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Sicher interdisziplindiir navigieren

Taglich erhalten wir Nachrichten Uber neue kurative Verfahren und deren erfolgreiche therapeutische Anwendung.
Durchdie Neuen Medien werden die Informationen liber weltweit erbrachte medizinische Spitzenleistungen augen-
blicklichbreiten Teilender Bevolkerungzuganglich gemacht.Indiesem Umfeld stehen wirals Behandlereinem wach-

senden Qualitdtsanspruch unserer Patienten gegendiber.

Dr. med. Frank Schaefer, Dr. rer. nat. Dagmar Schaefer,

Dr. med. dent. Mike C. Ziuner, ZTM Jiirgen Sieger

Eine komplexe zahnmedizinische Therapie ist in zuneh-
mendem MaBe nicht mehr als Einzelleistung eines ,Universal-
genies", sondern nur noch durch konsequente interdisziplinare
Zusammenarbeit zu erreichen. Diagnostik und Therapiestrate-
giensind als notwendige Voraussetzungen immerumfénglicher
vor den eigentlichen manuellen zahnéarztlichen Tatigkeiten zu
erbringen. Vorausplanung therapeutischer MaBnahmen und
durchgehende Anwendung von Behandlungspfaden und Ar-
beitsanweisungen im Sinne eines Qualititsmanagements
bilden die Grundlage erfolgreicher komplexer oraler Rehabilita-
tionen. Ein wichtiger Baustein sind dreidimensionale bildge-
bende Verfahren, auf deren Grundlage zahnmedizinische Diag-
nostik und implantologische Navigationsverfahren aufbauen.
Navigationsverfahren gelten in der Implantologie als einge-
flihrt. Seit fast 20 Jahren werden sie genutzt, trotzdem gehen
die Meinungen auch heute noch unter den Kollegen weit aus-
einander: von ,braucht man nicht" tiber ,funktioniert sowieso
nicht” bis ,nicht mehr ohne".

Die Voraussetzung fiir 3-D-Diagnostik und Implantatplanung
ist die Mdglichkeit, 3-D-Réntgendaten entsprechend den An-

forderungen bearbeiten und auswerten zu kdnnen. In der Zahn-
medizin wird als 3-D-Réntgendatenquelle die digitale (dentale)
Volumentomografie zunehmend angewandt.

In Leitlinien ,2005: Dentale Volumentomographie (DVT) - S1-
Empfehlung” und ,2012: Indikationen zur implantologischen
3D-Réntgendiagnostik und navigationsgestiitzten Implanto-
logie — S2k-Leitlinie" setzt sich die DGZMK mit dem Stand auf
diesem Gebietsubstanziellauseinander.Neben den technischen
Prinzipien, Voraussetzungen und Indikationen werden auch die
aktuell machbaren Resultate bei der Anwendung der naviga-
tionsgestiitzten Implantation zusammengefasst und kommen-
tiert. Aus den wenigen zur Verfligung stehenden In-vivo-Daten
geht hervor, dass sich die erhaltenen Abweichungen an der Im-
plantatspitze von 2,4 mm 2005 auf 4,7 mm in der S2K-Leitlinie
2012 offensichtlich verschlechtert haben, ebenso wie die Ab-
weichung in der Implantatachse von 4 Grad (2005) auf 9,8 Grad
(2012). Bei den zitierten In-vitro-Studien verringerten sich da-
gegendie Abweichungen in der Lage der Implantatspitze (2005:
6mm;2012: 2,5mm) ebenso die Abweichungen in der Implan-
tatachse (2005: 11 Grad; 2012: 7,9 Grad).

Abb. 1: Reale aktuelle klinische Fille als Beispiel fir offensichtlich unzureichende 3-D-Diagnostik und freihdndische Insertion: a) Die Implantate im dritten Quadraten und
Regio 47 sind vollstdndig impaktiert; Regio 37 und 47 durch den Kanal des N. mandibularis gesetzt. Die Bildausschnitte zeigen orthogonale Kieferkammschnitte durch die
Implantatmitte. b) Die Implantate Regio 35 und 45 sitzen komplettim Foramen mentale; Regio 46: Ldsion des N. mandibularis.
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Abb. 2: Prinzipielles Vorgehen bei schablonengestiitzter navigierter Implantation.

Diese Daten zeigen, dass alle 3-D-Navigationsverfahren in bis-
heriger Formsicherlich deutlich bessersind als eine freihandge-
flihrte Implantatinsertion ohne 3-D-Diagnostik, aber keine ver-
lassliche Grundlage fiir einen exakt geplanten Prozess im Sinne
der gestiegenen Erwartungshaltung an modernen medizini-
schen Therapieformen bilden (Abb. 1a und b).

Die Ursachen fiir diese groBen Abweichungen sind sicherlich
vielfdltig: Zum einen, wie ausdriicklich in diesen Publikationen
beschrieben, gibt es nur wenige Daten, sowohl in vivo als auch
invitro.Zumanderen aberauch zahlreiche Fehlermdglichkeiten
durch eine nichtimmerkonsequentund koordiniert verlaufende
Arbeitsschrittfolge. Umso wichtiger ist die Anwendung stan-
dardisierter Verfahren bei der Zusammenarbeit aller Beteilig-
ten: Prothetiker, Chirurg, Zahntechniker und ggf. Radiologen
und natirlich dem Patienten.

Das CTV-System ermdglicht eben diese Zusammenarbeit zur
Therapieplanung und -umsetzung komfortabel, einschlieBlich
der Dokumentation der Verantwortlichkeiten, der anschauli-
chen Therapiediskussion mit dem Patienten und nicht zuletzt
auch der Erfolgskontrolle.

Fehlerbetrachtung

Auftretende Misserfolge bei 3-D-basierten navigierten Implan-
tationen konnen vielféltige Ursachen haben. Zu unterscheiden
sind auch hier, wie bei jeder Fehlerbetrachtung, zuféllige und
systematische Fehler. Aus dem prinzipiellen Ablauf der schablo-

Abb.3
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nengestiitzten navigierten Implantation (Abb. 2) ist schon allein
ausder Anzahl derTeilschritte und der unterschiedlichen Betei-
ligten ersichtlich, dass in diesem Arbeitsprozess Fehler auftre-
ten kdnnen - und auch auftreten. Bei der Fehlerbetrachtung
muss sich vor Augen gehalten werden, dass bei der navigierten
Implantationim Millimeterbereich, oder auch darunter, geplant
und operiert wird. AuBerdem wirken sich Fehler in den Teil-
schritten unter Umstanden gravierend auf die Folgeschritte aus.
Die genaue Analyse und Entwicklung von MaBnahmen zu ihrer
Vermeidung ist demnach geboten.

Es hat sich herausgestellt, dass insbesondere in der primaren
Abformung des Planungskiefers beim Patienten, bei der Erstel-
lung der 3-D-Rdéntgenaufnahme und in der Riickiibertragung
dergeplantenvirtuellen Planungspositionen zuriick auf das Kie-
fermodell bzw. auf die zu verwendende chirurgische Navigati-
onsschablone die Fehler mit den nachhaltigsten Auswirkungen
zu finden sind.

Die Qualitdt des 3-D-Rdntgendatensatzes ist abhdngig von
dem gewadhlten Aufnahmeverfahren: CT, DVT, Teilvolumen-DVT.
Gleichzeitig unterliegen alle Rontgenaufnahmen unabhéngig
vom verwendeten Gerdt grundsatzlich den Gesetzen der Optik
und weisen Verzerrungen, Interferenzen und Beugungserschei-
nungen auf. AuBerdem kann eine Bewegungsunscharfe durch
den Patienten wahrend der Aufnahme hinzukommen. Einfluss
hat auch die reale PixelgréBe im Aufnahmesensor des Gerates
sowie die verwendeten Rechenalgorithmen bei der Bildrekon-
struktion im Rontgengeréat. Nicht zuletzt ist die fach- und sach-
gerechte Bedienung hinsichtlich Parametereinstellung und
Patientenpositionierung am Gerat ebenfalls qualitatsentschei-
dend. Ausgehend von einer korrekten Abformung des Planungs-
kiefersund entsprechenderHerstellung der Planungsschablone,
kann der nichtrichtige Sitz dieser Schablone im Patientenmund
wihrend der Rontgenaufnahme ebenfalls zu weitreichenden
Planungs- und Ubertragungsfehlern fiihren. Fehler bei und
durch die 3-D-Rdntgenaufnahme sind immer zuféllig und da-
mit auch irreparabel und kénnen somit auch durch Diagnostik
und Planung nicht ausgeglichen werden!

Nach der Bilderstellung durch ein Rontgengerat, das dem Qua-
lititsmanagement auf der Grundlage der Rontgenverordnung
unterliegt, wird inden nachgeordneten bildverarbeitenden Pro-
zessen oftmals zu wenig Aufmerksamkeit auf den Erhalt der in
den primaren Bilddaten vorhandenen Informationen gelegt.

Abb. 3und 4:Auswahl der Méglichkeiten der Verkniipfung von optischen Scan des Kiefermodells mit 3-D-Réntgenplanungsdaten.
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Diese nachfolgenden Prozesse sind oft nicht ausreichend zerti-
fiziert und meist auch nicht réontgenverordnungskonform, und
es wird leichtfertig ein Verlust an Detail- und Strukturinforma-
tionen in Kauf genommen.

Besonders kritisch fiir die Riickiibertragung der virtuellen Im-
plantatpositionen auf das Kiefermodell ist die Differenz der
Patientenpositionierung bei der Aufnahme zu dem realen Kiefer-
modell. Die Rickiibertragung mit den unterschiedlichen ein-
gesetzten Kompensationsmechaniken (z.B. CeHa imPLANT [X1;
X2]™, coDiagnostiX [gonyX]™ usw.) kann daher ebenfalls eine er-
hebliche Fehlerquelle fiir den Ubertragungsprozess darstellen.
Auch bei der Operation selbst kdnnen Fehler auftreten: Der nicht
richtige Sitz der chirurgischen Navigationsschablone flihrt
zwangslaufig - bei konsequenter navigierten Insertion - zur Fehl-
positionierung der Implantate und damit mdglicherweise zur un-
gewollten, nicht geplanten Schadigung von Nachbarstrukturen.
Des Weiteren kann es zu Fehlpositionierungen der Implantate bei
whalf-guide”-Verfahren (nur Pilotbohrung navigiert) kommen.
JFull-guide”-Verfahren erscheinen diesbeziiglich sicherer, sind
aberunter Umstdnden nur eingeschrankt einsetzbar. Dieser Aus-
zug von Fehlerquellen ist eine mogliche Erkldrung derrelativ gro-
Ben Ungenauigkeit bisheriger Verfahren, wie sie in den oben
zitierten Leitlinien der DGZMK-Studien dokumentiert wurden.

Weiterentwicklung

Auf der Grundlage umfianglicher theoretischer und klinischer
Auswertung geht das CTV-System andere Wege, um eine inter-
disziplindre Zusammenarbeit und Planungssicherheit mit ge-
ringer Fehlertoleranz zu erreichen: Die Anwendung des CTV-
Systemsermdglichtes, zuféllige und damit nicht vorhersehbare
Fehler zu erkennen und, soweit Giberhaupt mdglich, systemati-
sche Fehler zu kompensieren.

Der fiir das CTV-System entwickelte quasi analoge Bildprozes-
sor weist eine relativ groBe Toleranz gegeniiber Qualitdt und
Ausrichtung des primadren Rontgenbilddatensatzes auf. Durch
ihn kénnen beliebige Bildschnitte im 3-D-Wiirfel ohne Ein-
schrankung bei Winkeln, Strecken und Orten erstellt werden.
Diese Darstellungen liberzeugen, genauso wie Ubersichtsbilder,
berechnete Panoramaschichtbilder und berechnete Fernront-
genbilder, durch ihren Detail- und Strukturerhalt. Der Behand-
ler erhdlt gewohnte ,analoge” Bildqualitat.
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Abb. 6

Abb. 5: Verknipfung optischer Scan Kiefermodell (rot) und Asthetikaufstellung
(griin) mit 3-D-Réntgenplanungsdaten (Patient ist Blasmusiker).

Trotzdem gilt auch hier: die Qualitdt des primdren Datensatzes
und die darin enthaltene Informationsdichte ist entscheidend
fiir die Mdglichkeiten der 3-D-Diagnostik und -Planung!
Zusatzlich werden mit dem CTV-System Daten eines optischen
Scans von Planungsschablone, Kiefermodell und oder Wax-up/
Asthetikaufstellung und/oder Bohrschablone mit dem 3-D-
Rontgendatensatz der Planung zusammengefiihrt (Abb. 3-5).
Durch diesen vollautomatischen Matching-Prozess werden zu-
fallige Fehler in Rdntgenbildern aufgedeckt und kompensiert
(Abb. 6 und 7).

Planungspositionen hinsichtlich Knochenangebot und prothe-
tischer Ausrichtung kénnen so noch nachvollziehbarer und
exakter bestimmt werden. Das Emergenzprofil kann mit dieser
Methode bereits bei der prothetischen (Vor-)Planung sehr gut
eingeschatzt werden. Die chirurgische Navigationsschablone
|asst sich damit ebenso basierend auf STL-Datensdtzen herstel-
len.MitdemanschlieBenden Matching dieser Schablone mitder
Rontgenplanung kann bereitsvorderInsertion die korrekte Um-
setzung der (virtuellen) Planungspositionen mit den Hiilsen-
positionen in der Schablone kontrolliert werden.

Ausgehend von optischen und rontgenologischen digitalen
Daten werden somit dergesamte Planungs- und Fertigungspro-
zess ohne weitere Zwischenschritte von einer einzigen Aus-
gangsbasis digitalisiert und Ungenauigkeiten gegeniiber der
herkémmlichen Ubertragung von virtuellen Positionen auf das
reale Modell eliminiert.

Abb.7

Abb. 6und 7: Beispiel fiir Fehlererkennung: Uberpriifen und Festlegen der Gingivalinie in den Réntgenplanungsbildern mithilfe des gemachten Modellscans.

62



regio 27

Jahrbuch Digitale Dentale Technologien 2013 — 3-D-Diagnostik

Abb. 8: Automatisches Erkennen von Gingiva-
bzw.Zahnstrukturen beim Matchen der Réntgen-
planungsdaten mit Kiefermodell bzw. Wax-up. -
Abb. 9: Klinische Erfolgskontrolle; Zustand nach
transgingivaler navigierter Insertion (2012).

Das CTV-System ermdglicht eine sichere postoperative Kon-
trolle nach Insertion der Implantate. Das heif3t, der Planungs-
datensatz wird mit dem post OP aufgenommenen 3-D-Ront-
gendatensatz zielsicher und passgenau zur Deckung gebracht
und so die realen mit den geplanten Implantatpositionen mit-
einander verglichen. Dabei ist unerheblich, ob Planungs- und
Kontrolldatensatz vom selben Aufnahmegerét stammen (Abb.
8 und 9). Damit wird eine auch zeitnahe Erfolgskontrolle er-
reicht, ebenso eine Fehleranalyse bei aufgetretenen Misser-

Abb. 10: Erfolgskontrolle durch Matching - links: Zur Deckung gebracht wurden
3-D-Réntgenplanung (blaues Implantat) mit Kiefermodell (rot), Wax-up (grdin) und
3-D-Aufnahme post OP (iiberlagert vom virtuellen Implantat); rechts: Matching
Planung, post OP-Réntgenbild mit Gingivalinie aus Kiefermodell (2012).

Abb. 11:Dokumentationder Verantwortlichkeiten fiirden Gesamtprozess,unten:RFID-
Reader, Modellsockel mit RFID-Chip, individualisierte Ident-Keys fiir den RFID-Reader.

folgen, was zu einer nachhaltigen Fehlervermeidung fiihren
sollte (Lernerfolg).

Selbstverstandlich werden im CTV-System umfangreiche, auch
individuell beliebig erweiterbare, forensisch sichere Falldoku-
mentationen auf ,Knopfdruck” generiert, die als PDF-Datei ge-
speichert, gedruckt und/oder weitergegeben werden kénnen.
Der Einsatz vonim Kiefermodell integrierten RFID-Chips sichert
im CTV-System eine llickenlose Dokumentation der Verant-
wortlichkeiten im Rahmen des Gesamtprozesses (Abb. 10).

Fazit

Durch die Kombination von réntgenologischen und optischen
Daten mit gleichzeitiger Einbeziehung von CAD/CAM-Ferti-
gungsprozessen wird eine friihzeitige Fehlererkennung méglich
und fiihrt im Zusammenhang mit geeigneten Kompensations-
maBnahmen zu einer deutlich besseren Ubereinstimmung zwi-
schen Planungsvorgabe und Ergebnis. Die Vielzahl der mdgli-
chen Bildkombinationen schafft optimale Bedingungen fiir eine
interdisziplindre Verstdndigung bis hin zur plausiblen und ver-
standlichen Erkldrung derTherapiestrategie gegeniliber dem Pa-
tienten. Die Einsatzmdglichkeiten dieser neuen Technik reichen
weit liber die bloBe Implantatplanung hinaus und kénnen vor
Ort ohne Anschaffung eines kostenintensiven Spezialequip-
ments und Ubertragungsapparaturen angewandt werden.
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