
DENTAL TRIBUNE Swiss Edition · Nr. 3/2010 · 5. März 2010 Implants Special 17

BASEL – Die computerge-
stützte, schablonengeführte
Implantation gilt mittlerweile
als etabliertes Verfahren in der
zahnärztlichen Implantologie.
Für fast jedes Implantatsystem
werden Soft- oder Hardware-
komponenten angeboten, mit
denen virtuelle Implantatpla-
nungen auf die Patientensitua-
tion durch das Einarbeiten von
Führungshülsen in spezielle
Bohrschablonen übertragen
werden können. Dabei kann
prinzipiell zwischen stereoli-
thografisch- oder laborgefer-
tigten Schablonen, sowie zwi-
schen offenen (unterschiedli-
che Implantatsysteme plan-
bar) und geschlossenen
Systemen (nur ein Implantat-
system planbar) unterschie-
den werden. 

Die Grundlage der laborge-
fertigten Bohrschablonen bildet
eine Röntgenschablone, welche
einen system- bzw. softwarespe-
zifischen Referenzkörper bein-
haltet, sowie eine CT- oder DVT
basierte, dreidimensionale Rönt-
genaufnahme des Patienten mit
eingesetzter Röntgenschablone.
Die Kombination aus 3-D-Rönt-
genbild – in welchem neben dem
Knochen auch die eingesetzte
Schablone mit den entsprechen-
den Referenzkörpern sichtbar 
ist – ermöglicht es dann, die 
virtuelle Implantatplanung in 
die Realität umzuwandeln. In 
einer Falldarstellung soll das 
coDiagnostiX®-System mit den
drei wesentlichen Elementen
beschrieben werden.

Ein 73-jähriger Patient stellte
sich mit den nicht erhaltungs-
würdigen Zähnen 44, 45 und 47
mit dem Wunsch nach einer fest-
sitzenden Versorgung im rech-
ten Unterkiefer vor (Abb 1). 

3 Monate nach Extraktion der
Zähne 44, 45 und 47 wurden Situ-
ationsmodelle auf der Basis von
Alginatabformungen angefertigt
und in einen Mittelwertartikula-
tor montiert. Das Wax-up der zu
ersetzenden Zähne 44, 45 und 46
wurde durch die Verwendung
von röntgenopakem Kunststoff
in eine mittels kaltpolymerisie-
rendem Methacrylat angefer-
tigte Röntgenschablone eingear-
beitet. Um in der 3-D-Planung
ausreichend Informationen über
den Verlauf des Weichgewebes
und somit des Emergenzprofils
zu erhalten, wurde der vestibu-
läre Anteil der röntgenopaken
Kronen etwas in Richtung der
Umschlagfalte extendiert (Abb.

2). Als Referenzkörper, welche
die Ankopplung zwischen vir-
tueller und reeller Welt er-
möglichen, dienen bei dem 
coDiagnostiX®-System drei Ti-
tanpins, welche in Abhängigkeit
der Kieferbreite des Patienten in
die hierfür spezifische templiX®-
Platte inseriert werden können

(Abb. 2). Die templiX®-Platte
wiederum wird auf die Rönt-
genschablone aufpolymerisiert

und ermöglicht es vor dem An-
fertigen der Röntgenaufnahme,

ROXOLID™
DIE NEUE „DNS“ VON IMPLANTATMATERIALIEN

ROXOLID™ – Exklusiv für die Anforderungen von Implantologen entwickelt.

Roxolid™ bietet  Vertrauen beim Setzen von Implantaten mit kleinem Durchmesser  Flexibilität mit mehr

Behandlungsoptionen  Entwickelt für gesteigerte Patientenakzeptanz von Implantatbehandlungen

Bitte rufen Sie uns an unter 0800 810 814 Weitere Informationen finden Sie unter www.straumann.ch

...
ü
b
e
r
1

M

illion Implantate
ve

rk
au

ft
!

Straumann® SLActive

Image guided surgery: Das coDiagnostiX®-System 
von Dr. Sebastian Kühl, Prof. Dr. Dr. J. Thomas Lambrecht, Universität Basel

Abb.1: Panoramaschichtaufnahme
mit den nicht erhaltungswürdigen
Zähnen 44, 45 und 47 vor Sanierung.

< Abb. 2: Die röntgenopaken Zähne 44, 45 und 47 sind vestibulär etwas in Rich-
tung Umschlagfalte extendiert. Die templiX®-Platte wurde aufpolymerisiert
und trägt die drei Titanpins (Pfeile), die als Kopplung zwischen virtueller Pla-
nung und Realität dienen. Über okklusale Kunststoffstops wird der Biss ge-
sperrt, um Artefakte durch Metallrestaurationen des Gegenkiefers im Bereich
der Titanpins auszuschliessen. (Umsetzung und Foto: Labor Bollack, DE-Gaiberg)
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die Schablone und das Gipsmo-
del über einen Gipssockel in den
gonyX®-Bohrtisch reproduzier-
bar zu fixieren (Abb. 3). 

Da die Titanpins in der Rönt-
genaufnahme exakt identifiziert
werden müssen, ist es empfeh-
lenswert, über eine Bisssper-
rung Metallrestaurationen des
Gegenkiefers von den Titanpins
so zu entfernen, dass keine Arte-
fakte eine spätere Indentifika-
tion der Titanpins erschweren
(Abb. 2).

Wie für alle schablonenge-
führten Systeme wurde vor dem
Anfertigen der dreidimensiona-
len Aufnahme die Schablone in
den Mund des Patienten einge-
setzt und eine spannungsfreie
Passgenauigkeit der Schablone
überprüft. Hier können okklu-
sale Aussparungen in die Scha-
blone geschliffen werden, um
durch einen übergangslosen
Randschluss der Schablone mit
den entsprechenden Zähnen
den korrekten Sitz der Schablone
zu überprüfen.

Dadurch, dass die Schablone
über einen Gipssockel in dem 
gonyX®-Tisch gesichert ist,
konnte die templiX®-Platte, wel-
che die Titanstifte beinhaltet, bis
auf die Stifte freigeschliffen wer-
den, was im Vergleich zu ande-
ren Systemen den Vorteil bietet,
genügend Platz für die Zunge zu
lassen und somit ein Verrutschen
der Schablone durch Zungenbe-
wegungen während der Auf-
nahme möglichst auszuschlies-
sen. Die Bisssperrung ermög-
licht es darüber hinaus, dass der
Patient während der Aufnahme
durch Zubeissen die Schablone
fixiert. 

Neben Passungenauigkeiten
der Schablone können vor allem
Bewegungsartefakte während
der Aufnahme dazu führen, dass
die CT- oder DVT-Datensätze für
eine computergestützte Planung
nicht verwendet werden kön-
nen. Um bereits unmittelbar
nach dem Anfertigen der Rönt-
genaufnahme Bewegungsarte-
fakte ausreichend beurteilen zu
können, integriert die templiX®-
Platte eine spezielle Haltevor-
richtung, in welche zwei Metall-
stäbe befestigt werden können,
die aufgrund ihrer Länge und 
Parallelität zueinander Bewe-
gungsartefakte unmittelbar

nach Anfertigen der Aufnahme
leicht erkennen lassen (Abb.4).

Dieses ist vor allem für solche
Einrichtungen von Vorteil, die

nicht über ein eigenes DVT- oder
CT-Gerät verfügen und hierzu
ihre Patienten in entsprechende
Institutionen überweisen. In
dem hier dargestellten Fallbei-
spiel wurde ein DVT (Accui-
tomo) mit einem Volumen von 6x
6x6cm3 eingesetzt. Der Vorteil
der DVT gegenüber der CT liegt
vor allem in der vergleichbar
deutlich reduzierten Strahlenbe-
lastung bei hervorragender
Wiedergabe der Hart- und
Weichgewebe.

Der dreidimensionale Daten-
satz musste für die virtuelle Im-
plantatplanung am Computer in
das Digital Imaging and Commu-
nication in Medicine- (DICOM-)
Format überführt werden, wel-
ches weltweit als Standardfor-
mat für die Verarbeitung und
Übermittlung digitaler Röntgen-
bilder in der Medizin gilt. Die ins
DICOM überführten Daten wur-
den dann in die coDiagnostiX®-
Software eingelesen. Neuerdings
bietet die Software eine verein-
fachte Version an (coDiagnostiX
Easy®), die ab diesem Zeitpunkt
den Anwender „Schritt für
Schritt“ durch die komplexe 
Planungssoftware und Modalitä-
ten führt. Nach dem Laden 
eines Datensatzes führt die 
coDiagnostiX®-Software eine
automatische Registrierpinner-
kennung durch und verschiebt
daraufhin den dreidimensiona-
len DICOM-Datensatz („das
DVT“) so, dass die drei Regis-
trierpins exakt über drei vir-
tuelle Pins derselben Grösse
überlagert werden. Diese als
„matching“ bezeichnete Überla-
gerung muss von dem Anwender
auf Exaktheit genau überprüft
werden, da die Kongruenz der
reellen (Röntgen-)Daten mit der
virtuellen Welt (Software) einen
die Genauigkeit stark beeinflus-
senden Faktor darstellt. Verein-
facht ausgedrückt merkt sich
dann die Software im Folgenden
die dreidimensionale Lagebe-
ziehung eines virtuell in den 
Datensatz geplanten Implantats
im Verhältnis zu den drei Titan-
pins, deren Lageposition inner-
halb des gonyX®-Tisches durch
den Gipssockel klar definiert ist
und eine Umsetzung der virtuel-
len Planung in die Realität er-
möglicht.

Sofern dreidimensionale Re-
konstruktionen erwünscht wer-
den, kann hierzu in einem spe-

ziellen Fenster eine Grauwerte-
anpassung im Sinne einer Kno-
chensegmentierung durchge-
führt werden. Für eine virtuelle
Planung ist dieser Schritt aber

nicht notwendig. Prin-
zipiell kann eine vir-
tuelle Planung nur er-
folgen, wenn eine kor-
rekte Überlagerung
der Titanpins mit den
virtuell vorgegebenen
Titanpins erzielt
wurde. Nachdem die
Titanpins registriert
wurden, kann die ei-
gentliche Implantat-
planung erfolgen.

Für die Implantatplanung
wurden aus einer offenen Im-
plantatdatenbank, in welcher
aktuell über 50 unterschiedliche
Implantattypen gelistet sind, drei
Straumann ITI Implantate für die
regiones 44, 45 und 46 ausge-
wählt. Per Mausklick werden die
Implantate auf der Basis einer
Panoramarekonstruktion vir-
tuell in den DVT-Datensatz inte-
griert. Die Ausmasse der Implan-
tate entsprechen dabei einer 1:1
Darstellung, sodass die virtuelle
Implantatform ein reelles For-
mat besitzt. Jedes Implantat
wurde dann so positioniert, dass
es mittig unter den entsprechend
röntgenopaken Kunststoffkro-
nen der Röntgenschablone somit
nach prothetischen Aspekten 

zu liegen kam (Abb. 5). Die 
coDiagnostiX® Software bietet
eine Option an, die es ermög-
licht, Implantate untereinander
zu parallelisieren, um z. B. bei 
teleskopierenden Arbeiten ein
Höchstmass an Achskongruen-
zen der Abutments bereits zum
Zeitpunkt der Implantation zu
erzielen. Da in der hier darge-
stellten Planung Einzelkronen
geplant waren, wurden die Im-
plantate nach der Röntgenschab-
lone, der Spee’schen und der 
Wilson-Kurve ausgerichtet, so-
dass leichte Achsdivergenzen
der Implantate daraus resultier-
ten (Abb. 5). Nach der Ausrich-
tung der Implantate entspre-
chend der Röntgenschablone
wurde die periimplantäre Kno-
chensituation analysiert. Hier
bietet die coDiagnostiX®-Soft-
ware eine hilfreiche Option, mit
welcher der Knochen zirkulär
um das Implantat herumge-
dreht  und dadurch begutachtet
werden kann. Diese Untersu-
chung ergab, dass eine Ausrich-
tung der Implantate nach der
Spee’schen und der Wilson-
Kurve sowie der röntgenopaken
Kronen eine geringfügige Kno-

chenaugmentation vestibulär an
45, sowie eine Reduktion des me-
sialen und lingualen Knochens
am Implantat 44 erforderte (Abb.
5).

Bereits zu diesem Zeitpunkt
können solche Überlegungen in
die Planung eingebunden und
der Patient hinsichtlich OP-Um-
fang, Risiken und Kosten optimal
aufgeklärt werden. In unserem
Fall wurde entschieden, bei der
Osteotomie des Knochens mesial
an 44 den Knochen mithilfe eines
Knochenfilters aufzufangen, um
diesen dann vestibulär an 45 an-
zulagern. 

Die Übertragung der virtuel-
len Planung in die Realität er-
folgte über Bohrhülsen, die
durch den Zahntechniker im La-
bor auf der Basis der virtuellen
Planung in die ursprüngliche
Röntgenschablone eingearbeitet
wurden. Dazu wurde die Rönt-
genschablone erneut über den
zu Beginn angefertigten Gipsso-
ckel in den gonyX®-Tisch fixiert.
Anhand eines Ausdruckes war es
dann möglich, den gonyX®-Tisch
so einzustellen, dass für jedes
Implantat eine Bohrhülse mit ei-
nem Durchmesser von 5mm ein-
gearbeitet werden konnte, wel-
che die Achsneigung des Implan-
tats codiert. Das Straumann Gui-
ded-System® ist auf diese Hülsen
abgestimmt und besteht aus Löf-

feln, welche in die 5-mm-Hülse
eingefügt werden können und
dadurch den Innendurchmesser
für eine aufsteigende Implantat-
bettaufbereitung reduzieren.
Neben der Achsneigung der Hül-
sen ist auch der Kenntnissstand
der Hülsenlänge sowie des Ab-
stands der Hülse zum Knochen
für die spätere Implantatbettauf-
bereitung von grösster Bedeu-
tung, um eine definierte Tiefen-
aufbereitung zu garantieren und
beispielsweise im seitlichen
Unterkiefer eine akzidentielle
Schädigung des Nervus alveola-
ris inferior zu verhindern. Hier
bietet die coDiagnostiX®-Soft-
ware eine elegante Lösung an:
Wie in unserer Falldarstellung
kann man innerhalb der Soft-
ware ein sogenanntes „Strau-
mann Guide®-“Modul öffnen,
das für jedes Implantat eine
Hülse bekannter Länge und be-
kannten Abstands zum Knochen
plant, die auf das „Straumann
Guided®“-Kit abgestimmt ist.
Hierdurch erhält der Behandler
einen Ausdruck, auf welchem
die zu verwendenden Bohrer
und Hülsenhalter des „Strau-
mann Guided®“-Kits klar ange-

geben sind und über einen Tie-
fenanschlag eine exakte Aufbe-

reitungstiefe garantieren sollen. 
Nach dem Einarbeiten der

Bohrhülsen (Abb. 6) und Kon-
trolle der korrekten Achsnei-
gung jeder Bohrhülse konnte die
Implantation in Lokalanästhesie
durchgeführt werden.

Um möglichst viel keratini-
sierte Gingiva vestibulär zu erhal-
ten, wurde ein lingualer Kiefer-
kammschnitt angelegt, nachdem
die Implantatdurchtrittsstellen
vorher auf der Schleimhaut durch
die Bohrhülsen markiert wurden.
Zur Aufbereitung der Implantat-
kavitäten wurden in die Bohrhül-
sen (mit einem Durchmesser von
5mm) die entsprechenden Bohr-
löffel des Strauman Guided®-Sys-
tems verwendet, welche über
eine Durchmesserreduktion die
Verwendung von Bohrern in auf-
steigender Reihenfolge von
2,2 mm, 2,8 mm, 3,5 mm und
4,2 mm Durchmesser erlaubt.
Mesial und lingual der Implantat-
kavität in Regio 44 wurde der steil
aufsteigende Knochenverlauf
mittels Kugelfräsen um 2mm pla-
niert und der im Knochenfilter
dabei aufgefangene Knochen für
die Augmentation an 45 aufbe-
wahrt. Aufgrund der sehr hohen
Kongruenz zwischen Implantat-
kavität und Implantatdurchmes-
ser ist es vor allem im seitlichen
Unterkiefer empfehlenswert, ein
Gewinde vor der Implantation zu
schneiden. Nach dem Schneiden
eines Gewindes wurden in den
Regiones 44, 45 und 46 die Im-
plantate bis zum Erreichen der
aufbereiteten Tiefe inseriert. In
Regio 45 war ein der Planung ent-
sprechender, ca. 0,5mm hoher
Anteil der Implantatbeschich-
tung nicht knöchern umgeben,
sodass in diesem Bereich das
mittels Knochenfilter aus Regio
44 gewonnene Knochenmehl
dort angelagert werden konnte.
Nach dem Nahtverschluss und
dem Einbringen der Healingcaps
wurde eine Panoramaschicht-
aufnahme angefertigt: Die Achs-
neigung der Implantate ent-
sprach der Achsneigung der 
virtuell geplanten Implantate.
Eine hohe Präzision für das 
coDiagnostiX®-System konnte so
bestätigt werden (Abb. 7 und 8).
Nach komplikationsloser Wund-
heilung konnten eine Woche
nach OP die Fäden entfernt wer-
den.

Die computergestützte, scha-
blonengeführte Implantologie
bietet gegenüber der konventio-
nellen Implantologie Vor- und

Abb.3: Die templiX®-Platte dient ne-
ben der Aufnahme der Referenzpins
dazu, über einen individuellen Gips-
sockel die Schablone mit dem Modell
bereits vor der Röntgenaufnahme in
dem gonyX®-Bohrtisch zu fixieren. 

(Umsetzung und Foto Labor Bollack, DE-Gaiberg)
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Abb. 4: Die eingesetzte Schablone
wird über eine Bisssperrung durch
den Patienten fixiert. Die aussen an-
gebrachten Metallpins dienen der 
direkten Beurteilung möglicher Be-
wegungsartefakte während der Auf-
nahme.

Abb. 5: (v.l.n.r. 5c, 5b, 5a) Die Evaluation der Knochensituation nach protheti-
scher Ausrichtung der Implantate zeigt ein sehr gutes Knochenangebot in Regio
46 (linkes Bild), wohingegen in Regio 45 (Mitte) vestibulär geringfügig aug-
mentiert werden muss (Pfeil) und in Regio 44 (rechtes Bild) lingual der Kno-
chen um 2 mm osteotomiert werden muss (Pfeil).

Abb. 6: Die für die Operation vorbe-
reitete Bohrschablone mit eingearbei-
teten Bohrhülsen. Um die Schablone
verwindungssteifer zu gestalten und
die Zunge aus dem OP-Gebiet fernzu-
halten, wurde die Schablone mittels
Kunststoff lingual geschlossen. 

(Umsetzung und Foto: Labor Bollack, DE-Gaiberg).
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Nachteile. Als Nachteil gilt neben
der Entstehung von zusätzlichen
Kosten sowie erhöhtem Zeitauf-
wand in erster Linie die Notwen-
digkeit einer dreidimensionalen
Bildgebung – und damit verbun-
denen erhöhten Strahlenbelas-
tung. Demgegenüber bietet die
computergestützte, schablonen-
geführte Implantologie den Vor-
teil, dass nach prothetischen As-
pekten die Lageposition von Im-
plantaten hinsichtlich der Kno-
chenverhältnisse gut beurteilt
werden können. Voraussetzung
hierfür ist eine ausreichende
Präzision der Systeme. Diesbe-
züglich konnten Jung et al.
(2009) in einem kürzlich er-
schienenen Review zeigen, dass
die Präzision laborgefertigter
Schablonen mit einer Abwei-
chung von durchschnittlich
0,74mm im koronalen Teil und
0,85mm im apikalen Bereich im
Vergleich zur virtuellen Planung
als sehr hoch ist. Die Panorama-
schichtaufnahme zeigt in unse-
rem Fall eine leichte Lageinkon-

gruenz der Implantate im Ver-
hältnis zur virtuellen Planung.
Neben der Vereinfachung des
operativen Eingriffs bietet die
computergestützte, schablonen-
navigierte Implantologie den
Vorteil, dass neben der hervorra-
genden Primärstabilität, die auf-
grund der genauen Führung der
Bohrer resultiert, aus forensi-
scher Sicht eine optimale Doku-
mentation gewährleistet ist und
aufgrund der Berücksichtigung
vieler Parameter bei der Planung

etwaige Komplikationen direkt
mit dem Patienten bereits vor der
Operation besprochen und ver-
ständlich visualisiert werden
können. Dementsprechend
konnte der Patient in dieser Fall-
darstellung bereits präoperativ
bezüglich der Osteotomie an 44
sowie der Augmentation an 45
aufgeklärt werden. 

Insgesamt bietet das coDiag-
nostiX®-System im Verhältnis zu
anderen, auf laborgefertigten
Schablonen basierenden Syste-

men den Vorteil, dass die tem-
pliX®-Platte mit den drei Titan-
pins ein schmales Design im
Zungenbereich zulässt und
durch die Aufnahme von exter-
nen Metallpins eine direkte
Überprüfung des Datensatzes
auf Bewegungsartefakte mög-
lich ist. Die Software bietet eine
Vielzahl an Optionen, welche
deutlich über die eigentliche Pla-
nung hinausgeht und bei Anfän-
gern zu Schwierigkeiten führen
kann. Hier bietet sich die Mög-
lichkeit in einem „Easy“-Modus

durch die Software schrittweise
geführt zu werden. Besonders
vorteilhaft zeigt sich die automa-
tisierte und präzise Erkennung
der Titanpins, was für eine hohe
Kongruenz zwischen virtueller
Planung und reeller Situation
eine wichtige Voraussetzung
darstellt.

Die zahntechnischen Arbei-
ten wurden durch das Labor Bol-
lack in DE-Gaiberg bei Heidel-
berg ausgeführt.
DT

Abb. 7: Postoperative Panoramaschichtaufnahme mit den inserierten Implan-
taten in Regio 44, 45 und 46.

Abb. 8: Die Implantate 44, 45 und 46
in der virtuellen Planung. Im Ver-
gleich zur Implantatposition in der
postoperativen Panoramaschicht-
aufnahme besteht eine hohe Kon-
gruenz (Abb. 7).
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