatposition nimmt oder,
anders formuliert, inwieweit die untersuchte Technik auch Ungelbte in die Lage

versetzt, Implantate korrekt in den geplanten Positionen zu inserieren.

Dies sollte anhand zweier Gruppen von Probandinnen/Probanden Gberpruift
werden. Gruppe »A« umfasste elf im Bereich der Implantatchirurgie und Implantat-
prothetik tatige Zahnarztinnen/Zahnarzte, Gruppe »S« zwdlf Studierende der Zahn-
medizin im elften und zwolften Semester mit implantologischem Basiswissen und
theoretischer Kenntnis des chirurgischen Vorgehens. Alle Probandinnen/Proban-
den, abgesehen von einer Linkshanderin, waren durchwegs rechtshandig und soll-
ten je ein Implantat unter Schienenfiuihrung in ein zufallig gewahltes Modell inserie-
ren. Alle erhielten vor der Implantation eine kurze Einschulung in das Implantatsys-
tem und wurden Uber Wichtigkeit des Einhaltens der anzuwendenden Drehmo-

mente aufgeklart.

Um einen moglichst einheitlichen Ablauf zu gewahrleisten, folgten alle Im-
plantationen einem Bohrprotokoll (siehe Anhang). Danach wurden alle Modelle un-
ter Verwendung eines Scankérpers (T1405; Medentical Care, Regau, Osterreich)
per Laborscanner (D2000%®; 3Shape, Kopenhagen, Danemark) digitalisiert, in CAD-
Software (Solidworks®; Dassault Systéme, Vélizy-Villacoublay, Frankreich) mit dem

Referenzmodell Uberlagert, vermessen und auf Abweichungen analysiert.

2.2 Ablauf der Untersuchung

Den Ausgangspunkt zur Modellanfertigung fur die Implantationen bildete ein digita-
les Oberkiefermodell mit einer Einzelzahnllcke in Regio 21 (Abbildung 4). Dieses

Modell wurde in 3-D-Druckersoftware (Asiga Composer; Asiga, Alexandria, New
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South Wales, Australien) importiert, flir den Druck vorbereitet, danach in stereolitho-
grafischer DLP-Drucktechnik physisch umgesetzt, ausgearbeitet und 25 Mal mittels
Dubliermasse und Superhartgips vervielfaltigt. Die hergestellte Ausgussform wurde
hierzu mittels Pumpenspray (Waxit®; DeguDent/Dentsply, Charlotte, North Carolina,
USA) mit einem dinnen Flissigkeitsfilm an der Silikonoberflache benetzt und der
Film anschlieBend mit Druckluft verblasen. Nach 25-maligem Ausgiel3en dieser
Form mit Superhartgips (Fujirock® EP; GC, Leuven, Belgien) wurde jedes der 25
Implantationsmodelle getrimmt und zur Beseitigung scharfkantiger Rickstande vom
Trimmen geglattet (Abb. 4).

Abb. 4: Ausgangsmodell in Gips mit eingekreisten Referenzpunkten

Eigene Quelle

Nach Digitalisierung des Gipsmodells per Laborscanner (D2000®; 3Shape,
Kopenhagen, Danemark) wurde der 3-D-Datensatz in die Implantatplanungssoft-

ware (Implant Studio; 3Shape) geladen und dort in Regio 21 das virtuelle Implantat
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(Xive®; Dentsply Sirona) von 3,8 mm Durchmesser und 11 mm Lange geplant. An-
schlie3end erfolgte die automatische Berechnung der Implantationsschiene anhand

der gewilnschten Implantatposition durch die Software (Abb. 5).

Abb. 5: Implantationsschiene in Planungssoftware (Implant Studio; 3Shape)

Eigene Quelle

Die Schiene wurde dann per 3-D-Drucker physisch umgesetzt. Um ihren kor-
rekten Sitz auf dem Modell Gberprifen zu kdnnen, wurden an verschiedenen Posi-
tionen vier Sichtfenster in die Schiene integriert. Nach Ubertragen der Schienen-
konstruktion von der Planungssoftware (Implant Studio; 3Shape) in die 3-D-Dru-
ckersoftware (Asiga Composer; Asiga) wurde die Schiene so platziert, dass die auf
den Zahnen aufliegende Innenflache nach oben zeigte, damit dort keine Stabilisa-

toren erforderlich waren und den Sitz verfalschen konnten (Abb. 6).

Abb. 6: Unbearbeitete Schiene
Eigene Quelle

Diese beim Druckvorgang verwendeten Stabilisatoren wurden spater ent-
fernt. Da der Drucker in der auf die Normale zur Druckebene gerichteten Ebene am

genauesten arbeitet und bei schrager Ausrichtung Ungenauigkeiten drohen, war die
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Ausnehmung fur die AuRenhulse, um eine moglichst genaue Passung zu erhalten,
in Einschubrichtung des Druckers ausgerichtet. Die Software generiert diese Stabi-
lisatoren automatisch, eine manuelle Kontrolle war jedoch erforderlich, um den Be-
reich der Passung flr die AuRenhllse zuverlassig freizuhalten, da dort befindliche

Stabilisatoren den Sitz der Hulse hatten beeintrachtigen konnen.

Fur den 3-D-Druck der Schiene diente ein DLP-Drucker (Asiga Pro 2; Asiga)
mit einer erreichbaren, aber variablen Schichtstarke von 75 um fur den transparen-
ten Kunststoff, der im vorliegenden Fall mit 385 nm Wellenlange lichtgehartete
wurde (Optiprint Guide 385; Dentona, Dortmund, Deutschland). Nach Fertigstellung
der 24 identischen Schienen wurden diese zur Beseitigung fllissiger Kunststoffreste
mit Isopropanol gereinigt, im Lichtharteofen unter Stickstoffatmosphare mit UV-Licht
ausgehartet, die Stabilisatoren mittels Feinbohrschleifer und einer Kunststofffrase
entfernt, die Schienen ausgearbeitet, auf das Modell gepasst und poliert. Sitz und
Positionierbarkeit wurden einzeln Gberpruft, die einzelnen Schienen einem Modell
zugeordnet und nummeriert. Der letzte Schritt bestand im Einbringen der Aul3en-

hulsen in die vorgesehene Passung (Abb. 7).

Abb. 7: Implantationsschiene nach Fertigstellung (links) und auf dem Modell (rechts)

Eigene Quelle

Jede der zwdlf Studentinnen/Studenten in Gruppe S und der elf erfahrenen
Chirurginnen/Chirurgen in Gruppe A wahlte ein beliebiges Modell aus, erhielt In-
struktionen zum weiteren Vorgehen und bekam das Bohrprotokoll ausgehandigt.
Nach MalRRgabe der Wahl wurde eine nummerierte Liste der Modelle erstellt, jeweils
erganzt durch »Ac fur Arztin/Arzt oder »S« flir Studentin/Student. Jede dieser Per-
sonen kontrollierte zunachst den Sitz der Schiene, arbeitete dann Schritt fur Schritt

das Bohrprotokoll ab und inserierte zuletzt mit einem Anzugsmoment von 45 Ncm
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das Implantat. Abbildung 8 illustriert den Arbeitsplatz und ein Modell mit inseriertem
Implantat.

Abb. 8: Arbeitsplatz fiir die Implantationen (links) und Modell nach der Implantation
(rechts)
Eigene Quelle

Die Digitalisierung der Modelle erfolgte per Laborscanner (D2000®; 3Shape)
mit in situ befindlichem Scankoérper (T1405; Medentical Care). Siehe Abbildung 9.

Abb. 9: Laborscanner D2000® von 3Shape (links) und Modell mit Scankorper (rechts)
Eigene Quelle

Anschlielend wurde jedes Modell in einer virtuellen Umgebung (Model Buil-
der; 3Shape) zugeschnitten und der digitale Scankérper mit dem gescannten Scan-
korper softwareintern abgeglichen. Es folgte die Konstruktion eines Sekundarteils,
um ein Manipulierimplantat ins Modell zeichnen zu kdnnen, und die Herstellung des
Modells, in dem sich eine Bohrung fir das Manipulierimplantat anstatt des Implan-
tates in Regio 21 befand. Um Verwechslungen zu vermeiden, wurde jedes digitale
Modell mit der zugewiesenen Nummer des physischen Modells und dem Kurzel » A«

oder »S« versehen und als STL-Datei abgespeichert.

Fir den digitalen Vergleich der Implantate wurde jede dieser STL-Dateien in

CAD-Software (Solidworks; Dassault Systéme, Vélizy-Villacoublay, Frankreich) im-
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portiert. Zwecks Modellabgleich war zuerst, durch Auswahl des Reiters »Netzmo-
dellierung«, der Drahtkorper in einen Netzkorper umzuwandeln und dann die Funk-
tion »In Netzkoérper umwandeln« anzuklicken. Anhand des so entstandenen Volu-
menkorpers lieRen sich dann, Uber die Funktion »Netzkorper segmentieren«, die

zur Uberlagerung erforderlichen Flachen von den anderen Strukturen trennen.

Als letzter Vorbereitungsschritt mussten noch, mit dem Befehl »Oberflache
aus Netz« in der Rubrik »Netzmodellierung«, die Referenzflachen fir die Uberlage-
rung definiert werden. Hierzu wurde ein kleiner Bereich der gewlnschten Flache
markiert und die Form der zu errechnenden Flache (im gegebenen Szenario »plane
Flache», »Kugel« und »Zylinder«) eingegeben, worauf die Berechnung der (funf
Referenzpunkte, Bohrung und Verjungung fur das Manipulierimplantat definierten)

Flache erfolgte. Abbildung 10 zeigt das fertige und abgespeicherte Modell.

Abb. 10: Bearbeitetes Modell (links) und Modell mit Implantat (rechts)
Eigene Quelle

Zur Markierung der Schulterhéhe des Implantats musste ein Manipulierimp-
lantat mit den richtigen Abmessungen konstruiert werden. Hierzu wurde ein Bauteil
erstellt und eine kreisférmige zweidimensionale Konstruktionsskizze gezeichnet,
gefolgt von der Konstruktion zweier unterschiedlich durchmesserstarker Zylinder
uber den Befehl »Linear aufgetragener Aufsatz«. Im krestalen Bereich des Implan-
tats entschied die optimale Positionierung Uber die Auswahl eines Durchmessers
von 3,8 mm. Apikal fiel die Wahl auf 3,0 mm, sodass zwischen den beiden Durch-
messern eine Flache zur Festlegung der horizontalen Implantatposition entstand.
Zur Erreichung einer hdheren Messgenauigkeit an den relevanten Punkten wurde

apikal ein Kegel und im krestalen Bereich eine Vertiefung konstruiert.
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Das gewahlte Koordinatensystem sollte moglichst einheitlich sein und setzte
daher im Mittelpunkt der Implantatschulter an, wobei als x-Achse die mesiodistale,
als y-Achse die orovestibulare und als z-Achse die apikokoronale Ebene diente.
Einzelne Bauteile des Implantats wurden zu einer Baugruppe zusammengesetzt
und durch Verkniipfungen zu einem untrennbaren Einzelobjekt konsolidiert. Ahnlich
vollzog sich das Einfugen des Implantats in jedes der vorbereiteten Modelle, nur
wurde diesmal das gesamte Implantat samt dem Modell in die neu erstellte Bau-
gruppe geladen und Uber den Befehl »Verknlpfung« (Modi »konzentrisch« und
»deckungsgleich«) im Modell positioniert (Abb. 10). Dieses Prozedere wiederholte

sich fur jedes der 25 Modelle und fir das Referenzmodell.

Der letzte Schritt vor dem Vermessen der Abweichungen zwischen der ge-
planten und den realisierten Implantatpositionen war das Uberlagern eines jeden
der 25 Modelle mit dem Referenzmodell. Wieder kam die gleiche Methode zum Ein-
satz, diesmal mit Zusammenflhren der Referenzpunkte beider Modelle Gber den
Befehl »VerknUpfung« nach Erstellen einer neuen Baugruppe. Abbildung 11 illus-
triert eine solche Uberlagerung (Referenzmodell grau, ausgewertetes Modell gold-

braun) nebst sagittalem Langsschnitt durch die Mitte des Referenzmodells.

Abb. 11: Uberlagerte Modelle (links) und Implantate im Schnitt (rechts)
Eigene Quelle
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2.3 Datenerhebung

Das Vermessen der Ist-Abweichungen von der Soll-Position erfolgte innerhalb der
Baugruppe durch Ausblenden der Modelle bis auf die Implantate und Umschalten
der Darstellung auf Drahtmodell, sodass nur noch die Umrisse der beiden Implan-
tate sichtbar waren. Uber den Befehl »Messen« in der Rubrik »Evaluieren« wur-
den dann der Schultermittelpunkt des Referenzimplantats wie auch Schulter- und
apikaler Mittelpunkt des Prufimplantats gegeneinander — sowie auf3erdem der inte-

rapikale Abstand zwischen den beiden Implantaten — vermessen (Abbildung 12).
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Abb. 12: Uberlagerte Implantate, Drahtmodell (oben/unten links), 3-D-Ansicht (oben
rechts)
Eigene Quelle
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2.4 Datenauswertung

Zur Auswertung der in eine Kalkulationstabelle eingefligten Abweichungen wurden
die Mittelpunkte der Implantatschulter und Implantatspitze als Punkte im Raum de-
finiert. Den Nullpunkt bildete der Schultermittelpunkt des Referenzimplantates (x =
0; y = 0; z = 0). Zweitens wurde eine Tabelle mit den Werten fur die auch in Abbil-
dung 12 illustrierten Abweichungen von Schulter zu Schulter und von Spitze zu
Spitze angelegt. Im dritten Schritt erfolgte die Datenauswertung per Statistiksoft-
ware (SPSS) mit Vergleich der beiden Gruppen »A« (Arztin/Arzt) und »S« (Studen-
tin/Student) mit einem t-Test fur unabhangige Stichproben. Berechnet wurden auch
die Mittelwerte flr die Abweichungen pro Achse, minimalen und maximalen Abwei-

chungen, die Standardabweichungen (SD) sowie die Signifikanzen (p-Wert).
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3 Ergebnisse

Fir die vorliegende Studie wurden 25 Implantate verglichen, die anhand von iden-
tischen chirurgischen Schienen im vollstandig gefuhrten Verfahren in Gipsmodelle
eingesetzt worden waren. Gruppe »A« der implantierenden Personen umfasste elf
Arztinnen/Arzte mit Tatigkeitsschwerpunkt im Bereich der Implantatchirurgie und
Implantatprothetik, Gruppe »S« zwolf Studentinnen/Studenten der Zahnmedizin im
elften und zwolften Semester, die theoretisches Fachwissen in Implantologie, aber
diesbezuglich noch keine manuellen Fertigkeiten besalen. Ein Vergleich zwischen
den Gruppen sollte den Einfluss des Erfahrungshintergrundes von Operateurin-
nen/Operateuren auf die Genauigkeit vollstandig schablonengefuhrter Implantatio-
nen beleuchten. Tabelle 1 zeigt fur beide Gruppen die minimalen und maximalen
Abweichungen, Mittelwerte, Standardabweichungen und Signifikanzen je nach Ko-

ordinatenachse.

Tabelle 1: Deskriptive Statistik der gemessenen Abweichungen
Gruppe Min Max  Mittel SD p
Implantatschulter Studierende -0,45 +0,24 -0,11 0,23
mm 0,119

i (e ) Arztinnen/Arzte  —0,41  +0,44 +0,05 0,24

Implantatschulter Studierende -0,66 +0,54 -0,15 0,35
mm 0,339

R (erEslu AL Arztinnen/Arzte 0,30 +0,42 -0,03 0,24

Implantatschulter Studierende +0,65 +1,25 +0,86 0,21
mm 0,423

z-Achse (apikokoronal) Arztinnen/Arzte  +0,75 +1.15 +092 013

Implantatspitze Studierende -0,72 +0,42 -0,20 0,40
mm 0,071

ez (st B El) Arztinnen/Arzte  -0,83 +0,93 +018 0,55

Implantatspitze Studierende -1,14 +1,44 -0,11 0,85
mm 0,573

s (eI e D) Arztinnen/Arzte 0,73  +1,08 +0,06 0,60

Implantatspitze Studierende +0,65 +1,26 +0,90 0,17
mm 0,926

AR (@ eleeEl) Arztinnen/Arzte  +0,67 +1,22 +0,90 0,18

Studierende 1,58 487 254 0,99
Achsenausrichtung ° 0,693

Arztinnen/Arzte 1,09 409 2,38 1,01
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Die p-Werte in der Tabelle sind das Resultat des Gruppenvergleichs mittels
t-Test fur unabhangige Stichproben. Angesichts der p-Werte von durchwegs Uber
0,05 lagen keine signifikanten Unterschiede vor, was auch der StichprobengrofRe
geschuldet war. Lediglich die Abweichungen der realisierten von den geplanten Po-

sitionen an der Implantatspitze zeigten mit p = 0,071 eine Tendenz.

3.1 Mesiodistale und orovestibulare Abweichungen

Die maximalen Abweichungen auf Héhe der Implantatschulter betrugen bei den
Studentinnen/Studenten X = +0,24 mm nach mesial und X = =0,45 mm nach distal
bei einer Standardabweichung von £ 0,23 mm sowie Y = —-0,66 mm nach bukkal
und Y = +0,54 mm nach palatinal, Standardabweichung + 0,34 mm. Auf Hohe der
Implantatspitze erreichten die Studentinnen/Studenten Abweichungen von maximal
X =+0,42 mm nach mesial und X = -0,72 mm nach distal bei einer Standardabwei-
chung von = 0,40 mm sowie Y = +1,44 mm nach palatinal und Y = -1,14 mm nach

bukkal bei einer Standardabweichung von + 0,85 mm.

Bei den Arztinnen/Arzten betrugen die maximalen Abweichungen auf Hohe
der Implantatschulter X = +0,44 mm nach mesial und X = -0,41 mm nach distal bei
einer Standardabweichung von * 0,24 mm sowie Y = -0,30 mm nach bukkal und Y
= +0,42 mm nach palatinal, Standardabweichung + 0,24 mm. Auf H6he der Implan-
tatspitze erreichten die Arztinnen/Arzte Abweichungen von maximal X = +0,93 mm
nach mesial und X = -0,83 mm nach distal bei einer Standardabweichung von %
0,55 mm sowie Y = -0,73 mm nach bukkal und Y = +1,08 mm nach palatinal bei

einer Standardabweichung von + 0,6 mm.

Positive Werte entlang der x-Achse quantifizieren also Abweichungen der re-
alisierten Implantatmittelpunkte vom Referenzpunkt in mesialer, negative Werte da-
gegen Abweichungen in distaler Richtung. Wie das Diagramm illustriert, waren
diese Abweichungen an der Implantatschulter in der Gruppe der Arztinnen/Arzte
leicht positiv, also eher nach mesial verkippt, wahrend die Studentinnen/Studenten

im Mittel negative Werte distal vom Referenzpunkt lieferten (Abbildung 13).
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Abweichung X-Richtung
0,8
0,6
0,4

0,2

-0,2

0,6
Schulter X Apex X

B Studentinnen W Arztinnen

Abb. 13: Abweichungen in der mesiodistalen Ebene entlang der x-Achse

Eigene Quelle

Entlang der y-Achse sind bukkale Abweichungen vom Referenzpunkt negativ
und palatinale Abweichungen positiv. An der Implantatschulter waren beide Mittel-
werte leicht negativ, die Implantate waren also geringfligig nach bukkal verkippt. An
der Implantatspitze zeigen sich starkere Achsenabweichungen des Implantats
durch die Arztinnen/Arzte als durch die Studentinnen/Studenten (Abbildung 14).

Abweichung Y-Richtung

0,8
0,6
0,4

0,2
0 -[ T I

-0,2

-0,4

-0,6

-0,8
Schulter Y Apex Y

H Studentinnen W Arztinnen

Abb. 14: Abweichungen in der orovestibularen Ebene entlang der y-Achse.
Eigene Quelle
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Wie in Tabelle 2 ersichtlich, zeigen sich abhangig vom Material unterschied-
liche Abweichungen an Implantatschulter und -spitze. Die Abweichungen im Modell
mit dem simulierten Knochen waren mit X = 0,41 mm und Y = 0,23 mm deutlich
groRer als in den gipsbasierten Vergleichsgruppen der Arztinnen/Arzte (X =
-0,2 mmund Y = -0,11 mm) und Studierenden (X = 0,18 mm und Y = 0,06 mm).

Tabelle 2: Implantatschulter und -spitze mesiodistal und orovestibular
Implantatschulter ~ Studierende -0,11 Implantatschulter Studierende -0,15
x-Achse (mm) Arztinnen/Arzte +0,05 BAee® () Arztinnen/Arzte -0,03
(mesiodistal) (orovestibular)

Simulierter Knochen +0,02 Simulierter Knochen -0,15
Implantatspitze Studierende -0,20 Implantatspitze Studierende -0,11
x-Achse (mm) Arztinnen/Arzte +0,18 y-Achse (mm) Arztinnen/Arzte +0,06

(mesiodistal) (orovestibular)

Simulierter Knochen +0,41 Simulierter Knochen +0,23

Abbildung 15 zeigt die Resultate aus Tabelle 2 grafisch aufbereitet.

Abweichungen
0,5
0,4
0,3
0,2

0,1

0 .
I I
-0,1
-0,2

-0,3
X Y X Y
Schulter Apex
B Studentlnnen  ® Arztinnen simKnochen

Abb. 15: Abweichungen entlang der x- und y-Achse je nach Modellmaterial
Eigene Quelle
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3.2 Apikokoronale Abweichungen

Positive Werte entlang der z-Achse quantifizieren Abweichungen der realisierten
Implantatmittelpunkte vom geplanten Mittelpunkt nach inzisal, negative Werte da-
gegen Abweichungen nach apikal. In beiden Gruppen (Studentinnen/Studenten und
Arztinnen/Arzte) lagen die mittleren Abweichungen im positiven Wertebereich, die

Einsetztiefe der Implantate war also geringer als vorgesehen (Abb. 16).

Abweichung Z-Richtung

1,2

0,8
0,6
0,4
0,2

0

Schulter Z Apex Z

[

H Studentinnen W Arztinnen

Abb. 16: Abweichungen in der apikokoronalen Ebene entlang der z-Achse
Eigene Quelle

Tabelle 3: Implantatschulter und -spitze apikokoronal

Tabelle 3 zeigt die Abweichungen Gips (Studierende) +0,86

entlang der z-Achse an der Im- |mplantatschulter ) )
Gips (Arztinnen/Arzte) +0,92
plantatschulter und Implantat- 2z-Achse (mm)

spitze. Wie man sieht, produzier- (@pikokoronal) Kunststoff e

ten die Studentinnen/Studenten Simulierter Knochen +0,21

wie auch die Arztinnen/Arzte mit Implantatspitze Gips (Studierende) +0,9
etwa 0,9 mm relativ groBe Abwei- z-Achse (mm)  Gips (Arztinnen/Arzte) +0,9
chungen vom Referenzwert flr (apikokoronal)

Kunststoff +0,66
die Einsetztiefe des Implantats.

Simulierter Knochen +0,22
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Abbildung 17 zeigt die Ergebnisse aus Tabelle 3 grafisch aufbereitet.

Abweichungen

0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1

0

Schulter Z Apex Z
Schulter Apex
B Gips (Studentlnnen) B Gips (Arztinnen) simulierter Knochen

Abb. 17: Abweichungen in der apikokoronalen Ebene je nach Modellmaterial

Eigene Quelle

Deutlich zeigt sich hier der groRe Unterschied (im Mittel etwa 0,7 mm) zwi-
schen den Gipsmodellen und dem simulierten Knochen. Die kleinste Abweichung
an der Implantatschulter betrug bei den Arztinnen/Arzten Z = 0,75 mm und bei den
Studierenden 0,65 mm, an der Implantatspitze waren es 0,67 bzw. 0,65 mm.

3.3 Streuung der Abweichungen

Die Gruppe der Studentinnen/Studenten zeigte mittlere Abweichungen von X =
-0,11 mm an der Implantatschulter und Y = -0,15 mm an der Implantatspitze, also
im Schnitt eine distale Verlagerung entlang der x-Achse und eine bukkale Verlage-

rung entlang der y-Achse. Die Gruppe der Arztinnen/Arzte lieferte Werte von X =
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+0,05 mm bzw. Y = -0,03 mm, also eine leichte Verkippung nach mesial und wieder

eine Verlagerung nach bukkal. Die Streuungen der gemessenen Werte wurden zur

lllustration jeweils grafisch aufbereitet (Abb. 18 und 19).

SCHULTER

Y: palatina/bukkal

distal -
palatinal +

MW = 0,96 (+ 0,05)
Anz=3

MW =0,85(+ 0,19)
Anz =9

distal -
hukkal =

mesial +
palatinal +

MW =0,82(+0,13
Anz =5

MW =0,92(+0,23
Anz=7

mesial +

)

bukkal -

Abb. 18: Streuung der Implantatpositionen, inzisale Ansicht der Ebene x/y

Eigene Quelle

X: mesial
/distal

Jeder der kleinen Kreise in den beiden Grafiken stellt den Mittelpunkt einer
Bohrung dar. Der grof3e Kreis in der Mitte dient lediglich zur Uberschneidungsfreien

Veranschaulichung der relevanten Daten und ist nicht weiter von Bedeutung. Die
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Einteilung in Quadranten hilft bei der Visualisierung, in welche Richtung die Bohrer-
fihrung durch die die Probandinnen/Probanden jeweils vom Referenzwert abwich.
Auf Héhe der Implantatschulter (siehe Abb. 18) finden sich die meisten Bohrungen
(n = 9; mittlere Abweichung: 0,85 + 0,19 mm) im distobukkalen Quadranten, gefolgt
vom mesiobukkalen (n = 7; 0,92 + 0,23 mm) sowie vom mesiopalatinalen (n = 50;
82 1+ 0,13 mm) und distopalatinalen (n = 3; 0,96 £ 0,05 mm) Quadranten.

APEX

Y: palatina/bukkal

distal -
palatinal +

MW = 0,96 (+ 0,02)
Anz =2

MW = 0,80(+ 0,22)
Anz =10

distal -
bukkal -

MW = 0,79 (+ 0,26)
Anz =8

mesial +
palatinal +

MW =0,87(+ 0,21
Anz =5

mesial +
bukkal =

Abb. 19: Streuung der Implantatpositionen, apikale Ansicht der Ebene x/y

Eigene Quelle

X: mesial
/distal

Auf Hohe der Implantatspitze (siehe Abb. 19) waren die Werte entlang der x-

Achse flr die Studentinnen/Studenten mit X = -0,20 mm negativer und somit noch
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weiter nach distal, fir die Arztinnen/Arzte dagegen mit X = +0,18 mm positiver und
somit weiter mesial als auf Hohe der Implantatschulter. Entlang der y-Achse waren
die Werte fur die Studentinnen/Studenten mit Y = -0,11 mm weniger negativ als an
der Implantatschulter und somit weiter palatinal, und bei den Arztinnen/Arzten war
der Mittelwert von Y = +0,06 mm im Vergleich zur Schulterposition von mesial nach
palatinal verlagert. Hieraus folgt, dass sich die durchschnittliche Bohrachse bei den
Studentinnen/Studenten von distobukkal nach distopalatinal und bei den Arztin-

nen/Arzten von mesiobukkal nach mesiopalatinal verlagerte.

Betrachtet man die Abbildungen 18 und 19 im direkten Vergleich, fallt auf,
dass von der Implantatschulter zur Implantatspitze die Zahl der Bohrmittelpunkte in
den mesiobukkalen und distopalatinalen Quadranten abnimmt. Dieser visuelle Be-
fund deckt sich mit dem bereits aus Tabelle 1 hervorgehendem Resultat, dass es
sich bei den Abweichungen von den Referenzwerten in erster Linie um mesiopala-

tinale und distobukkale Verkippungen der Bohrachse handelte.

3.4 Abweichungen der Achsenausrichtung

Wie in Tabelle 4 ersichtlich, produzierten die Arztinnen/Arzte mit durchschnittlich
2,38 Grad etwas hdohere Abweichungen von der Achsenausrichtung des Implantats
im Referenzmodell als die Studentinnen/Studenten mit 2,54 Grad. Die grofite Ab-

weichung lieferte das simulierte Knochenmodel mit 2,84 Grad.

Tabelle 4: Abweichungen der Achsenausrichtung
Studierende 2,54
Winkelabweichung °  Arztinnen/Arzte 2,38

Simulierter Knochen 2,84

Abbildung 20 auf der nachsten Seite veranschaulicht diese Unterschiede.
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. Abweichungen
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Angulation

B Studentlnnen B Arztlnnen simKnochen

Abb. 20: Achsenabweichungen je nach Probandengruppe und Modellmaterial

Eigene Quelle
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4 Diskussion

4.1 Beobachtungen zur technischen Machbarkeit

Die ersten Schwierigkeiten ergaben sich bereits beim Aufbereiten des Implantatla-
gers. Die Pilotbohrung in den Superhartgips gestaltete sich auf3erst miihsam, so-
dass die Implantate nicht in die vorgesehene Tiefe inseriert werden konnten. Auch
die grofden apikokoronalen Abweichungen an der Implantatschulter wie auch der
Implantatspitze sind diesem Umstand geschuldet. Versuche mit anderen Materia-
lien, zumal weicheren Gipssorten, fihrten bereits bei Drehmomenten von 20 Ncm

zu Gewindeausrissen, sodass tiefere Implantationen ausgeschlossen waren.

Als alternativer Losungsansatz wurde bei zwei Modellen im Bereich der Im-
plantation der Gips entfernt (ohne Beschadigung der Zahne flr die Schienenabstit-
zung oder der Referenzpunkte) und durch Kunststoff bzw. einen Block aus simulier-
tem Knochen ersetzt. Wie in Abbildung 17 zu sehen, betrugen die apikokoronalen
Abweichungen im Gips fur beide Probandengruppen im Mittel etwa Z = 0,9 mm. Die
darin enthaltenen Minimalwerte von Z = 0,67 mm (Arztinnen/Arzte) und 0,65 mm
(Studentinnen/Studenten) waren, auch wenn es sich dabei um lediglich ein Modell
handelte, mit der Bohrung in den Kunststoff vergleichbar, wogegen die Bohrung in
den simulierten Knochen mit Z = 0,2 mm die kleinste Abweichung lieferte. Dass
keine der anderen Implantationen diesen Wert erreichte, spricht fir dieses Material

als bessere Alternative zur Modellherstellung in weiteren Studien.

Die Messwerte im simulierten Knochen zeigen ferner, dass an der Implan-
tatspitze grolRere mesiodistale und orovestibulare Abweichungen als in den beiden
gipsbasierten Vergleichsgruppen (Arztinnen/Arzte, Studentinnen/Studenten) vorla-
gen. Dasselbe gilt fir die Abweichung der Achsenausrichtung, wobei die Diskre-
panz zum Referenzmodell im simulierten Knochen am gréf3ten ausfiel. Vermutlich
sind diese Befunde den Materialeigenschaften geschuldet, dergestalt dass die
Bohrung in den simulierten Knochen, bedingt durch dessen groRere Weichheit im
Vergleich zum verwendeten Superhartgips, eben auch anfalliger gegen Abwei-

chungen in der angewendeten Kraft gewesen sein musste (siehe Abbildung 12).
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Fehleranfallig ist auch die Geometrie der Referenzpunkte; in der vorliegen-
den Arbeit waren es Halbkugeln. Der Nachteil dieser Geometrie liegt in der Rotati-
onsachse, die unendlich viele Punkte durchqueren und eine Rotation um den je-
weiligen Mittelpunkt bewirken kann. Angesichts der besseren Eignung von Fla-
chen oder Kanten fiir Uberlagerungen in der Software (Solidworks®; Dassault Sys-

teme) sollten die Referenzflachen in kunftigen Studien rechteckig definiert werden.

Die vorliegende Studie ermdglicht keine Aussagen zu Einflussfaktoren wie
Weichteile, Blut oder Speichel. Da Gips doch eine bedeutend andere Struktur be-
sitzt als menschlicher Knochen, kdnnen auch in diesem Punkt keine eindeutigen

Schlussfolgerungen gezogen, immerhin aber Tendenzen abgeleitet werden.

4.2 Einordnung in den Stand des Wissens

In einer vergleichbaren Studie von Schulz und Mitarbeiterinnen/Mitarbeitern reali-
sierten 52 Studierende (funftes Studienjahr) in Modellen der Knochenqualitat D2 je
eine vollstandig und eine partiell gefiihrte Implantation, letztere mit Fihrung nur des
Pilotbohrers (Schulz et al., 2019). Die Standardabweichungen betrugen £1,65° fir
die Achsenausrichtung, an der Implantatschulter mesiodistal X £0,43 mm, oroves-
tibular Y £0,56 mm und apikokoronal Z +0,45 mm sowie an der Implantatspitze me-

siodistal X £0,94 mm, orovestibular Y +0,95 mm und apikokoronal Z +0,45 mm.

In der vorliegenden Gipsmodellstudie betrugen diese Standardabweichun-
gen +0,99° (Achsenausrichtung) firr die Studierenden versus +1,01° fiir die Arztin-
nen/Arzte, an der Implantatschulter mesiodistal X 0,23 versus +0,24 mm sowie
orovestibular Y £0,35 versus +0,24 mm und an der Implantatspitze mesiodistal X
10,40 versus 0,55 mm sowie orovestibular Y 0,85 versus +0,60 mm. Die apiko-

koronale Tiefenabweichung betrug in beiden Gruppen durchschnittlich 0,9 mm.

Im Vergleich zu obengenannter Studie von Schulz und Mitarbeiterinnen/Mit-
arbeitern ergeben sich somit mesiodistal entlang der x-Achse, orovestibular entlang
der y-Achse und fur die Achsenausrichtung der Implantate kleinere Standardabwei-
chungen. Apikokoronal entlang der z-Achse war die Abweichung fast doppelt so
grof3, allerdings lasst sich dies durch die Materialeigenschaften des Gipsmodells

erklaren, zumal nicht einmal die kleinsten apikokoronalen Abweichungen an die von
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Schulz und Mitarbeiterinnen/Mitarbeitern beschriebene Standardabweichung von

0,45 mm heranreichten.

Abduo und Lau verglichen die Genauigkeit von vollstandig gefuhrten, partiell
(nur Pilotbohrung) gefuhrten und freihandigen Implantationen in gedruckte Modelle
durch Behandlerinnen/Behandler, die mindestens drei Jahre allgemeine Praxiser-
fahrung mitbrachten, aber noch wenig Erfahrung mit dem chirurgischen Prozedere
von Implantationen hatten (Abduo und Lau, 2020). Die besten Ergebnisse wurden
dabei mit den vollstandig durch Implantationsschienen gefuhrten Eingriffen reali-
siert, mit Abweichungen von 0,47-0,52 mm an der Implantatschulter, von
0,71-0,74 mm an der Implantatspitze und von 2,42-2,61° bezogen auf die Ach-
senausrichtung der Implantate. Die Tiefenabweichungen unterschieden sich nicht

signifikant von den partiell gefihrten und den freihandigen Implantationen.

Die vorliegende Gipsmodellstudie erbrachte mediodistal, orovestibular und
bezogen auf die Achsenausrichtung ahnliche Abweichungen. Dabei produzierten
die Studierenden mit Y 0,85 mm vergleichsweise groliere orovestibulare Abwei-

chungen, was in der Gipsmodellstudie den einzigen signifikanten Wert darstellte.

Lin und Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter konnten in einer klinischen Studie von
50 geplanten Implantationen nur 43 vollstandig gefuhrt realisieren (Lin et al., 2020).
Hieran wird deutlich, dass selbst bei genauer Planung eine Arbeit mit Implantations-
schienen, vor allem im Seitenzahnbereich etwa bei eingeschrankter Mundoffnung,
nicht immer moglich ist. Materialbriiche waren bei den gefiihrten Implantationen
nicht zu verzeichnen. Die mittleren lateralen Abweichungen der 43 inserierten Im-
plantate betrugen 0,57 + 0,33 mm an der Schulter und 1,14 £ 0,72 mm an der
Spitze, bei 4,3 + 2,87° Achsenabweichung und 0,46 + 0,35 mm Tiefenabweichung.

In der vorliegenden Gipsmodellstudie lag somit nur die apikokoronale Tiefen-
abweichung entlang der z-Achse mit durchschnittlich 0,9 mm hoher als in der ge-
nannten Studie von Lin und Mitarbeiterinnen/Mitarbeitern, wogegen im Hinblick auf
die lateralen Abweichungen eine bessere Prazision der Implantationsschienen ge-

geben war.

Diese Vergleiche mit bereits vorliegenden Erkenntnissen machen deutlich,
dass Schienen fur vollstandig gefuhrte Implantationen an der Grazer Universitats-
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klinik fr Zahnmedizin und Mundgesundheit auf dem gleichen Niveau an Genauig-
keit wie in der Literatur beschrieben realisierbar sind (Younes et al., 2019). Die

Schienenherstellung ist mit den vorhandenen Ressourcen also definitiv machbar.

Die vorliegende Arbeit darf in ihnrem Hauptanliegen, eine Vergleichsmethode
fur die Ist- mit der Soll-Position von Implantaten zu erarbeiten, als gelungen gelten.
Zur Durchflhrung einer Studie an Patientinnnen/Patienten ware grundsatzlich noch
die Uberlagerungsmethode fiir die Scandaten im Hinblick auf die Entbehrlichkeit
von Referenzpunkten zu optimieren. Ist man gewillt, das Manko dieser kunstlichen
Referenzpunkte in Kauf zu nehmen, kdnnte man die Studie an der Patientin/Patien-

ten bereits starten.

Nicht beachtet wurde in der vorliegenden Untersuchung die Lange der Hul-
sen. Zwar haben Studien gezeigt, dass langere Hullsen die Positionsgenauigkeit
an der Implantatspitze verbessern konnen, allerdings wird dieser Vorteil mit einer

Zunahme an apikokoronalen Abweichungen erkauft (Schulz et al., 2019).

4.3 Verbesserungen fur weiterfuhrende Studien

Fiar weiterfihrende Studien an Modellen ware ein alternativer Werkstoff sinnvoll.
Der zum Anlegen der Pilotbohrungen im hier verwendeten Superhartgips erforder-
ten Kraftaufwand kénnte gut den Wirkungsgrad der Schienenflihrung beeintrachtigt
haben. Also wurden im Rahmen der Studie mehrere Versuche mit verschiedenen
Materialien unternommen, darunter neben diversen Gipsklassen auch Kunststoff
und simulierter Knochen. Letzterer lieferte als einziges Material die vorgesehene
apikokoronale Bohrtiefe. Weiterfihrende Studien von gro3erer Aussagekraft miss-
ten auf kostspieligeren, spezialisierten Werkstoffen beruhen. In Frage kamen etwa
Modelle, wie sie von diversen Unternehmen flr implantologischen Fortbildungen
angeboten werden. Oder man verwendet gedruckte Modelle mit einer die natirli-

chen Eigenschaften des Knochens nachahmenden Wabenstruktur.

Eckige Referenzpunkte kdnnten die Uberlagerung von Modellen vereinfa-
chen und sollten daher, schon um eine potenzielle Fehlerquelle zu beseitigen, in
weiterfuhrenden Studien zur Anwendung kommen. Zudem ware die raumliche Po-
sitionierung des Modells beim Implantieren genauer zu definieren. Denn in der

vorliegenden Studie konnte das Implantat ringsum (360°) aus jeder beliebigen Po-
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sition inseriert werden, wahrend an der Patientin/dem Patienten anatomische Hin-
dernisse wie Wange oder Lippen bestehen. Folglich sollte in weiterfuhrenden Stu-
dien entweder das Modell in orovestibularer Ausrichtung vor der oder dem Implan-
tierenden stehen oder die Breite des Zugangs zur Implantationsstelle begrenzt
werden. Eine Moglichkeit hierzu ware die Befestigung des Modells in einem Phan-
tomkopf.

Auch die Uberlagerungsmethode ist noch verbesserungsfahig. Geometrische
Formen wie plane Flachen oder Kugeln, wie sie in der hier besprochenen Metho-
dik gefordert sind, entsprechen allesamt nicht der Morphologie von Zahnen, so-
dass Referenzpunkte eigens geschaffen werden mussten. Fur klinische Studien,
die sich dieser Methodik bedienen, missten also Referenzpunkte in vivo erzeugt
werden. Eine Moglichkeit hierzu wird im nachfolgenden Abschnitt 4.4 (»Klinische
Anwendung«) andiskutiert. Ebenfalls eine Moglichkeit ware das Konzipieren einer

Vergleichsstudie zu verschiedenen Uberlagerungsmethoden fiir dentale Modelle.

4.4 Moglichkeiten der klinischen Anwendung

Die 3-D-Planung erfordert einen DVT-Scan zur Darstellung der Hartgewebestruktu-
ren. Zur Erfassung der Weichteile ware zusatzlich ein intraoraler Oberflachenscan
sinnvoll. Vorbereitend konnte man hierzu zwei Bukkalflachen der Restbezahnung
mit einem rechteckigen Warfel bekleben. Denkbar waren (ggf. auch modifizierte)
kieferorthopadische Klebeattachments, die man anschlielend wieder entfernen
wulrde, damit die Patientin/der Patient bis zum abschlielienden Scan nach erfolgter
Implantation sein gewohntes orales Gefluihl ohne Fremdkdrperempfinden behalt. Ein
rein auf Zahnen beruhender Bilderabgleich ist in Solidworks® nur bedingt moglich,
da diese Software Uberlagerungen nur anhand von geometrischen Formen berech-

nen kann, die an Zahnen per se nicht leicht zu definieren sind.

Nach Uberlagern des Intraoralscans mit dem DVT-Datensatz erfolgt die
Planung. In der Implantationsschiene liel3en sich Positionierhilfen fur die Klebeat-
tachments (oder andere geometrische Formen) freischneiden. Auf diese Weise
konnte man die Attachments in der Schiene exakt positionieren, fur den abschlie-
Renden Intraoralscan an den Zahnen reponieren, nach dem Scan wieder entfer-

nen und die Klebestellen polieren. Den so entstandenen Oberflachenscan der kli-
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nischen Ist-Position des Implantats konnte man anhand der hier erarbeiteten Me-
thodik mit der Soll-Position vergleichen, ohne dass zusatzliche Strahlenbelastung
anfallen wirde. An der Schienenkonstruktion selbst brauchte sich nichts zu an-

dern, die Zahl der Sichtfenster ist zur Uberpriifung auf korrekten Sitz ausreichend.

Nachteilig an diesem Vorgehen kénnte die verminderte Stabilitat der Im-
plantationsschiene mit der moglichen Folge von Ungenauigkeiten sein. Auch liegt
in der Reponierbarkeit der Klebeattachments eine mdgliche Fehlerquelle. Je nach
Begutachtung der Restbezahnung auf plane Flachen wie Schlifffacetten kdnnten

durchaus auch Zahne als Referenzstrukturen fur die Uberlagerung dienen.
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5 Schlussfolgerung

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie lassen erahnen, dass gefuhrte Eingriffe un-
abhangig von der Behandlerin/vom Behandler eine relativ genaue Positionierung
von Implantaten ermoglichen. Die gemessenen Abweichungen entsprechen weit-
gehend den aktuellen Befunden in der Literatur. Keinesfalls aus den Augen verlie-
ren sollte man jedoch, dass auch gefuhrte Implantationen einiges an Know-how er-
fordern und dass auch bei guter Planung, wie Lin und Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter
zeigen konnten, eine Schiene nicht immer zum Einsatz kommen kann (Lin et al.,
2020). Daruber hinaus ist zu beachten, dass Komplikationen bei chirurgischen Ein-
griffen nie auszuschlielen sind und ihre erfolgreiche Bewaltigung wiederum Erfah-

rung voraussetzt.

Vorteilhaft an der gefuhrten Implantatchirurgie ist die klinische Umsetzung
geplanter Implantatpositionen mit minimalen Abweichungen, sodass prothetische
Suprakonstruktionen auf diese Weise bereits im Vorfeld hergestellt und zur Sofort-
versorgung des Implantates genutzt werden konnen. Man erspart den Patientin-
nen/Patienten dadurch prothetische Sitzungen und kann bei Nichtgefallen die defi-
nitive Suprakonstruktion allenfalls noch optimieren. Ein weiterer Vorteil liegt im
Einsatz von Implantationsschienen zur Umgehung heikler anatomischen Struktu-
ren. Nachteilig an vollstandig schablonengeflihrten Implantationen ist das Fehlen
jeglicher Flexibilitat fir Korrekturen, wie sie bei partieller Fihrung nur der Pilotboh-
rung immerhin noch vorgenommen werden konnen. Reaktionen auf allenfalls noch

einflieBende Faktoren sind somit nicht mehr moglich (Schulz et al., 2019).

Voraussetzung fur bessere Schlussfolgerungen, als sie aus der vorliegenden
Untersuchung moglich sind, ware eine erneute Studie an Modellen, die mit kost-
spieligeren Spezialwerkstoffen angefertigt werden miussten. Sinnvoll ware auch
eine Vergleichsstudie zu Softwareanwendungen fiir den Uberlagerungsprozess, um
die Referenzpunkte, wie sie fir den hier vorgestellten Arbeitsablauf bendtigt wer-
den, auf ihre Entbehrlichkeit zu prufen. Die vorliegende Arbeit sollte vor allem eine
Basis fur weiterflihrende Untersuchungen schaffen, insbesondere auch im Hinblick
auf Studien zur gefuhrten Implantatchirurgie in der klinischen Praxis.
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7 Anhang

Bohrprotokoll fir Pilotstudie zum digitalen Arbeitsablauf
fur vollstandig schablonengefiihrte Implantationen

mit hausintern gefertigten Bohrschienen

Die Parameter fur die verschiedenen Programme wurden voreingestellt. Die Hulse
des Bohrers muss die Hulse der Schiene beruhren. Achtung: Zwischen den Fuh-

rungshulsen darf nach Abschluss der Bohrung kein Spalt vorhanden sein!

O Sitz der Bohrschablone anhand der

Freischnitte in der Schiene prufen @\

(siehe rote Kreise in Abbildung 21)

O Programm P2 auswahlen (Drehzahl:
1400U/min)

O Koérnung vornehmen. Abb. 21: Bohrschablone mit Freischnitten

O Pilotbohrer mit Durchmesser 2,0 mm und Lange 11 mm einspannen.
Pilotbohrung durchfliihren.
O Programm P3 auswahlen (Drehzahl: 400 U/min).

O Bohrer mit Durchmesser 3,0 mm und Lange 11 mm zur weiteren Aufberei-

tung des Implantatlagers einspannen. Bohrung durchfuhren.

O Bohrer mit Durchmesser 3,4 mm und Lange 11 mm einspannen.

Bohrung durchfuhren.

O Bohrer mit Durchmesser 3,8 mm und Lange 11 mm einspannen.

Bohrung durchfuhren.
O Krestalbohrer einspannen und krestalen Anteil des Implantatlagers erweitern.
O Programm P4 auswahlen (Drehzahl: 20 U/min).

O Gewindeschneider einspannen und Gewinde schneiden.
Zum Herausdrehen Drehrichtung andern.

O Implantat aus der Verpackung nehmen, mit dem Einbringinstrument aufneh-

men und mit 40N/cm eindrehen.
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