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1   Art der Leitlinienerstellung, 
     Methodenreport 
 

1.1   Zielsetzung der Leitlinie 
Die  Leitlinie  soll  Zahnärzten  und  Ärzten, 
die  aufgrund  ihres  Fachgebiets  mit 
implantologischen  Fragestellungen 
konfrontiert  werden,  eine  Empfehlung 
aussprechen,  anhand  derer  diejenigen 
Patienten identifiziert werden können, die 
von  einer  dreidimensionalen 
Röntgendiagnostik  oder  einer 
navigationsunterstützten  Implantologie 
profitieren. 
 
1.2   Priorisierungsgründe 
• Prävalenz des klinischen Problems 
• Therapeutische Unsicherheit 
• Vermeidung von Komplikationen 
 
1.3   Anwendungsbereich der  
Leitlinie 
Zahnärzte einschließlich Fachzahnärzte für 
Kieferorthopädie  und  für  Oralchirurgie 
sowie  Fachärzte  für  Mund‐Kiefer‐
Gesichtschirurgie. 
 
1.4   Systematische Literatur‐
recherche 
Die  Erstellung  der  vorliegenden  Leitlinie 
„Indikationen  zur  implantologischen  3D‐
Röntgendiagnostik  und  navigations‐
gestützten  Implantologie“  beruht  auf  der 
systematischen  Sichtung  der  verfügbaren 
wissenschaftlichen  Literatur.  Dazu  wurde 
im Mai 2010 zunächst eine externe  (Dr. J. 
Schmid,  Kiel)  Literaturrecherche 
durchgeführt  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 ausgewählte Suchbegriffe wie 
„dental  implants“,  „cone‐beam  computed 
tomography  (CBCT)“,  „computed 

tomography“,  „three‐dimensional“, 
„navigation“  und  „imaging“.  Zuerst  er‐
folgte  die  Sichtung  der  aufgefunden 
Literaturstellen anhand der Abstracts, um 
die  inhaltliche  Relevanz  der  einzelnen 
Publikationen zu erfassen. Nicht relevante 
Literaturstellen  wurden  zu  diesem 
Zeitpunkt identifiziert und ausgeschlossen. 
Für  alle  Literaturstellen  mit  einem 
(möglichen)  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 
ergänzt.  Ergänzende  Literatur  wurde  auf 
der  Basis  der  Empfehlungen  der  am 
Konsensusprozess  beteiligten  Experten‐
gruppe einbezogen. 
 
1.5   Verfahren zur Erstellung, Aus‐
wahl der Indikationen und Empfeh‐
lungen und zur Konsensusfindung 
Ein  Erstentwurf  wurde  in  der  Leitlinien‐
gruppe  unter  Federführung  von  Dr. 
Nitsche, Dr. Dr. Menzebach und Prof. Dr. 
Dr.  Wiltfang,  Kiel  erstellt  und  an  die 
Mitglieder  der  Arbeitsgruppe  „Indika‐
tionen zur  implantologischen 3D‐Röntgen‐
diagnostik  und  navigationsgestützten 
Implantologie“ versandt. 
 
Am  29.  und  30.  September  2010  fand  in 
Aerzen bei Hameln eine wissenschaftliche 
Konsensuskonferenz  statt.  Die  formale 
Konsensusfindung  nach  Umlauf  der 
Entwürfe  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:  
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•  Durchsicht  des  Leitlinienmanuskripts 
(Gesamtentwurf)  
•  Registrierung  der  Stellungnahmen  und 
Alternativvorschläge  aller  Teilnehmer  zu 
allen  Aussagen  und  Empfehlungen  im 
Einzelumlaufverfahren  durch  die 
Moderatorin 
•  Vorherabstimmung  aller  Empfehlungen 
und  Empfehlungsgrade  sowie  der 
genannten Alternativen 
• Diskussion der Punkte, für die  im ersten 
Durchgang  kein  Konsens  erzielt  werden 
konnte 
• Endgültige Abstimmung 
Die  in  der  Leitlinie  formulierten 
Indikationen  und  Empfehlungen  wurden 
im  "starken  Konsens"  (Zustimmung  von    
> 95% der Teilnehmer) verabschiedet. 
 
Der  gemäß  den Abstimmungsergebnissen 
überarbeitete  Entwurf  wurde  anschlie‐
ßend an die Vorstände der mitarbeitenden 
Fachgesellschaften  und  Verbände  ver‐
sandt,  gewünschte  Änderungen  eingear‐
beitet  und  erneut  versandt  bis  Gesamt‐
konsens über die Aussagen erzielt werden 
konnte (Delphi‐Verfahren). 
 
1.6   Finanzierung der Leitlinie 
Die  Leitlinienautoren  haben  für  die  S2‐
Leitlinie  "Indikationen  zur  implanto‐
logischen  3D‐Röntgendiagnostik  und 
navigationsgestützten  Implantologie" 
keine  finanzielle  oder  andere  Unter‐
stützung von Interessengruppen erhalten.  
Die  im  Rahmen  der  Konsensuskonferenz 
angefallenen  Kosten  der  Reisen  für  die 
Leitlinienautoren  wurden  von  der  DGI 
übernommen.  Den  Autoren  und 
Teilnehmern  der  Konsensuskonferenz  ist 
für  ihre  ausschließlich  ehrenamtliche 
Arbeit zu danken. 
Alle  Mitglieder  der  Leitlinienent‐
wicklungsgruppe  legten  potenzielle 
Interessenkonflikte  schriftlich  offen,  um 
der  Gefahr  von  Verzerrungen  entgegen‐
zutreten. Sie bewerteten ihre Angaben als 
nicht bedeutsam  sowohl  für  sich als auch 

für die Arbeit der ganzen Leitliniengruppe 
(keine  bedeutsamen  Interessenkonflikte). 
Die Originale der schriftlichen Erklärungen 
(Formblatt)  zu  eventuell  bestehenden 
Interessenkonflikten  sind  bei  der  DGI 
hinterlegt.  Eine  tabellarische 
Zusammenfassung  der  vorgenannten 
Erklärungen ist bei der AWMF hinterlegt. 
 
1.7   Finanzierung der Leitlinie 
Die Leitlinie  ist bis Dezember 2013 gültig. 
Das Verfahren zur Aktualisierung wird von 
der  DGI  eingeleitet.  Zwischenzeitlich 
vorliegende,  grundsätzlich  neue  wissen‐
schaftliche  Erkenntnisse  mit  Änderungs‐
konsequenz  werden  in  Rücksprache  mit 
den  Mitgliedern  der  Leitliniengruppe 
berücksichtigt  und  als  Addendum 
publiziert. 
 
Erstellungsdatum: 
September 2010 
 
Letzte Überarbeitung: 
Dezember 2011 
 
Verabschiedung durch die Vorstände der 
herausgebenden Fachgesellschaften: 
 
DGI:    08. Februar 2012 
DGMKG:  09. März 2012  
DGZMK:  12. März 2012 
 
Nächste Überprüfung geplant: 
Die Leitlinie wird 12/2013 aktualisiert. 
 
 
1.8   Mitglieder des Leitlinienver‐
fahrens 
 
Von der DGI beauftragte Autoren: 
 
Dr. T. Nitsche  
Dr. Dr. M. Menzebach 
Prof. Dr. Dr. J. Wiltfang  
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Teilnehmer  der  Arbeitsgruppe  „Indika‐
tionen  zur  implantologischen  3D‐
Röntgendiagnostik  und  navigations‐
gestützten Implantologie“ im Rahmen der 
wissenschaftlichen Konsensuskonferenz 
 
Die wissenschaftliche Konsensuskonferenz 
wurde durch die Deutsche Gesellschaft für 
Implantologie (DGI) koordiniert. 
 
Moderation  der  Nominalen  Gruppen‐
prozesse:  
Prof. Dr. Ina Kopp (AWMF). 
 
Deutsche Gesellschaft  für Mund‐, Kiefer‐ 
und Gesichtschirurgie (DGMKG) 
Prof. Dr. Dr. S. Haßfeld 
 
Deutsche  Gesellschaft  für  Prothetische 
Zahnmedizin  und  Biomaterialien  e.V. 
(DGPro) 
Dr. S. Harder 
 
Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung 
Dr. J. Beck 
 
Deutsche  Gesellschaft  für  Zahn‐,  Mund‐ 
und Kieferheilkunde (DGZMK) 
Dr. Ursula Schütte 
Dr. Anke Weber  
 
Arbeitsgemeinschaft  für  Röntgenologie 
(ARö) 
PD Dr. R. Schulze 
Dr. D. Rottke 
 
Deutsche  Gesellschaft  für  Computer‐
gestützte Zahnheilkunde (DGCZ) 
PD Dr. S. Reich 
 
Arbeitsgemeinschaft  für  Kieferchirurgie 
(AgKi) 
Prof. Dr. Dr. H. Schliephake 
 
Berufsverband  Deutscher  Oralchirurgen 
(BDO) 
Dr. A. Nickenig  

Deutsche  Gesellschaft  für  Zahnärztliche 
Implantologie (DGZI) 
Dr. G. Bach 
 
Deutsche  Gesellschaft  für  Implantologie 
(DGI) 
Prof. Dr. Dr. K. Grötz 
Prof. Dr. J. Becker 
 
Bundesverband  der  implantologisch 
tätigen  Zahnärzte  in  Europa/European 
Association  of  Dental  Implantologists 
(BDIZ EDI) 
Dr. S. Liepe 
 
Deutsche  Gesellschaft  für  Funktions‐
diagnostik und –therapie (DGFDT) 
Prof.  Dr.  A.  Bumann  (Mitarbeit  ohne 
Anwesenheit bei der Konsensuskonferenz) 
 
 
2   Indikationen zur dreidimensio‐
nalen Röntgendiagnostik in der 
Implantologie 
 

2.1   Einleitung 
In  der Medizin  stehen  seit  vielen  Jahren 
mit  der  Computertomographie  (CT)  und 
der  Magnetresonanztomographie  (MRT) 
dreidimensionale  Schnittbildverfahren  zur 
Verfügung,  die  eine  umfangreiche 
bildgebende  Diagnostik  erlauben.  Durch 
Einführung  der  dentalen  Volumen‐
tomographie  (DVT)  befindet  sich  ein 
weiteres  Verfahren  mit  zahnärztlicher 
Fachkunde  und  Zulassung  für  den 
zahnärztlichen  Bereich  in  der  klinischen 
Anwendung. 
In  der  zahnmedizinischen  Diagnostik  ist 
insbesondere  vor  geplanter  Implantat‐
insertion, die Beurteilung der knöchernen 
Strukturen  und  der  Zähne  notwendig. 
Hierzu  wird  üblicherweise  stufenweise 
vorgegangen  und  zunächst  ein 
zweidimensionales Röntgenverfahren  ein‐
gesetzt. Man unterscheidet dabei: 
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• Basisuntersuchung: mit einer Übersichts‐
darstellung  der  Organ‐  und  Funktions‐
einheit (z.B. Panoramaschichtaufnahme) 
•  befundbezogene  Untersuchungen:  ge‐
zielte Abklärung eines durch die  klinische 
oder  röntgenologische  Basisuntersuchung 
erkannten  Befunds  (z.B.  DVT,  Intra‐
oralaufnahme) 
•  weiterführende  Untersuchungen:  Hier 
sind  Überweisungen  erforderlich,  da  es 
sich  um  Untersuchungen  außerhalb  der 
zahnmedizinischen  Fachkunde  handelt 
(z.B. CT) [1]. 
 
 
2.2   Definition 
 

2.2.1  Vorteile von dreidimensio‐
nalen Schnittbildverfahren 
Dreidimensionale  Aufnahmetechniken 
sind  bei  komplexen  chirurgischen 
Eingriffen  herkömmlichen  zweidimensio‐
nalen  Verfahren  überlegen  [2,  3].  Dabei 
wird  eine  Darstellung  der  abgebildeten 
anatomischen  Strukturen  in  allen 
Raumrichtungen  ermöglicht.  Durch  die 
räumliche  Zuordnung  der  Befunde  ohne 
Dimensionsverlust,  auch  in  ihrer  Lage  zu 
benachbarten  Strukturen,  wird  eine 
detailgetreue  Analyse  in  vielen  Fällen 
überhaupt  erst möglich.  Das  vorhandene 
Knochenangebot  kann  dreidimensional 
exakt beurteilt werden [4, 5]. 
Für  in  der  Implantologie  typische  lineare 
Messstrecken  wurden  hierbei  maximale 
relative  Fehler  zwischen  3  %  und  8  % 
ermittelt [6]. 
Grenzen in der räumlichen Zuordnung und 
Ausdehnungsbeurteilung, die in herkömm‐
lichen  zweidimensionalen  Röntgenbildern 
durch  technisch  bedingte  Überlagerung 
entstehen,  können  mit  Hilfe  der 
dreidimensionalen  Bildgebung  beurteilt 
werden. 
 
2.2.2   DVT 
Bei  der  dentalen  Volumentomographie 
(DVT)  handelt  es  sich  um  eine  digitale 

Aufnahmetechnik,  bei  der  durch  eine 
einmalige  Rotation  der  Röntgenröhre  um 
den  stationären  Patienten  mit  einem 
kegelförmigen  Strahlenbündel  eine 
gerätetypisch  unterschiedlich  große  Zahl 
an  Projektionsaufnahmen  erzeugt  wird. 
Aus  den  Projektionsaufnahmen  kann 
unmittelbar  ein  Volumendatensatz 
erzeugt  werden,  der  sich  dann  als 
Schnittbilder  in  allen  Raumrichtungen 
darstellen  lässt.  Die  derzeit  kommerziell 
erhältlichen  Geräte  unterscheiden  sich 
hinsichtlich  des  Aufnahmevolumens,  der 
Patientenposition  (sitzend,  liegend, 
stehen),  der  Aufnahmezeit,  der  Orts‐
auflösung  sowie  anderer  technischer 
Parameter [7]. 
Konstruktionsbedingt  eignen  sich  DVT‐
Geräte  nur  sehr  eingeschränkt  zur 
Weichgewebsdiagnostik,  erfüllen  aller‐
dings  alle  Anforderungen  an  die 
Hartgewebsdiagnostik  im  Mund‐,  Kiefer‐ 
und Gesichtsbereich [8]. 
Bei  ausreichend  großer  Abbildungsgröße 
kann  eine  DVT  alle  notwendigen 
radiologischen  Fragestellungen  vor  einer 
Implantation  beantworten  [9].  Die 
Strahlen‐belastung  variiert  je  nach 
Untersuchungsprotokoll und Gerät. 
 
2.2.3   Computertomographie 
Die  Computertomographie  ist  ein 
schnittbildgebendes  Verfahren,  bei  dem 
Querschnitte  des  zu  untersuchenden 
Objekts  erzeugt  werden.  Durch  multi‐
planare Rekonstruktion aus den primären 
Schichten  lassen  sich  beliebige  2‐  und  3‐
dimensionale  Bildrekonstruktionen  erzeu‐
gen [10].  
Mit  der  Computertomographie  ist  eine 
Visualisierung  von  Hart‐  und  Weich‐
geweben  möglich.  Aufgrund  der  heute 
möglichen  raschen  Untersuchungszeiten 
mit Multislice‐CT‐Systemen  ist heute eine 
Darstellung  des  Kiefer‐  und  Gesichts‐
bereichs  in  Submillimeterauflösung bis  zu 
0,3  mm  innerhalb  weniger  Sekunden 
möglich.  
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Die  Strahlenbelastung  variiert  je  nach 
Unterösuchungsprotokoll und Gerät. 
 
2.2.4   Bildqualität 
Die Bildqualität der CT und der DVT  ist  je 
nach verwendetem Gerät unterschiedlich. 
Für  die  DVT  gibt  es  derzeit  keine 
Standardprotokolle  zur  Überprüfung  der 
Bildqualität, wie sie für die konventionelle 
CT  existieren.  Diese  sollten  für  den 
klinischen  Einsatz  der  DVT  entwickelt 
werden [11]. 
Systembedingt zeigt die DVT  im Vergleich 
zur  CT  ein  erhöhtes Hintergrundrauschen 
bei gleichzeitiger Kontrastverminderung.  
Derzeit  kann  im  Hinblick  auf  die  Bild‐
qualität  keinem der beiden bildgebenden 
Verfahren  ein  genereller  Vorzug  gegeben 
werden.  Eine  Überlegenheit  eines  der 
beiden Verfahren  im Rahmen der  Implan‐
tologie ist bisher nicht belegt. 
 
2.2.5   Strahlenexposition 
Bei  jeder  Röntgenuntersuchung  gilt  das 
ALARA‐  (as  low as  reasonably achievable) 
Prinzip  [12],  das  heißt,  dass  die  Anwen‐
dung mit der für die Fragestellung geringst 
möglichen  Strahlendosis  bei  gleichzeitig 
suffizienter Abbildungsqualität zu erfolgen 
hat. 
Kinder  und  Jugendliche  weisen  ein 
erheblich  höheres  Risiko  von  Folge‐
schäden  nach  einer  Exposition  mit 
ionisierender  Strahlung  auf  [13], 
weswegen  bei  ihnen  eine  besonders 
sorgfältige  Nutzen‐Risiko  Abwägung  zu 
erfolgen hat. 
Bei der Beurteilung der Strahlenbelastung 
verschiedener  bildgebender  Verfahren 
sollte  immer  die  effektive  Dosis  in  der 
Einheit  Sievert  (Sv  bzw.  µSv)  ‐  berechnet 
nach  den  aktuellen  ICRP‐Gewich‐
tungsfaktoren  –  angegeben  werden[14, 
15]. 
Für  die  Computertomographie werden  in 
der Literatur effektive Dosen von 180 µSv 
bis 2100 µSv angegeben [11, 14, 16, 17]. 

Die  effektive  Dosis  aktueller  in 
Deutschland  zugelassener  DVT‐Geräte 
liegt zwischen 11 µSv und 674 µSv 11, 14, 
17,  18.  Zahlreiche  weitere  Studien 
belegen,  dass  bei  für  implantologische 
Fragestellungen  typischen  Scanproto‐
kollen effektive Dosen von 11 µSv bis 96,2 
µSv nachzuweisen sind  [16, 19‐21]. Selbst 
bei Einstellung eines großen Field of View 
(FOV)  liegen  die  effektiven  Dosen 
geeigneter Geräte unter 82 µSv [14, 16]. 
Für  digitale  Panoramaschichtaufnahmen 
wurden  nach  ICRP  2007  in  Abhängigkeit 
des verwendeten Gerätes effektive Dosen 
von  2,7  µSv  bis  24,5  µSv  gemessen  [11, 
22]. Die effektiven Dosen  für einen  Intra‐
oralaufnahmestatus  liegen  zwischen  34,9 
µSv  und  388  µSv  und  für  ein  seitliches 
Fernröntgenbild bei 5,6 µSv [22]. 
 

Tabelle 1 effektive Dosis konventioneller und 
dreidimensionaler  

Röntgenaufnahmen in µSv nach ICRP 2007 

 
  Effektive Dosis 

(µSv) 

Fernröntgenseitenbild (FRS)  5,6 

digitale Panoramaschicht‐

aufnahme 
2,7 – 24,5 

Intraoralaufnahmestatus  34,9 ‐ 388 

Digitale Volumen‐

tomographie (DVT) 
11 ‐ 674 

Computertomographie (CT)  180 ‐ 2100 

 
 
2.2.6   Rechtliche Grundlagen 
Grundsätzlich  gilt,  dass  eine 
rechtfertigende  Indikation  für  jede 
Röntgenaufnahme  bestehen  muss  [23]. 
Die  rechtfertigende  Indikation  darf  nur 
von Personen, die als Ärzte oder Zahnärzte 
approbiert  und  im  Besitz  der 
erforderlichen  Fachkunde  sind,  gestellt 
werden.  
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Darüber  hinaus  muss  der  die 
rechtfertigende  Indikation  stellende  Arzt 
den  Patienten  vor  Ort  persönlich 
untersuchen können.  
Jede diagnostische Fragestellung  ist dabei 
mit  der  geringst  möglichen  Dosis  zu 
bearbeiten.  Die  Röntgenverordnung  gibt 
vor,  dass  die  „medizinische 
Strahlenexposition  [...]  einen 
hinreichenden  Nutzen  erbringen  muss, 
wobei  ihr  Gesamtpotenzial  an 
diagnostischem  [...]  Nutzen  [...] 
abzuwägen  ist  gegenüber  der  von  der 
Strahlenexposition  möglicherweise 
verursachten  Schädigung  des  Einzelnen“ 
[23]. 
Für  jede Röntgenaufnahme muss darüber 
hinaus  eine  medizinische  Notwendigkeit 
bestehen, die nur von dem behandelnden 
Arzt  festgestellt  werden  kann.  Für 
implantologische  Fragestellungen  ist 
hierfür  in  den  meisten  Fällen  ein 
zweidimensionales  Röntgenverfahren 
ausreichend.  Eine  dreidimensionale Rönt‐
gendiagnostik  kann  jedoch  vor,  während 
oder  nach  einer  Implantatinsertion 
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  Beur‐
teilung des Knochenangebots ermöglichen 
sowie  die  angrenzenden  anatomischen 
Strukturen  darstellen  [1,  5].  Hierzu  ist  in 
der Regel eine zweidimensionale Röntgen‐
diagnostik  mit  Referenzkörpern  indiziert 
und  ausreichend.  Lassen  sich  die  erfor‐
derlichen  Informationen  für  Diagnostik, 
Therapieentscheidung  und  Durchführung 
sowie  in  speziellen  Fällen  für 
Verlaufskontrollen  aus  der  klassischen 
zweidimensionalen  Bildgebung  nicht 
gewinnen,  kann  eine  dreidimensionale 
Diagnostik erforderlich sein. 

Die  dreidimensionalen  Verfahren  stellen 
das  vorhandene  Knochenangebot 
überlagerungsfrei dar [24]. Darüber hinaus 
ist  eine  Beurteilung  der  Knochenstruktur 
bzw.  die  Beurteilung  von Defekten  sowie 
des  Augmentationsbedarfs  möglich  [25]. 
Bei der  Indikationsstellung  für dreidimen‐
sionale  bildgebende  Maß‐nahmen  muss 
sich  der  Behandler  über  die  technischen 
Limitationen  (Auflösungsvermögen,  Arte‐
faktbildung)  des  jeweiligen  Verfahrens 
(CT, DVT) bewusst sein. 
 
2.3.1   Mögliche Indikationen für 
eine dreidimensionale 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  ursprüngliche  Ziel 
einer  evidenz‐  und  konsensusgestützten 
Leitlinie  (S3)  verlassen.  Als  dem  am 
nächsten  kommende  Alternative  wurde 
unter  Berücksichtigung  der  überwiegend 
experimentellen  Studien  eine  konsensus‐
gestützte Leitlinie (S2k) formuliert. 
Eine  Indikation  für  dreidimensionale 
bildgebende  Verfahren  kann  bereits 
primär  nach  Anamnese  und  klinischer 
Untersuchung bei deutlicher anatomischer 
Abweichung  von  der  Norm  oder  nach 
orientierender  zweidimensionaler 
Diagnostik  bestehen,  wenn  eine 
detaillierte  räumliche  Beurteilung  der 
Morphologie,  der  anatomischen  Struk‐
turen  und  der  eventuell  vorliegenden 
pathologischen  Veränderungen  im  Zahn‐, 
Mund‐ und Kieferbereich notwendig ist (s. 
Abbildung 1). 
Wenn  eine  virtuelle  Planung  von 
Operationen  und  auch  für  intraoperativ 
unterstützende  Verfahren  bzw.  im 
Rahmen  der  Präfabrikation  von 
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Abutments und  Suprakonstruktionen  vor‐
genommen  werden  soll,  ist  eine 
dreidimensionale  Röntgendiagnostik 
erforderlich.  Im  Rahmen  der  Nachsorge 
können  z.B.  zur  Komplikationsdiagnostik 
bei  bereits  eingetretenen  oder  ver‐
muteten  Komplikationen  Indikationen 
bestehen. 
 

 
 
Abbildung  1  mögliche  Wege  zum  Einsatz 
bildgebender Verfahren in der Implantologie 
 
 
Dreidimensionale  Bilddaten  können  für 
eine  computerunterstützte  Implantat‐
planung  genutzt werden. Diese  hilft  dem 
Behandler  unter  Berücksichtigung  der 
prothetischen  Planung  und  der  anato‐
mischen  Gegebenheiten  eine  optimale 
Implantatposition  zu  finden  [9].  Auf  der 
Basis dreidimensionaler Bilddaten können 
Implantate  (Typ,  Durchmesser,  Länge), 
Aufbauten,  Augmentationen  und 
Zahnersatzrestaurationen  softwarebasiert 
simuliert und beurteilt werden. Die dabei 
ermittelten  Werte  und  Erkenntnisse 
können  dazu  verwendet  werden,  eine 
möglichst  exakte,  prothetisch  orientierte 
Positionierung  der  Implantate  unter 
bestmöglicher  Ausnutzung  des 
Knochenangebotes  zu  planen.  Zudem 
können  Defizite  im  vorhandenen 
Gewebeangebot  detektiert  und  die 
Notwendigkeit  von  Augmentationen, 
Distraktionen  und  implantatbett‐
vorbereitenden  Maßnahmen  voraus‐

schauend  erkannt  und  entsprechende 
Maßnahmen  geplant  werden.  Weiterhin 
ist  eine  Bewertung  alternativer  Therapie‐
optionen möglich.  
Softwareunterstützt  erstellte  Implantat‐
planungen können am Patienten mit Hilfe 
von  Bohrschablonen  oder  Navigations‐
systemen  klinisch  umgesetzt werden.  Bei 
der  Anwendung  dieser  Techniken  muss 
sich  der  Behandler  über  die  Genauigkeit 
des  verwendeten  Planungs‐,  und  Über‐
tragungsverfahrens vergewissern [26]. 
 
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 [27]. 
 
mögliche  Indikationen  für  eine 
implantologische  3D‐Röntgen‐
diagnostik können sein: 
 
• Deutliche anatomische Abweichungen in 
der  sagittalen  und/oder  transversalen 
und/oder  vertikalen  Ebene  in  Form 
und/oder  Kieferrelation  (z.B.:  Reduziertes 
transversales  Knochenangebot,  untersich‐
gehende Alveolarforsatzbereiche, extreme 
Atrophie  im  Unterkieferseitenzahn‐
bereich, Kieferhöhlensepten) 
 
•  Bei  zweifelhaftem  Erfolg  nach  Aug‐
mentation 
 
•  Unsichere  Darstellung  anatomisch 
wichtiger  Nachbarstrukturen  in  der  2D‐
Diagnostik  (z.B.  keine  klare  Abgrenzung 
des  Mandibularkanals  oder  der  Nach‐
barzähne),  wenn  mit  der  3D‐Diagnostik 
eine Klärung zu erwarten ist. 
 
•  In  konventioneller  Diagnostik  aufge‐
fallene  pathologische  Veränderungen mit 
weitergehendem Klärungsbedarf (z.B. V. a. 
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Zysten, Neoplasien, odontogene Prozesse, 
Osteopathien)  
 
•  Vorerkrankungen  oder  Voroperationen 
der  Kieferhöhle  mit  möglichem  Einfluss 
auf  die  Implantatversorgung  im 
Oberkieferseitenzahnbereich  (z.B. 
Sinusitiden) 
 
•  Spezielle  chirurgische  und/oder  pro‐
thetische  Therapiekonzepte  (z.B.  Sofort‐
versorgung,  navigationsgestützte  Implan‐
tologie,  komplexe  interdisziplinäre  Thera‐
piekonzepte)  
 
•  V.  a.  Komplikation  nach  Implantation 
oder  Augmentation  (z.B.  Nervverletzung, 
Nachbarzahnwurzelverletzung) 
 
 
2.4   Indikationseinschränkungen 
Relative  Kontraindikationen  für  eine 
dreidimensionale Röntgendiagnostik: 
 
• Schwangerschaft 
• Patienten, bei denen aufgrund von Vor‐
erkrankungen die Durchführung einer DVT 
oder CT unmöglich ist 
 
 
 
2.5   Empfehlungen 
 
 
Für  die  dreidimensionale  Röntgen‐
bildgebung  soll  das  der  Indikation 
entsprechende  Verfahren  mit  der 
geringsten  Strahlenbelastung  gewählt 
werden [14].  
 
 
Bei  der  Wahl  eines  DVT  soll  das, 
entsprechend  der  Fragestellung, 
kleinstmögliche  Field  of  View  (FoV) 
(Aufnahmevolumen)  verwendet  werden 
und eine adäquate Ortsauflösung gewählt 
werden,  die  zu  einer möglichst  geringen 
Strahlenexposition führen.  

 
Wenn  eine  computergestützte  Planung 
von  Implantaten  auf  der  Basis 
dreidimensionaler  Röntgenverfahren 
erfolgt,  sollte  in  der  Regel  eine  DVT 
durchgeführt werden [28]. 
 
 
Eine  Diagnostik  der  unmittelbaren 
periimplantären  Umgebung  ist  aufgrund 
von  Artefakten  im  DVT  und  der  CT  nur 
eingeschränkt möglich [29, 30]. 
 
 
 
 
3   Indikationen zur Navigation in  
      der Implantologie 
 

3.1   Einleitung 
Mit  geeigneten  Computerprogrammen 
kann  anhand  der  dreidimensional 
akquirierten  Bilddaten  präoperativ  eine 
virtuelle  Planung  der  Implantatinsertion 
durchgeführt  werden  [31].  Für  die 
intraoperative  Umsetzung  stehen  die 
direkte  Instrumentennavigation  oder  die 
durch  Bohrschablonen  unterstützten 
Verfahren zur Verfügung [32, 33]. 
Durch  die  Nutzung  von  röntgenopaken 
Scanschablonen,  die  einer  nach  prothe‐
tischen  Gesichtspunkten  optimierten 
Planung  entsprechen,  können  für  die 
Planung  der  Implantatinsertion  zusätzlich 
wichtige  Informationen  gewonnen 
werden.  Diese  Schablonen  müssen 
während  der  dreidimensionalen  Bild‐
gebung  im  Patientenmund  eingesetzt 
werden.  In  mehreren  Studien  konnte 
durch naviga‐tionsgestütztes  Implantieren 
eine  exaktere  Positionierung  der 
Implantate  im  Vergleich  zur  „Freihand“‐ 
Positionierung festgestellt werden [34‐36]. 
Darüber hinaus  ist durch den Einsatz  von 
computerunterstützten  navigierten  Ver‐
fahren  eine  verbesserte  Präfabrizierung 
von  prothetischem  Zahnersatz  möglich 
[37]. 
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3.2   Definition 
 

3.2.1   virtuelle Planung 
Die  virtuelle  Planung  der 
Implantatinsertion wird  auf  der Basis  der 
präoperativ  akquirierten  3‐D‐Bilddaten 
durchgeführt.  Aus  diesen  Bilddaten 
werden  die  benötigten  Ansichten  für  die 
Planung  errechnet.  Neben  der 
Panoramaansicht  werden  aus  den 
Bilddaten  Querschnitte  des  Alveolar‐
kamms  sowie  ein  dreidimensionales 
Modell  der  Zahnhartsubstanzen  und  der 
knöchernen Strukturen dargestellt. Für die 
virtuelle  Planung  stehen  Implantat‐
datenbanken  zur  Verfügung,  die 
Implantate  verschiedener  Hersteller 
enthalten.  Nach  Auswahl  von  Hersteller, 
Typ,  Durchmesser  und  Implantatlänge 
kann eine beliebige Zahl von  Implantaten 
virtuell am Computer hinsichtlich Position 
und  Orientierung  ausgerichtet  werden. 
Durch  Entwicklung  neuer  Software‐Tools 
mit optimierten Ansichten des  Implantat‐
lagers  kann  die  virtuelle  Planung  von 
Implantaten erleichtert werden [38]. 
Die  Planungsdaten  können  gespeichert 
und  exportiert  werden.  Anhand  dieser 
Planungsdaten  können  durch  verschie‐
dene  Techniken  Bohrschablonen  herge‐
stellt werden, in denen alle Informationen 
der  virtuellen  Planung  codiert  sind.  Eine 
andere  Möglichkeit  ist  die  Nutzung  der 
Planungsdaten  für  die  direkte  Instrumen‐
tennavigation. 
 
 
3.2.2   dynamische Navigation 
Die  Grundlage  für  die  dynamische 
Navigation  ist  ein  dreidimensionaler 
Bilddatensatz  der  Körperregion,  in  der 
operiert werden soll. Zur Registrierung hat 
sich  im  Rahmen  der  dentalen 
Implantologie eine starre dental getragene 
Schiene bewährt, die mit Referenzmarkern 
versehen ist. Diese Schiene muss von dem 
Patienten  bereits  während  der 
Bilddatenerhebung getragen werden.  

Intraoperativ  kann  anhand  der  Referenz‐
marker  eine  Lageerkennung  erfolgen und 
die  Position  von  markierten  Operations‐
instrumenten  in  Echtzeit  auf  einem 
Monitor  verfolgt  werden.  Dieses 
Verfahren  ist  mittlerweile  etabliert  und 
wird von vielen verschiedenen operativen 
Fachdisziplinen angewandt [39]. 
Vergleichende  Untersuchungen  liegen 
bisher überwiegend  in vitro vor. Überein‐
stimmend  konnte  dabei  eine  hohe 
Präzision festgestellt werden [40‐42].  
Die Anwendung von dynamischen Naviga‐
tionssystemen  bietet  Fehlerquellen,  die 
dem  Operateur  vorab  bekannt  sein 
müssen [43]. 
 
 
3.2.3   statische Navigation 
Bei  der  statischen  Navigation  wird  ein 
dreidimensionaler  Bilddatensatz  benötigt 
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  Fräsen  eine 
Bohrschablone hergestellt [33, 44, 45]. 
Die Bohrschablonen werden  intraoperativ 
auf  der  Restbezahnung,  der  Schleimhaut 
oder  dem  Alveolarknochen  getragen. 
Schablonen,  die  auf  der  Restbezahnung 
oder  z.B.  auf  provisorischen  Implantaten 
abgestützt  sind,  ermöglichen  eine 
exaktere  Übertragung  als  schleimhaut‐ 
oder  knochengetragene  Schablonen  [46, 
47]. 
Die  Implantatbettaufbereitung  sowie  die 
Implantatinsertion  erfolgt  durch  die 
computergestützt  hergestellte  Bohr‐
schablone,  in der die Position, Angulation 
und  Tiefe  codiert  sind.  In  vitro  konnte 
dabei  eine  Abweichung  von  weniger  als 
0,5  mm  von  der  geplanten  Implantat‐
position festgestellt werden [48]. 
Bei  der  transgingivalen,  schablonen‐
gestützten  Implantatinsertion  konnten 
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eine Reduktion postoperativer Schmerzen 
und  ein  reduzierter  Analgetikaverbrauch 
festgestellt  werden  [46,  49,  50].  Auch 
Patienten  mit  erhöhter  Blutungsneigung 
(angeboren  oder  erworben)  oder 
Immunkompromittierung  (z.B.  Diabetes 
mellitus) könnten aufgrund der geringeren 
Invasivität  eines  transgingivalen, 
schablonengestützten  Vorgehens 
profitieren. 
 
 
3.2.4   Genauigkeit 
Bisherige  Untersuchungen  beziehen  sich 
überwiegend  auf  in  vitro  Modelle,  die 
übereinstimmend  auf eine hohe Präzision 
schließen lassen [51].  
Für schablonengestützte Verfahren sind in 
experimentellen  Studien  Abweichungen 
der  Implantatspitze  bis  zu  2,5  mm  und 
Abweichungen  der  Implantatachse  bis  zu 
7,9 Grad bekannt [52]. 
Verfahren  der  direkten  Instrumenten‐
navigation  werden  mit  bis  zu  1,5  mm 
Abweichung  an  der  Implantatspitze  und 
4,2  Grad  an  der  Implantatachse 
angegeben [26, 53‐57]. 
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 [58, 59].  
In  vergleichenden  Untersuchungen 
navigierter  Verfahren  mit  der 
Freihandmethode  konnte  eine  signifikant 
höhere  Präzision  der  navigierten 
Verfahren festgestellt werden [36, 60, 61]. 
Die Präzision beider Navigationsverfahren 
(statisch  und  dynamisch)  unterscheidet 
sich nicht signifikant [52]. 
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 [62].  

Ungenauigkeiten  und  Abweichungen 
können  darüber  hinaus  bei  jedem 
diagnostischen  und  therapeutischen 
Behandlungsschritt  entstehen,  so  dass  in 
Summation große Abweichungen  von der 
geplanten  Position  des  Implantates  mit 
der  Gefahr  der  Verletzung  anatomischer 
Nachbarstrukturen möglich sind. 
 
 
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  /  kontro‐
llierten  Studien  am  Menschen  vorlagen, 
wurde  das  ursprüngliche  Ziel  einer 
evidenz‐ und konsensusgestützten Leitlinie 
(S3)  verlassen.  Als  dem  am  nächsten 
kommende  Alternative  wurde  unter 
Berücksichtigung der experimentellen und 
vergleichenden  Studien  eine 
konsensusgestützte  Leitlinie  (S2k) 
formuliert. 
 
 
mögliche  Indikationen  für  eine 
navigationsunterstützte 
Implantatinsertion können sein: 
 
•  Unterstützung  von  minimalinvasiven 
Techniken  der  Implantatinsertion  vor 
allem  bei  Patienten  mit  besonderen 
Risiken  (z.B.  erhöhte  Blutungsneigung) 
[63] 
 
•Z. n. komplexer Kieferrekonstruktion [64] 
 
•Unterstützung  der  Umsetzung  einer 
schwierigen prothetischen Zielsetzung 
 
•  Besondere  Konzepte  (z.B.  bei  der 
Sofortversorgung  mit  präfabriziertem 
Zahnersatz) 
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3.4   Indikationseinschränkung 
Indikationseinschränkung  für  eine 
navigationsunterstützte  Implantat‐
insertion: 
 
• Nicht ausreichende Mundöffnung 
•  Patienten,  bei  denen  aufgrund  von 
Vorerkrankungen  die  Durchführung  einer 
dreidimensionalen  Diagnostik  und/oder 
navigierten Implantologie unmöglich ist 
 
 
 
3.5   Empfehlungen 
 
 
Die  Planung  der  navigationsgestützten 
Implantologie  ist  eine  zahnärztliche 
Aufgabe  und  soll  vom  Operateur 
zumindest  überprüft  werden.  Die 
Verantwortung  für  den  Gesamtprozess 
liegt beim Operateur. 
 
Fehler und Ungenauigkeiten sind an  jeder 
Stelle  in  der  Prozesskette möglich.  Diese 
können  zu  gravierenden  Abweichungen 
von  der  angestrebten  Implantatposition 
führen. 
 
Die Anwendung der navigationsgestützten 
Implantologie  ist  an  Erfahrungen  sowohl 
im Bereich der 3D‐Diagnostik, als auch der 
Anwendung  von  navigationsgestützten 
Verfahren gebunden. 
 
Anforderungen  an  den  Operateur  stellen 
spezielle Erfahrungen im Bereich der nicht 
navigationsgestützten  Implantologie  und 
die  Einhaltung  chirurgischer 
Standardprotokolle dar. 
 
Die  sichere  reproduzierbare 
Positionierung  der  Röntgen‐  und 
Führungsschablone  ist  eine  Grund‐
vorrausetzung. 
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