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/Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch entwickelte Hilfh
fiir Arzte/ Zahnéirzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen
wissenschaftlichen Erkenntnissen und in der Praxis bewdhrten Verfahren und sorgen fiir mehr Sicherheit in der
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Was gibt es Neues?

Strahlenexposition: Die Verminderung der Strahlendosis in der Diagnostik steht weiterhin im Fokus.
Das Akronym, welches vermehrt Anwendung findet, lautet ALADA (as low as diagnostically
acceptable) und legt den Fokus auf die Art und die Einstellung des Rontgengerates. Bei der Nutzung
des DVTs in der Implantat-Diagnostik hat sich gezeigt, dass die Anwendung von ,low dose”
Protokollen liberwiegend zu keinem Nachteil im Informationsgehalt gegeniiber strahlenintensiveren
Einstellungen fihrt.

Genauigkeit des DVT: Die Messungenauigkeit im DVT liegt teilweise Gber 1 mm. Da es zu einer
Akkumulation von Ungenauigkeiten im Implantationsprozess kommt, sollte eine Sicherheitsabstand
von 2 mm von wichtigen Strukturen wie dem Nervus alveolaris inferior eingehalten werden.

DVT und periimplantidres Gewebe: Eine Beurteilung des periimplantiren Gewebes ist moglich,
jedoch im unmittelbaren Nahbereich eingeschrankt. Zunachst sollte ein zweidimensionales Verfahren
wie eine Zahnaufnahme zur Beurteilung des Knochens erfolgen.

Genauigkeit der Navigationsverfahren im Vergleich: Randomisierte kontrollierte Studien konnten
eine hohe und vergleichbare Prazision der statischen- und dynamischen Navigationsverfahren
nachweisen. Freihand implantierte Implantate zeigen eine verringerte Genauigkeit.

Implantatiiberleben: Das Navigationsverfahren hat keinen Einfluss auf das Implantatiberleben nach
einem, drei und funf Jahren.

© DGI, DGZMK i
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Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick

e Vor jeder Implantatinsertion ist eine klinische Untersuchung und eine ausreichende
radiologische Diagnostik des Implantatbettes erforderlich. Lassen sich die erforderlichen
Informationen flr Diagnostik, Therapieentscheidung und Durchfiihrung sowie in speziellen
Fallen fur Verlaufskontrollen aus der klinischen Untersuchung und/oder der klassischen
zweidimensionalen Bildgebung nicht gewinnen, sollte eine dreidimensionale Diagnostik
erfolgen.

o Bei der Einstellung des DVT soll das entsprechend der Fragestellung kleinstmdogliche Field of
View (FoV) (Aufnahmevolumen) verwendet werden und eine adaquate Ortsauflésung
gewdhlt werden, die zu einer moglichst geringen Strahlenexposition fihren.

e Eine Diagnostik der periimplantaren Umgebung ist im DVT moglich, im unmittelbaren
Nahbereich jedoch nur eingeschrankt beurteilbar. Die Kontrolle des periimplantdren
Knochens sollte zunachst durch eine zweidimensionale Bildgebung (z.B. Zahnaufnahme)
erfolgen.

© DGI, DGZMK ii
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1 Herausgeber

1.1 Federfiihrende Fachgesellschaften

Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie im Zahn-, Mund- und Kieferbereich (DGl)

Deutsche Gesellschaft
FGr Implantologie

Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK)

1.2 Kontakt

Deutsche Gesellschaft fir Implantologie im Zahn-, Mund- und Kieferbereich e. V. (DGI)
Rischkamp 37 F
30659 Hannover

1.3 Zitierweise

DGI, DGZMK: , Indikationen zur implantologischen 3D-Réntgendiagnostik und navigationsgestiitzten
Implantologie”, Langfassung, Version 2.0, 2021, AWMF-Registriernummer: 083-011,
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/083-011.html, (Zugriff am: TT.MM.JJJJ)

1.4 Redaktioneller Hinweis

AusschlielRlich aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung
mannlicher, weiblicher und weiterer Sprachformen verzichtet. Dies impliziert keinesfalls eine
Benachteiligung der jeweils anderen Geschlechter. Samtliche Personenbezeichnungen in diesem
Dokument sind als geschlechtsneutral zu verstehen.

© DGI, DGZMK 1
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2 Informationen zu dieser Leitlinie

2.1 Finanzierung der Leitlinie

Die Leitlinienautoren haben fir die S3-Leitlinie "Indikationen zur implantologischen 3D-
Rontgendiagnostik und navigationsgestiitzten Implantologie” keine finanzielle oder andere
Unterstiitzung von Interessengruppen erhalten.

Die im Rahmen der Konsensuskonferenz angefallenen Kosten der Reisen fiir die Leitlinienautoren
wurden von der DGI Gbernommen. Dabei hatte die finanzierende Organisation keinen (iber das
nominale Abstimmungsrecht hinausgehenden inhaltlichen Einfluss auf die Leitlinienerstellung.

Den Autoren und Teilnehmern der Konsensuskonferenz ist fiir ihre ausschlieRlich ehrenamtliche
Arbeit zu danken.

2.2 Ziele des Leitlinienprogramms der DGZMK und DGI

Zielsetzung der Deutschen Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde und der Deutschen
Gesellschaft fir Implantologie ist unter anderem, die wissenschaftliche Entwicklung und
Behandlungsweise in Zahnmedizin und Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie zu férdern. Auf Basis der
AWMF-Regeln werden daher in verschiedenen Themengebieten Leitlinien erstellt, um Arzten und
Zahnarzten eine Aufbereitung des aktuellen Wissensstandes zu einem gewissen Fragenkomplex zu
bieten. Somit werden nicht verbindliche Richtlinien geschaffen, die bei der praktischen Auslibung des
Berufs helfen sollen.

2.3 Verwendete Abkiirzungen

o CT Computertomographie

e DVT Digitale Volumen Tomographie

e MRT Magnet Resonanz Tomographie

e ALADA AsLow As Diagnostically Acceptable

e FOV Field of View

e PICO Population Intervention Comparision Outcome
e SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Network

e CBCT cone beam computed tomography

e MSCT multi slice computed tomography
e RCT Randomized Controlled Trial

© DGI, DGZMK 2
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3 Geltungsbereich und Zweck

3.1 Zielsetzung und Fragestellung

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 navigationsunterstltzten Implantologie profitieren.

Schliisselfragen

e Vor- und Nachteile einer zwei- bzw. dreidimensionalen Bildgebung in der dentalen
Implantologie
e Vor- und Nachteile von freihand zu navigationsunterstitzt gesetzten Implantaten

3.2 Priorisierungsgriinde

e Pravalenz des klinischen Problems
e Therapeutische Unsicherheit
e Vermeidung von Komplikationen

3.3 Adressaten der Leitlinie

Zahnarzte, einschlielich Fachzahnérzte fiir Kieferorthopadie und fir Oralchirurgie sowie Facharzte
fir Mund- Kiefer-Gesichtschirurgie (im Folgenden als Behandler bezeichnet). Sie dient zur
Information von Arzten weiterer Fachrichtungen.

3.4 Patientenzielgruppe

Patienten, die dentale Implantate zur Rekonstruktion erhalten.

3.5 Versorgungsbereich

Ambulante Einrichtungen wie kieferchirurgische -, oralchirurgische - oder zahnarztliche Praxen sowie
Polikliniken als auch Kliniken mit stationaren Einrichtungen.

© DGI, DGZMK 3
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3.6 Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie

e Leitlinienreport

3.7 Verbindungen zu anderen Leitlinien

Diese Leitlinie besitzt inhaltliche Uberschneidungen mit anderen Leitlinien deren Thema drei-
dimensionale Rontgenverfahren bzw. die dentale Implantologie ist. Diese liefern ergdnzende
Informationen und stehen mit ihren Empfehlungen nicht im Widerspruch mit den hier genannten
Empfehlungen. Beispielhaft aufgefiihrte Leitlinien mit Uberschneidungen:

e ,Dentale Volumentomographie“ publiziert durch die AWMF (083-005)
e ,Implantat-Versorgung zur oralen Rehabilitation im Zusammenhang mit Kopf-Hals-
Bestrahlung” publiziert durch die AWMF (007-089)

© DGI, DGZMK 4
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4 Grundlagen der Methodik

Die Methodik zur Erstellung dieser Leitlinie richtet sich nach dem AWMF-Regelwerk (Version 1.1 vom
27.03.2013 und Version 2.0 vom 19.11.2020).

Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) -
Standige  Kommission  Leitlinien. = AWMF-Regelwerk ,Leitlinien“. 2.  Auflage 2020.
https://www.awmf.org/regelwerk/.

4.1 Systematische Literaturrecherche

Die Erstellung der vorliegenden Leitlinie ,Indikationen zur implantologischen 3D- Réntgendiagnostik
und navigationsgestitzten Implantologie” beruht auf der systematischen Sichtung der verfiigbaren
wissenschaftlichen Literatur. Dazu wurde im Juli 2019 zunachst eine Literaturrecherche durchgefiihrt
und dabei nach bereits bestehenden internationalen Leitlinien, Stellungnahmen und
Konsensuspapieren wissenschaftlicher Fachgesellschaften gesucht sowie die Literaturdatenbanken
Cochrane Library, EMBASE und MEDLINE herangezogen. Die Suchstrategie hat ausgewadhlte
Suchbegriffe wie ,dental implants”, ,cone-beam computed tomography (CBCT)“, ,computed
|« «

tomography”, ,three-dimensional®, “navigation” und ,imaging” beinhaltet.

Zuerst erfolgte die Sichtung der aufgefunden Literaturstellen anhand der Titel und Abstracts, um die
inhaltliche Relevanz der einzelnen Publikationen zu erfassen. Nicht relevante Literaturstellen wurden
zu diesem Zeitpunkt identifiziert und ausgeschlossen. Fiir alle Literaturstellen mit einem (moglichen)
inhaltlichen Bezug wurde dann die Publikation als Volltext recherchiert bzw. bestellt. RCTs
(Randomised Controlled Trials) und andere systematische, klinische Studien lagen zu einigen Themen
vor. War dies nicht der Fall, so wurde die Recherche um Ergebnisse aus der Grundlagenforschung
bzw. tierexperimentelle Untersuchungen erganzt. Die entsprechende Literatur wurde auf der Basis
der Empfehlungen der am Konsensusprozess beteiligten Expertengruppe einbezogen.

Einzelheiten entnehmen Sie bitte dem Leitlinienreport.

4.2 Empfehlungsfindung und - graduierung

Die urspringliche Leitlinie zu diesem Thema wurde unter Federfiihrung von Dr. Nitsche, Dr. Dr.
Menzebach und Prof. Dr. Dr. Wiltfang 2010 in Kiel erstellt. Die aktualisierte Leitlinie wurde von Dr.
Dr. B. Kunzendorf und Prof. Dr. Dr. J. Wiltfang ausgearbeitet und an die Mitglieder der Arbeitsgruppe
»Indikationen zur implantologischen 3D-Rontgendiagnostik und navigationsgestitzten Implantologie”
versandt.

Am 24. und 25. September 2019 fand in Erbach/Eltvile am Rhein eine wissenschaftliche
Konsensuskonferenz statt. Die formale Konsensusfindung nach Umlauf der Entwiirfe und Diskussion
des Leitlinienentwurfs, der Indikationen und Empfehlungen erfolgte im nominalen Gruppenprozess
unter Leitung einer externen Moderatorin der AWMF (Prof. Dr. Ina Kopp). Der Ablauf der
Konsensusverfahren erfolgte in 5 Schritten:

© DGI, DGZMK 5
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e Durchsicht des Leitlinienmanuskripts (Gesamtentwurf)

e Registrierung der Stellungnahmen und Alternativvorschldge aller Teilnehmer zu allen
Aussagen und Empfehlungen im Einzelumlaufverfahren durch die Moderatorin

e Vorherabstimmung aller Empfehlungen und Empfehlungsgrade sowie der genannten
Alternativen

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

e Endglltige Abstimmung

Die in der Leitlinie formulierten Indikationen und Empfehlungen wurden im "starken Konsens"
(Zustimmung von > 95% der Teilnehmer) verabschiedet.

Der gemaR den Abstimmungsergebnissen liberarbeitete Entwurf wurde nach Finalisierung nochmals
an die Leitliniengruppe zur Moglichkeit der Kommentierung bzw. Zustimmung und Verabschiedung
versandt.

Den genauen Ablauf der Konsensuskonferenz entnehmen Sie bitte dem Leitlinienreport.

Nach dem AWMF Regelwerk wurde folgende Empfehlungsgraduierung vorgenommen:

Empfehlungsgrad Formulierung

starke Empfehlung soll/ soll nicht

Empfehlung sollte/ sollte nicht

Empfehlung offen kann (erwogen)/ kann verzichtet werden

4.3 Feststellung der Konsensstarke

Die Konsensstarke wurde folgendermalen klassifiziert:

Klassifikation der Konsensusstarke

Starker Konsens Zustimmung von > 95% der Teilnehmer
Konsens Zustimmung von > 75 bis 95% der Teilnehmer
Mebhrheitliche Zustimmung Zustimmung von > 50 bis 75% der Teilnehmer
Kein Konsens Zustimmung von < 50% der Teilnehmer

© DGI, DGZMK 6
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5 Zusammensetzung der Leitliniengruppe

5.1 Koordination/Ansprechpartner

Leitlinienkoordinator

Prof. Dr. Dr. Jérg Wiltfang, DGI

Federfiihrender Autor

Dr. Dr. Burkhard Kunzendorf

Leitliniensekretariat

Universitatskrankenhaus Schleswig-Holstein Campus Kiel

Klinik fir Mund- Kiefer- Gesichtschirurgie

Arnold-Heller-Strafte 3
24105 Kiel

5.2 Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

Mandatierte/r Vertreter/in

Fachgesellschaft

Anmeldende Fachgesellschaft

Dr. Jaana Kern

Dr. Dr. Burkhard Kunzendorf
PD Dr. Dr. Peer Kdimmerer
Prof. Dr. Dr. Jorg Wiltfang
Dr. Dr. Anette Strunz

Prof. Dr. Dr. Frank Schwarz
Dr. Dr. Andreas Pabst

Dr. Christian Hammacher
Dr. Kathrin Becker

Prof. Dr. Stefan Wolfart
Prof. Dr. Benedict Wilmes
Prof. Dr. Dr. Bilal Al-Nawas
Prof. Dr. Florian Beuer
Prof. Dr. Dr. Knut Grotz

PD Dr. Dr. Eik Schiegnitz

Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie e.V. (DGI)

AWMF-Fachgesellschaften

Dr. Reinald Kihle

Prof. Dr. Dr. Michael Stiller
Prof. Dr. Dr. Jirgen Hoffmann
Prof. Dr. Dr. Stefan Halkfeld

Deutsche Gesellschaft fur Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie (DGMKG)

Dr. Jan Hourfar

Deutsche Gesellschaft fir Kieferorthopadie (DGKFO)
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Mandatierte/r Vertreter/in

Fachgesellschaft

Dr. Stephan Jacoby
Prof. Dr. Meike Stiesch

Deutsche Gesellschaft fur Prothetische Zahnmedizin und
Biomaterialien (DGPro)

Beteiligung weiterer Fachgesellschaften/ Organisationen

Prof. Dr. Dr. Hendrik Terheyden

Arbeitsgemeinschaft fiir Oral- und Kieferchirurgie (AGOKi)

Dr. Stefan Liepe
Dr. Wolfgang Neumann

Bundesverband der implantologisch tatigen Zahnarzte in
Europa e.V./European Association of Dental Implantologists
(BDIZ EDI)

Dr. Dr. Wolfgang Jakobs
Dr. Mathias Sommer
Dr. Martin Ullner

Prof. Dr. Fouad Khoury
Dr. Markus Blume

Berufsverband Deutscher Oralchirurgen (BDO)

Dr. Georgia Trimpou
PD Dr. Jonas Lorenz

Deutsche Gesellschaft fiir Asthetische Zahnmedizin e.V.
(DGAZ)

Dr. Jorg Munack
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Es erfolgte keine Riickmeldung der folgenden angefragten Fachgesellschaften/ Organisationen:

e Bundeszahnirztekammer, BZAK

5.3 Patientenbeteiligung

Die Leitlinie wurde unter Beteiligung von Patientenvertretern (Thomas Miiller und Gunthard
Kissinger der Selbsthilfegruppe (SHG) Mundkrebs) erstellt.
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5.4 Methodik

e  Prof. Dr. Ina Kopp (AWMF)

e PD Dr. Dr. Eik Schiegnitz (DGI, Leitlinienbeauftragter)
e Dr. Silke Auras (DGZMK, Leitlinienbeauftragte)

e Dr. Anke Weber (DGZMK, Leitlinienbeauftragte)

5.5 Management der Interessenkonflikte

Die Erstellung dieser Leitlinie erfolgte unabhdngig und neutral. Alle Autoren und Teilnehmer der
Leitlinienkonferenz nutzten das AWMF-Interessenkonflikt-Formular (Stand 23.05.2018) zur
Offenlegung etwaiger Konflikte. Im DGI-Blro sind die Originale hinterlegt. Die tabellarische
Darstellung der Interessenkonflikt-Erklarungen liegt dem Leitlinienreport im Anhang bei.

Das Management der Bewertung der Interessenerklarungen wurde von Frau Prof. Kopp (AWMF)
moderiert. Zunachst erfolgte eine Aufklarung tGber direkte finanzielle und indirekte Interessen.

Direkte finanzielle Interessen:

e  Berater- oder Gutachtertatigkeit in einem wissenschaftlichen Beirat eines Unternehmens der
Gesundheitswirtschaft, industriellen Interessenverbdanden, kommerziell orientierter
Auftragsinstitute oder einer Versicherung

e Vortrags- und Schulungstdtigkeiten im  Auftrag eines Unternehmens der
Gesundheitswirtschaft, industrieller Interessenverbiande, kommerziell orientierter
Auftragsinstitute oder einer Versicherung

e Finanzielle Zuwendungen fiir Forschungsvorhaben oder direkte Finanzierung von
Mitarbeitern der Einrichtung von Seiten eines Unternehmens der Gesundheitswirtschaft,
industriellen Interessenverbdanden, kommerziell orientierten Auftragsinstituten oder einer
Versicherung

e  Eigentimerinteressen an Arzneimitteln/Medizinprodukten (z. B. Patent, Urheberrecht,
Verkaufslizenz)

e Besitz von Geschiftsanteilen, Aktien mit Beteiligung von Unternehmen der
Gesundheitswirtschaft.

Indirekte Interessen:

e  Mitglied von in Zusammenhang mit der Leitlinienentwicklung relevanten Fachgesellschaften/
Berufsverbanden, Mandatstrager im Rahmen der Leitlinienentwicklung

e Akademische (z. B. Zugehorigkeit zu bestimmten ,Schulen”), wissenschaftliche oder
personliche Interessen, die mogliche Konflikte begriinden konnten

e  Personliche Beziehungen zu einem Vertretungsberechtigten eines Unternehmens der
Gesundheitswirtschaft
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Weder beim Koordinator noch dem Autor lagen sekundare Interessen mit Bezug zum Leitlinienthema
vor, weswegen ihre Leitungsfunktion hatte eingeschrankt werden sollen.

Fur die Teilnehmenden der LL-Gruppe wurden als relevante (moderat/hoch) Interessenkonflikte die
Mitgliedschaft in einem Advisory Board oder Eigentimerinteressen (Patent, Urheberrecht,
Aktienbesitz), erhebliche Einklinfte aus Gutachter-, Berater-, Referenten-, Vortrags- oder
Schulungstatigkeiten flir Firmen oder Institutionen mit Bezug auf das Leitlinienthema definiert.
Zudem wurden auch indirekte Interessenkonflikte wie persénliche Beziehungen zu Betreibern und
Akteuren in Firmen oder Institutionen mit Bezug auf das Leitlinienthema, Mitgliedschaften in
speziellen Schulen, Gesellschaften und Gruppierungen mit Bezug auf das Leitlinienthema sowie
weitergehenden personliche Interessen die konflikttrachtig sein kénnten, gewertet.

Bei keinem der Anwesenden lag ein relevanter Interessenkonflikt vor, so dass alle Mandatstragenden
stimmberechtigt waren und das Abstimmverhalten sowie Enthaltungen somit nur im Inhalt der
jeweiligen Fragestellung begriindet waren. Der Koordinator der Leitlinie enthielt sich grundsatzlich.
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6 Indikationen zur dreidimensionalen Rontgendiagnostik in der
Implantologie

6.1 Einleitung

In der Medizin stehen seit vielen Jahren mit der Computertomographie (CT) und der
Magnetresonanztomographie (MRT)! dreidimensionale Schnittbildverfahren zur Verfiigung, die eine
umfangreiche  bildgebende  Diagnostik  erlauben. Durch  Einfilhrung der dentalen
Volumentomographie (DVT) befindet sich ein weiteres Verfahren mit zahnarztlicher Fachkunde und
Zulassung fir den zahnarztlichen Bereich in der klinischen Anwendung.

In der zahnmedizinischen Diagnostik ist insbesondere vor geplanter Implantatinsertion die
Beurteilung der knéchernen Strukturen und der Zihne notwendig? Hierzu wird Ublicherweise
stufenweise vorgegangen und zunachst ein zweidimensionales Rontgenverfahren eingesetzt. Man
unterscheidet dabei:

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

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

e weiterfiihrende Untersuchungen: Hier sind Uberweisungen erforderlich, da es sich um
Untersuchungen auRerhalb der zahnmedizinischen Fachkunde handelt (z.B. CT)?

6.2 Definition

6.2.1 Vorteile von dreidimensionalen Schnittbildverfahren

Dreidimensionale Aufnahmetechniken sind bei komplexen chirurgischen Eingriffen herkdmmlichen
zweidimensionalen Verfahren uberlegen*>®, Dabei wird eine Darstellung der abgebildeten
anatomischen Strukturen in allen Raumrichtungen ermdoglicht. Durch die rdumliche Zuordnung der
Befunde ohne Dimensionsverlust’, auch in ihrer Lage benachbarten Strukturen, wird eine
detailgetreue Analyse in vielen Fallen Uberhaupt erst moglich. Das vorhandene Knochenangebot
kann dreidimensional exakt beurteilt werden®%1°

Fiir in der Implantologie typischen linearen Messstrecken lag der Messfehler in den meisten Studien
unter 1 mm; in einigen wurde dieser Wert jedoch {iberschritten. Dies sollte in klinischen Situationen
beriicksichtigt werden.!!

Grenzen in der raumlichen Zuordnung und Ausdehnungsbeurteilung, die in herkdémmlichen
zweidimensionalen Réntgenbildern durch technisch bedingte Uberlagerung entstehen, kénnen mit
Hilfe der dreidimensionalen Bildgebung beurteilt werden.
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6.2.2 DVT

Bei der dentalen Volumentomographie (DVT) handelt es sich um eine digitale Aufnahmetechnik, bei
der durch eine einmalige Rotation der Rontgenréhre um den stationdren Patienten mit einem
kegelformigen  Strahlenbilindel eine  geratetypisch  unterschiedlich grofle  Zahl an
Projektionsaufnahmen erzeugt wird. Aus den Projektionsaufnahmen kann unmittelbar ein
Volumendatensatz erzeugt werden, der sich dann als Schnittbild in allen Raumrichtungen darstellen
lasst. Die derzeit kommerziell erhdltlichen Gerdte unterscheiden sich hinsichtlich des
Aufnahmevolumens, der Patientenposition (sitzend, liegend, stehen), der Aufnahmezeit, der
Ortsauflésung sowie anderer technischer Parameter'2,

Konstruktionsbedingt eignen sich DVT-Gerate nur sehr eingeschrankt zur Weichgewebsdiagnostik,
erflllen allerdings alle Anforderungen an die Hartgewebsdiagnostik im Mund-, Kiefer- und
Gesichtsbereich®.

Bei ausreichend grofRer Abbildungsgrofe kann eine DVT alle notwendigen radiologischen
Fragestellungen vor einer Implantation beantworten!. Die Strahlenbelastung variiert je nach
Untersuchungsprotokoll und Gerat.

6.2.3 Computertomographie

Die Computertomographie ist ein schnittbildgebendes Verfahren, bei dem Querschnitte des zu
untersuchenden Objekts erzeugt werden. Durch multiplanare Rekonstruktion aus den priméren
Schichten lassen sich beliebige zwei- und dreidimensionale Bildrekonstruktionen erzeugen®.

Mit der Computertomographie ist eine Visualisierung von Hart- und Weichgeweben madglich.
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 moglich. Die Strahlenbelastung variiert je nach Untersuchungsprotokoll und
Gerat.

6.2.4 Bildqualitat

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

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

Derzeit kann im Hinblick auf die Bildqualitdt keinem der beiden bildgebenden Verfahren ein
genereller Vorzug gegeben werden. Eine Uberlegenheit eines der beiden Verfahren im Rahmen der
Implantologie ist bisher nicht belegt®.
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S3-Leitlinie "3D-Rontgendiagnostik und navigationsgestitzte Implantologie"
Langfassung Stand Januar 2021

6.2.5 Strahlenexposition

Bei jeder Rontgenuntersuchung wird das ALARA-(as low as reasonably achievable) Prinzip
beriicksichtigt!®, das heiRt, dass die Anwendung mit der fiir die Fragestellung geringstméglichen
Strahlendosis bei gleichzeitig suffizienter Abbildungsqualitdat zu erfolgen hat. Zunehmend wird das
ALADA-(as low as diagnostically acceptable)Prinzip angewendet?®, welches den Fokus auf die
Optimierung der Strahlendosis in der medizinischen Bilddiagnostik legt, wie es vom Nation Council on
Radiation Protection and Measurements (NCRP) vorgeschlagen wurde?!. Kinder und Jugendliche
weisen ein erheblich héheres Risiko von Folgeschdaden nach einer Exposition mit ionisierender
Strahlung auf??, weswegen bei ihnen eine besonders sorgfiltige 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. pSv) — berechnet nach den aktuellen ICRP-
Gewichtungsfaktoren — angegeben werden 224,

Fiir die Computertomographie werden in der Literatur effektive Dosen von 180 uSv bis 2100 uSv
angegeben!®232526,

Die effektive Dosis aktueller in Deutschland zugelassener DVT-Gerate liegt bei kraniofazialen
Aufnahmen zwischen 10-1000 pSv?’3°, bei dentoalveoliren Aufnahmen zwischen 11 pSv und 674
uSv3® und bei einem kleinen FOV < 5 cm zwischen 9,7 und 197,0 uSv®, wobei die effektive Dosis stark
vom Gerdt® und dessen Einstellungen abhingt. Zahlreiche weitere Studien belegen, dass bei
typischen Scanprotokollen fir implantologische Fragestellungen effektive Dosen von 11 uSv bis
96,2 pSv nachzuweisen sind?>333%,

Fur digitale Panoramaschichtaufnahmen®® wurden nach ICRP 2007 in Abhingigkeit des verwendeten
Geriates effektive Dosen von 2,7 uSv bis 24,5 uSv gemessen’4%1641 Dje effektiven Dosen fiir einen
Intraoralaufnahmestatus liegen zwischen 34,9 uSv und 388 uSv, fiir ein seitliches Fernréntgenbild bei
5,6 uSv3¥”4! und fiir eine intraorale Einzelaufnahme bei 5 uSv3.

Tabelle 1: Effektive Dosis konventioneller und dreidimensionaler Rontgenaufnahmen in uSv nach ICRP 2007

Bildgebende Technik Effektive Dosis (USv)
Fernrontgenseitenbild (FRS) 5,6

digitale Panoramaschichtaufnahme 2,7-24,5
Intraoralaufnahmestatus 34,9 - 388
Digitale Volumentomographie (DVT) 11-674
Computertomographie (CT) 180 -2100

Eine patientenspezifische Dosis-Optimierung®? kann durch die Einstellung u.a. folgender Parameter
am DVT erreicht werden: Rohrenspannung (mA), Bildaufnahmezeit (s), Auflosung (z.B. Voxel GroRe in
mm), Anzahl der Aufnahmen und eine Teilrotation des DVT (z.B. Reduktion von 360 Grad auf 180
Grad). DVT-Hersteller bezeichnen Voreinstellungen mit reduzierter Strahlendosis als “low dose”

© DGI, DGZMK 13



S3-Leitlinie "3D-Rontgendiagnostik und navigationsgestitzte Implantologie"
Langfassung Stand Januar 2021

Protokolle. Das Anwenden eines solchen Protokolls reduziert den diagnostischen Wert der Aufnahme
zur Implantat-Planung in der Regel nicht?*#*%%, Die Detektion des Mandibularkanals kann jedoch
erschwert sein®,

Die Abschirmung der Schilddriise fihrt zu einer weiteren Reduktion der effektiven Strahlendosis
unabhéngig von der GréRe des FOVs?:,

6.2.6 Rechtliche Grundlagen

Grundsatzlich gilt, dass jede Réntgenaufnahme eine rechtfertigende Indikation bedarf*®. Die
rechtfertigende Indikation darf nur von Personen, die als Arzte oder Zahnarzte approbiert und im
Besitz der erforderlichen Fachkunde sind, gestellt werden und die Moglichkeit der persénlichen
Untersuchung des Patienten vor Ort besteht.

Jede diagnostische Fragestellung ist dabei mit der geringstmoglichen Dosis zu bearbeiten. Das
Strahlenschutzgesetz gibt vor, dass die ,medizinische Strahlenexposition [...] einen hinreichenden
Nutzen erbringen muss, wobei ihr Gesamtpotenzial an diagnostischem [...] Nutzen [...] abzuwdigen ist

gegeniiber der von der Strahlenexposition méglicherweise verursachten Schidigung des Einzelnen.“*

Fir jede Rontgenaufnahme muss darliber hinaus eine medizinische Notwendigkeit bestehen, die nur
von dem behandelnden Arzt oder Zahnarzt festgestellt werden kann. Fir implantologische
Fragestellungen ist hierfir in den meisten Fallen ein zweidimensionales Rontgenverfahren
ausreichend. Eine dreidimensionale Rontgendiagnostik kann jedoch vor, wahrend oder nach einer
Implantatinsertion medizinisch notwendig sein (s. Kap. 6.3).

6.3 Indikationen

Vor jeder Implantatinsertion ist eine ausreichende radiologische Diagnostik des Implantatbettes
erforderlich. Diese sollte eine qualitative und quantitative Beurteilung des Knochenangebots
erméglichen sowie die angrenzenden anatomischen Strukturen darstellen®®. Hierzu ist in vielen
Fillen eine zweidimensionale Réntgendiagnostik mit Referenzkérpern indiziert und ausreichend*-3,
Lassen sich die erforderlichen Informationen fiir Diagnostik, Therapieentscheidung und
Durchfiihrung sowie in speziellen Fallen fir Verlaufskontrollen aus der klinischen Untersuchung
und/oder der klassischen zweidimensionalen Bildgebung nicht gewinnen, sollte eine
dreidimensionale Diagnostik erfolgen 365355,

Die dreidimensionalen Verfahren stellen das vorhandene Knochenangebot iberlagerungsfrei dar®®
und somit kénnen Volumen und Breite besser eingeschitzt werden*®. Dariiber hinaus ist eine

762 hzw. die Beurteilung von Defekten sowie des

Beurteilung der Knochen- und Trabekelstruktur
Augmentationsbedarfs moglich'®®3, Bei der Indikationsstellung fiir dreidimensionale bildgebende
MaRnahmen ist eine genaue Kenntnis der technischen Limitationen (Auflésungsvermogen,

Artefaktbildung) des jeweiligen Verfahrens (CT, DVT) seitens des Behandlers notwendig.
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6.3.1 Indikationsbereiche fir eine dreidimensionale Diagnostik

Eine Indikation fir 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).

Soll eine virtuelle Planung von Operationen und auch fir intraoperativ unterstiitzende Verfahren
bzw. im Rahmen der Prafabrikation von Abutments und Suprakonstruktionen vorgenommen werden,
ist eine dreidimensionale Rontgendiagnostik erforderlich. Im Rahmen der Nachsorge kdnnen z.B. zur
Komplikationsdiagnostik bei bereits eingetretenen oder vermuteten Komplikationen Indikationen
bestehen.

[ Anamnese ]

Klinische
Untersuchung ggf.
Modellanalyse

[ 2D-Rontgen H 3D-Rontgen ]

[ Implantologie

Abbildung 1: mogliche Wege zum Einsatz bildgebender Verfahren in der Implantologie

Dreidimensionale Bilddaten koénnen fiir eine computerunterstiitzte Implantatplanung genutzt
werden. Diese hilft dem Behandler unter Beriicksichtigung der prothetischen Planung und der
anatomischen Gegebenheiten eine optimale Implantatposition zu finden'*. Auf der Basis
dreidimensionaler Bilddaten koénnen Implantate (Typ, Durchmesser, Lange), Aufbauten,
Augmentationen und Zahnersatzrestaurationen softwarebasiert simuliert und beurteilt werden. Die
dabei ermittelten Werte und Erkenntnisse kdnnen dazu verwendet werden, eine mdoglichst exakte,
prothetisch orientierte Positionierung der Implantate unter bestmodglicher Ausnutzung des
Knochenangebotes zu planen. Zudem kénnen Defizite im vorhandenen Gewebeangebot detektiert
und die Notwendigkeit von Augmentationen, Distraktionen und Implantatbett vorbereitenden
Malnahmen vorausschauend erkannt und entsprechende MalRnahmen geplant werden. Weiterhin
ist eine Bewertung alternativer Therapieoptionen moglich.
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Softwareunterstiitzt erstellte Implantatplanungen kénnen am Patienten mit Hilfe von
Bohrschablonen oder Navigationssystemen klinisch umgesetzt werden. Bei der Anwendung dieser
Techniken sind Kenntnisse (iber die Genauigkeit des verwendeten Planungs-, und
Ubertragungsverfahrens vergewissern unabdingbar®.

In randomisiert kontrollierten Studien konnte jedoch kein relevanter Benefit fiir den Implantaterfolg,
wie z.B. beim Implantatiberleben, dem periimplantdren Knochenabbau, dem Bluten auf Sondieren
und der periimplantdren Sondierungstiefe, nach einem, drei, und flinf Jahren gezeigt werden, fir
Implantate, die nach 3D-Bildgebung entweder navigiert oder freihand gesetzt wurden.

Postoperative Schmerzen und Schwellungen wurden allerdings in der Patientengruppe mit den
navigiert gesetzten Implantaten in geringerem AusmaR festgestellt®7,

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®®,
Nervenkanile wie der des Nervus incisivus®®7°, des Nervus alveolaris inferior®’?, als auch dessen
anteriore Schleife 72 lassen sich besser im DVT als in der Panoramaschichtaufnahme darstellen.

6.4 Indikationen fiir eine implantologische 3D-Rontgendiagnostik konnen sein:

e Deutliche anatomische Abweichungen in der sagittalen und/oder transversalen und/oder
vertikalen Ebene in Form und/oder Kieferrelation (z.B.: Reduziertes transversales
Knochenangebot, untersichgehende Alveolarfortsatzbereiche, extreme Atrophie im
Unterkieferseitenzahnbereich, Kieferhéhlensepten’)

e Bei zweifelhaftem Erfolg nach Augmentation

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

e In konventioneller Diagnostik aufgefallene pathologische Veranderungen mit
weitergehendem Klarungsbedarf (z.B. v. a. Zysten, Neoplasien, odontogene Prozesse,
Osteopathien)

e Vorerkrankungen oder Voroperationen der Kieferhohle mit moglichem Einfluss auf die
Implantatversorgung im Oberkieferseitenzahnbereich (z.B. Sinusitiden)

e Spezielle chirurgische und/oder prothetische Therapiekonzepte (z.B. Sofortversorgung,
navigationsgestiitzte Implantologie, komplexe interdisziplindre Therapiekonzepte)

e V.a. Komplikation nach Implantation oder Augmentation (z.B. Nervverletzungen,
Wourzelverletzungen am Nachbarzahn)
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6.5 Indikationseinschrankungen
Relative Kontraindikationen fiir eine dreidimensionale Rontgendiagnostik:

e Schwangerschaft
e Patienten, bei denen aufgrund von Vorerkrankungen die Durchfiihrung einer DVT oder CT
unmoglich ist

6.6 Empfehlungen

Empfehlung

1. Vor jeder Implantatinsertion ist eine klinische Untersuchung und eine | starker
ausreichende radiologische Diagnostik des Implantatbettes erforderlich. Lassen | Konsens
sich die erforderlichen Informationen fir Diagnostik, Therapieentscheidung und
Durchfiihrung sowie in speziellen Fallen fiir Verlaufskontrollen aus der klinischen
Untersuchung und/oder der klassischen zweidimensionalen Bildgebung nicht
gewinnen, sollte eine dreidimensionale Diagnostik erfolgen.

Literatur: 2, 53, 54, 48, 51,72, 71

Level of Evidence: 1 +

Abstimmung: 24/1/0 (ja, nein, Enthaltung) — neu (2021)

2. Fir die dreidimensionale Rontgenbildgebung soll das der Indikation | starker
entsprechende Verfahren mit der geringsten Strahlenbelastung gewahlt werden. | Konsens
Bei der Einstellung des DVT soll das, entsprechend der Fragestellung,
kleinstmogliche Field of View (FoV) (Aufnahmevolumen) verwendet werden und
eine addquate Ortsauflosung gewahlt werden, die zu einer maoglichst geringen
Strahlenexposition fihren.

Literatur: 16, 21, 24, 43,44, 47, 54, 74

Level of Evidence: 1+

Abstimmung: 28/1/1 (ja, nein, Enthaltung) — modifiziert (2021)

3. Wenn eine computergestiitzte Planung von Implantaten auf der Basis | starker
dreidimensionaler Rontgenverfahren erfolgt, sollte in der Regel eine DVT | Konsens
durchgefiihrt werden

Literatur: 1, 75-78

Level of Evidence: 2-/ E

Abstimmung: 29/0/1 (ja, nein, Enthaltung) — gepriift und unveridndert iibernommen (2021)
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eingehalten werden, wie z.B. dem Nervus alveolaris inferior und dem Foramen
mentale.

4. Eine Diagnostik der periimplantdren Umgebung ist im DVT moglich, im |starker
unmittelbaren Nahbereich jedoch nur eingeschrankt beurteilbar. Konsens
Die Kontrolle des periimplantiren Knochens sollte zundchst durch eine
zweidimensionale Bildgebung (z.B. Zahnaufnahme) erfolgen.

Literatur: 79-82

Level of Evidence: 1-/ E

Abstimmung: 28/0/1 (ja, nein, Enthaltung) - modifiziert (2021)

5. Aufgrund von Messungenauigkeiten im DVT sollte ein Sicherheitsabstand von | starker
2mm von wichtigen anatomischen Strukturen in der Implantatplanung | Konsens

Literatur: 11

Level of Evidence: 1+

Abstimmung: 29/0/1 (ja, nein, Enthaltung) — neu (2021)

© DGI, DGZMK

18



S3-Leitlinie "3D-Rontgendiagnostik und navigationsgestitzte Implantologie"
Langfassung Stand Januar 2021

7 Indikationen zur Navigation in der Implantologie

7.1 Einleitung

Mit geeigneten Computerprogrammen kann anhand der dreidimensional akquirierten Bilddaten
praoperativ eine virtuelle Planung der Implantatinsertion durchgefiihrt werden®:. Fir die
intraoperative Umsetzung stehen die direkte Instrumentennavigation oder die durch
Bohrschablonen unterstiitzten Verfahren zur Verfiigung8®.

Durch die Nutzung von rontgenopaken Scanschablonen, die einer nach prothetischen
Gesichtspunkten optimierten Planung entsprechen, konnen fiir die Planung der Implantatinsertion
zusatzlich wichtige Informationen gewonnen werden. Diese Schablonen sind wahrend der
dreidimensionalen Bildgebung im Patientenmund einzusetzen. In mehreren Studien konnte durch
navigationsgestitztes Implantieren eine exaktere Positionierung der Implantate im Vergleich zur
,Freihand“-Positionierung festgestellt werden®%%2,
computerunterstitzten navigierten Verfahren eine verbesserte Prafabrizierung von prothetischem

Dariiber hinaus ist durch den Einsatz von

Zahnersatz moglich®.

7.2 Definition
7.2.1 Virtuelle Planung

Die virtuelle Planung der Implantatinsertion wird auf der Basis der prdoperativ akquirierten 3D-
Bilddaten durchgefiihrt. Aus diesen Bilddaten werden die benétigten Ansichten fir die Planung
errechnet. Neben der Panoramaansicht werden aus den Bilddaten Querschnitte des Alveolarkamms
sowie ein dreidimensionales Modell der Zahnhartsubstanzen und der kndchernen Strukturen
dargestellt. Fir die virtuelle Planung stehen Implantatdatenbanken zur Verfligung, die Implantate
verschiedener Hersteller enthalten. Nach Auswahl von Hersteller, Typ, Durchmesser und
Implantatldange 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®?.

Eine verstdrkte Digitalisierung des Arbeitsablaufes ist mit der Entwicklung der prazisen Laser Scanner
eingefiihrt worden. Diese werden entweder flr einen Intraoralscan (rein digital) oder extraoral
(teilweise digital) fiir den Scan eines Gipsmodells eingesetzt. Der 3D Datensatz des
Rontgenverfahrens (meist im DICOM Format), wird am Computer mit dem Scan (meist im STL
(Standard Triangulation Language) Format) libereinandergelegt. Dieses Matching kann anhand von
bestimmten charakteristischen Punkten der Zahne oder mit Hilfe von Referenzmarkern erfolgen. Die
Zahnaufstellung erfolgt virtuell, wie die Implantatplanung.

Mischformen zu konventionellen Implantatplanungen existieren. Die jeweiligen Fehlerquellen sind
unbedingt zu beachten. So ist im konventionellen Verfahren z. B. eine korrekte Abdrucknahme, ein
korrekter Sitz der Rontgenschablohne und die Expansion und Schrumpfung der Materialien vermehrt
zu beachten.
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Der rein digitale Arbeitsablauf bietet den Vorteil des geringeren Laboraufwandes, stellt den
Anwender aber vor andere Herausforderungen. Der 3D Datensatz des Rontgenverfahrens wird haufig
mittels Algorithmen segmentiert. Artefakte oder Uberginge mit geringem Kontrast, kénnen zu einer
fehlerhaften Segmentierung fiihren. Sehr rontgenopake Strukturen wie Metall- oder Zirkonoxid-
Restaurationen fliihren mit steigender Anzahl zu vermehrten Artefakten. Dies wirkt sich negativ auf
die Genauigkeit des Verfahrens aus. Ein manuelles Nachsegmentieren kann zu einer Reduktion von
Segmentierungsfehlern fiihren®. Das Anfertigen einer Réntgenschablone, anhand des Intraoralscans
mit Referenzmarkern, kann das Matching des Intraoralscans mit dem 3D Réntgenbild erleichtern®.

Implantate, die in vivo bei teilbezahnten Patienten mit dem rein digitalen Arbeitsablauf gesetzt
worden sind, zeigen eine vergleichbare Genauigkeit wie Implantate des teilweise digitalen
Arbeitsablaufes. Die Abweichungen der Implantatposition von der Planung sind insgesamt klinisch
vertretbar: Implantatachse 2,69 Grad (95% Cl: 2,32 — 3,03 Grad); koronal 1,03 mm (95% Cl: 0,88 -
1,18 mm); apikal 1,33 mm (95% Cl: 1,17 - 1,50 mm); vertikal 0,5 mm (95% Cl: 0,46 - 0,70 mm)>>¥’,

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

Eine andere Moglichkeit ist die Nutzung der Planungsdaten fiir die direkte Instrumentennavigation.

7.2.2 Dynamische Navigation

Die Grundlage fir 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 bewahrt, die mit Referenzmarkern versehen ist.
Diese Schiene ist von dem Patienten bereits wahrend der Bilddatenerhebung zu tragen.

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 in vitro und in vivo als randomisierte
kontrollierte Studien vor'’. Ubereinstimmend konnte dabei eine hohe Prizision festgestellt werden®*-

101 die vergleichbar mit der einer statischen Navigation ist'’.

Die Anwendung von dynamischen Navigationssystemen bietet Fehlerquellen, deren Kenntnisse von
dem Operateur unerlasslich sind?,

7.2.3 Statische Navigation

Bei der statischen Navigation wird ein dreidimensionaler Bilddatensatz bendtigt 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 Friasen eine Bohrschablone hergestellt8103104,
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Die Bohrschablonen werden intraoperativ auf der Restbezahnung, der Schleimhaut oder dem
Alveolarknochen getragen. Wobei Schablonen, die auf der Restbezahnung bzw. auf provisorischen
Implantaten oder auf der Schleimhaut abgestiitzt sind, eine exaktere Ubertragung als
knochengetragene Schablonen erméglichen®,

Die Implantatbettaufbereitung sowie die Implantatinsertion erfolgt durch die computergestitzt
hergestellte Bohrschablone, in der die Position, Angulation und Tiefe codiert sind. In vitro konnte
dabei eine Abweichung von weniger als 0,5 mm von der geplanten Implantatposition festgestellt
werden'®,

Bei der transgingivalen, schablonengestiitzten Implantatinsertion konnten eine Reduktion
postoperativer Schmerzen und ein reduzierter Analgetikaverbrauch festgestellt werden®56:107:103,108
Auch Patienten mit erhohter Blutungsneigung (angeboren oder erworben) oder
Immunkompromittierung koénnten aufgrund der geringeren Invasivitdt eines transgingivalen,
schablonengestiitzten Vorgehens profitieren. Jedoch sollte vor einem solchen Vorgehen das Angebot

an keratinisierter Gingiva tberprift werden 1%,

7.2.4 Genauigkeit

Bisherige Untersuchungen beziehen sich Gberwiegend auf in vitro Modelle, die Gbereinstimmend auf
eine hohe Prazision schlieRen lassen?®.

Fiir schablonengestitzte Verfahren sind in klinischen randomisiert kontrollierten Studien
Abweichungen der Implantatspitze von 1,28 +/- 0,46 mm und Abweichungen der Implantatachse von
2,84 +/-1,71 Grad bekannt!7:8689109,

Im direkten Vergleich mit Verfahren der dynamischen Instrumentennavigation werden mit
1,29 +/- 0,5 mm Abweichung an der Implantatspitze und 3,06 +/- 1,37 Grad an der Implantatachse
angegeben 11117,

In einer randomisiert kontrollierten Studie wurde ein erhdhtes Abweichen der Implantatposition von
der Planung bei nicht navigiert, verglichen mit navigiert gesetzten Implantaten, in der mesial-
distalen, der bucco-lingualen als auch in der vertikalen Position gemessen!?,

In einer nur auf Schablonen gestiitzte Verfahren basierenden Metaanalyse wurden Abweichungen
der Implantatspitze von 0,64 mm bis 2,59 mm und eine Abweichung der Implantatachse von 2,9 Grad
bis 9,31 Grad angeben®,

In vergleichenden Untersuchungen navigierter Verfahren mit der Freihandmethode konnte eine

signifikant héhere Prazision der navigierten Verfahren festgestellt werden?”.86:89,92,113-117

Die Prazision beider Navigationsverfahren (statisch und dynamisch) unterscheidet sich nicht
t17’118.

signifikan
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'®®.
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Ungenauigkeiten und Abweichungen koénnen dariber hinaus bei jedem diagnostischen und
therapeutischen Behandlungsschritt entstehen, so dass in Summation grolRe Abweichungen von der
geplanten Position des Implantates mit der Gefahr der Verletzung anatomischer Nachbarstrukturen
moglich sind.

7.3 Indikationen zum navigierten Implantieren

Es liegen randomisierte kontrollierte Studien hinsichtlich der Fragestellung des Nutzens einer
navigierten Implantatinsertion vor.

Navigiert gesetzte Implantate zeigen eine geringere Abweichung von der Planung!'#!?°, Dies hat
jedoch keinen Effekt auf das Uberleben der Implantate 406667121 | ediglich der postoperative Schmerz
ist geringer, was vermutlich auf eine vermehrte transginigivale Implantation zuriickzufiihren ist*!2,

Es lagen keine Studien vor, die den zu erwartenden Vorteil der prothetischen Suprakonstruktion
belegen.

Die Anwendung der navigationsgestiitzten Implantologie ist an Erfahrungen sowohl im Bereich der
3D-Diagnostik als auch der Anwendung von navigationsgestiitzten Verfahren gebunden.

Fehler und Ungenauigkeiten sind an jeder Stelle in der Prozesskette mdglich. Diese kénnen zu
gravierenden Abweichungen von der angestrebten Implantatposition fihren.

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

Die sichere reproduzierbare Positionierung der Rontgen- und Flhrungsschablone ist eine
Grundvorrausetzung.

Die Planung der navigationsgestltzten Implantologie ist eine zahnarztliche Aufgabe und soll vom
Operateur zumindest Uberprift werden. Die Verantwortung fiir den Gesamtprozess liegt beim
Operateur.

7.4 Indikationseinschrankung
Indikationseinschrdankung fiir eine navigationsunterstiitzte Implantatinsertion:

e Nicht ausreichende Mundoéffnung
e Patienten, bei denen aufgrund von Vorerkrankungen die Durchfiihrung einer
dreidimensionalen Diagnostik und/oder navigierten Implantologie unmaglich ist
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7.5 Empfehlungen fiir navigationsunterstiitzte Implantatinsertion

Empfehlung:

Navigationsgestitzte Implantologie kann eingesetzt werden bei: starker

S . . . . . . .. | Konsens
e minimalinvasiven Techniken der Implantatinsertion vor allem bei Patienten mit

besonderen Risiken (z.B. erhdhte Blutungsneigung)

e Z.n. komplexer Kieferrekonstruktion

e der Umsetzung einer schwierigen prothetischen Zielsetzung

e besonderen Konzepten (z.B. bei der Sofortversorgung mit prafabriziertem
Zahnersatz)

Literatur: 112, 122-125

Level of Evidence: 1-/ E

Abstimmung: 28/1/0 (ja, nein, Enthaltung) — neu (2021)
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