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1. Einleitung

Gestiegene asthetische Anspriiche und die Bereitschaft zur Rehabilitation zahnloser
Kieferabschnitte mit dentalen Implantaten bestimmen zunehmend den Praxisalltag
(Jabero, Sarment 2006; Brief et al. 2005). Komplexe Behandlungsfalle in der
Implantattherapie stellen eine grofRe Herausforderung fir den Implantologen dar
(Jabero, Sarment 2006). Die hohe Erwartung der Patienten hinsichtlich der Funktion
und der Asthetik des implantatgetragenen Zahnersatzes erfordert erweiterte Techniken
zur praimplantologischen Planung und deren operativer Umsetzung.

Die besondere Bedeutung des Gesichtes und der Zéhne in sozialer und asthetischer
Hinsicht erh6hen den Wunsch nach préazisen Wiederherstellungstechniken, die ein
vorhersagbares Ergebnis ermdéglichen. Aus historischer Sicht tendierten Implantologen
bisher dazu, die Implantate dort zu platzieren, wo das groRte Knochenangebot zu
finden war (Ewers et al. 2004; Widmann et al. 2006; Kopp et al. 2003). Schon friih
wurde postuliert, dass eine erfolgreiche Implantation determiniert ist durch die
Osseointegration einerseits, sowie durch die optimale Platzierung der Implantate
hinsichtlich der Herstellung einer &sthetischen und funktionalen  prothetischen
Restauration andererseits (Brief et al. 2005). Dennoch erfolgte die Auswahl des
Implantatstandortes in der Vergangenheit in der Regel ohne Ricksicht auf die finale
prothetische Restauration. Daraus resultierte eine unzureichende Asthetik gepaart mit
okklusalen Kompromissen und einer verschlechterten Biomechanik (Stanford 1999;
Hobkirk, Havthoulas 1998). Die ideale Platzierung der Implantate ermdglicht nicht nur
die gewinschte Kraftelbertragung auf Implantat und prothetische Komponenten,
sondern gewahrleistet gleichzeitig die Realisation eines &sthetischen Ergebnisses. Die
Auswahl des richtigen Implantatstandortes im Kiefer ist daher essentiell fir die
Vorhersagbarkeit des Erfolges. In der jingeren Vergangenheit hat sich folgerichtig eine
Philosophie etabliert, die funktionale und &asthetische Konzepte vereint, indem sie das
gewiinschte prothetische Ergebnis als malRgebenden Parameter fir den
Implantatstandort vorgibt (Almog et al. 2001; Ganz 2005). Die Einfuhrung un
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Verwendung des Dental-CT in die praimplantologische Diagnostik hat sich in diesem
Zusammenhang als ausserordentlich hilfreich erwiesen (Brief et al. 2005 ; Besimo et al.
2000 ; Almog et al. 2001 ; Jabero, Sarment 2006 ; Chiu et al. 2006 ; Gaggl et al. 2001).
Die Evaluation des vorhandenen Knochenlagers in Relation zur Prothetik wurde durch
mit radioopaken Markern ausgeriistete Diagnostikschablonen bereits prachirurgisch
madglich (Kopp et al. 2003).

Diese auf CT-Daten basierende Vorgehensweise, gepaart mit dreidimensionaler
Implantat-Planungssoftware, bildverarbeitender Bohrschablonen-Produktionstechnik
und computerassistierten Chirurgie-Techniken hielt Einzug in die dentale Implantologie
(Widmann, Bale 2006; Besimo et al. 2000; Meyer et al. 2003; Jacobs et al. 1999; Gaggl
et al. 2001; Jabero, Sarment 2006 ; Heurich et al. 2003 ).

Navigationsgestitzte Techniken gelten als weniger anféllig fur menschliche
Fehlleistungen als Standardimplantationen ohne Navigationskontrolle, sie zeigen eine
signifikant héhere Prazision gegeniber Freihand-Bohrungen, auch wenn die Freihand-
Bohrungen von sehr versierten Implantologen ausgefiihrt wurden (Widmann, Bale.
2006).

Das navigationsgestitzte Vorgehen dient dem Schutz der anatomischen Strukturen
und vereint die asthetischen und funktionellen Aspekte bei prothetisch determinierter
Implantatinsertion (Casap et al. 2004; Ewers et al. 2004; Chiu et al. 2006).

Daruber hinaus kann der verfigbare Knochen in Géanze genutzt werden, was den
Gebrauch langerer Implantate erlaubt und dadurch mehr Implantatstabilitat bietet
(Tardieu et al. 2003; Gaggl et al. 2000; Ewers et al. 2004). Die Visualisierung der
anatomischen Strukturen wird am besten durch die 3D-Rekonstruktion generiert. Das
dreidimensionale Planungssystem gilt als zuverlassiges Werkzeug fur die praoperative
Beurteilung der Implantatdimension und ist der zweidimensionalen préoperativen
Planung Uberlegen.

Die 3D-Navigationsverfahren werden eingesetzt, um durch eine mdglichst préazise

Insertion der Implantate eine atraumatische und minimalinvasive Praparation der
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Knochenkavitat zu realisieren (Jacobs et al. 1999; Meyer et al. 2003; Tardieu et al.
2003; Hassfeld et al. 2000). Die Techniken der computergestitzten Implantologie
bieten hohe medizinische Vorteile, weil sie einen Beitrag zu schonenden, prézisen und
vorhersagbaren Operationen leisten (Ewers et al. 2004; Ruppin et al. 2008; Jabero,
Sarment 2006; Almog et al. 2001), es resultieren eine verbesserte Behandlungsqualitat
und verringerte Therapierisiken ( Heurich et al. 2003).

Urspringlich wurden sie in der Neurochirurgie, Orthopadie und Hals-Nasen-Ohren-
Chirurgie eingeftihrt. Sie finden auf3erdem Anwendung bei der Arthroskopie des
temporomandibularen Gelenks, bei posttraumatischer Verformung des Os
zygomaticum, bei  Orthognathie-Operationen, Distraktionen, Osteotomien,

Tumorresektionen, Punktionen, Biopsien und der Entfernung von Fremdkdrpern.

1.1 Konzepte der Implantatplanung

Erfolg und Misserfolg von implantatgetragenen Versorgungen sind von einer Vielzahl
von Faktoren abhéngig. Fir eine Versorgung auf Implantaten ist aus heutiger Sicht die
gleichberechtigte Einbeziehung chirurgischer und prothetischer Gesichtspunkte
Standard, denn eine optimale implantologische Versorgung ist nur bei Interaktion von
prothetischer und chirurgischer Planung realisierbar (Heurich et al. 2002).

Die praooperative Diagnostik macht in erster Linie Angaben Uber das vorhandene
Knochenangebot, sowie dessen Qualitat in der Umgebung verletzungsgefahrdeter
Strukturen. Die Planung der Implantatposition erfolgt auf der Grundlage der
gewonnenen Informationen. Der prazise Transfer der Planung auf den Operationssitus
gilt als wichtigster Faktor fiir den Langzeiterfolg von implantatgetragenem Zahnersatz
(Mischkowski et al. 2006). Im Folgenden werden die verschiedenen Ansatze zur

Versorgung mit Implantaten aufgezeigt.
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1.2. Konventionelle Implantatplanung

Zu den klinischen Basiskonzepten der praimplantologischen Diagnostik zahlt die
Inspektion des prospektiven Implantatlagers durch die bidigitale Palpation des Kiefers
zur Einschatzung des zu erwartenden orovestibularen Knochenangebots. Die
routinemallig angewendeten bildgebenden Verfahren sind Orthopantomogramm,
Fernréntgen und enoraler Zahnfilm (Watzek 1993; Jabero, Sarment 2006).

Erganzend erfolgen die Gesichtsbogenregistrierung und die schadelbezogene
Montage des Studienmodells im Artikulator. Jetzt konnen die intermaxillaren
Verhéltnisse beurteilt werden. Durch das zum Sageschnittmodell modifizierte
Situationsmodell lasst sich die orofaziale Dimension ermitteln, die sagittale und
transversale Lage von Oberkiefer und Unterkiefer analysieren und eine r&umliche
Vorstellung gewinnen. Die Schleimhautdickenmessung unter Anasthesie kann erfolgen
durch die Sageschnittmethode nach Nentwig, die zweidimensionale Schiebelehre
(Mainzer Modell) zur Erstellung eines Kieferreliefs, oder die Ridge-Mapping-Methode
nach Wilson. Die gemessene individuelle Schleimhautdicke muss vom Sageschnitt
abgezogen werden. Um die prothetische Situation und die okklusalen Verhéltnisse
besser darzustellen und berlicksichtigen zu kénnen, wird ein prothetisches Wax-up
angefertigt. In Aufwachstechnik werden die zu ersetzenden Zahne ergéanzt und ein
Duplikat erstellt, worauf eine Tiefziehschiene angefertigt wird. Mit dieser
Messschablone wird eine Panoramaschichtaufnahme gemacht. Als Messreferenz
dienen Metallkugeln bekannten Durchmessers, die an der geplanten Implantatposition
auf der Tiefziehschiene befestigt sind. So wird der individuelle VergréZerungsfaktor der
Aufnahme ermittelt. Der VergroRerungsmalfistab ergibt sich durch das Ausmessen der
Metallschatten im Rontgenbild verglichen mit der bekannten Dimension der Kugel.
Neben der Kugel finden auch Drahtstifte oder Titanhilsen als Referenzkdrper
Verwendung. Das Orthopantomogramm stellt infolge der zweidimensionalen
Schichttechnik eine unsichere Informationsquelle dar, systembedingte Verzerrungen

erlauben keinerlei raumlich korrekte Information. Die Aussagefahigkeit der Aufnahme
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beschréankt sich auf die Beurteilung der Qualitdt des Knochenlagers, zur Aussage tber
die Quantitat des Implantatlagers missen zweidimensionale metrische Messungen
durchgefuhrt werden.

Auf dieser Grundlage kann schnell und einfach eine Bohrschablone zur Orientierung
und Ausrichtung der Instrumente bei der Erstbohrung hergestellt werden, die
besonders bei einfachen Implantationen zu guten Ergebnissen fuhrt.
Lokalisationsschablonen geben keine Information Uber das tatsachlich vorhandene
Knochenvolumen am Insertionsort. Die Beziehung zwischen Knochenlager und finaler
Prothetik kann nicht visualisiert werden. Anatomische Limitationen wie die Ndhe zum
Sinus oder Nervus mandibularis, die Einschatzung der Knochenhohe, die
bukkolinguale Dimension und Konkavitditen missen intraoperativ abschlieRend
beurteilt werden (Jabero, Sarment 2006; Brief et al. 2005).

Seit einiger Zeit wird dieses implantologische Verfahren erganzt durch die
intraoperative Verwendung des Odontoskops. Vor allem im teilbezahnten, gering
atrophierten Kiefer kann die Kombination der standardisierten Lokalisationsschablone
mit odontoskopischer Kontrolle als eine strahlenbelastungsarme, einfache und
zeitsparende Methode hoher Prazision eingesetzt werden (Engelke 2005; Engelke,

Capobianco 2004 ).

1.3. CT-basierte dreidimensionale Implantatplanung

Im vergangenen Jahrzehnt wurde das Computertomogramm zum Mittel der Wahl bei
der praimplantologischen Einschatzung der Kieferanatomie (Casap et al. 2004).

Die Computertomographie entwickelte sich zum zuverldssigsten, prazisesten und
umfassendsten radiologischen Verfahren fir die dentale Implantologie (Kawamata et
al. 2000; Jacobs et al. 1999; Jabero, Sarment 2006). Die dreidimensionale
Visualisierung von CT-, MRT- oder DVT-Patientendaten erlaubt eine
computergestitzte Implantatdiagnostik und Implantatplanung, die die Optimierung des

Behandlungsergebnisses in jeder Hinsicht zum Ziel hat. Es stehen mittlerweile
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spezielle Dentalprogramme zur Verfiigung, die auf der Basis frei wahlbarer Schnitte
durch den zu implantierenden Knochen eine groRe Anzahl von Schnittansichten
ermdglichen.

Man kann beispielsweise dem OPG vergleichbare Schichten wahlen. Bei Bedarf kann
durch fein abgestufte Quer- und Panoramaschichten geblattert werden. Die
Zuhilfenahme der Informationsfiille aus dem CT hat sich beim Planen von komplexen
enossalen Implantatversorgungen etabliert (Jabero, Sarment 2006; Almog et al. 2001;
Besimo et al. 2000).

Durch die Beurteilung und Auffindung anatomischer Risikostrukturen und die prazise
Determinierung des Knochenangebotes des prospektiven Implantatlagers sowie
dessen Qualitét stellt sie ein effektives Planungsinstrument dar (Besimo et al 2000). Es
wird mit intraoralen Rontgenschablonen gescannt, die die Relation von
Knochenangebot zu finaler Prothetik in der Aufzeichnung anzeigen. Zunachst fanden
koronal befestigte Marker und Guttapercha als Planungsorientierung und zur
Magnifikationsberechnung Verwendung. Spater wurden die Rdntgenschablonen mit
Bariumsulfat bestlickt und mit intrakoronalen Bohrzylindern versehen.

Der Transfer der 3D-Daten in die chirurgische Situation stellt die grofdte
Herausforderung der Implantation dar (Miller, Bier 2006; Schultes et al. 2001). Kopp
versuchte durch sogenannte guide pins den Informationsverlusten an der Schnittstelle
der Umsetzung der gewonnenen Informationen auf den Patienten zu begegnen. Die
bukkal an der Schablone angebrachten Fuhrungsstifte (guide pins) sollen wahrend der
Operation kontinuierlich raumliche Orientierung bieten (Kopp et al. 2003).

Die Vervollkommnung der diagnostischen Moglichkeiten durch die dreidimensionale
Visualisierung der CT-Bilder ist das Ergebnis immer leistungsstarker werdender
bildverarbeitender Computersysteme, die zur Vermessung der Morphologie des
Unterkiefers sowie zur Verifizierung der anatomischen Strukturen genutzt werden
(Schultes et al. 2001). Die neuartigen Softwareprogramme laufen auf allen géngigen

Personalcomputern und ermdéglichen die interaktive dreidimensionale Planung auf dem
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Bildschirm. Die Daten aus der Radiologie werden dafir von der CD ins
Planungsprogramm importiert und weiterverarbeitet.

Man unterscheidet bei den computergestitzten Implantationsprogrammen
grundséatzlich zwischen Systemen, die das Einlesen und Verarbeiten von
dreidimensionalen Daten aus dem CT ermdglichen, aber nur eine zweidimensionale
Planung zulassen, wie etwa das Friacom-3D-Modul (Friadent, Mannheim). Es erlaubt
die Verarbeitung von CT- oder DVT- Daten im Dicom-Format, alle Ansichten und
Schnitte des Knochenlagers sind aber nur zweidimensional moglich. Auch das
Simplant-System (Columbia Scientific Inc., Maryland/USA) arbeitet auf der Grundlage
von drei orthogonal zueinander stehenden zweidimensionalen Ansichtsebenen.

Nur echte 3D- Ansichten der relevanten Strukturen bedeuten eine deutliche
Erweiterung der Planungsmoglichkeiten. Die  Segmentierung  wird von
Konturfindungsalgorithmen ausgefihrt. Diese  arbeiten mit  Graustufen-
Grenzwerterkennung, der Erkennung von Linien und Kanten, sowie der Erkennung

individueller geometrischer Umrisse.

Das Heidelberger implant3D-System (med3D Heidelberg) sowie auch Robodent
(Robodent, Berlin) erméglichen die Planung in zwei- und dreidimensionalen
Ansichtsmodi mit der Madglichkeit einer semitransparenten und transparenten
Darstellung des Knochens. Sie verfigen zudem Uber die Mdglichkeit zur farblich
markanten Darstellung des intraosséaren Verlaufs des N.alveolaris inferior.

Die CT-basierten Methoden werden eingesetzt, um besonders in anatomisch
komplexen Situationen eine minimalinvasive, atraumatische und prazise Insertion mit
geringem Operationstrauma ermoglichen (Mischkowski et al. 2006; Meyer et al. 2003;

Jacobs et al. 1999; Schultes et al. 2001).

11



Lauer-Saridakis, Dagmar

1.4. Schablonentechnik und Instrumentennavigation

In der klinischen Anwendung der computergestiitzten Systeme stehen grundsatzlich

zwei Vorgehensweisen zu Verfiigung:

-die statische Umsetzung mit Hilfe von computergestiitzt hergestellten Schablonen und

-die dynamische, intraoperativ computergestitzte Navigation des Bohrers in Echtzeit.

Fur die erste Methode stehen Systeme wie med3D, codiagnostiX/gonyX oder

SimPlant, fur letztere RoboDent und VectorVision 2 (Mischkowski et al. 2006).

Schablonentechnik

Die  schablonengestiitzte = Umsetzung der  praimplantologisch  ermittelten
Implantatposition ist das haufigste Ubertragungsverfahren und stellt fiir den Praktiker
ein bekanntes Vorgehen dar. Die Schablonen werden computergestitzt gefrast oder
stereolithographisch hergestellt. Bei der Chirurgie-Schablonentechnik wird durch den
Transfer der virtuellen Planung die Diagnostikschablone in eine chirurgische
Schablone transformiert (Brief et al. 2005). Dieser Transfer wird erreicht mittels einer
mechanischen Paositioniervorrichtung oder durch Bohrmaschinen, die einen
computergefuhrten Transformationslogarithmus ausfiihren ( Besimo et al. 2000; Klein
et al. 2001; Parel, Triplett 2004 ), durch numerisch kontrollierte Robotik-Bohrmaschinen
(Fortin et al. 2000, 2002), oder durch stereolithographisch erstellte Bohrschablonen,
die mittels CAD/CAM (Computer-aided design / computer-aided manufactoring)
generiert werden (Tardieu et al. 2003 ; Sarment et al. 2003).

Die prazise Umsetzung der virtuell vorab geplanten Implantate auf die
dreidimensionale Position der Bohrhilse gelingt in der Schablonentechnik mit dem
System implant3D zuverlassig. Daflir findet eine spezielle Positioniereinrichtung

Einsatz, der Hexapod. Er kann auf 1/10 mm genau eingestellt werden. Jede Hulse wird
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in Relation zu einem Referenzobjekt im Datensatz anhand eines vom Programm
generierten Bohrplans justiert und in die Bohrschablone einpolymerisiert. Fir einen
grolRen Teil der Behandlungsfélle ist die schablonengestitzte Technik das Mittel der
Wahl, da zeitlicher, apparativer und kostenmaRiger Aufwand gering sind, und der

Behandler mit dem Vorgehen schnell vertraut ist (Mischkowski et al. 2006).

Optical tracking

Von intraoperativer Navigation mit dreidimensionaler optischer Kontrolle spricht man
bei Bohrung zum vorgeplanten Insertionsort unter Echtzeitkontrolle nach dem Prinzip
des optical tracking (Gaggl et al. 2001; Meyer et al. 2003; Ruppin et al. 2008).

Bei dieser dynamischen Methode folgt ein Infrarot-Kamera-Detektor den Infrarot
emittierenden Chirurgie-Instrumenten und gleicht diese kontinuierlich mit den CT-
Datensatzen des Patienten ab, um die Echtzeitnavigation unter visueller Kontrolle zu
ermoglichen. Das geschieht anhand von Referenzmarkierungen im chirurgischen Feld,
die zu jeder Zeit die reale Kieferposition angeben (Casap et al. 2004). Die
Bohrervisualisierung wahrend des gesamten Operationsgeschehens in allen drei
Raumebenen ermdglicht die vollstandige intraoperative Fihrung der chirurgischen
Instrumente basierend auf dem préchirurgisch erstellten Behandlungsplan.

Ein exemplarisches Beispiel fiir das Verfahren des optical tracking stellt das
Robodentsystem (Robodent, Berlin) dar. Es arbeitet auf der Basis eines
videooptischen Navigationssystems mittels Infrarotmessung. Es besteht aus einer
Workstation  fur die Planungs- und Navigationssoftware sowie einem
Infrarotnavigationssystem zur intraoperativen Instrumentennavigation. Die Position des
Bohrers kann im virtuellen Kiefer in Echtzeit auf einem einfachen Zielfenster Uberwacht
werden. Alle verwendeten Bohrer missen einjustiert werden, um die Zuordnung im

virtuellen Kiefer zu ermdéglichen.
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Zugrunde liegt das Prinzip der Stereokorrespondenzanalyse, wobei zwei oder mehrere
Videokameras zur Uberwachung einer Szene von verschiedenen
Beobachtungspunkten aus eingesetzt werden. Durch Bildverarbeitung werden
Referenzpunkte in den Videobildern erkannt und mit dem gespeicherten Bilddatensatz
korreliert. Als Referenzobjekte werden zum Beispiel Leuchtdioden im Infrarotbereich
eingesetzt, die eine einfache Bildsegmentierung ermdglichen. Die von den Markern
ausgesendeten Lichtwellen werden vom Kamerasystem registriert und analysiert.
Dafir sind drei Punkte notwendig, um nicht nur die Position, sondern auch die
Ausrichtung des Instrumentes zu ermitteln. Die Sichtlinie zwischen beiden Kameras
und dem zu erfassenden Objekt darf nicht gestort werden und die Ubersichtlichkeit des
Operationsgebietes nicht durch Kabel und Referenzrahmen eingeschréankt werden.
Dies erfordert ein gelbtes Vorgehen vom Operateur. Die Koordination von
prachirurgischem Plan und chirurgischem Handeln kann intraoperativ jederzeit
abgeglichen werden. Durch die Koppelung des PC an die reale Situation am
Operationstisch und die Sichtbarmachung der Patientenmorphologie kdnnen die
Hilfswerkzeuge in ihrer Position kontrolliert und am Patienten dreidimensional korrigiert
gefuhrt werden (Schultes et al. 2001).

In vorklinischen Studien findet auch elektromagnetisches tracking Verwendung (Ewers
et al. 2004). Dieses Verfahren eignet sich nicht fur die dentale Implantologie, da das
Magnetfeld erheblich durch die Interferenz mit dem Bohrermotor und den verwendeten
metallischen Instrumenten gestdrt wird. Man kann dem nur durch die Kombination mit
einem optischen System mit Infrarot- oder Lasertechnik begegnen (Schultes et al.
2001).

Eine Vielzahl von Autoren ermittelte beim Prinzip der Navigation mit optical tracking
eine Qualitatssteigerung in der Implantologie und stuft diese Technik als wertvolles
Werkzeug ein (Casap 2004; Casap et al. 2004; Siel3egger et al. 2001; Brief et al. 2005;

Widmann, Bale 2006; Ng et al. 2005; Mischkowski et al. 2006). Die jungste
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Entwicklung beim tracking stellt der automatische Bohrerstop bei Dislokation dar, was
zu weiterer Verbesserung der Ubertragungsgenauigkeit beitragen soll.
Bereits seit einigen Jahren wird das intraoperative Echtzeit-tracking in anderen

Fachgebieten wie der HNO, der Neurochirurgie und der Orthopadie eingesetzt.

1.5. Problemstellung

In der vorliegenden Arbeit soll der Frage nachgegangen werden, mit welcher
Genauigkeit die dreidimensionale CT-basierte Implantatplanung mit der med3D-
Software am Gottinger Phantommodell des leicht atrophischen zahnlosen Unterkiefers
realisiert werden kann.

Verglichen werden sollen die Anwendung der med3D-Schablone ohne Fixation und die
Anwendung der Schablone unter Vermittlung einer Schraubenfixation am Modell.

Die Achsdivergenzen und die Abweichungen der Implantatpositionen in allen drei
Raumebenen der gesetzten Implantate in der Planung und der Umsetzung sollen
ermittelt und gegentibergestellt werden.

Dabei soll in der Untersuchung herausgearbeitet werden, in welcher Gré3enordnung
intrinsische Fehlerquellen und anwendungsbedingte Fehler Einfluss auf die

Genauigkeit der Implantatinsertion nehmen.
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2. Material und Methode

2.1. Modellauswabhl

Die in-vitro-Untersuchung wurde an vier Unterkiefermodellen der Firma Goéttinger OP-
Simulationssysteme Gmbh (Northeim, Deutschland) in der Ausfilhrung GOS®
Mandibula/l durchgefihrt. Es handelt sich um ein anatomisches Unterkiefer-
Implantationsmodell mit Schleimhautmaske.

Es wird hergestellt in einem patentierten Verfahren, bei dem durch die Modifizierung
von Polyurethanwerkstoffen Spongiosa und Kompakta simuliert werden. Es ist in
verschiedenen Knochenqualitaten erhdltlich. Das verwendete Modell hat die
Knochenqualitat D Il. Es war mit einer Mundschleimhautmaske ausgestattet, um die
naturgetreue Lagerung der Bohrschablone auf resilienter Unterlage nachzustellen.
Pro Kiefer wurden 10 Titanschraubenimplantate des Fabrikates Bego Semados S (L10
mm, @3,75 mm) der Firma Bego® ( Bremen, Deutschland ) von 10mm L&nge und 3,75
mm Durchmesser inseriert. In jede Unterkieferhalfte wurden 5 Implantate an den
Zahnpositionen des Eckzahnes bis zum zweiten Molaren fortlaufend eingebracht.
Insgesamt wurden an vier Modellen 40 Implantationen realisiert. Das Set-up mit
réntgenopaken Bariumsulfatzahnen der Firma Ivoclar Vivadent (Ellwangen,
Deutschland) erfolgte in zahntechnischer Routine als Totalprothesenaufstellung mit 14
Prothesenzé&hnen pro Kiefer. Die Schablone folgte funktionellen, &asthetischen und
phonetisch gultigen Determinanten. Die vorfabrizierten Zahne koénnen individualisiert
werden und erlauben eine homogene, rontgenopake Darstellung der geplanten
prothetischen Suprastruktur in 2D- und 3D- Bildgebung. Im Sinne einer Backward-
Planung diente die Zahnaufstellung als Vorgabe fir die Implantatstandorte im med3D-
Planungsprogramm. Bei dem System implant 3D handelt es sich um das
Planungsprogramm der Firma med3D (Heidelberg, Deutschland) fir die dentale
Implantologie, bei dem mittels Bohrschablonentechnik die computergestutzte

Implantatplanung beim Patienten realisiert wird.
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Die med3D-Navigation verwendet als Bezugssystem einen einpolymerisierten
Steckbaustein, der Fertigungstoleranzen von nur 5/1000 Millimetern aufweist. Der
systemimmanente Steckbaustein wird wahrend des CT-Scans mit aufgezeichnet. In
der Versuchsanordnung fanden zwei Steckbaustein-Referenzen Verwendung. Der
erste wurde, wie im Patientenfall Gblich, an der Rontgenschablone selbst befestigt. Der
zweite Steckbaustein wurde zum Zwecke der Auswertung durch das Matching
zusatzlich am Modell selbst befestigt. Der Steckbaustein am Modell dient als Referenz
zur Ubereinanderlagerung beider Modelle im Matchingprogramm beim virtuellen
Vergleich der vorgeplanten mit der tatsédchlich erreichten Implantatposition. Der
Datentransfer auf die Planungsworkstation wurde mit einer CD-Rom im Dicomformat

vorgenommen.

2.2. Datengrundlage: Datenakquisition im Spiral-CT

Nach Vorbereitung der Modelle und Anfertigung der Réntgenschablonen wurden die
Modelle in einem Computertomographen des Geratetyps Aquilion gescant (Toshiba,
Tokyo, Japan).

Das Gerat ist mit einem speziellen Scan-Protokoll fiir die dentale Implantologie
ausgestattet. Es wurde eine Spiralabtastung in 0,5 mm Schnittdicke fur ultrahoch
aufldsende Bilder durchgefuhrt. Wahrend der Rohdatenerfassung wurde das Objekt mit
gleichmafigem Tischvorschub durch die rotierende Réntgenrdhre bewegt. Es resultiert
eine spiralformige oder helikale Abtastbewegung des Untersuchungsobjektes. Die

Aufnahmeparameter waren:

Schichtdicke 0,5 mm,

e Tischvorschubfaktor 41 HP,

e Rekonstruktionsintervall 0,5 mm,
e Spannung 120 KV,

e Ro6hrenstrom 80 mA,
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e Scanzeit pro Rotation 0,5 Sekunden,

e Bildsensor Matrix 512x512 Pixel.
Um ausreichende Stabilitat gegen Verwacklung bei Geratevorschub zu erhalten, war
das Modell selbst auf einem eigens dafir hergestellten Silikonblock aufmontiert. Bei
dem Silikonmaterial handelte es sich um C-Silikon-Knetmasse mit der Shore-Harte A70
(Pluradent, Deutschland).
Der Radiologe ist im Patientenfall bei bereits vorhandenem metallischen Zahnersatz
angehalten, die von der Firma med3D vorgeschlagene Methodik fir eine optimale CT-
Aufnahme zu berlcksichtigen, um artefaktfreie Daten zu erhalten (Abb.1). Die
Artefaktbildung wird reduziert, indem die Gantryebene (Rotationsebene von Strahler
und Bilddetektor des CT) moglichst parallel zur Kauebene (Gantrywinkel ) eingestellt

wird.

Beispiel: Schablone fir
Unterkiefer

Lu@ Bereich moglicher
Bildstdrungen (" Artefakte")

s durch Metall im Oberkiefer

Bereich von Bildstérungen

Scan- durch Metall im Unterkiefer
Bereich

Unterkiefer

Steckbaustein:

" / \_—j positioniert ausserhalb
der Bereiche méglicher

Ausrichtung der (optimalen) Scan- Bildstérungen durch

Ebene, Ausbreitung der Bild- Metall in Zahnreihen,

stérungen nur in dieser Richtung Biss flr Scan bei Metall

im Gegenkiefer zu
sperren

Abb. 1: Merkblatt Rontgenschablone fur System implant3d/X1 der Firma med3D GmbH

2.3. Softwareplanung

Die auf ein individuelles Optimum ausgerichtete virtuelle Implantatpositionierung
beginnt mit dem Ausblenden oder Reduzieren stérender oder nicht relevanter
Strukturen und der individuellen Festlegung der Knochendichte. Weichteile und
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Knochen sind in unterschiedlichen Graustufen abgebildet. Dem Knochen wird ein
bestimmter Graustufenwert zugeordnet. Aus diesen Grauwerten generiert das
Programm die 3D-Ausdehnung des Patientenkiefers. Die Grauwertschatzung lauft im
Programm automatisch, kann aber auch manuell definiert werden. Bei der Planung
definiert der Behandler die imagindre Okklusionsebene in Parabelform und gleicht sie
dem Patientenzahnbogen an. Es folgt die Definition des Unterkieferbogens. Der
nachste Schritt beinhaltet die Ausschnittverkleinerung und damit Volumenanderung
zur genaueren Darstellung des Operationsbereiches und reduziert den
Berechnungsaufwand um die planerisch irrelevanten Bereiche. Nach Bedarf kann die
Planung jetzt in 2D- oder 3D-Ansichten vorgenommen werden. Sobald ein Punkt in
einem Planungsfenster angewahlt wird, werden die anderen automatisch nachgefiihrt.
Das virtuelle 3D-Modell kann in allen Raumrichtungen rotiert und bewegt werden, so
dass Patientenprofil und intermaxillare Relation begutachtet werden kdnnen.

Die Verknlpfung von virtueller und realer Welt wird ermdglicht durch den Einsatz des
Steckbausteins. Der im Programm integrierte virtuelle Steckbaustein muss mit dem
Steckbaustein aus der CT-Aufnahme in Deckung gebracht werden. Die Zuordnung am
Monitor wird vom Programm durch die Funktion " Position optimieren " unterstutzt. Die
Referenzebenen des im CT abgebildeten Steckbausteins werden so mit den
Referenzen des Steckbausteins der Software in Ubereinstimmung gebracht (Abb.2 -
a). Die Sicherheitsmarken, die vorher in Form von Guttapercha im Modell positioniert
wurden, dienen als Kontrollinstanz fiir die Ubereinstimmung zwischen virtueller und
realer Situation (Abb.2 - b).

Die anwahlbare Funktion "Pilotansicht" hilft, die Navigationsebene frei durch den
Datensatz zu fahren, ohne beim Kontrollieren etwas zu verschieben. Mit dem Button
"Interpolation” kann die Qualitdt des zugrundeliegenden CT- Scans genauer betrachtet
werden, um das Auflésungsvermogen des verwendeteten Computertomographen zu

ermitteln.
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Aus der Implantatbibliothek werden dann die geeigneten Implantate gewahlt, deren
Geometrien in Originalgréf3e im Programm eingespeist sind.

Nach Auswahl des Implantattyps positioniert der Anwender das Implantat optimalen
Durchmessers und Lange am vorgesehenen Standort im virtuellen Kiefer. Die
Einstellungen des Typs, der Lange, des Durchmessers und des Sicherheitszylinders
des gewahlten Implantates werden bei jedem weiteren zu planenden Implantat
ubernommen. Die Sicherheitszylinder werden zur Einhaltung des ausreichenden
Abstandes der Implantate untereinander eingesetzt. Im Programm  wird
benutzerdefiniert festgelegt, wie dick der Sicherheitszylinder sein soll.

Uber den Kontrastregler lasst sich die Gingiva besser darstellen. Da die Bohrhiilse
nicht direkt auf dem Kieferknochen aufgesetzt werden kann, muss die
Schleimhautdicke bertcksichtigt werden. Eine virtuelle Schleimhautdickenmessung ist
mdglich. In Abhéngigkeit zur Schleimhautdicke kann eine Bohrhilsenansicht gewéhlt
werden. Manuelle Korrekturen, die die Angulation oder die prothetischen
Implantatstandorte betreffen, kdnnen leicht durchgefihrt werden.

Durch semiautomatische Nervsegmentierung kann der intraossare Verlauf des Nervus
alveolaris inferior dargestellt werden. Bei benutzerdefiniert festgelegtem Eintritts- und
Austrittspunkt errechnet die Software Uber einen speziellen Algorithmus den
dreidimensionalen Nervverlauf. Der Anwender wird dergestalt durch das Programm
geleitet, dass sinnvoll aufeinanderfolgende Planungsschritte farblich logisch unterlegt
sind, wodurch Anwendungsfehler im Programm vermieden werden (Abb.3). Der
Abschluss der Planung wird nach erneuter Kontrolle aller Schritte erreicht.

Der nachste Button leitet weiter zur Bohrschablonenherstellung. Das Programm erstellt
einen ausfuhrlichen Bohrplan fir den Zahntechniker zur Umsetzung der Planung in
die Bohrschablone, sowie einen Chirurgieplan fir die Operation. Auf der Basis dieser
errechneten Positionen werden die Bohrhilsen in den Chirurgiesplint einpolymerisiert.

Die Einstellungen der Positionierungsbeine des Hexapod erfolgen dabei exakt geman
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der ausgedruckten Werteliste. Schlie3lich liefert das Programm ein Datenblatt mit

Patientendaten fiir die Operation und eine Liste der geplanten Implantate.

171, Unierkieles Sichaatamatke 1. Mo 13, Jun 035137 2005

Abb. 2: (a) Bestimmung des Steckbausteins; (b) Auffinden der Sicherheitsmarkierung
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Abb. 3: Anwendung der Planungssoftware am Rechner. (a) Ansicht der
Implantatposition von sagittal; (b) Ansicht der Implantatposition von frontal; (c) Ansicht
der Implantatposition von vestibular; (d) Ansicht der Implantatposition von okklusal; (e)

Vollansicht med3D-Bildschirm.
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2.4. Transfer der gewonnenen Planungsdaten auf die Bohrschablone

Die Implantatposition aus dem CT-Image wird 1:1 auf die Schablone Ubertragen. Dies
geschieht durch eine mechanische Positioniereinrichtung, den Hexapod X1med3D,
Georg Schick Dental Gmbh (Schlemmerhofen, Deutschland) (Abb.4 — a, b). Die Daten
werden dem vom System generierten Bohrplan entnommen.

Der Hexapod wird auf Neutralposition gebracht und die Schablone lagegenau
beziiglich der Referenzachsen eingegipst (Abb.4 - ¢). Uber die Langeneinstellung
eines jeden Beines wird jedes Bohrloch der Schablone zur Positionierung der
Bohrhiilse dreidimensional im Raum definiert. Die sechs Beine der Positionierplatte
lassen eine Einstellung auf zehntel Millimeter zu, die hundertstel Einheit muss
interpoliert werden. Anhand dieses Bohrplans wird jede Hiulse in die Bohrschablone
einpolymerisiert. Bei dem lichthartenden Kunststoff handelte es sich um Espe Sinfonie
3M Espe (NeussDeutschland) Dieses Procedere wiederholte sich fir jede Bohrhilse
separat. Das Datenblatt zum Setzen der Hilsen wurde so abgearbeitet (Abb.5).

Das Ansteuern der Kontrollmarkierungen dient dem Uberpriifen der Rontgensituation
mit der Laborsituation. AbschlieBend wurde die exakte Ausfliihrung der Arbeitsschritte
anhand des Prfplans kontrolliert. Hierzu wurde die Schablone auf dem Trager des Q1-
Kontrollbretts aufgesteckt, wahrend der Prifplan unterhalb der Schablone an
Referenzpunkten ausgerichtet wird. Wird nun ein Kontrollbohrer durch die Bohrhiilsen
geflihrt, so muss die Spitze des Bohrers jeweils ins Zentrum der Markierungen treffen.

Der Steckbaustein kann jetzt entfernt werden.

23



Lauer-Saridakis, Dagmar

Abb. 4: (a,b) X1 med3D-Hexapod; (c) Einartikulierung mit Steckbaustein

Abb.5: (a) Sicherheitsmarker; (b,c und d) Einkleben und Setzen der Bohrhiilsen nach

erstelltem Bohrplan
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2.5. Schablonenfixierung und Implantation

Die Fixierung der Bohrschablone auf dem zahnlosen Alveolarkamm wurde realisiert
durch die Verwendung von handelsiblichen Schrauben. Um einen spannungsfreien
Sitz auf der Schleimhaut zu gewdahrleisten, wurden diese auf der Hohe der Zahne 41
und 42, im Zwischenraum der Zahne 36,37 und im Zwischenraum der Zéhne 46,47 fest
in das Modell eingeschraubt. Die Bohrschablone wurde an den genannten
Fixationspunkten halbkreisférmig ausgefrast und aufgesetzt. Bei leichtem manuellen
Anpressdruck und gleichzeitiger Verklebung mit lichthartendem Kunststoff des
Fabrikates Espe Sinfonie 3M Espe (Neuss, Deutschland) gelang die Befestigung der

Schablone in der Dreipunktmethode (Abb.6).

Abb.6: Fixierung der Schablone

In der Kontrollgruppe wird die Schablone wahrend der Bohrung mit der Hand fixiert.
Die Implantation erfolgt mit dem von der Firma Bego® (Bremen, Deutschland) zur
Verfligung gestellten Bohrset fir das Implantat Bego Semados S (Abb.7).

Die Bohrungen erfolgten nach dem Schema:
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Vorbohrung Pilot Drill @ 1,6mm L 24mm
Erste Erweiterungsbohrung Tri Spade @ 2,5mm L 20mm
Finalbohrung fur Implantate S 3,75 Tri Spade @ 3,25mm L 20mm
Gewindeschneider, Ratsche far Implantate S 3,75

_||!'|_1||mw}_

Abb.7: Bego — Bohrset

Das Schneiden des Gewindes wurde mit dem Handrad manuell an allen Positionen
durchgefihrt, bis keine weitere Umdrehung mehr moglich war.
Die Implantatinsertion wurde ebenfalls per Hand durchgeftihrt.
Der Drehmomentschlissel mit definiertem Drehmoment (30 Ncm) wurde bei allen 40

Implantaten angewendet.
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2.6. Analyse mit dem Matchingprogramm

Alle Abweichungen wurden durch das von der Firma med3D (Zirich, Schweiz) zum
Zwecke der Forschung entwickelte Matching library Programm ausgewertet. Dieses
Software-Instrument vergleicht die geplante mit der postoperativen Position (Abb. 8)
und berechnet die Abweichungen beider Aufnahmen anhand der Daten an den
aufgefthrten Punkten. Es ist nicht kommerziell erhaltlich.

Der Vergleich zwischen préoperativer Planung (Abb.8, a) und erreichter
Implantatposition (Abb.8, b) wird durch die Reevaluation zweier CT-Aufnahmen
ermdglicht. Fir die Anwendung muss eine zweite CT-Aufnahme des implantierten
Modells angefertigt werden. Diese post-operative Aufnahme des Modells wird ohne
Schablone nur mit dem fur das Matching befestigten Steckbaustein angefertigt. Auf
dieser Aufnahme stellen sich die gesetzten Implantate als rontgenopake Korper dar.
Der Schwellenwert fir den Knochen ist so hoch gesetzt, dass nur die gesetzten
Implantate zu sehen sind. Es wird eine inverse Planung vorgenommen. Nachdem die
Steckbausteine beider CT-Aufnahmen in Deckung gebracht worden sind, wird eine
erneute Implantatplanung auf den gesetzten Implantaten vorgenommen. Dafir wahlt
man aus dem Katalog das zuvor verwendete Implantat aus und macht auf den
abgebildeten Umrissen des gesetzten Implantatkérpers eine erneute Planung. Der
Implantatkérper muss von dem Matching-Planungsimplantat so genau wie moglich
erfasst werden. Das Programm bietet beim diesem Vorgang eine automatische
Unterstiitzung an. Die Uberlagerung kann aber auch ausschlieRlich benutzerdefiniert
erfolgen. Diese Planung auf den bereits gesetzten Implantaten wird dann als
Hauptplanung ins Programm eingelesen. Die vorherige praimplantologische
Ausgangsplanung wird als Matching-Planung darUber gelegt.

Die Visualisierung des Knochens ist abgeschaltet, so dass nur die beiden Planungen
zu sehen sind. Die Darstellung der praimplantologischen Planung gegentber der

realisierten Planung wird farblich unterschieden und ist somit visuell ersichtlich.
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Die erreichten Positionen werden exakt ausgewertet und in der Zwischenablage
zusammengefasst, von wo aus sie zur statistischen Auswertung in eine Excel-Tabelle

Uberfihrt werden.

Messpunkte:

¢ Angulation 360 degrees beschreibt die Abweichung der geplanten
Implantatachse von der realisierten Implantatachse, die Angabe erfolgt mit Vollkreis=
360 Grad.

¢ Depth-Deviation beschreibt die Abweichung in der Tiefe entlang der
urspringlich geplanten Implantatachse

¢ Radial Deviation beschreibt die Abweichung in Richtung des Radius senkrecht

zur urspringlich geplanten Implantatachse.

An jedem dieser drei Messpunkte wurden die Abweichungen in zwei Raumrichtungen
ausgewertet: als Tiefenabweichung = longitudinaler Fehler und als Radialabweichung
= |ateraler Fehler.

Ausserdem wurde die Angulation ausgewertet.

Es wird nicht unterschieden, in welche Richtung die Abweichung entstanden ist, ob
beispielsweise bukkal oder lingual. Die Beurteilung dessen kann durch optische

Klassifizierung erfolgen.

Die Messungen der Tiefenabweichung und der radialen Abweichung wurden jeweils an

drei Stellen des Implantates durchgefuhrt:
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Cervical

center point

(CCP):

Nulllage des Implantats: fir die Nulllage des Implantates wird der
tiefste Punkt in den Originaldaten des Herstellers (entspricht der
Implantatspitze ) gesucht und dann die Nulllage exakt in der Hohe der
Nominal-Lange laut Hersteller-Produktbezeichnung daruber
positioniert. Sehr oft entspricht diese Nulllage dem vom Hersteller

intendierten Knochendurchtrittspunkt.

Apical center

point (ACP):

auf der Hohe des Implantatapex, wo kritische anatomische Strukturen
zu beachten sind. Der Wert ist fiir die Berechnung frei einstellbar, hier

wurde er mit 10 mm festgelegt.

Abutment
highest

(AHP):

point

auf der Hohe der Abutmentspitze, wo sich Abweichungen ggf. in die
prothetische Ausfuihrung hinein fortsetzen. Dieser Wert ist fur die
Berechnung frei einstellbar und wurde hier mit 9 mm festgelegt. Es
handelt sich um einen virtuellen Wert, der im Programm eingestellt

und vermessen wurde, aber nicht tatséachlich realisiert worden war

Die weiteren Messungs-Marker beziehen sich auf den Steckbaustein.

Treten fur alle Implantate &hnliche Verschiebungen auf, deutet das darauf hin, dass

das Matching Uber den Steckbaustein an sich noch verbessert werden sollte.
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Abb. 8: CT-Scans fur die Matching-Analyse. (a) pra-operativer Planungsausschnitt (b)
Uberlagerung der Implantatplanung mit dem realen Implantat in der postoperativen CT-

Aufnahme; (c) Matching Fenster.

Systematisierte Beschreibung des Vorgehens bei Matching

1) Offnen der postoperativen CT-Aufnahme in Implant-3D 2.7.0

2) inverse Planung (Abb.9- a,c,e)

3) Einlesen der praoperativen CT-Daten in das Matching-Programm

4) alle Implantate des praoperativen CT-Scans werden in die postoperative Planung
importiert (Abb.9-b, d, f).

5) das Matching wird durch den Button ,Calculate Deviation“gestartet
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Abb. 9: (a,b) 2D-Ansichten und 3D Rekonstruktion; (c,d) Axiale Ansicht; (e,f) Sagittale
Ansicht. (a,c and e) Inverse Planung durch Uberlagerung der radio-opaken Implantate
in der Post CT-Scan (blaues Schema). (b,d and f) einschlie3lich der Implantatposition

in der Pra-Planung CT-Scan (oranges Schema).
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Die Abweichungen werden im Programm an drei Messpunkten kalkuliert: am CCP
(cervical center point), ACP (apical center point) (Abb. 10) und AHP (abutment highest

point).

Messpunkte fir die Studie (Abb. 10)
- Tiefenabweichung am Punkt CCP
- die radiale Abweichung an CCP - ACP

- angulare Abweichung

‘Az
Abb. 10: Axy — radiale Abweichung Az — Tiefenabweichung CCP - ACP

angulare Abweichung.

Nach der Einstellung der virtuellen Abutment-Héhe auf 9mm  berechnet das
Programm die Abutment-Deviation. Diese Information kann spéter fir die prothetische
Lésung von Nutzen sein. Die gemessenen Angaben fur die Abutmentabweichung AHP

wurden nicht einbezogen, weil sie keine realen Messungen waren.
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2.7. Statistische Analyse

Die Daten wurden ausgewertet unter Hinzunahme von deskriptiven statistischen
Parametern, hierfir wurde die Software Statistica® 8.0 (Statsoft, Tulsa, OK, USA)
herangezogen. Der Kolmogorov-Smirnov-Normalitatstest und der Mann-Whitney-U-
Test wurden durchgefuhrt. AuBerdem wurde der Wilcoxon Matched Paired Test

durchgefuhrt, um CCP und ACP in der fixierten und unfixierten Gruppe zu vergleichen.

Mann-Whitney- U- Test Wilcoxon Matched Paired Test
CCP o
Fixierte Gruppe vs. Unfixierte Fixierte Gruppe
Gruppe CCP vs. ACP
ACP o
Fixierte Gruppe vs. Unfixierte Unfixierte Gruppe

Abb. 11: Statistische Methoden fir die Daten- Evaluation

Alle Tiefenabweichungen wurden ohne Differenzierung der Implantate untereinander
gemacht, nur absolute Abweichungen wurden in die Berechnung einbezogen. Es
wurde nicht berlcksichtigt, ob sie die geplante Tiefe erreichten oder die geplante Tiefe
Uberschritten. Bei der radialen und der angularen Abweichung wurden die bukkale oder

linguale Richtung der Abweichung nicht beriicksichtigt.
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3. Ergebnisse

Die experimentellen Tests zeigen, dass der Vergleich zwischen der geplanten und
erreichten Implantatposition bei der Tiefenmessung einen Unterschied von 0.14mm am
zerviko- zentralen Punkt aufweist. Bei der Messung (Az) an allen Implantaten erreichte
die fixierte Gruppe (n=20) geringere Abweichungen als die unfixierte Gruppe (n=20).
Die radiale Abweichung (Axy) verhielt sich gegenlaufig. Hier wiesen die Messungen an
den Implantaten der unfixierten Gruppe geringere Abweichungen auf als die der
fixierten Gruppe. An CCP wurde eine Differenz von 0.12 mm festgestellt. An ACP
ergab sich ein Wert von 0,01mm.

Far die fixierte Gruppe wurde die durchschnittliche angulare Deviation mit 3,2° ermittelt.
Die unfixierte Gruppe lag bei durchschnittlich 3,1°. Das bedeutet einen Unterschied
von 0,1°. Nahere Informationen kénnen der Abbildung 1 enthommen werden. Es lag
keine Normalverteilung vor und keine der Abweichungen zeigte signifikante
Unterschiede zwischen der fixierten und der unfixierten Gruppe. Dies belegt der Mann-
Whitney-U-Test mit dem p- Wert in Abbildung 1. Je hoher der p-Wert, desto weniger
geht man davon aus, dass der gefundene Zusammenhang als GesetzmaRigkeit der

Stichprobe angesehen werden kann. Bei p > 0,05 liegt kein signifikantes Ergebnis vor.
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Abb. 13: Vergleich der radialen Abweichung(Axy) zwischen fixierter (FG) und

unfixierter(UFG) Gruppe.
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Abb 14: Vergleich der angularen Deviation (Ag) zwischen fixierter (FG) und unfixierter

(UFG) Gruppe.

Tabelle 1: Deskriptive Deviationsparameter. (FG): fixierte Schablonengruppe (UFG):

unfixierte Schablonengruppe (Kontrollgruppe)

Mean Stand. Range Median Mann-
Dev. Whitney
U Test p-
level
Depth FG 0.56 0.41 0.03-1.54 0.44 0.53
o
deviation 8 UFG 0.70 0.57 0.06-1.69 0.52
Radial FG 0.64 0.38 0.05-1.31 0.47 0.47
o
deviation 8 UFG 0.52 0.26 0.10-1.11 0.49
FG 0.84 0.40 0.21-1.68 0.86 0.85
o
2 UFG 0.83 0.36 0.16-1.86 0.77
Angular deviation FG 3.27 1.26 0.48-5.79 3.41 0.53
UFG 3.15 1.78 0.32-7.54 2.76

Der Wilcoxon Matched Pairs Test wurde ausgefihrt, um den Unterschied zwischen der

CCP- Deviation und der ACP-Deviation jeder Gruppe im Radius zu zeigen. Bei beiden

ergab sich ein signifikanter Unterschied, (p<0.05): p=0.0333 fir die fixierte Gruppe und

p=0.0011 fur die unfixierte Gruppe.
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Abb. 15: Deviationstendenz von CCP zu ACP fur jede Gruppe. Die unfixierte Gruppe
(Wilcoxon matched paired Test p=0.0011) zeigt mehr Signifikanzunterschied zwischen

CCP und ACP Deviation als die fixierte (p=0.0333).

Die gemessene durchschnittliche Tiefenabweichung betragt 0.63+0.49mm am CCP.
Die radiale Durchschnittsabweichung betrug 0.58+0.32 am CCP und 0.83+0.38mm fir
den ACP.

SchlieBBlich ergibt sich eine mittlere angulare Abweichung von 3.2+1.5°. Die
vollstandigen deskriptiven Parameter des gesamten Beispiels (n=40) werden in Tabelle

2 gezeigt.
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Abb. 17: gesamte radiale Deviation (Axy) an jeder Lokalisation des Implantates
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Abb.18: gesamte angulare Deviation (A@) an jeder Lokalisation des Implantates.

Tabelle 2: Deskriptive Deviationsparameter

n=40 Mean | Stand. Dev. Range | Median | Cl 95% | Cl 95%

Depth deviations N 0.63 0.49 0.04-1.68 | 0.45 0.41 0.64
O
O

Radial deviations | 0.58 0.32 0.06-1.31 | 0.48 0.26 0.42
©)
@)

O 0.83 0.38 0.17-1.86 | 0.82 0.31 0.48
a
<

Angular Deviation 3.21 1.53 0.32-7.54 | 3.08 1.25 1.96

Der Wilcoxon Matched Paired Test vergleicht den CCP und den ACP in der

Radialebene.
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4. Diskussion

4.1 Genauigkeit der Implantatplanung mit dem med3D-System

4.1.1 Methodische Aspekte der dreidimensionalen Bildgebung

Die Genauigkeit der CT-Aufzeichnung nimmt zweifach Einfluss auf die Prazision der
Implantation,  einerseits als  Planungsgrundlage und  andererseits als
Registrationsgrundlage (Brief et al 2005). Die Qualitat der CT-Daten hangt von der
Schichtdicke und dem Einfluss mdglicher Artefakte ab. Bewegung und metallische
Artefakte fihren zu Distorsion und unbrauchbaren Daten (Widmann, Bale 2006).

In der Studie wurde die CT-Aufnahme als Spiralabtastung mit einer Schichtdicke von
0,5mm realisiert. Bei der Bildrekonstruktion wird jedem Voxel ein Zahlenwert
zugeordnet, der das Mal fir die Rontgenschwéachung in diesem Volumenelement ist.
Je dunner der gefahrene Schichtabstand und je kleiner die Voxel-Grofze, desto
genauer die Auflésung und damit die Prazision der Messung.

Parel und Triplett halten eine Schichtdicke von bis zu 0,6mm als Basisinformation im
Planungsprozess flir unverzichtbar (Parel, Triplett 2004). Die wichtigste Information
aus dem CT betrifft die Abmessung des Alveolarfortsatzes in bukko-lingualer und
vertikaler Richtung. Als Richtwerte sind in der genannten Studie eine H6he von 8mm
und eine Breite von 6mm als ausreichend eingestuft worden (Parel, Triplett 2004). Es
kdnnen aufRerdem Stérke und Struktur der kortikalen Lamellen beurteilt werden.

Die metrische Genauigkeit der dreidimensionalen Vermessung von CT-Daten ergab in
einer vergleichenden Studie von CT-Schnittbildern und Knochenschnitten humaner
Unterkiefer- und Oberkieferpraparate flr den Unterkiefer einen Wert von 0,3mm und
fur den Oberkiefer von 0,5mm. Das Aufnahmeverfahren bietet damit eine hohe
Prazision. Es bleibt fraglich, ob ein anwendbares Verfahren zur intraoperativen
Festlegung der Implantatposition und Implantatorientierung in der Lage ist, diese

metrische Genauigkeit reformatierter CT-Schichtaufnahmen im OP-Situs zu
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verwirklichen. Die intraoperative Umsetzung der Diagnosedaten stellt damit den

limitierenden Faktor dar (Himmeke et al. 2003).

Strahlenbelastung:

Jabero und Sarment sehen in der Cone Beam Technologie Vorteile, da sie statt
Spiralabtastung nur noch eine einzige Rotation ausfiihrt. Bei der verkirzten
Aufzeichnung von 10-40 Sekunden werden bei der Rotation 360 Projektionen erfasst
und auf einem flachigen Bildsensor mit 512x512 Bildpunkten aufgenommen. Durch
einen Rekonstruktionsalgorithmus kénnen die axialen Schichten ebenfalls in 3D
Darstellungen Uberfuhrt werden. Es resultieren eine geringere Strahlendosis, geringere
Kosten und weniger Bewegungsartefakte. Die erhdhte Prazision ergibt sich aus der
geringeren Schichtdicke von 0,2 - 0,4 mm im Gegensatz zu dem CT mit 0,5 - 1 mm
dicken Schichten (Jarbero, Sarment 2006).

Das DVT liegt um den Faktor 10, die dosisreduzierte CT-Aufzeichnung um den Faktor
13 Uber der Strahlenbelastung des Orthopantomogramms (HUummeke et al. 2003).
Hirsch et al. haben bei der Untersuchung zur praimplantologischen Diagnostik unter
Expositionsbedingungen, die der klinischen Routine entsprachen, etwa 8-fach erhéhte
Energiedosiswerte in mGy zwischen DVT und CT ermittelt (Hirsch et al. 2002). Bei
einer vergleichenden Messung der Strahlenexposition mit Hilfe  von
Thermolumineszenzdosimetern wurden beim CT Maximalwerte von 23 mGy im
Gegensatz zum DVT mit bis zu 4,2 mGy ermittelt. Als Vorteil fur die
praimplantologische Planung muss gewertet werden, dass Positionierungsprobleme
des Kopfes beim DVT, im Gegensatz zum CT, nachtraglich herausgerechnet werden

kdnnen.
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Artefakte:

Die Anfalligkeit fur Metallartefakte bei Verwendung des DVT scheint geringer,
allerdings auch die Ortsauflosung gegeniber dem CT. Die nachtragliche
Modifikationsmdoglichkeit der Axialebene am PC kann bei Planungen, die Ober- und
Unterkiefer betreffen, von Vorteil sein (Hirsch et al 2002). Marmulla et al. erklaren die
geometrische Genauigkeit des DVT fiur ausreichend in der Anwendung kombiniert mit
computergestitzten Techniken (Marmulla et al. 2005).

Der systemimmanente Steckbaustein dient als Registriermarkierung in der
Aufzeichnung. Die Genauigkeit der prazisen Erkennung der Lage des vollstidndigen
Steckbausteins begrenzt die maximal erreichbare Genauigkeit. Die Genauigkeit der
Erkennung des Steckbausteins hat unmittelbare Auswirkungen auf die Genauigkeit der
Position der Bohrhiilsen in der fertig gestellten Schablone.

An eine Fehlregistrierung muss gedacht werden, wenn alle Hilsen und
Sicherheitsmarkierungen in der gleichen Richtung um den gleichen Winkel
verschoben sind. Die Funktion der automatisierten Lagekorrektur kann dann benutzt
werden. Besonders genau zu Uberprifen ist die korrekte Position der Registriermarke
in ihrer Hohe, also in Richtung senkrecht zur Okklusionsebene.

Bei Bewegungsartefakten, wenn also der Patient wahrend der Aufzeichnung
verwackelt, wird die Lage der Registriermarken in Bezug auf den geplanten
Implantationsort verschoben.

Die CT-Aufnahme muss daher genauestens auf Anzeichen von Bewegung Uberprift
werden. Diese sind typischerweise erkennbar an scharfkantigen Springen im Bild an
den Stellen, wo eigentlich ein weicher Ubergang erwartet wiirde. AuBerdem treten
linien- oder kurvenférmige Muster innerhalb der Schnittebenen auf.

Bei vorhandenem Zahnersatz im Gegenkiefer ist es empfehlenswert, wahrend der
Aufzeichnung eine Bisssperrung mit einem Aufbiss, etwa einem Holzspatel,
vorzunehmen. Durch den Aufbiss kann die Schablone aber wéahrend der Aufnahme

verschoben werden. Der jeweilige Steckbaustein sollte unbedingt in einem Durchgang
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mit seinem zugehdorigen Kiefer aufgezeichnet werden. Beim Anstickeln besteht die
Gefahr der Patientenbewegung und es kénnen Abweichungen bis zu mehreren
Millimetern entstehen.

Die Artefaktbildungen durch nicht herausnehmbare metallische Restaurationen kénnen
reduziert werden, indem die Gantryebene parallel zur Kauebene eingestellt wird
(Hirsch et al. 2002). Die Ausbreitung der Bildstérung wird dadurch nur in diese
Richtung gelenkt und die Identifizierung des Steckbausteins als Referenzkorper nicht

gefahrdet.

Nutzen:

Beim Vergleich der alleinigen CT Nutzung im Vergleich zu CT Nutzung gekoppelt mit
diagnostischer Software kommen Jabero und Sarment 2006 zu folgenden Vorteilen:
die Kombination beider Technologien ermdglicht die Evaluation der Knochendichte, die
Identifikation von pathologischen Befunden, Messungen von Knochenquantitat und
Knochenqualitdt und die Graustufendarstellung zum Studium kritischer Strukturen.
Nachteile sind die erhohte Strahlung, die Sensibilitit der Technik, grol3ere
Softwarekosten und zusatzliches Anwender-Training. Limitierend fir die
Gesamtsystemgenauigkeit aller Verfahren der computergestitzten Implantologie ist
nach wie vor die Genauigkeit der zugrunde gelegten dreidimensionalen Bildgebung
(Heurich et al 2002). Die Auflésung der CT-Daten stellt die Begrenzung der mdglichen
Prazision der zu fertigenden Bohrschablone dar. Systemimmanente Ungenauigkeiten
bei der Bildgebung durch CT oder DVT kénnen zu Verfalschungen im Bereich von 5 —
10 % fuhren.

Die vorliegende Studie und Evaluation der Modellsituation konnte ohne
Rucksichtnahme auf die Strahlenbelastung bei gleichzeitiger Nutzung der grof3en
Abbildungsscharfe der Spiraltomographie durchgefiihrt werden. Systemimmanente
Ungenauigkeiten der dreidimensionalen Bildgebung wurden in der vorliegenden Studie

mit 0,63 mm festgestellt. Hassfeld sieht die Rechtfertigung des Einsatzes von CT-
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gestitzter Planung vor dentaler Implantation vor allem bei Insertionen in stark
reduziertes Knochenangebot, insbesondere in rdumlicher Nahe zu Kieferhéhle und

Mandibularkanal, sowie bei multipler Insertion (Hassfeld et al. 2000).

4.1.2. Software und Ablesegenauigkeit

Die Ortsauflésung der dreidimensionalen Verfahren hangt vom Bildempfanger und der
bei der Auswertung des Rohdatensatzes verwendeten Bildmatrix ab. Bei CT-
Verfahren verwendet man fir die Ortsauflésung die Pixelgrof3e in den resultierenden
digitalen Bildern. Neuere Tomographen erzeugen eine Pixelgréfie von 0,3 x 0,3 mm.
Die Bildauflésung wurde in der eigenen Arbeit bei der handelstiblichen Monitorgrof3e
von 19 TFT pro Zoll und 98dpi (dots per inch) mit einem Wert von 0,26 mm ermittelt.
Die Software von med3D bietet die Mdglichkeit der Vergrdl3erung des Objektes um bis
zu 600%, dadurch wird die Frage nach der Aufldsungsungenauigkeit entscharft. Die
Qualitat der dargestellten Aufnahmen wird durch die Leuchtdichte, den
Maximalkontrast und die Pixel-Matrix des Monitors bestimmt. FiUr die Geréate, die in der

Zahnheilkunde fur die Befundung eingesetzt werden durfen, gelten folgende

Forderungen:
e Maximale Leuchtdichte: > 120 cd/m?
e Kontrastverhaltnis: mindestens 1/40
e Matrix: =21000 x = 768 Pixel
e Diagonale des sichtbaren Bereichs: 17 Zoll R6hrenmonitor oder groler

15 Zoll LCD Monitor oder grof3er.

Die fur die Darstellung diagnoserelevanter Bildschirminformationen genutzte
Bildschirmflache muss frei von Artefakten oder Bildiberlagerungen sein
(Tschernitschek et al. 2009). Die Verzahnung zwischen dreidimensionaler Diagnostik,
dreidimensionaler Simulation und dreidimensionaler Ubertragung am Patienten wird

bei med3D durch ein eigens entwickeltes Volumenmarkersystem gewahrleistet. Die
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Fertigungsgenauigkeit des Steckbausteins liegt bei 5/1000 mm. Die Prazision der
Wiedererkennung des Steckbausteins determiniert die Prazision der Planung. Diese
hangt ab von der Gite der Bilddaten. Je genauer die CT-Daten, desto genauer die
Planung.

Das Planungssystem med3D zeichnet sich durch einfache Handhabung und
Ubersichtliche Programmgestaltung aus. Es ermoglicht eine gute Interaktion zwischen
Chirurgie und Prothetik. Die Planung wird in zwei- und dreidimensionalen Ansichtsmodi
mit der Moglichkeit einer transparenten und semitransparenten Darstellung ermdglicht
und bietet die dreidimensionale Simulation der Implantation. Mittels eines Algorithmus
kann nach manueller Definition des N.mandibularis der Nervkanal farblich visualisiert
werden, was bereits in der Planungsphase Schutz der Risikostruktur bietet (Heurich et
al. 2002).

Die Planungsstufen werden schrittweise umgesetzt und der Anwender folgerichtig
durch die Planung geflhrt. Die in der programmeigenen Datenbank in hoher Anzahl
verfliigbaren Implantattypen machen das System vielseitig nutzbar. Als Vorteil darf die
Visualisierung mit prothetischen Abutments unterschiedlicher Hohen und Angulationen
angesehen werden. Das Einblenden der Bohrhilsen sowie die An- und
Abschaltmdglichkeit von Detailfunktionen wie zum Beispiel die
Schleimhautdickenmessung, erleichtern die Planung. Der Einsatz von virtuellen
Sicherheitshullen dient der Abstandswahrung der Implantate untereinander und ist fir
jeden Implantattyp frei wahlbar.

Die mathematische Genauigkeit der Verarbeitung der Bilddaten durch die Software
erlaubt eine Berechnung in der GréRenordnung von 5x10 ® mm. Das System med3D

ist in seiner Handhabbarkeit sowie der Prazision ausgereift (Stein 2001).

4.1.3 Schablonenherstellung

Jabero (Jabero, Sarment 2006) hat die folgenden Anforderungen an eine chirurgische

Schablone zusammengestellt.
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Das Material sollte hart, stabil und durchsichtig sein. Die Schablone sollte eine leichte
Insertion des chirurgischen Bohrers ermdglichen und eine akkurate Flhrung bieten.
Sie muss in Praktikabilitat und Préazision verlasslich sein.

Aus chirurgischer Sicht muss sie einen guten Zugang zur Insertionsstelle bieten.

Die Umsetzung der Planung durch die Schablonentechnik ist fir den Zahnarzt eine
vertraute und effiziente Methode, deren intraoperativer zeitlicher und apparativer
Aufwand gering ist (Heurich et al. 2002).

Bei der Umarbeitung der Diagnostikschablone zur chirurgischen Schablone dient der
Steckbaustein bei der Hulsenplatzierung zum Einspannen von Modell und Schablone
in das Bohrsystem. Die Positionierung der Hilsen wird Uber einen Bohrtisch mit
mindestens vier Freiheitsgraden, zwei translatorischen und zwei rotatorischen, geman
den Daten des schichtbasierten Planungssystems durchgefiihrt (Hassfeld et al. 2000).
Dafir wird der zum System gehérende Hexapod in Neutralposition zentriert, die
Rontgenschablone auf den Volumenmarker des Hexapod aufgesteckt und in dieser
Position eingegipst. Die Verwendung von Einartikuliergips ist unverzichtbar, um beim
Einartikulieren keine Ungenauigkeiten durch die Schrumpfung oder die Ausdehnung
des Gipses zu erhalten. Wird die Passung der Steckbausteine in dieser Phase
verandert oder werden sie ungenau zusammengesteckt, resultiert eine fehlerhafte
Ausrichtung der Schablone, die zu Fehliibertragung der Bohrvektoren und damit zu
falscher Hilsenpositionierung fiihren kann. Der Hexapod lasst eine exakte Einstellung
auf 1/10 mm zu. Die Langeneinstellung jedes Beines wird auf den Skalen manuell
durchgefiihrt und definiert mit den ausgedruckten Koordinaten der Simulationseinheit
jedes Bohrloch dreidimensional im Raum.

Es empfiehlt sich, zuerst alle 10mm Schnellverstellungen durchzufiihren und auf
genaues Einrasten zu achten, so dass keine Zwischenpositionen eingestellt werden.

Die Hilfsmarkierungen unterstiitzen die prazise Einstellung.
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Zur besseren Ubersicht und Aufsicht auf die Skalen ist es ratsam, den Hexapod fir die
Feineinstellung zu drehen, da es sonst zu Uberdrehungen kommen koénnte. Zur
Uberprifung der gesetzten Hulsenposition dient der Priifplan, der an Referenzpunkten
ausgerichtet wird.

Der Bohrer muss als Kontrollfunktion durch die Hulsen in der Schablone hindurch ins
Zentrum jeder Markierung treffen. Weitere Sicherheitsmarkierungen, wie die am Rand
der Schablone eingebrachten Guttaperchaspitzen, missen anhand der Datenfolge
aufgefunden werden. Die Fehler der technischen Herstellung der Bohrschablone liegen
bei 0,1 mm, jeder Bedienungsfehler des Systems in diesem Stadium wirde im
anschlie3enden Prufvorgang auffallen.

Allerdings sollten abschlieRend alle gesetzten Titanhillsen in jedem Fall nochmals auf
medizinische und funktionale Plausibilitdt hin begutachtet werden und mit der 3D-

Darstellung der Computertomogrammdaten verglichen werden.

4.1.4 Gesamtgenauigkeit

Die Prazision der bildgesteuerten Vorgehensweise ist definiert als die Deviation in
Lokalisation und Winkelabweichung der Planung im Vergleich zum realisierten
Ergebnis. Sie beinhaltet alle méglichen einzelnen Fehler von der Bilddatengewinnung
bis zur Implantation selbst. Die Fehler sind kumulativ und interaktiv (Widmann, Bale

2006).

Die Gesamtgenauigkeit der vorliegenden Studie addiert sich aus den ermittelten
systemimmanenten Fehlern des CT mit 0,63 mm, der Bildaufldésung mit 0,26 mm und
der Schablonenproduktion mit 0,1mm. Die Software fallt nicht ins Gewicht.

Mit dem Wert von 0,99 mm ist sie in Ubereinstimmung mit vorausgegangenen
Untersuchungen.

In der eigenen Arbeit ergab die Auswertung der Tiefenabweichung Uber die gesamte

Anzahl der gesetzten Implantate einen Wert von 0,63+0,49mm.
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Die durchschnittliche radiale Abweichung wurde mit 0,58+0,32mm (CCP) und
0,83+0,38mm (ACP) ermittelt, die durchschnittliche angulare Abweichung war mit
3,2°£1,53° ermittelt worden.

Ruppin erreichte mit dem SimPlant Schablonensystem in der Modellsituation eine
Genauigkeit zwischen geplanter und realisierter Position von 1,5+0,8mm in der
Horizontalabweichung am Eintrittspunkt. Fir die Insertionstiefe wurden 0,6+£0,4mm
erreicht, und schlieBlich in der Achsabweichung 7.9°+5°. Die resultierende
durchschnittliche Genauigkeit der vorliegenden Studie ist in Ubereinstimmung mit der
Ubertragungsgenauigkeit vorangegangener Studien zu sehen.

Verschiedende Arbeitsgruppen haben bereits die Genauigkeit der computergestitzten
Schablonenherstellung untersucht (Sarment et al. 2003b; Besimo et al. 2000; van
Steenberghe et al. 2002; Naitoh et al. 2000; Rosenfeld et al. 2006).

Die Prazision mit einer Genauigkeit im Bereich von 0,5-1mm unterstreicht die
Verlasslichkeit von Schablonensystemen fir die klinische Applikation von Implantaten
(Hoffmann et al. 2003 und 2005; Sarment et al. 2003 a).

Widmann et al. postulieren, dass menschliche Fehlleistungen die Bilddatengewinnung,
die Planung und die Transferphase beeinflussen kénnen. Die Positionierung der
Registrationsmarker, die bewegungsfreie CT-Datenakquisition, die prazise Planung,
die Verifikation der Registrationsgenauigkeit und die kontinuierliche Kontrolle auf
stabilen und sicheren Sitz der Schablone oder des  Referenzrahmens sind
unverzichtbar (Widmann, Bale 2006).

Faktoren, wie die Frage des Studiendesigns, ob ein kndchernes oder ein synthetisches
Modell Verwendung findet, die Evaluation der Implantate und der vorgebohrten
Bohrverlaufe, sowie die Evaluationsmethode selbst, sollten nach Ruppin allerdings
verstarkter zur Interpretation der Ergebnisse herangezogen werden (Ruppin et al.

2008).
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Eine exemplarische Ubersicht der von anderen Autoren erzielten Genauigkeiten bei
der Anwendung verschiedener CAS Techniken im Patientenfall und in der

Modellsituation findet sich in Tabelle 6.2 im Anhang.

4.1.5 Auswertung der Implantatposition mit Matching

Zur Uberpriifung der erreichten Genauigkeit wurde die Reevaluation einer zweiten CT-
Aufnahme nach Implantation gewahlt. Die CT-Reevaluation ist sowohl in
Modellsituationen wie auch im Patientenfall eine gebrauchliche Technik zur Bewertung
der erreichten Préazision der Implantation (Brief et al. 2001; Wanschitz et al. 2002b;
Sarment et al. 2003a, 2003b; van Steenberghe et al. 2002; Hoffmann et al. 2005).
Wegen des starken Kontrastes zwischen metallischen Implantaten und umgebenden
Geweben mit etwa 3:1 fur kortikalen Knochen und mehr als 10:1 fir spongitsen
Knochen, ist die Segmentierung der CT Daten durch Erhohen des Hounsfield
Schwellenwertes (gibt in Zahlen die Dichte des Knochens an) eine verlassliche
Segmentierungsmethode. Die maximal auftretenden Ungenauigkeiten bei der
Segmentation sind partiale Vergrol3erungseffekte, die im Voxelbereich liegen. Die
Prazision eines Messsystems fiir computergestiitzte Techniken ist in hohem Masse
abhé&ngig von deren rdumlicher Aufldsung (Ruppin et al. 2008).

Der Matching-Prozel3 an sich kann mit der gleichen Genauigkeit wie der med3D
Planungsprozel’ durchgefihrt werden.

Mittels des erwahnten Referenz-Steckbausteins im CT wurden die prd- und die
postoperative CT-Aufnahme Ubereinander projiziert. Dann wurde auf den gesetzten
Implantaten eine inverse Planung vorgenommen Die Zeichnungsunschérfe der
Titankdrper bei VergroRerung und die geringen zu berechnenden Abstdnde machen
das manuelle Uberlagern der gesetzten Implantate mit der neuen Planung von den
individuellen Fertigkeiten und Einschatzungen der ausfihrenden Person abhangig.

Der Vorgang der Uberlagerung zur inversen Planung erfolgt benutzerdefiniert, schon
sehr kleine Abweichungen im individuellen Matching kdnnen veranderte Werte in der
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Exceltabelle begriinden. Das Programm bietet eine unterstitzend interpolierende
Uberlagerung an. Beide uberlagerten Planungen sind farblich codiert dargestellt und

lassen sich dadurch gut vergleichen. (Abb.5).

4.2 Prazision der Umsetzung der Implantatplanung

4.2.1 Fehlerquellen bei der Modellsituation

Die nachfolgende Auflistung zeigt die Determinanten der untersuchten Modellsituation

und im Vergleich dazu die klinischen Parameter:

am Modell klinisch
e kein Speichel Speichel
¢ kein Phantomkopf Zunge, Wange ,Lippe
» keine Resilienz unterschiedliche Resilienz
e kein Lappen Lappendesign
» solider Knochen wenig Knochen
e keine Defektsituation haufig Defektsituation
¢ keine Patientenbewegung Patientenbewegung.

Das verwendete GOS Unterkiefermodell Typ 1 ist ausgefiihrt als Modellsituation des
leicht atrophischen Unterkiefers. Die Fixierung des Modells mit Hand ergab bei solider
Auflage auch ohne Schraubenfixierung eine gut beherrschbare Situation. Neben
diesem Modell sind andere Unterkiefermodelle mit unterschiedlichen Stadien der
Alveolarkammatrophie, verschiedenen Defektsituationen, vertikalen Kavitdten oder
sehr scharfen krestalen Knochenkanten erhdltlich. Da sich der Sitz der Schablone auf
inhomogener kndcherner Unterlage deutlich anders darstellen kann, mussen
Augmentations- und Defektsituationen mit geringerem Knochenangebot zum

Gegenstand weiterer Untersuchungen gemacht werden.
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Zur Evaluierung der erreichten Prazision an einzelnen spezifischen Zahnpositionen
ware eine grofRere Anzahl gesetzter Implantate mit Phantomkopfmontage nétig. Die
zusatzliche Montage im Phantomkopf kdnnte vor allem hinsichtlich der Angulation.
andere Ergebnisse begrinden.

Gaggl belegte in einer Studie an synthetischen Unterkiefermodellen, dass die Bohrung
in der Tiefen-Achse Uber dem Dach des Mandibularkanals mit einer mittleren
Genauigkeit von 0,14 mm durchgefihrt werden konnte (Gaggl et al. 2001).

Marmulla et al. bestimmten die Prazision von Implantat-Navigationen mit Hilfe
spezieller GieRharzphantome, wobei sich mittlere Genauigkeiten von knapp 2mm
abzeichneten. Da fir die Risikoabschatzung Maximalwerte richtungsweisend sind, ist
nach heutigem Wissensstand die Einhaltung eines Sicherheitsabstandes von etwa 2

mm ratsam (Marmulla et al. 2002).

4.2.2 Fehlerquellen bei klinischem Vorgehen

Im Gebrauch von computergestiitzten Techniken haben zwei klinische
Vorgehensweisen Bedeutung erlangt:

-die Visualisierung des chirurgischen Instrumentes durch optical tracking und

-die mechanische Fihrung mittels eines Schablonensystems

(Fortin et al. 2002; Sarment et al. 2003a, 2003b; Wagner et al. 2003).

Bei beiden Verfahren ist die Schablonenimmobilitit eine essentiell wichtige
Vorraussetzung fir die prazise Ubertragung der Planung- bei der

Registrationsschablone sowie bei der Chirurgieschablone.

Klinischer Einsatz:

Grenzen bietet der zahnlose Kiefer, auf dem nach der Praparation der Schleimhaut die
Lagestabilitdt der Schablone nur noch bedingt sichergestellt werden kann (Hassfeld et

al. 2000).
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Bohrschablonen bieten nur bei eindeutiger dentaler Lagerung intraoperative
Reproduzierbarkeit. Die Planung kann ansonsten nur anndhernd und schwer
kontrollierbar am Kiefer umgesetzt werden (Schultes et al. 2001). Die Anfertigung
dieser Implantationshilfen erbringt zwar die intraoperative Ubertragbarkeit der idealen
Zahnreihensituation (Fortin et al. 2000; Fortin et al. 2002), die genaue Kontrolle und die
in Bezug gesetzte Beherrschung der Kieferkammvolumenverhaltnisse intraoperativ
gelingen aber nicht (Miller, Bier 2006).

Besimo et al. sehen die bedeutendsten Faktoren fur die Prazision in der intraoralen
Orientierung der Chirurgie-Schablone und der chirurgischen Herausforderung des

Operateurs, eine festgelegte Implantatangulation zu realisieren (Besimo et al. 2000).

Nach Widmann und Bale ergaben sich keine relevanten Unterschiede in der Prazision
zwischen Patientenfall und Modellsituation bei Verwendung von durch bildgesteuerte
Schablonenproduktion hergestellten Schablonen (IGTP- image guided template
production). Es wurden an der Spitze Abweichungen von etwa 0,4mm gefunden
(statisches Verfahren).

Beim Vergleich von gesteuerter Bohrernavigation am Patienten und am Modell
ermittelte er Abweichungen in der Prazision von 0,2-0,5 mm am Eintritt und 0,3-0,5
mm an der Spitze des Implantates (dynamisches Verfahren).

Hassfeld et al. ermittelten beim zahnlosen Kiefer Abweichungen zur Zielposition im
apikalen Bereich der Implantatbohrung im Bereich von 0,1-0,9 mm in allen drei
Raumrichtungen, wobei 80 % im Bereich von 0,2-0,3 mm lagen.

Bei der isolierten Betrachtung in vertikaler Dimension am Apex der Bohrung ergaben
sich Werte von 0,1-0,7 mm, wobei Uber 50% der Werte unter 0,2 mm lagen. Die
Beurteilung der horizontalen Abweichung ergab Werte von 0,1-1,1 mm am
Knocheneintritt (Hassfeld et al. 2000).

Brief et al. ermitteln aus dem Vergleich zweier bildgesteuerter Platzierungen von

dentalen Implantaten gegentber der manuellen Platzierung eine signifikant héhere
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Prazision in Angulation sowie auch longitudinaler und lateraler Deviation entlang des
Implantatk6rpers (Brief et al. 2005).

Von Widmann et al. wurde in einer Studie herausgearbeitet, dass Handtremor und
Perzeptionsfehler des Operateurs bei der optischen Bohrernavigation zu

Ungenauigkeiten von 0,25mm und 0,5 ° flhren.

Fixation

Wahrend beim teilbezahnten Patienten die Fixierung an vorhandenen Z&hnen
ausreicht, ist die Frage nach der Fixierung der Bohrschablone mit Minischrauben im
unbezahnten Kiefer noch weitgehend unbeantwortet (Hassfeld et al. 2000).

Frihere Studien empfahlen wegen der Fehlerquellen im zahnlosen Kiefer die Fixation
der Schablonen mit Knochenschrauben (Widmann, Bale 2006; Tardieu et al. 2003).
Systematische Untersuchungen zur Schablonenmobilitat, der temporaren Insertion von
Minischrauben und der Erfolgsabhangigkeit der Implantation vom Befestigungsmodus

sind bislang nur unzureichend vorhanden.

Widmann schlagt daher vor, die Registrationsschablone mit Minischrauben am
Zahnbogen zu befestigen, um der Gefahr der unbemerkten Lockerung der
modifizierten Bohrschablone vorzubeugen.

Fur die adaquate Nutzung der Bohrschablone bei zahnlosen Patienten oder in distalen
Freiendsituationen ist es notwendig, die Schablone mit Knochenschrauben zu fixieren
(Widmann, Bale 2006).

Widmann und Bale stellen das statische und das dynamische Verfahren gegeniber
und berichteten von Unterschieden bis zu 0,5mm bei Bohrernavigation und bis zu
0,4mm bei der Schablonentechnik im Vergleich von Patientenfall mit der
Modellsituation.

Wenn die Bohrseite der Schablone mit der Hand fixiert wird, kann das auf der

abgewandten Schablonenseite zu unbemerktem Abheben der Schablone flihren. In
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Fallen, wo posterior implantiert werden soll, wird die Schiene in der Regel frontal
gehalten und unterliegt dem mdglichen Abheben im distalen Abschnitt. Dies kann nur
schwer eingesehen und Uberprift werden. Darunter kann die Angulation des
Implantates leiden.

Die sichere Verankerung der Schablone am vorhandenen Restzahnbestand oder am
Knochen muss als Vorteil gewertet werden. Derzeit sind Osteosynthesechrauben oder
Interimsimplantate  anwendbar. Ohne diese sind konsequenterweise die
Gesamtsystemungenauigkeiten im klinischen Einsatz am zahnlosen Kiefer als
erheblich grol3er einzustufen (Heurich et al. 2002; Ganz 2005; Widmann, Bale 2006).
Tardieu et al. zeigen einen klinischen Fall zur Versorgung des Unterkiefers mittels
stereolithographischer Bohrschablone. Nach Praparation der Schleimhaut wurde die
Schablone mit Osteosyntheseschrauben direkt auf dem exponierten Knochen fixiert,

um das Verrutschen wahrend des Bohrvorgangs zu vermeiden.

Knochenqualitat

Die Autoren halten die zylindergefiihrte Bohrung vor allem bei tangentialem Bohren an
dinnen Alveolarknochenwénden fir unverzichtbar, ebenso wie bei der
Bohrmodifikation frischer Extraktionsalveolen (Tardieu et al. 2003).

Porose Knochenstrukturen und unterschiedliche Knochendichten entlang der
Implantatbohrung kénnen den exakten Ubertragungserfolg der vorgeplanten Position
gefahrden. Da bei der Schablonentechnik die visuelle, direkte Kontrolle durch die
Schablone nicht mdglich ist, sind Modifikationen wahrend der Operation schwer
realisierbar. Gegebenenfalls kann das weitere Aufbereiten unter optischer Kontrolle
und unter Einbringung der Erfahrungswerte des versierten Chirurgen erfolgen. Die
Pilotbohrung sollte aber auf jeden Fall durch eine mit Osteosyntheseschrauben fixierte
Schablone gefihrt erfolgen.

Sind knochenverdichtende oder knochenverbreiternde Massnahmen wie Bone-

condensing oder Bone-spreading notwendig, so kann das zu deutlichen Abweichungen
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der vorgeplanten Angulation fihren. Die Nutzung der Schablone mit sicherer Fuhrung
ist bei dieser Form der Vorbehandlung des kndchernen Implantalagers
empfehlenswert.

Als ein Vorteil bei der Bohrernavigation wird die Tatsache gewertet, dass der Bohrer
wahrend des gesamten Bohrvorgangs in allen drei Raumebenen auf dem Bildschirm
visualisiert wird.

Schneider et al. fanden unter experimentellen Bedingungen am Modell bei
Verwendung einer mit Minischrauben befestigten Registrationsschablone eine mittlere

Genauigkeit von 0,68 mm (Schneider et al. 2001).

Lappendesign

Die Schleimhaut weist unterschiedliche Resilienzbereiche auf. Das Lappendesign
spielt eine grofRe Rolle fir soliden Schablonensitz.

Klinisch ist die Dicke und GroRRe des aufgeklappten Schleimlappens ein Problem, dass
den Schablonensitz enorm beeintrachtigen kann, die Schablonenpassung auf dem
Alveolarfortsatz ist gefadhrdet. Als Folge davon kénnen Kippungen und Hohlrdume
unter der Bohrung auftreten.

Auf der resilienten Schleimhaut ist der gleichm&Rige Anpressdruck der Schablone
ohne Fixation eine schwierige Aufgabe, da das Mal3 des Einsinkens zum Zeitpunkt des
Implantationsvorgangs nicht dberprift werden kann. Der Anpressdruck auf die
Schablone stellt ein subjektives Moment dar.

Fortin et al. sehen den Nutzen bildgestitzter Systeme daher auch in der
Weiterentwicklung hin zur minimalinvasiven Implantation ohne Lappenchirugie (Fortin
et al. 2002).

Minimalinvasive Schleimhauteréffnung an der Insertionsstelle beginstigt eine gute

Adaption der Schablone an den Kiefer.
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Das minimalinvasive Vorgehen kann aber nur durch weniger visuelle Kontrolle erkauft
werden. Die Abwagung zwischen stabilem Schablonensitz und der Mdglichkeit der

direkten Sicht auf das prospektive Implantatlager liegt beim Chirurgen.

Hilsenpassung

Wahrend des Bohrvorgangs sind Verkantungen im Hilsenkorper mdoglich, die
unbemerkt ein Anheben auf der Gegenseite verursachen kdnnen. Die widerstandslose
Bohrung durch die Titanhilsen muss gewahrleistet sein um ein Mitdrehen der Hulse zu
vermeiden. Dabei muss an Fertigungstoleranzen bei der Hilsenproduktion gedacht
werden.

Widmann befurwortet die Verwendung von Bohrhilsen unterschiedlichen
Durchmessers, die exakt mit den GréR3en der Bohrer korrelieren, um die Prézision zu
steigern. Die Verwendung von proximal nicht schneidenden Bohrern bei der

Pilotbohrung kénnte die Préazision verbessern (Widmann, Bale 2006).

Ruppin et al. halten die Applikationssicherheit des Schablonensystems im Hinblick auf
die moglichen iatrogenen Schadigungen anatomischer Strukturen fir groRer ( Ruppin
et al. 2008). Heurich et al. halten derzeit schablonengestiitzte Systeme fir
empfehlenswert fir den Einsatz in der Praxis, wohingegen bei der Bohrer-Navigation
die ungunstige Ergonomie gepaart mit hohen Investitionen den routinemafigen Einsatz
erschwert (Heurich et al. 2002).

Einige Autoren schéatzen die Schablonentechnik gegenlber der Bohrernavigation als
die prazisere Methode fiir hthere Ubertragungsgenauigkeit ein (Fortin et al. 2002),
dies konnte aber in vivo bisher nicht bestétigt werden (Di Giacomo et al. 2005).

Als Vorteil der Schablonentechnik erweist sich die Tatsache, dass der intraoperative
zeitliche und apparative Aufwand gering ist und das Vorgehen und die Handhabung
dem Zahnarzt vertraut sind (Marmulla et al. 2002). Das unkomplizierte Handling und

die geringeren bendtigten Ressourcen der statischen Schablonentechnik gegeniber
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der dynamischen Bohrernavigation erheben die Schablonenmethode zur besseren
Wabhl in einem Grof3teil der Patientenfalle (Mischkowski et al. 2006).

Der klinische Erfolg bei Bohrernavigation ist bei optischen Systemen abhangig von der
Fahigkeit des Chirurgen, die Daten zum Zeitpunkt der Implantation auf dem Display

richtig zu interpretieren und auszufuhren (Widmann, Bale 2006).

4.3. Bedeutung der Schablonenfixation anhand der eigenen Resultate

Der Vergleich zwischen fixiertem und unfixiertem Vorgehen am Gottinger
Studienmodell des leicht atrophischen zahnlosen Unterkiefers ergab in der
vorliegenden Arbeit keine signifikanten Unterschiede.

Der einzige Unterschied zwischen fixierter und unfixierter Gruppe ergab sich beim
Vergleich der Werte, die das Verhaltnis der zervikalen zur apikalen Deviation jeder
Gruppe beschreiben.

Der Wilcoxon matched pairs Test weist fur die fixierte Gruppe mit p= 0,0333 eine
geringere Signifikanz auf. Die unfixierte Gruppe bestétigt mit p= 0,0011 eine starke
Differenz zwischen CCP und ACP.

Dieses Ergebnis deutet an, dass die fixierte Gruppe eine bessere Fuhrung des
Bohrers in die Tiefe garantiert. Unter dem Aspekt der moglichen unterschiedlichen
Knochenqualitaten entlang der Implantatbohrung stellt dieses Ergebnis ein wichtiges
Argument fur die Fixierung der Schablone dar. Die Unkenntnis des Knochenangebots
und dessen Qualitat fihrt sonst zwangslaufig zu nicht optimaler Knochennutzung und
dem Kalkulieren von Sicherheitsabstanden.

Bei sehr unglnstiger Knochenanatomie sollte die CT-Aufnahme eingesetzt werden,
um die idealste Stelle zur Schablonenfixierung mit Knochenschrauben vorzuplanen.
Unnotige Schwéchung des Knochens in Nahe des Implantatbettes oder die
Behinderung des Implantationsvorgangs durch unginstige Positionierung des

Hilfsimplantates konnten so vermieden werden. Es ist bekannt, dass die temporaren
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Hilfspfeiler haufig implantatfahige Positionen fir die definitive Implantatsetzung
blockieren.

Vor allem in hochgradig atrophierten, zahnlosen Kiefern liegt nur begrenztes
implantatfahiges Alveolar-Restkammvolumen vor, das in seiner Ganze fir die
Implantatpositionierung genutzt werden muss. Zusatzliche temporéare Implantate haben
oft keinen Platz. Es sieht aus, als wére einer palatinalen oder vestibularen Fixierung
der Vorzug zu geben, da sie den implantatfahigen Kieferkamm unberihrt I&sst. Eine
Klassifikation der Verankerungspunkte bei Indikationen mit unverzichtbarer
Schablonenfixierung missen noch verbindlich postuliert werden.

Die leicht atrophischen Unterkiefer-Modelle konnten keinen signifikanten Unterschied
in der fixierten oder unfixierten Ausfiihrung belegen. Weiterfiihrende Studien sind nétig,
um eine Aussage in anatomischen Kompromisssituationen zu erhalten.

Die Zielsetzung der bildgesteuerten Systeme ist es eine operative Strategie zu
erstellen, die alle Vorteile der rdumlichen Darstellungsmdglichkeiten dieser Technik
nutzt und die Ausfihrung dieser Strategie mit einem geeigneten Fuhrungssystem im
Operationsgeschehen stiitzt (Fortin et al. 2000). Nach den Ergebnissen der Studie
gelingt dies sowohl in der fixierten wie in der unfixierten Vorgehensweise im Rahmen

des Modellversuchs.

4.4 Schlussfolgerungen

Die Interaktion zwischen praimplantologischer Diagnostik, Planung und prothetisch
orientierter chirurgischer Umsetzung kann mittels Schablonentechnik mit hoher
Prazision umgesetzt werden.

Der umfangreiche Planungsprozess laf3t sich fir den Operateur praktikabel in die
Operationssituation transferieren.

Die Umsetzung am zahnlosen Alveolarfortsatz ist wegen fehlender reproduzierbarer

Ankerpunkte risikoreicher als die teilbezahnte Situation.
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Daher empfiehlt sich nach den Ergebnissen dieser Studie die Verwendung der
Bohrschablone mit Fixierung.

Am Studienmodell hat sich gezeigt hat, dass die Bohrung und Fuhrung in die Tiefe
beim fixierten Vorgehen in der radialen Ebene praziser durchgefihrt werden kann
dies hat insbesondere im apikalen Bereich klinische Relevanz, da sich dort die
risikoreichen anatomischen Strukturen finden und die Schwachung der vestibularen
Lamelle bis hin zur Implanation ins Weichgewebe vermieden werden kann. Bei
inhomogenem Komprom@situationen, wie etwa bei Defektsituationen am zahnlosen
Kiefer ist die Fixierung ratsam und dient der besseren Ausnutzung des
Knochenangebotes und der Vermeidung von Augmentation, .

Am Géttinger Studienphantom gewahrleistet die hilsengeflinrte Bohrung in beiden
Vorgehensweisen eine hohe Genauigkeit.

Klinisch kann sich bei geringer Mundoffnung die Ubliche Ergonomie des
implantologischen Eingriffs schwierig gestalten und besonders im posterioren Bereich
durch eingeschrankte Mundoéffnung erheblich erschwert sein. Hier empfiehlt sich das
fixierte Vorgehen, um die Schabloneninstabilitat bei maximaler Mundéffnung zu
umgehen

Bei extremer Alveolarfortsatzatrophie kann die computergestitzte Diagnostik
gleichzeitig zur Planung fir die optimale Platzierung der Hilfsimplantate genutzt
werden.

Die aus CT-Daten entwickelte Schablone zur Stitzung des Chirurgen auf dem Weg zu
einem befriedigenden implantologischen Ergebnis, gepaart mit dem gré3tmaoglichen
prothetischen Erfolg, kann nach den Ergebnissen dieser Studie bei ausreichender
kndcherner Auflageflache sowohl in fixierter wie auch unfixierter Durchfiihrung
empfohlen werden.

Nach den Ergebnissen der Modellstudie ist die Fixierung nur bei unsicherer Lage der
OP-Schablone empfehlenswert. Dieses Ergebnis ist unter Berucksichtigung der

genannten klinischen Besonderheiten auf die Patientensituation anwendbar.
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5. Zusammenfassung

Mit CT-basierter praimplantologischer Planung mit dem System med3D wurden an vier
Unterkiefer-Modellen des Goéttinger Studienmodells mittels einer prothetischen
Diagnostikschablone je 10 Implantatpositionen zur Implantatinsertion geplant.

Nach den Planungsdaten wurden vier chirurgische Schablonen mit dem med3D-
System gefertigt und am Gottinger Implantationsphantom angewendet. Es wurden
insgesamt 40 Implantatinsertionen realisiert.

Bei jeweils 20 Insertionen wurde die Fixierung unter Schraubvermittlung der Schablone
der Insertion mit handfixierter Bohrschablone gegeniibergestellt.

Durch Reevaluation der praimplantologischen Planung mittels erneuter CT-Aufnahmen
der jeweiligen Modelle wurde die Prazision der Ubertragung mit und ohne
Schraubfixierung ausgewertet.

Bei Auswertung der gesamten Gruppe von n=40 betrug die gemessene
durchschnittliche  Tiefenabweichung 0,63mm am  Messpunkt CCP. Die
durchschnittliche radiale Abweichung betrug 0,58mm am Messpunkt CCP und 0,83mm
am Messpunkt ACP. SchlieB3lich ergab sich eine durchschnittiche angulare
Abweichung der Implantatachse von 3,2 °.

Es ergaben sich keine signifikanten Unterschiede der fixierten gegeniber der
unfixierten Vorgehensweise in der Modellsituation. Nach den Ergebnissen der Studie
erzielte das fixierte Vorgehen eine geringere Abweichung in der Radialebene im
Verhaltnis der Deviation zwischen den Messpunkten CCP und ACP. Das deutet bei der
Implantatinsertion eine bessere Bohrerfihrung in die Tiefe an. Daher empfiehlt sich
bei inhomogener Knochensituation die Fixierung der Schablone mit
Knochenschrauben.

Die Ubertragung der CT-basierten Implantatplanung mittels Schablone gelingt beim
leicht atrophischen Unterkiefermodell mit ausreichender knécherner Auflage in fixierter

und auch in unfixierter Vorgehensweise mit hoher Prazision.
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Abkirzungsverzeichnis:

ACP: apical center point

AHP: abutment highest point

Calculate Deviation: Berechnung der Abweichung
CCP: cervical center point

CT: Computertomogramm

CT-Scan: computertomographische Aufzeichnung
3D: dreidimensional

FG: fixed-template group

Guide pins: Fuhrungshilfen

Matching: Uberlagerung

Optical tracking: computergestiitzte Instrumentennavigation

UFG: unfixed-template group (control group)
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6. Anhang

6.1 Messungen aus dem Matching Programm (Excel)

Einfiigen in blauer Zelle direkt unterhalb dieser

Studie-02 bis
Series: Studie-05 Abutment_Level: -9,00 Apex_Level: 10,00

:DT CenterDe | CenterRa | Abutment | Abutment | ApexDept | ApexRadi | Angulati

an | pthDeviat | dialDevia | DepthDev | RadialDe |hDeviatio |alDeviati |on360de
Series t# |ion tion iation viation n on grees
Studie-02 | 33 0,2248 0,647334 0,302694 0,790355 0,138251 1,861474| 7,543529
Studie-02 | 34 -1,63402 0,53836| -1,632365 0,440758 | -1,635858 0,682464 | 1,097805
Studie-02 | 35| -0,846887 0,482973| -0,816319 1,041975| -0,880851 0,757883| 4,723289
Studie-02 | 36| -0,116388 0,287509| -0,077029 0,78565| -0,160119 1,070858 | 5,360182
Studie-02 | 37| -1,451577 0,706283 | -1,438496 0,756949 -1,46611 0,983987 | 3,089122
Studie-02 | 43 0,597635 0,3356 0,608613 0,778291 0,585437 0,167008 | 2,830022
Studie-02 | 44 0,226347 0,54584 0,227472 0,408781 0,225098 0,700457 | 0,904255
Studie-02 | 45 0,116231 0,497376 0,12246 0,772135 0,10931 0,350125| 2,131249
Studie-02 | 46 0,191118 1,085251 0,205664 1,422571 0,174957 0,922668| 3,257465
Studie-02 | 47| -1,206177 0,805815| -1,200246 0,726179| -1,212768 1,017415| 2,079784
Studie-03 | 33| -0,395027 0,355888 | -0,371185 0,742323| -0,421519 0,812651| 4,171332
Studie-03 | 34| -0,325397 0,374247| -0,312518 0,827971| -0,339706 0,278016| 3,065348
Studie-03 | 35| -0,487768 0,315096 | -0,476064 0,743227| -0,500773 0,299649 | 2,922644
Studie-03 | 36| -0,286577 0,424284 | -0,247791 0,943707 | -0,329672 1,012152 | 5,320968
Studie-03 | 37| -0,433253 0,755403 -0,38731 0,979507 | -0,484301 1,439978| 5,791824
Studie-03 | 43 0,218976 0,362922 0,219298 0,372426 0,218619 0,370851| 0,484441
Studie-03 | 44| -0,043484 0,47076 | -0,022417 1,085886 | -0,066891 0,214676| 3,920923
Studie-03 | 45 0,189906 0,341199 0,197204 0,223646 0,181798 0,705741| 2,307025
Studie-03 | 46| -0,380567 0,058457| -0,357796 0,692916 | -0,405868 0,658737 | 4,076555
Studie-03 | 47| -0,448459 0,4677| -0,428517 0,319085| -0,470618 1,090652 3,81442
Studie-04 | 33 1,68704 0,356322 1,701229 0,169835 1,671275 0,913473| 3,217256
Studie-04 | 34 1,209169 0,367222 1,216836 0,261674 1,200651 0,729492| 2,365058
Studie-04 | 35 0,244919 0,305116 0,25362 0,572082 0,235252 0,447256 | 2,519442
Studie-04 | 36 0,400529 0,099403 0,404863 0,229613 0,395713 0,381131| 1,778358
Studie-04 | 37 0,062027 0,569996 0,100496 1,069757 0,019283 1,01739| 5,299315
Studie-04 | 43 1,651693 0,553369 1,66161 0,652359 1,640674 0,769458 | 2,689893
Studie-04 | 44 0,601621 0,310524 0,627735 0,796156 0,572605 0,774795| 4,365836
Studie-04 | 45 0,333877 0,34093 0,370044 0,68854 0,293691 1,114726| 5,138309
Studie-04 | 46 0,66747 0,434081 0,674114 0,335428 0,660087 0,743795| 2,201833
Studie-04 | 47| -0,448963 1,107813| -0,448821 1,092729 | -0,449121 1,126994 | 0,321535
Studie-05 | 33| -0,036308 1,151792 -0,03124 1,450653 | -0,041939 0,822457 | 1,923235
Studie-05 | 34 0,754308 1,198622 0,759369 1,383246 0,748685 1,058634 | 1,921672
Studie-05 | 35 0,973673 0,944842 0,991599 1,445503 0,953754 0,564932| 3,616909
Studie-05 | 36 0,725178 1,050786 0,739198 1,367977 0,7096 0,918262| 3,198541
Studie-05 | 37 1,538041 1,313395 1,558997 1,238123 1,514756 1,679935| 3,910704
Studie-05 | 43 0,533405 0,995127 0,536317 1,002815 0,53017 1,046956 1,4574
Studie-05 | 44 0,187742 0,681527 0,200395 0,209323 0,173684 1,210672| 3,038485
Studie-05 | 45 0,809034 0,319072 0,831362 0,907101 0,784226 0,492214 4,03683
Studie-05 | 46 1,161245 0,233501 1,181322 0,37249 1,138937 0,898712| 3,827763
Studie-05 | 47 1,20689 0,980604 1,21681 0,900913 1,195868 1,243746 | 2,690715
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6.2 Exemplarische Ubersicht von IGTP-Studien in vivo und in vitro und deren

Préazision

Besimo et al. 2000

n=26

n=51

tip mx 0,6+0,4mm
range 0-1,5mm
tip md 0,3+0,4mm
range 0-1,4mm

Postop CT, in vitro, IGTP

Sarment et al.
2003a

n=25

base 0,9+0,5mm
range 0,7-1,2mm
tip 1,0+£0,6mm
range 0,7-1,6mm
4,5+2,0°

Image fusion, in vitro, IGTP Cad/Cam

Chen et al. 2004

n=30

base 0,75+0,15mm
tip 1,36+0,28mm

Image fusion, in vivo, IGTP Cad/Cam

Van Steenberghe
et al. 2002

base 0,8+0,3mm

tip 1,0+£0,6mm
1,8+1,0°

Maximum 1,1mm

Image fusion, in vitro/in vivo
IGTP Cad/Cam
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