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1. Art der Leitlinienerstellung, Methodenreport

1.1 Zielsetzung der Leitlinie

Die Leitlinie soll Zahnarzten und Arzten, die aufgrund ihres Fachgebiets mit
implantologischen Fragestellungen konfrontiert werden, eine Empfehlung aussprechen,
anhand derer diejenigen Patienten identifiziert werden konnen, die von einer
dreidimensionalen Rontgendiagnostik oder einer navigationsunterstitzten Implantologie

profitieren.

1.2 Priorisierungsgrinde

* Préavalenz des klinischen Problems
* Therapeutische Unsicherheit

* Vermeidung von Komplikationen

1.3 Anwendungsbereich der Leitlinie

Zahnarzte einschlie3lich Fachzahnarzte fur Kieferorthopéadie und fur Oralchirurgie sowie

Facharzte fur Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie.

1.4 Systematische Literaturrecherche

Die Erstellung der vorliegenden Leitlinie ,Indikationen zur implantologischen 3D-
Rontgendiagnostik und  navigationsgestitzten Implantologie® beruht auf der
systematischen Sichtung der verfiigbaren wissenschaftlichen Literatur. Dazu wurde im
Mai 2010 zunéchst eine externe (Dr. J. Schmid, Kiel) Literaturrecherche durchgefuhrt
und dabei nach bereits bestehenden internationalen Leitlinien, Stellungnahmen und
Konsensuspapieren wissenschaftlicher Fachgesellschaften gesucht sowie die
Literaturdatenbanken Cochrane Library, EMBASE, DIMDI und MEDLINE herangezogen.
Die Suchstrategie beinhaltete ausgewahlte Suchbegriffe wie ,dental implants®, ,cone-
beam computed tomography (CBCT)“, ,computed tomography*, ,three-dimensional,

»havigation“ und ,imaging"“. Zuerst erfolgte die Sichtung der aufgefunden Literaturstellen
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anhand der Abstracts, um die inhaltliche Relevanz der einzelnen Publikationen zu
erfassen. Nicht relevante Literaturstellen wurden zu diesem Zeitpunkt identifiziert und
ausgeschlossen. Fir alle Literaturstellen mit einem (mdglichen) inhaltlichen Bezug
wurde dann die Publikation als Volltext recherchiert bzw. bestellt. Da nur wenige RCTs
(Randomised Controlled Trials) und andere systematische, klinische Studien zum
Thema vorlagen, wurde die Recherche um Ergebnisse von Grundlagenforschungen,
und tierexperimentelle Untersuchungen erganzt. Erganzende Literatur wurde auf der
Basis der Empfehlungen der am Konsensusprozess beteiligten Expertengruppe

einbezogen.

1.5 Verfahren zur Erstellung, Auswahl der Indikatio  nen und

Empfehlungen und zur Konsensusfindung

Ein Erstentwurf wurde in der Leitliniengruppe unter Federfihrung von Dr. Nitsche, Dr.
Dr. Menzebach und Prof. Dr. Dr. Wiltfang, Kiel erstellt und an die Mitglieder der
Arbeitsgruppe ,Indikationen zur implantologischen 3D-Réntgendiagnostik und

navigationsgesttutzten Implantologie” versandt.

Am 29. und 30. September 2010 fand in Aerzen bei Hameln eine wissenschaftliche
Konsensuskonferenz statt. Die formale Konsensusfindung nach Umlauf der Entwurfe
und Diskussion des Leitlinienentwurfs, der Indikationen und Empfehlungen erfolgte als
nominaler Gruppenprozess unter Leitung einer externen Moderatorin der AWMF (Prof.
Dr. Ina Kopp). Der Ablauf der Konsensusverfahren erfolgte in 5 Schritten:

* Durchsicht des Leitlinienmanuskripts (Gesamtentwurf)

* Registrierung der Stellungnahmen und Alternativvorschlage aller Teilnehmer zu
allen Aussagen und Empfehlungen im Einzelumlaufverfahren durch die
Moderatorin

* Vorherabstimmung aller Empfehlungen und Empfehlungsgrade sowie der
genannten Alternativen

» Diskussion der Punkte, fir die im ersten Durchgang kein Konsens erzielt werden
konnte

* Endgultige Abstimmung
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Die in der Leitlinie formulierten Indikationen und Empfehlungen wurden im "starken

Konsens" (Zustimmung von > 95% der Teilnehmer) verabschiedet.

Der gemald den Abstimmungsergebnissen Uberarbeitete Entwurf wurde anschlie3end
an die Vorstdnde der mitarbeitenden Fachgesellschaften und Verbande versandt,
gewiinschte Anderungen eingearbeitet und erneut versandt bis Gesamtkonsens iiber

die Aussagen erzielt werden konnte (Delphi-Verfahren).

1.6 Finanzierung der Leitlinie

Die Leitlinienautoren haben fur die S2-Leitlinie "Indikationen zur implantologischen 3D-
Rontgendiagnostik und navigationsgestitzten Implantologie” keine finanzielle oder
andere Unterstlitzung von Interessengruppen erhalten.

Die im Rahmen der Konsensuskonferenz angefallenen Kosten der Reisen fiur die
Leitlinienautoren wurden von der DGI Ubernommen. Den Autoren und Teilnehmern der
Konsensuskonferenz ist fur ihre ausschliel3lich ehrenamtliche Arbeit zu danken.

Alle Mitglieder der Leitlinienentwicklungsgruppe legten potenzielle Interessenkonflikte
schriftlich offen, um der Gefahr von Verzerrungen entgegenzutreten. Sie bewerteten ihre
Angaben als nicht bedeutsam sowohl fur sich als auch fir die Arbeit der ganzen
Leitliniengruppe (keine bedeutsamen Interessenkonflikte). Die Originale der schriftlichen
Erklarungen (Formblatt) zu eventuell bestehenden Interessenkonflikten sind bei der DGI
hinterlegt. Eine tabellarische Zusammenfassung der vorgenannten Erklarungen ist bei
der AWMF hinterlegt.

1.7 Gultigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Die Leitlinie ist bis Dezember 2013 gultig. Das Verfahren zur Aktualisierung wird von der
DGI eingeleitet. Zwischenzeitlich vorliegende, grundsatzlich neue wissenschaftliche
Erkenntnisse mit Anderungskonsequenz werden in Riicksprache mit den Mitgliedern der
Leitliniengruppe bertcksichtigt und als Addendum publiziert.
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Erstellungsdatum:
September 2010
Letzte Uberarbeitung:
Dezember 2011

Verabschiedung durch die Vorstande der herausgebend en
Fachgesellschaften:

DGI: 08. Februar 2012
DGMKG: 09. Marz 2012
DGZMK: 12. Méarz 2012
Nachste Uberpriifung geplant:

Die Leitlinie wird 12/2013 aktualisiert.

1.8 Mitglieder des Leitlinienverfahrens ,Indikation en zur
implantologischen 3D-Rdéntgendiagnostik und navigati onsgestutzten

Implantologie*”

Von der DGI beauftragte Autoren :
Dr. T. Nitsche

Dr. Dr. M. Menzebach

Prof. Dr. Dr. J. Wiltfang

Teilnehmer der Arbeitsgruppe ,Indikationen zur impl antologischen 3D-
Rontgendiagnostik und navigationsgestitzten Implant ologie” im Rahmen
der wissenschaftlichen Konsensuskonferenz

Die wissenschaftliche Konsensuskonferenz wurde durch die Deutsche Gesellschaft fur
Implantologie (DGI) koordiniert.

Moderation der Nominalen Gruppenprozesse: Prof. Dr. Ina Kopp (AWMF)

Deutsche Gesellschaft fur Mund-, Kiefer- und Gesich tschirurgie (DGMKG)
Prof. Dr. Dr. S. Hal3feld

Deutsche Gesellschaft flir Prothetische Zahnmedizin und Biomaterialien e.V.

(DGPro)
Dr. S. Harder
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Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung
Dr. J. Beck

Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferhe ilkunde (DGZMK)
Dr. Ursula Schitte
Dr. Anke Weber

Arbeitsgemeinschaft fir Rontgenologie (ARO)
PD Dr. R. Schulze
Dr. D. Rottke

Deutsche Gesellschaft fiir Computergestitzte Zahnhei lkunde (DGC2)
PD Dr. S. Reich

Arbeitsgemeinschatft fur Kieferchirurgie (AgKi)
Prof. Dr. Dr. H. Schliephake

Berufsverband Deutscher Oralchirurgen (BDO)
Dr. A. Nickenig

Deutsche Gesellschaft fir Zahnarztliche Implantolog ie (DGZI)
Dr. G. Bach

Deutsche Gesellschatft fur Implantologie (DGI)
Prof. Dr. Dr. K. Grotz
Prof. Dr. J. Becker

Bundesverband der implantologisch tatigen Zahnéarzte in Europa/European
Association of Dental Implantologists (BDIZ EDI)

Dr. S. Liepe

Deutsche Gesellschatft fur Funktionsdiagnostik und — therapie (DGFDT)

Prof. Dr. A. Bumann (Mitarbeit ohne Anwesenheit bei der Konsensuskonferenz)
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2. Indikationen zur dreidimensionalen Roéntgendiagno stik

in der Implantologie

2.1 Einleitung

In der Medizin stehen seit vielen Jahren mit der Computertomographie (CT) und der
Magnetresonanztomographie (MRT) dreidimensionale  Schnittbildverfahren  zur
Verfligung, die eine umfangreiche bildgebende Diagnostik erlauben. Durch Einfihrung
der dentalen Volumentomographie (DVT) befindet sich ein weiteres Verfahren mit zahn-
arztlicher Fachkunde und Zulassung fur den zahnérztlichen Bereich in der klinischen
Anwendung.

In der zahnmedizinischen Diagnostik ist insbesondere vor geplanter Implantatinsertion,
die Beurteilung der knochernen Strukturen und der Zahne notwendig. Hierzu wird
Ublicherweise stufenweise vorgegangen und zunéchst ein zweidimensionales

Rontgenverfahren eingesetzt. Man unterscheidet dabei:

« Basisuntersuchung: mit einer Ubersichtsdarstellung der Organ- und
Funktionseinheit (z.B. Panoramaschichtaufnahme)

« befundbezogene Untersuchungen: gezielte Abklarung eines durch die klinische
oder rontgenologische Basisuntersuchung erkannten Befunds (z.B. DVT,
Intraoralaufnahme)

« weiterfilhrende Untersuchungen: Hier sind Uberweisungen erforderlich, da es
sich um Untersuchungen auf3erhalb der zahnmedizinischen Fachkunde handelt
(z.B.CT)*?

2.2 Definition

2.2.1 Vorteile von dreidimensionalen Schnittbildver fahren

Dreidimensionale Aufnahmetechniken sind bei komplexen chirurgischen Eingriffen
herkémmlichen zweidimensionalen Verfahren tiberlegen  *. Dabei wird eine Darstellung
der abgebildeten anatomischen Strukturen in allen Raumrichtungen ermdglicht. Durch

die raumliche Zuordnung der Befunde ohne Dimensionsverlust, auch in ihrer Lage zu
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benachbarten Strukturen, wird eine detailgetreue Analyse in vielen Fallen Gberhaupt erst
madglich. Das vorhandene Knochenangebot kann dreidimensional exakt beurteilt werden
4, 5'

Fur in der Implantologie typische lineare Messstrecken wurden hierbei maximale relative
Fehler zwischen 3 % und 8 % ermittelt °.

Grenzen in der raumlichen Zuordnung und Ausdehnungsbeurteilung, die in
herkdbmmlichen  zweidimensionalen Rontgenbildern durch technisch  bedingte
Uberlagerung entstehen, konnen mit Hilfe der dreidimensionalen Bildgebung beurteilt

werden.

2.2.2DVT

Bei der dentalen Volumentomographie (DVT) handelt es sich um eine digitale
Aufnahmetechnik, bei der durch eine einmalige Rotation der Rontgenréhre um den
stationédren Patienten mit einem kegelférmigen Strahlenbiindel eine geratetypisch
unterschiedlich groRe Zahl an Projektionsaufnahmen erzeugt wird. Aus den
Projektionsaufnahmen kann unmittelbar ein Volumendatensatz erzeugt werden, der sich
dann als Schnittbilder in allen Raumrichtungen darstellen lasst. Die derzeit kommerziell
erhaltlichen Gerate unterscheiden sich hinsichtlich des Aufnahmevolumens, der
Patientenposition (sitzend, liegend, stehen), der Aufnahmezeit, der Ortsauflosung sowie
anderer technischer Parameter ’.

Konstruktionsbedingt eignen sich DVT-Gerdte nur sehr eingeschrankt zur
Weichgewebsdiagnostik, erfullen allerdings alle  Anforderungen an die
Hartgewebsdiagnostik im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich 8.

Bei ausreichend grof3er AbbildungsgréRe kann eine DVT alle notwendigen
radiologischen  Fragestellungen vor einer Implantation beantworten °. Die

Strahlenbelastung variiert je nach Untersuchungsprotokoll und Gerat.

2.2.3 Computertomographie

Die Computertomographie ist ein schnittbildgebendes Verfahren, bei dem Querschnitte
des zu untersuchenden Objekts erzeugt werden. Durch multiplanare Rekonstruktion aus
den primaren Schichten lassen sich beliebige 2- und 3-dimensionale
Bildrekonstruktionen erzeugen *°.

Mit der Computertomographie ist eine Visualisierung von Hart- und Weichgeweben
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maoglich. Aufgrund der heute moglichen raschen Untersuchungszeiten mit Multislice-CT-
Systemen ist heute eine Darstellung des Kiefer- und Gesichtsbereichs in
Submillimeterauflosung bis zu 0,3 mm innerhalb weniger Sekunden mdéglich. Die

Strahlenbelastung variiert je nach Untersuchungsprotokoll und Gerat.

2.2.4 Bildqualitat

Die Bildqualitat der CT und der DVT ist je nach verwendetem Gerat unterschiedlich. Fur
die DVT gibt es derzeit keine Standardprotokolle zur Uberpriifung der Bildqualitat, wie
sie fur die konventionelle CT existieren. Diese sollten fur den klinischen Einsatz der DVT
entwickelt werden .

Systembedingt zeigt die DVT im Vergleich zur CT ein erhdhtes Hintergrundrauschen bei
gleichzeitiger Kontrastverminderung.

Derzeit kann im Hinblick auf die Bildqualitat keinem der beiden bildgebenden Verfahren
ein genereller Vorzug gegeben werden. Eine Uberlegenheit eines der beiden Verfahren
im Rahmen der Implantologie ist bisher nicht belegt.

2.2.5 Strahlenexposition

Bei jeder Rontgenuntersuchung gilt das ALARA- (as low as reasonably achievable)
Prinzip 12 das heiRt, dass die Anwendung mit der fur die Fragestellung geringst
maoglichen Strahlendosis bei gleichzeitig suffizienter Abbildungsqualitat zu erfolgen hat.
Kinder und Jugendliche weisen ein erheblich héheres Risiko von Folgeschéaden nach
einer Exposition mit ionisierender Strahlung auf **, weswegen bei ihnen eine besonders
sorgfaltige Nutzen-Risiko Abwagung zu erfolgen hat.

Bei der Beurteilung der Strahlenbelastung verschiedener bildgebender Verfahren sollte
immer die effektive Dosis in der Einheit Sievert (Sv bzw. uSv) - berechnet nach den
aktuellen ICRP-Gewichtungsfaktoren — angegeben werden ** *°,

Fur die Computertomographie werden in der Literatur effektive Dosen von 180 uSv bis
2100 pSv angegeben 141617,

Die effektive Dosis aktueller in Deutschland zugelassener DVT-Geréte liegt zwischen 11
uSv und 674 pSv 't % 1718 7ahireiche weitere Studien belegen, dass bei fir

implantologische Fragestellungen typischen Scanprotokollen effektive Dosen von 11
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uSv bis 96,2 pSv nachzuweisen sind *® 2! Selbst bei Einstellung eines groRen Field of
View (FOV) liegen die effektiven Dosen geeigneter Gerate unter 82 pSyv ** ¢,

Fur digitale Panoramaschichtaufnahmen wurden nach ICRP 2007 in Abhangigkeit des
verwendeten Gerates effektive Dosen von 2,7 uSv bis 24,5 pSv gemessen ' 22, Die
effektiven Dosen fur einen Intraoralaufnahmestatus liegen zwischen 34,9 uSv und 388

uSv und fiir ein seitliches Fernréntgenbild bei 5,6 pSv %,

Tabelle 1 effektive Dosis konventioneller und dreidimensionaler

Roéntgenaufnahmen in uSv nach ICRP 2007

Effektive Dosis (USV)

Fernréntgenseitenbild (FRS) 5,6
digitale Panoramaschicht-

2,7-245
aufnahme
Intraoralaufnahmestatus 34,9 - 388
Digitale Volumentomographie

11 - 674

(DVT)
Computertomographie (CT) 180 - 2100

2.2.6 Rechtliche Grundlagen

Grundsatzlich qilt, dass eine rechtfertigende Indikation fur jede Rontgenaufnahme
bestehen muss #. Die rechtfertigende Indikation darf nur von Personen, die als Arzte
oder Zahnarzte approbiert und im Besitz der erforderlichen Fachkunde sind, gestellt
werden. Dariiber hinaus muss der die rechtfertigende Indikation stellende Arzt den
Patienten vor Ort personlich untersuchen kénnen.

Jede diagnostische Fragestellung ist dabei mit der geringst moglichen Dosis zu
bearbeiten. Die Rontgenverordnung gibt vor, dass die ,medizinische Strahlenexposition
[...] einen hinreichenden Nutzen erbringen muss, wobei ihr Gesamtpotenzial an
diagnostischem [...] Nutzen [..] abzuwdgen ist gegeniber der von der
Strahlenexposition moglicherweise verursachten Schadigung des Einzelnen® %,

Fur jede Rontgenaufnahme muss daruber hinaus eine medizinische Notwendigkeit
bestehen, die nur von dem behandelnden Arzt festgestellt werden kann. Fur
implantologische  Fragestellungen ist hierfuir in den meisten Fallen ein
zweidimensionales Rontgenverfahren ausreichend. Eine dreidimensionale

Rontgendiagnostik kann jedoch vor, wéahrend oder nach einer Implantatinsertion
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medizinisch notwendig sein (s. Kap. 2.3).

2.3 Indikationen

Vor jeder Implantatinsertion ist eine ausreichende radiologische Diagnostik des
Implantatbettes erforderlich. Diese sollte eine qualitative und quantitative Beurteilung
des Knochenangebots ermdglichen sowie die angrenzenden anatomischen Strukturen
darstellen * °. Hierzu ist in der Regel eine zweidimensionale Réntgendiagnostik mit
Referenzkérpern indiziert und ausreichend. Lassen sich die erforderlichen Informationen
fur Diagnostik, Therapieentscheidung und Durchfiihrung sowie in speziellen Fallen fur
Verlaufskontrollen aus der klassischen zweidimensionalen Bildgebung nicht gewinnen,
kann eine dreidimensionale Diagnostik erforderlich sein.

Die dreidimensionalen Verfahren stellen das vorhandene Knochenangebot
tiberlagerungsfrei dar 2*. Dariiber hinaus ist eine Beurteilung der Knochenstruktur bzw.
die Beurteilung von Defekten sowie des Augmentationsbedarfs méglich %. Bei der
Indikationsstellung fir dreidimensionale bildgebende MalRnahmen muss sich der
Behandler Uber die technischen Limitationen (Auflésungsvermdgen, Artefaktbildung)

des jeweiligen Verfahrens (CT, DVT) bewusst sein.

2.3.1 Mdgliche Indikationen fur eine dreidimensiona  le Diagnostik

Es liegen keine randomisierten / kontrollierten Studien hinsichtlich der Fragestellung des
Nutzens einer dreidimensionalen Diagnostik in der Implantologie vor.

Da zum Zeitpunkt der Erstellung der Leitlinie keine randomisierten / kontrollierten
Studien am Menschen vorlagen, wurde das ursprungliche Ziel einer evidenz- und
konsensusgestutzten Leitlinie (S3) verlassen. Als dem am nachsten kommende
Alternative wurde unter Berlcksichtigung der tberwiegend experimentellen Studien eine
konsensusgestutzte Leitlinie (S2k) formuliert.

Eine Indikation fur dreidimensionale bildgebende Verfahren kann bereits primar nach
Anamnese und Klinischer Untersuchung bei deutlicher anatomischer Abweichung von
der Norm oder nach orientierender zweidimensionaler Diagnostik bestehen, wenn eine
detaillierte raumliche Beurteilung der Morphologie, der anatomischen Strukturen und der
eventuell vorliegenden pathologischen Veranderungen im Zahn-, Mund- und
Kieferbereich notwendig ist (s. Abbildung 1).

Wenn eine virtuelle Planung von Operationen und auch fir intraoperativ unterstiitzende
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Verfahren bzw. im Rahmen der Prafabrikation von Abutments und Suprakonstruktionen
vorgenommen werden soll, ist eine dreidimensionale Rontgendiagnostik erforderlich. Im
Rahmen der Nachsorge koénnen z.B. zur Komplikationsdiagnostik bei bereits

eingetretenen oder vermuteten Komplikationen Indikationen bestehen.

Anamnese

7

klinische
Untersuchung
ggf. Modellanalyse

d

2D Roéntgen ﬁ 3D Réntgen

d

Implantologie
Abbildung 1 méglicheWege zum Einsatz bildgebender Verfahren in der amipllogie

Dreidimensionale Bilddaten konnen fur eine computerunterstitzte Implantatplanung
genutzt werden. Diese hilft dem Behandler unter Bertcksichtigung der prothetischen
Planung und der anatomischen Gegebenheiten eine optimale Implantatposition zu
finden °. Auf der Basis dreidimensionaler Bilddaten kénnen Implantate (Typ,
Durchmesser, Lange), Aufbauten, Augmentationen und Zahnersatzrestaurationen
softwarebasiert simuliert und beurteilt werden. Die dabei ermittelten Werte und
Erkenntnisse kdnnen dazu verwendet werden, eine mdglichst exakte, prothetisch
orientierte Positionierung der Implantate unter bestmdglicher Ausnutzung des
Knochenangebotes zu planen. Zudem kdnnen Defizite im vorhandenen Gewebeangebot
detektiert und die Notwendigkeit von Augmentationen, Distraktionen und

implantatbettvorbereitenden MalRBnhahmen vorausschauend erkannt und entsprechende
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MalBhahmen geplant werden. Weiterhin ist eine Bewertung alternativer
Therapieoptionen maoglich.

Softwareunterstitzt erstellte Implantatplanungen kénnen am Patienten mit Hilfe von
Bohrschablonen oder Navigationssystemen klinisch umgesetzt werden. Bei der
Anwendung dieser Techniken muss sich der Behandler tber die Genauigkeit des

verwendeten Planungs-, und Ubertragungsverfahrens vergewissern .

Die dreidimensionale Bildgebung bietet Vorteile in der Lokalisation von Implantaten
relativ. zur Anatomie und relativ zu anderen Implantaten. Zum Ausschluss von
Verletzungen wichtiger anatomischer Strukturen kann eine dreidimensionale Bildgebung

ebenfalls erforderlich sein .

maogliche Indikationen flr eine implantologische 3D-

Rontgendiagnostik kbnnen sein:

* Deutliche anatomische Abweichungen in der sagittalen und/oder transversalen
und/oder vertikalen Ebene in Form und/oder Kieferrelation (z.B.: Reduziertes
transversales Knochenangebot, untersichgehende Alveolarforsatzbereiche,

extreme Atrophie im Unterkieferseitenzahnbereich, Kieferhthlensepten)

* Bei zweifelhaftem Erfolg nach Augmentation

e Unsichere Darstellung anatomisch wichtiger Nachbarstrukturen in der 2D-
Diagnostik (z.B. keine klare Abgrenzung des Mandibularkanals oder der
Nachbarzadhne), wenn mit der 3D-Diagnostik eine Klarung zu erwarten ist.

* In konventioneller Diagnostik aufgefallene pathologische Verdnderungen mit
weitergehendem Klarungsbedarf (z.B. V. a. Zysten, Neoplasien, odontogene

Prozesse, Osteopathien)

* Vorerkrankungen oder Voroperationen der Kieferh6hle mit mdglichem Einfluss

auf die Implantatversorgung im Oberkieferseitenzahnbereich (z.B. Sinusitiden)
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e Spezielle chirurgische und/oder prothetische Therapiekonzepte (z.B.
Sofortversorgung, navigationsgestitzte Implantologie, komplexe interdisziplinare

Therapiekonzepte)

* V.a. Komplikation nach Implantation oder Augmentation

(z.B. Nervverletzung, Nachbarzahnwurzelverletzung)

2.4 Indikationseinschrankungen

Relative Kontraindikationen fir eine dreidimensionale Réntgendiagnostik:

» Schwangerschaft
* Patienten, bei denen aufgrund von Vorerkrankungen die Durchfuihrung einer DVT
oder CT unmaoglich ist

2.5 Empfehlungen

Fur die dreidimensionale Rontgenbildgebung soll das der Indikation entsprechende

Verfahren mit der geringsten Strahlenbelastung gewahlt werden *.

Bei der Wahl eines DVT soll das, entsprechend der Fragestellung, kleinstmégliche Field
of View (FoV) (Aufnahmevolumen) verwendet werden und eine adaquate Ortsauflosung

gewahlt werden, die zu einer mdglichst geringen Strahlenexposition fihren.

Wenn eine computergestitzte Planung von Implantaten auf der Basis dreidimensionaler

Rontgenverfahren erfolgt, sollte in der Regel eine DVT durchgefiihrt werden 22,

Eine Diagnostik der unmittelbaren periimplantdren Umgebung ist aufgrund von

Artefakten im DVT und der CT nur eingeschréankt méglich 2.
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3. Indikationen zur Navigation in der Implantologie

3.1 Einleitung

Mit geeigneten Computerprogrammen kann anhand der dreidimensional akquirierten
Bilddaten préaoperativ eine virtuelle Planung der Implantatinsertion durchgefiihrt werden
3L Fur die intraoperative Umsetzung stehen die direkte Instrumentennavigation oder die
durch Bohrschablonen unterstiitzten Verfahren zur Verfiigung 3% *.

Durch die Nutzung von réontgenopaken Scanschablonen, die einer nach prothetischen
Gesichtspunkten optimierten Planung entsprechen, konnen fur die Planung der
Implantatinsertion zuséatzlich wichtige Informationen gewonnen werden. Diese
Schablonen muissen wahrend der dreidimensionalen Bildgebung im Patientenmund
eingesetzt werden. In mehreren Studien konnte durch navigationsgestitztes
Implantieren eine exaktere Positionierung der Implantate im Vergleich zur ,Freihand®-

3436 Dartiber hinaus ist durch den Einsatz von

Positionierung festgestellt werden
computerunterstitzten navigierten Verfahren eine verbesserte Prafabrizierung von

prothetischem Zahnersatz méglich *’.

3.2 Definition

3.2.1 virtuelle Planung

Die virtuelle Planung der Implantatinsertion wird auf der Basis der préoperativ
akquirierten 3-D-Bilddaten durchgefiihrt. Aus diesen Bilddaten werden die bendtigten
Ansichten fur die Planung errechnet. Neben der Panoramaansicht werden aus den
Bilddaten Querschnitte des Alveolarkamms sowie ein dreidimensionales Modell der
Zahnhartsubstanzen und der knochernen Strukturen dargestellt. Fur die virtuelle
Planung stehen Implantatdatenbanken zur Verfiigung, die Implantate verschiedener
Hersteller enthalten. Nach Auswahl von Hersteller, Typ, Durchmesser und
Implantatlange kann eine beliebige Zahl von Implantaten virtuell am Computer
hinsichtlich Position und Orientierung ausgerichtet werden. Durch Entwicklung neuer
Software-Tools mit optimierten Ansichten des Implantatlagers kann die virtuelle Planung

von Implantaten erleichtert werden .

Seite 16 von 26 aktueller Stand: 12/2011



083/011 — Indikationen zur implantologischen 3D-Rdntgendiagnostik und navigationsgesttitzten
Implantologie

Die Planungsdaten konnen gespeichert und exportiert werden. Anhand dieser
Planungsdaten konnen durch verschiedene Techniken Bohrschablonen hergestellt
werden, in denen alle Informationen der virtuellen Planung codiert sind. Eine andere

Mdoglichkeit ist die Nutzung der Planungsdaten fir die direkte Instrumentennavigation.

3.2.2 dynamische Navigation

Die Grundlage fur die dynamische Navigation ist ein dreidimensionaler Bilddatensatz
der Korperregion, in der operiert werden soll. Zur Registrierung hat sich im Rahmen der
dentalen Implantologie eine starre dental getragene Schiene bewdahrt, die mit
Referenzmarkern versehen ist. Diese Schiene muss von dem Patienten bereits wahrend
der Bilddatenerhebung getragen werden.

Intraoperativ kann anhand der Referenzmarker eine Lageerkennung erfolgen und die
Position von markierten Operationsinstrumenten in Echtzeit auf einem Monitor verfolgt
werden. Dieses Verfahren ist mittlerweile etabliert und wird von vielen verschiedenen
operativen Fachdisziplinen angewandt *. Vergleichende Untersuchungen liegen bisher
uberwiegend in vitro vor. Ubereinstimmend konnte dabei eine hohe Prazision festgestellt
werden 4042,

Die Anwendung von dynamischen Navigationssystemen bietet Fehlerquellen, die dem

Operateur vorab bekannt sein miissen **.

3.2.3 statische Navigation

Bei der statischen Navigation wird ein dreidimensionaler Bilddatensatz benétigt und mit
einer virtuellen Planungssoftware die Implantatposition und -ausrichtung festgelegt. Auf
der Basis der dreidimensionalen Planung wird durch verschiedene Techniken z.B. der
Stereolithographie oder durch computergesteuerte Frasen eine Bohrschablone
hergestellt 33 4+ 4°,

Die Bohrschablonen werden intraoperativ auf der Restbezahnung, der Schleimhaut oder
dem Alveolarknochen getragen. Schablonen, die auf der Restbezahnung oder z.B. auf
provisorischen Implantaten abgestiitzt sind, ermdglichen eine exaktere Ubertragung als
schleimhaut- oder knochengetragene Schablonen ¢ 7.

Die Implantatbettaufbereitung sowie die Implantatinsertion erfolgt durch die

computergestiutzt hergestellte Bohrschablone, in der die Position, Angulation und Tiefe
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codiert sind. In vitro konnte dabei eine Abweichung von weniger als 0,5 mm von der
geplanten Implantatposition festgestellt werden “2.

Bei der transgingivalen, schablonengestitzten Implantatinsertion konnten eine
Reduktion postoperativer Schmerzen und ein reduzierter Analgetikaverbrauch
festgestellt werden *® *° *°. Auch Patienten mit erhohter Blutungsneigung (angeboren
oder erworben) oder Immunkompromittierung (z.B. Diabetes mellitus) konnten aufgrund
der geringeren Invasivitat eines transgingivalen, schablonengestitzten Vorgehens

profitieren.

3.2.4 Genauigkeit

Bisherige Untersuchungen beziehen sich uberwiegend auf in vitro Modelle, die
iibereinstimmend auf eine hohe Prézision schlieRen lassen *.

Fur schablonengestitzte Verfahren sind in experimentellen Studien Abweichungen der
Implantatspitze bis zu 2,5 mm und Abweichungen der Implantatachse bis zu 7,9 Grad
bekannt 2,

Verfahren der direkten Instrumentennavigation werden mit bis zu 1,5 mm Abweichung
an der Implantatspitze und 4,2 Grad an der Implantatachse angegeben 2% °3°7,

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

In vergleichenden Untersuchungen navigierter Verfahren mit der Freihandmethode
konnte eine signifikant hthere Prazision der navigierten Verfahren festgestellt werden 3
60, 61.

Die Prazision beider Navigationsverfahren (statisch und dynamisch) unterscheidet sich
nicht signifikant °2,

Auch bei Patienten nach ablativer Tumorchirurgie und schwierigen anatomischen
Bedingungen konnten gute Resultate mit einer Abweichung von bis zu 3,5 mm und
einer Winkelabweichung von 6,4 Grad erzielt werden 2.

Ungenauigkeiten und Abweichungen kénnen dariber hinaus bei jedem diagnostischen
und therapeutischen Behandlungsschritt entstehen, so dass in Summation grof3e
Abweichungen von der geplanten Position des Implantates mit der Gefahr der

Verletzung anatomischer Nachbarstrukturen maglich sind.
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3.3 Indikationen zum navigierten Implantieren

Es liegen keine randomisierten / kontrollierten Studien hinsichtlich der Fragestellung des
Nutzens einer navigierten Implantatinsertion vor.

Da zum Zeitpunkt der Erstellung der Leitlinie keine randomisierten / kontrollierten
Studien am Menschen vorlagen, wurde das ursprungliche Ziel einer evidenz- und
konsensusgestutzten Leitlinie (S3) verlassen. Als dem am nachsten kommende
Alternative wurde unter Berlcksichtigung der experimentellen und vergleichenden

Studien eine konsensusgestutzte Leitlinie (S2k) formuliert.

maogliche Indikationen flr eine navigationsunterstiit zte

Implantatinsertion kdnnen sein:

« Unterstitzung von minimalinvasiven Techniken der Implantatinsertion vor allem

bei Patienten mit besonderen Risiken (z.B. erhthte Blutungsneigung) 3

« Z.n. komplexer Kieferrekonstruktion ®*

* Unterstltzung der Umsetzung einer schwierigen prothetischen Zielsetzung

» Besondere Konzepte (z.B. bei der Sofortversorgung mit prafabriziertem

Zahnersatz)

3.4 Indikationseinschrankung

Indikationseinschrankung fur eine navigationsunterstttzte Implantatinsertion:

* Nicht ausreichende Mundéffnung
« Patienten, bei denen aufgrund von Vorerkrankungen die Durchfiihrung einer

dreidimensionalen Diagnostik und/oder navigierten Implantologie unméglich ist
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3.5 Empfehlungen

Die Planung der navigationsgestitzten Implantologie ist eine zahnarztliche Aufgabe und
soll vom Operateur zumindest Uberprift werden. Die Verantwortung fir den

Gesamtprozess liegt beim Operateur.

Fehler und Ungenauigkeiten sind an jeder Stelle in der Prozesskette moglich. Diese

kénnen zu gravierenden Abweichungen von der angestrebten Implantatposition fihren.

Die Anwendung der navigationsgestutzten Implantologie ist an Erfahrungen sowohl im
Bereich der 3D-Diagnostik, als auch der Anwendung von navigationsgestutzten

Verfahren gebunden.

Anforderungen an den Operateur stellen spezielle Erfahrungen im Bereich der nicht
navigationsgestutzten Implantologie und die Einhaltung chirurgischer Standardprotokolle

dar.

Die sichere reproduzierbare Positionierung der Réntgen- und Fuhrungsschablone ist

eine Grundvorrausetzung.
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Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind
systematisch entwickelte Hilfen fur Arzte zur Entscheidungsfindung in
spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnissen und in der Praxis bewahrten Verfahren und sorgen flr mehr
Sicherheit in der Medizin, sollen aber auch 6konomische Aspekte
beriicksichtigen. Die "Leitlinien" sind fiir Arzte rechtlich nicht bindend und
haben daher weder haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit
grofltmoglicher Sorgfalt - dennoch kann die AWMF fiir die Richtigkeit des
Inhalts keine Verantwortung tibernehmen. Insbesondere bei
Dosierungsangaben sind stets die Angaben der Herste ller zu beachten!
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