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Zusammenfassung  

Die computergest¿tzte Implantatplanung und -insertion (CIPI) etabliert sich zunehmend 

in der Zahnmedizin. Studien zeigen, dass die Abweichungen zwischen virtuell geplanter 

und operativ erzielter Implantatposition sehr gering sein kºnnen. In der Regel wird die 

CIPI postgradual über ein Curriculum nach Absolvierung des Studiums gelehrt und bei 

Verwendung einer digital gefertigten Bohrschablone als auch für implantologische An-

fänger sichere Methode anerkannt. An einzelnen Hochschulen wird dieses Vorgehen 

bereits im Studium theoretisch und praktisch gelehrt. Bislang gibt es keine Untersu-

chungen über die Genauigkeit von durch Studierende mittels CIPI inserierte Implantate. 

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, herauszustellen, inwiefern CIPI auch von 

Behandler*innen ohne chirurgische Erfahrung ohne Qualitªtsmªngel verwendet werden 

kann. Es wurden zwei Gruppen gebildet. Die Gruppe an der Charité umfasste erfahrene 

Zahnärzte, welche erfolgreich an einer postgraduellen implantologischen Weiterbildung 

teilgenommen hatten und über chirurgisch erfahren waren. Die Gruppe in Halle um-

fasste Studierende, welche unter der Supervision von erfahrenen Zahnärzten die Im-

plantatplanung und -insertion. Insgesamt wurden 32 Patienten mit Einzelzahnlücken im 

posterioren Bereich aus beiden Universitäten rekrutiert. Es wurden präoperative intra-

orale Scans und dreidimensionale Röntgenbilder zur Implantatplanung und Herstellung 

der Schablonen durchgeführt. Insgesamt wurden 42 Implantate gesetzt. Davon wurden 

22 durch Studierende (n = 18) und 20 durch postgraduierte Zahnärzte (n = 5) inseriert. 

Es wurden intraoperative Scans mittels Scanbodies durchgeführt, um die reale Implan-

tatposition zu ermitteln. Anschließend wurden die Daten der virtuellen und realen Im-

plantatpositionen softwaregestützt überlagert, um die Genauigkeit der Implantate hin-

sichtlich apikaler -, koronaler - und vertikaler Diskrepanzen sowie Winkelneigungsver-

schiebungen der Implantatachsen zu ermitteln.  

Bei den Studierenden wurden aufgrund intraoperativer Komplikationen zwei Implantate 

von der weiteren Analyse ausgeschlossen. Für die verbliebenen Implantate wurden 

keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen der Zahnärzte und 

der Studierenden hinsichtlich apikaler (p = 0,245), koronaler (p = 0,745) und vertikaler 

(p = 0,433) Diskrepanzen sowie Winkelneigungsverschiebungen zwischen den Implan-

tatachsen (p = 0,185) festgestellt. 

Die Ergebnisse belegen, dass die statisch vollnavigierte Implantatinsertion durch Stu-

dierende vergleichbare Genauigkeiten wie durch erfahrene Zahnärzt*innen bietet. Die 
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Implementierung in die zahnmedizinische Ausbildung kann die Studierenden auf den 

klinischen Alltag der Implantologie vorbereiten, möglicherweise die Effizienz in der Pra-

xis optimieren und zu einer Qualitätssicherung beitragen. Künftige Forschung sollte das 

Überleben der Implantate, der Rekonstruktionen sowie die Sicht der Patienten über 

PROMs (patient related outcome measures) untersuchen. 
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Abstract  

Computer-aided implant planning and placement (CIPP) is becoming increasingly estab-

lished in dentistry. Studies have demonstrated that the deviations between virtually plan-

ned and surgically achieved implant positions can be minimal. Typically, CIPP is taught 

at the postgraduate level through specialized curricula following dental school and is 

considered a safe method for beginners in implantology when using digitally fabricated 

surgical guides. At some universities, this approach is already integrated into undergradu-

ate dental education, both theoretically and practically. However, no studies to date have 

investigated the accuracy of implants placed by students using CIPP. 

The aim of this study was to evaluate whether CIPP can be employed by practitioners 

without surgical experience without compromising postoperative quality. Two groups 

were formed for this investigation. The group at Charité included experienced dentists 

who had successfully completed a postgraduate implantology program and possessed 

surgical expertise. The group at Halle consisted of dental students performing implant 

planning and placement under the supervision of experienced dentists. 

A total of 32 patients with single-tooth gaps in the posterior region were recruited from 

both institutions. Preoperative intraoral scans and three-dimensional radiographs were 

performed for implant planning and guide fabrication. A total of 42 implants were placed, 

with 22 placed by students (n = 18) and 20 by postgraduate dentists (n = 5). Intraoperative 

scans using scan bodies were conducted to determine the actual implant positions. Sub-

sequently, software was used to overlay the data of the virtual and actual implant positi-

ons to assess the accuracy of the implants in terms of apical, coronal, and vertical discre-

pancies as well as angular deviations of the implant axes. 

Two implants placed by students were excluded from further analysis due to intraopera-

tive complications. For the remaining implants, no statistically significant differences were 

observed between the dentist and student groups regarding apical (p = 0.245), coronal 

(p = 0.745), and vertical (p = 0.433) discrepancies, as well as angular deviations of the 

implant axes (p = 0.185). 

The results demonstrate that fully guided static implant placement by students achieves 

an accuracy comparable to that of experienced dentists. Integrating this method into den-

tal education can prepare students for clinical implantology, potentially enhance practice 
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efficiency, and contribute to quality management. Future research should investigate im-

plant survival rates, reconstruction outcomes, and patient perspectives using PROMs 

(patient-reported outcome measures). 
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1 Einleitung  

Die Implantologie ist in den vergangenen 50 Jahren ein elementarer Bestandteil der mo-

dernen rekonstruktiven Zahnmedizin geworden. Prof. P. J. Branemark und Prof. A. 

Schroeder legten gemeinsam mit ihren Teams ab den 1970er Jahren den Grundbaustein 

für einen revolutionären interdisziplinären Therapieansatz  für ein breites Patientenspek-

trum durch Verwendung dentaler Implantate (1). Das Etablieren von vorhersagbaren Me-

thoden zur Knochenaugmentation, wie die Ăguided-bone-regeneration (GBR)ñ oder die 

Sinusbodenelevation nach Summers (2) erweiterte das Behandlungsspektrum und den 

Indikationsbereich für Implantate und implantatgetragenen Zahnersatz zusätzlich. Im-

plantatgetragener Zahnersatz hat sich mittlerweile als Standardtherapie in der zahnärzt-

lichen Prothetik etabliert (3). Bis vor wenigen Jahren war die Implantologie kaum in die 

zahnmedizinische Ausbildung integriert, obwohl das Wissen approbierter Zahnärzt*innen 

im Feld der Implantologie mindestens das theoretische Basiswissen bezüglich Therapie-

optionen und Patientenaufklärung umfassen sollte (4). Im Rahmen einer Umfrage an der 

Martin-Luther-Universität Halle im Jahr 2020 stellte sich genau die Frage, welche Aspekte 

der zahnärztlichen Implantologie aus Sicht der Studierenden, der Lehrenden an Univer-

sitäten und Zahnärzten und Zahnärztinnen in externen Praxen in die zahnmedizinische 

Ausbildung integriert werden sollten (5). Zur Diskussion standen fünf große Themen: die 

zwei- und dreidimensionale Implantatplanung, die Implantatinsertion, augmentative Ein-

griffe, prothetische Rehabilitation und Nachsorge. Die Gruppe der Studierenden zeigte in 

jedem Bereich einen deutlichen Wunsch der Integration dieser Aspekte in die zahnmedi-

zinische Ausbildung, wobei die augmentativen Eingriffe am schwächsten abschnitten, (5). 

Weiterhin waren sich die Lehrbeauftragten, Zahnärzte und Zahnärztinnen in externen 

Praxen einig, dass zumindest die Implantatplanung, sowohl dreidimensional als auch 

zweidimensional, die prothetische Versorgung und die Implantatnachsorge integriert wer-

den sollten (5). Neben diesem Beispiel gibt es auch andere Universitäten, welche ähnli-

che Meinungen vertraten und Programme zum Erlernen der prothetisch orientierten drei-

dimensionalen Implantatplanung empfohlen haben (4-7). Einige Kliniken führten sogar 

die eigenständige, statisch vollnavigierte Implantation ein (6-10). Das gibt Anlass zur Ver-

mutung, dass ein Bedarf nach Implementierung der CIPI in das reguläre Curriculum be-

steht.  

Obwohl das dentale Implantat seit den 1980-ern eine etablierte Methode zur Versorgung 

von Einzelzahnlücken darstellt (11), wird diese Therapie meist durch erfahrene Chirurgen 
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oder Zahnärzte mit einer postgradualen Ausbildung in diesem Feld umgesetzt (12). 

Gründe hierfür könnten genau dem hier aufgezeigtem Sachverhalt unterliegen. Der zahn-

ärztliche Beruf basiert zum großen Teil auf handwerklichem Geschick, welches mit Übung 

und Erfahrung wächst (13). Dadurch, dass die Implantologie kaum in der zahnmedizini-

schen Ausbildung verwurzelt ist, gibt es vermutlich wenige bis keine Möglichkeiten für 

Studierende handwerkliches Geschick in diesem Gebiet zu entwickeln. Das bietet sich 

erst im zahnärztlichen Alltag im späteren Berufsleben an, weshalb implantologische Ein-

griffe eher von erfahrenem Behandler*innen durchgeführt werden könnten. Obwohl es in 

der Literatur bis dato keine Definition gibt, ab wann man von einem erfahrenen Behandler 

im Bereich der Implantologie spricht, kann man sich an den Vorgaben von postgradualen 

Programmen orientieren, welche von etablierten Fachgesellschaften angeboten werden. 

Hierbei wird beispielsweise zur Anmeldung zu einem Masterstudiengang der Deutschen 

Gesellschaft für Implantologie (DGI e. V.) im Bereich der Implantologie ein Nachweis über 

mindestens zwei Jahre Berufserfahrung und der Zahl der bereits erfolgreich inserierten 

Implantate verlangt. Eine erfolgreiche Implantation wird beispielsweise definiert als Ăide-

ale klinische Bedingungen über einen Zeitraum von mindestens 12 Monaten, um als pro-

thetischer Pfeiler zu dienenñ (14). Um dieser Definition gerecht zu werden, bedarf es spe-

zifischer Voraussetzungen. Hierbei sind unter anderem die gesunden Hart- und Weich-

gewebsverhältnisse im Bereich der prospektiven Implantationsstelle zu nennen, die 

präoperative Bewertung des Knochenangebots sowie die genaue Darstellung des Kno-

chenvolumens zur Bestimmung der idealen Implantatdimensionen und die damit zusam-

menhängende Auswahl des richtigen Implantattyps mit adäquater Oberflächenbehand-

lung. Eine sichere Durchführung der Implantation zur Erreichung einer ausreichenden 

Primärstabilität, suffizientes Weichgewebsmanagement vor und nach der Implantation, 

ein hygienefähiges Design der prothetischen Versorgung sowie die Motivation des Pati-

enten, die erforderliche Mundhygiene und Nachsorge durchzuführen, sind nennenswerte 

Punkte zur erfolgreichen Versorgung eines Implantates (3, 15-17). Abgesehen von den 

zahnärztlichen Aspekten, rückt die Meinung des Patienten immer mehr in den Vorder-

grund. Die subjektive Wahrnehmung des Patienten bezüglich der Behandlung, auch als 

Ăpatient reported outcome (POM)ñ bezeichnet sowie die Verªnderung der mundgesund-

heitsbezogenen Lebensqualität (oral health and quality of life; OHIP) gewinnen zuneh-

mend an Bedeutung. Demnach konnten verschiedene Studien zeigen, dass die Herstel-

lung von implantatgetragenem Zahnersatz zu einer deutlichen Verbesserung der subjek-

tiv wahrgenommenen mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität führt (18-20). Diese 
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Aspekte zur erfolgreichen chirurgischen und prothetischen Therapie mit einem Implantat 

sind neben der eigentlichen Insertion und den damit verbundenen Risiken und Komplika-

tionen dringend zu beachten. Dies ist insbesondere wichtig, wenn eine konventionelle 

Freihand-Implantatinsertion geplant ist. Diese setzt eine besondere intraoperative Präzi-

sion, Erfahrung und Geschicklichkeit voraus, um beispielsweise den notwendigen Sicher-

heitsabstand zu wichtigen anatomischen Strukturen wie auch Nachbarzähnen zu wahren 

und gleichzeitig die korrekte prothetisch orientierte Implantatachse einzuhalten. Unter an-

derem war die Implantatchirurgie aus diesem Grund lange eher erfahrenen Oralchirurgen 

vorbehalten (3, 21). 

Die computergest¿tzte Implantatplanung und -insertion (CIPI) ermöglicht uns Dank der 

vorliegenden Entwicklungen im Bereich der intraoralen Scanner und in der digitalen Vo-

lumentomografie (DVT) eine fortschrittliche Therapieoption (22). Das Ziel ist es, die virtu-

ell geplante Implantatposition mit Hilfe einer Schablone präzise intraoral zu übertragen 

und somit eine möglichst geringe Abweichung zwischen der virtuellen und realen Implan-

tatposition zu generieren. Diese Technik birgt Vorteile wie eine gewisse Vorhersagbarkeit 

des chirurgischen Ergebnisses und wird insbesondere in komplexen Fällen empfohlen 

(22-24). Weiterhin bietet sie sowohl erfahrenen als auch unerfahrenen Behandler*innen 

eine deutlich präzisere Implantatpositionierung im Vergleich zu freihändiger oder pilot-

geführten Implantatinsertionen (6, 24-28). Diese Technik birgt jedoch auch unterschied-

liche Fehlerquellen, die trotz aller Vorsichtsmaßnahmen zu einer deutlichen Abweichung 

zwischen virtueller und realer Implantatposition auch bei erfahrenen Chirurgen führen 

kann (29). Auch kann dieses Phänomen widerfahren. Neben der individuellen intraoralen 

Situation können diese Diskrepanzen auch durch die mangelhafte Fixierung der 

Bohrschablone, die knöchernen Eigenschaften des zu implantierenden Kiefers sowie die 

Länge und das Design des Implantats beeinflusst werden (29, 30). Darüber hinaus wur-

den in der Literatur verschiedene Komplikationen beschrieben, die meist auf beschränkte 

Sicht und Zugang zum Operationsfeld, insuffiziente Passform der Bohrschablone oder 

den Verzicht auf eine Lappenbildung zurückzuführen sind (31, 32). Besonders für Be-

handler mit wenig oder keiner chirurgischen Erfahrung können somit potenzielle intrao-

perative Komplikationen verspätet oder gar nicht erkannt werden, was zu einer zu einem 

erschwerten Komplikationsmanagement und konsekutiv zu Misserfolg führen kann (21).  

Die Albert-Ludwigs-Universität Freiburg stellte im Jahr 2011 im Rahmen eines Case Re-

ports die Integration der CIPI in die Ausbildung vor. Es wurden Vorlesungen, Seminare, 
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Praktika und schließlich die CIPI und prothetische Versorgung implementiert (33). Von 

Einzelzahnlücken bis hin zu strategischer Pfeilervermehrung oder Versorgung des zahn-

losen Kiefers fand keine Indikationseinschränkung statt. Die Überlebensrate der Implan-

tate, welche von Studenten inseriert und versorgt wurden, unterschied sich nicht von de-

rer, welche von erfahrenen Behandlern platziert und versorgt wurden. Dies ist ein guter 

Beleg dafür, dass die Implantologie sehr gut in die zahnärztliche Ausbildung integriert 

werden kann und verlässliche und vorhersagbare Therapieergebnisse erzielt werden 

können. 

Hierbei stellt sich nun die Frage, ob sich Studierende der Zahnmedizin im Studium selbst 

bezogen auf diese spezifische Technik signifikant von unerfahrenen Behandler*innen in 

Bezug auf ihre bestehenden Qualifikationen unterscheiden. Die letzteren können zwar im 

Rahmen eines postgradualen Programms die gewünschten Qualifikationen erwerben, in-

serieren jedoch meist nur das Implantat unter Supervision einer erfahrenen Person und 

sind danach auf sich gestellt. Es bleibt fraglich, ob die Inhalte dieses postgradualen Cur-

riculums, zuzüglich der weiteren Patientenbetreuung und Komplikationsmanagement, 

bereits in der zahnmedizinischen Ausbildung angewandt werden sollten, damit man auch 

hier bereits vor der Beendigung des Studiums Erfahrung sammeln kann. Die CIPI könnte 

durch ihre Präzision und verhältnismäßig einfache Durchführung im Vergleich zur frei-

händigen Methode die mangelnde Erfahrung der Studierenden kompensieren und somit 

ein klinisch akzeptables Ergebnis generieren.  

Somit hatte die vorliegende Studie das Ziel, die Genauigkeit der virtuellen Implantatposi-

tion mit der realen Implantatposition unter Anwendung der CIPI zwischen Studierenden 

der Zahnmedizin und Zahnärzten und Zahnärztinnen, welche eine postgraduale Ausbil-

dung in der Implantologie erfolgreich absolviert hatten (34). Alle Implantate wurden drei-

dimensional geplant und wurden über eine Bohrschablone statisch vollnavigiert inseriert. 

Die Studierenden waren für die Planung und Herstellung der Bohrschablone verantwort-

lich und führten die vollnavigierte Implantation unter der Aufsicht eines erfahrenen Zahn-

arztes durch. Die Zahnärzte und Zahnärztinnen mit dem postgradualen Abschluss plan-

ten und führten die vollgeführte Implantation komplett selbstständig durch. Folgende Null-

hypothese wurde formuliert: Es gibt keinen statistisch signifikanten Unterschied bezüglich 

der Genauigkeit der Implantatposition zwischen den beiden Behandler*innengruppen (p 

< = 0,05). Der primäre Endpunkt konzentrierte sich auf die Bewertung der Implantat-
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genauigkeit in Abhängigkeit von dem/der Behandler*in. Die sekundären Endpunkte er-

fassten den Einfluss weiterer Parameter auf die Genauigkeit des Behandlungsergebnis-

ses wie Lückensituation, Kiefer- und Implantatlokalisation und Implantatdimensionen. 
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2 Methodik  

2.1 Studiendesign, P atientenrekrutierung und Operateur e 

 

Es wurden Patienten mit dem Bedarf eines Lückenschlusses und dem Wunsch nach Ver-

sorgung dieser Lücke mit einem Implantat im Zeitraum von 2018 und 2022 an den beiden 

Studienstandorten Berlin und Halle rekrutiert. Die Einzelzahnlücke sollte im posterioren 

Bereich und die Nachbarzähne bestenfalls unversehrt oder minimal suffizient restauriert 

Nachbarzähnen sein, um möglichst wenige Artefakte in der Bildgebung zu verursachen. 

Um an der Studie teilnehmen zu können, mussten folgende Einschlusskriterien erfüllt 

sein: (1) die Patienten mussten älter als 18 Jahre sein, (2) ASA-Klasse 1 oder 2, (3) die 

Zahnentfernung musste mindestens 3 Monate vorher erfolgt sein, da eine so genannte 

verzögerte Implantation durchgeführt werden sollte und (4) ein ausreichendes horizonta-

les und vertikales Knochenangebot, um das Implantat ohne weitere augmentative Maß-

nahmen einsetzen zu können. 2 mm Knochen sollten zirkulär um das Implantat gemäß 

präoperativer Planung vorhanden sein (35-37). Folgende Ausschlusskriterien wurden de-

fininiert: (1) Patienten mit schweren systemischen Erkrankungen, (2) aktive kariöse Läsi-

onen, (3) aktive Parodontalerkrankungen, (4) Notwendigkeit einer Knochenaugmentation 

horizontal und/oder vertikal im geplanten Implantationsbereich, (5) Schwangerschaft, (6) 

mangelnde Compliance und/oder Verständnis gegenüber den Vorgaben. Alle Patienten 

gaben ihr schriftliches informiertes Einverständnis (informed consent) zur Teilnahme an 

dieser Studie.  

Im Weiteren wurden die Gruppen der Operateure festgelegt: Die Gruppe an der Univer-

sitätsklinik für Prothetik der Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg bestand aus 18 

Studierenden des fünften Studienjahres. Die Studierenden übernahmen unter Supervi-

sion eines erfahrenen Zahnarztes die Implantatplanung, die Herstellung der statisch voll-

navigierten Bohrschablone und die eigentliche Implantation. Das notwendige theoreti-

sche Hintergrundwissen wurde im Rahmen von Vorlesungsreihen spezialisiert auf Im-

plantologie vorab vermittelt. Ebenso wurde im Sinne von praktischen Übungen das Inse-

rieren von Implantaten an Kunststoffkiefern geübt.  

Die Gruppe der Abteilung für Zahnärztliche Prothetik, Alterszahnmedizin und Funktions-

lehre der Charité - Universitätsmedizin Berlin bestand aus 5 Zahnärztinnen und Zahnärz-
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ten, welche ein Postgraduiertenprogramm mit Spezialisierung auf Implantologie erfolg-

reich abgeschlossen hatten. Alle Postgraduierten hatten mindestens zwei Jahre Berufs-

erfahrung und bereits mindestens 10 Implantate inseriert und prothetisch versorgt, bevor 

sie an dieser Studie teilnahmen. Somit wurde die andere Hälfte der Patientenfälle von 

dieser Gruppe selbstständig von Anfang an geplant und therapeutisch umgesetzt.  
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Abbildung 1 : Schematische Darstellung des Studienprotokolls. (aus Atay et al., 2024) 
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2.2 Implantatplanung und Herstellung der statisch vollnavigierten  Bohrschablonen  

Um die Bohrschablonen für die Implantation herstellen zu können, musste zuvor die Im-

plantatplanung durchgeführt werden. Hierfür wurden die notwendigen Daten akquiriert. 

Zur Bildgebung wurden pro Patienten eine Digitale Volumentomografie (DVT, Morita Eu-

rope GmbH, Dietzenbach, Deutschland) mit einer Voxelgröße von 0,125 mm³, einer 

Spannung von 103 kV, einem Röhrenstrom von 6,0 mA, einer Belichtungszeit von 9,4 s 

und einem Sichtfeld von 100×40 mm (Oberkiefer) respektive 100×50 mm (Unterkiefer) 

durchgeführt. Die gewonnenen Daten wurden in das Digital Imaging and Communica-

tions in Medicine (DICOM)-Format umgewandelt. Weiterhin wurde ein Intraoralscan 

(TRIOS 3, 3Shape Global, Kopenhagen, Dänemark) von derselben klinischen Situation, 

für die die DVT aufgenommen wurde, durchgeführt und somit eine Datei im Standard-

Tessellation-Language-Format gewonnen.  

 

    

Abbildung 2a und b:38-jähriger Patient mit einer Schaltlücke regio 36 und Nachbarzähnen mit 

keiner bzw. suffizienten direkten Restauration. Die Versorgung der Lücke soll mit einem Einzel-

zahnimplantat erfolgen (Fotos: mit freundlicher Genehmigung durch Dr. Mats Böse) 

Pro Standort wurden unterschiedliche Implantatplanungsprogramme verwendet. Im 

Standort Halle wurde die Software Organical Dental Implant (Organical CAD/CAM 

GmbH, Berlin, Deutschland) verwendet, während in Berlin zwei Programme (coDiagnos-

tiX, Dental Wings GmbH, Chemnitz, Deutschland und SMOP, Swissmeda AG, Baar, 

Schweiz) Anwendung fanden.  

Sowohl die DICOM als auch die STL-Daten wurden in die jeweilige Implantatplanungs-

software importiert. Die DICOM-Daten und STL-Datei wurden gematcht, um die virtuelle 

a b 
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Implantatposition zu planen. Das Matchen dieser Dateien ermöglichte es, alle für die Im-

plantatposition wichtigen Parameter, wie das lokale dreidimensionale Knochenvolumen, 

das Weichgewebsangebot und die Position des Implantates in Abhängigkeit von der künf-

tigen prothetischen Restauration auf einen Blick beurteilen zu können.  

Der Vorgang des Matchens erfolgte durch Segmentierung der DICOM-Datei, um die Hart-

gewebe adäquat darzustellen. Metallische Artefakte wurden entfernt, indem die Daten so 

lange segmentiert wurden, bis der Knochen und die Zähne klar erkennbar waren. Nur so 

konnte sichergestellt werden, dass die Überlagerung der DICOM- und STL-Dateien so 

präzise wie möglich verlief. Anschließend wurden die STL-Daten des intraoralen Scans 

mit der segmentierten DVT über mindestens drei gemeinsame Oberflächenpunkte ge-

matcht. Hierfür wurden die entsprechenden Punkte in beiden Datensätzen nacheinander 

angewählt. Diese Punkte wurden in nichtlinearer Weise ausgewählt, um eine dreidimen-

sionale Überlagerung zu erreichen. Weiterhin wurden leicht erkennbare Orientierungs-

punkte, vorzugsweise an den Fissuren und Höckerspitzen der Zähne, ausgewählt. Beide 

Datensätze wurden in dasselbe Koordinatensystem und somit in dieselbe geometrische 

Position gebracht. Nach erfolgreichem Matchen wurde an der Position, in welcher das 

Implantat künftig stehen soll, ein virtuelles Wax-up in Form des fehlenden Zahnes erstellt. 

Dieses Wax-up diente zur prothetisch orientierten Positionierung des Implantates. Größe, 

Form und Position des Zahns wurden an die patientenindividuellen Gegebenheiten an-

gepasst. Anschließend wurde ein geeignetes Implantat ausgewählt, das zu einen inner-

halb der vorgegebenen prothetischen Position platziert werden konnte. Idealerweise soll-

ten alle Einzelzahnrestaurationen okklusal verschraubt werden. Daher war es hier wichtig 

zu beachten, dass der Schraubenkanal möglichst mittig im ersetzten Zahn platziert 

wurde. Zum anderen wurde auf die suffiziente Positionierung des Implantates innerhalb 

des vorgegeben Knochenvolumens geachtet. Alle Implantate wurden, je nach Implan-

tattyp, entweder epikrestal oder leicht subkrestal geplant. Die adäquate Positionierung im 

Knochen beinhaltet das Einhalten der Sicherheitsabstände zu kritischen anatomischen 

Strukturen (Ó 2 mm Sicherheitsabstand zwischen geplantem Implantat und Nachbarzäh-

nen, Nervus alveolaris inferior und Boden der Kieferhöhle) sowie eine ausreichende Di-

cke der Knochenlamellen (Ó 2mm), welche das Implantat umgeben (Abb. 3a und 3b).  
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Abbildung 3a und b: Die dreidimensional geplante Implantatposition in Regio 36 bukkal und sag-

ittal. Der orangefarbene Kasten am virtuellen Implantat: Sicherheitsabstand von 2 mm zu den 

Nachbarzähnen und anatomisch kritischen Strukturen (aus Atay et al., 2024) 

 

Nach Abschluss wurden die Implantatplanungen an die entsprechenden zahntechni-

schen Labore zur Herstellung der Bohrschablonen übermittelt. Diese wurden dort digital 

designed und mittels 3D-Druck (Form 2 und 3B Drucker, Formlabs GmbH, Berlin) herge-

stellt. Die Bohrhülsen wurden ebenfalls vor Ort eingebracht. Für beide Gruppen wurden 

die passenden Bohrhülsen verwendet (T-Sleeves mit einer Höhe von 5 mm für das voll-

ständig geführte Bohrprotokoll von Straumann und Hülsen mit einer Höhe von 3 mm für 

das vollständig geführte Bohrprotokoll von Camlog (Abb. 4a und 4b). 

a b 



Methodik 16 

 

Abbildung 4a-c: 4a Bohrschablone mit ñT-Sleevesò, welche für die statisch vollna-vigierte Implan-

tation von Straumann- Implantaten benutzt wurden. 4b und 4c: Bohrschablonen mit 3 mm Ti-

tanhülsen für statisch navigierte Implantation (Fotos: aus Atay et al. 2024) 

 

2.3. Statisch  vollnavigierte Implantatinsertion gemäß Bohrprotokoll und protheti-

sche Versorgung  

Alle Operationen im Rahmen dieser Studie wurden unter örtlicher Betäubung im Sinne 

einer Infiltrationsanästhesie durchgeführt. Die Gruppe der Studierenden führte die OP 

unter der Assistenz und Supervision erfahrener Behandler*innen durch. Vor dem Eingriff 

wurden alle Patienten instruiert, ihren Mund eine Minute lang mit einer 0,2-prozentigen 

Chlorhexidin-Mundspüllösung zu spülen. Die patientenindividuelle Bohrschablone wurde 

platziert und ihre Passung sorgfältig überprüft. Hierbei wurde zum einen über die Aus-

sparungen an der Bohrschablone auf spaltfreien Sitz an den Zähnen geachtet, zum an-

deren auf die Schaukelfreiheit und eindeutige Repositionierbarkeit (Abb. 5b). Nach der 

Betäubung wurde ein vollständiger Mukoperiostlappen gebildet, um eine angemessene 

a b a 

c 
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Übersicht über das Operationsgebiet zu gewährleisten (Abb. 5c). Dem durch die Implan-

tatplanung generierten Bohrprotokoll wurde bei der Aufbereitung des Implantatbetts unter 

Wasserkühlung gefolgt. Die Implantate (Straumann Bone Level Tapered, Straumann Hol-

ding AG, Basel, Schweiz und CAMLOG Screw-Line Promote Plus, CAMLOG Biotechno-

logies AG, Basel, Schweiz) wurden über die Bohrschablone manuell eingesetzt (Abb. 

6a).  

Die Einsetztiefe wurde im chirurgischen Protokoll angegeben und visuell über Markierun-

gen an den Einbringpfosten verfolgt (Abb. 6b). Nach primärstabiler Insertion wurden so-

wohl der Einbringpfosten als auch die Bohrschablone entfernt. Anschließend wurde ein 

zum Implantat passender Scanbody fingerfest auf das Implantat geschraubt, um die post-

operative Position des virtuell geplanten Implantats mithilfe eines intraoralen Scanners 

(TRIOS 3, 3Shape, Kopenhagen, Dänemark) festzuhalten. 

Die Studierenden führten Scans des ganzen Kiefers durch, die Postgraduierten lediglich 

ein Scan des Scanbodys und der jeweils lückenbegrenzenden Nachbarzähne. Nach er-

folgreicher Durchführung der Scans wurde der Scanbody entfernt, ein entsprechende Ab-

deckschraube eingesetzt und die Wunde mit nicht resorbierbaren Nähten vernäht (Abb. 

6c). Die Nähte wurden innerhalb von acht Tagen entfernt.  

 

Abbildung 5a-c: Präoperative Situation regio 36. Präpoperatives Einprobieren der Bohrschablone. 

Ausreichendes Knochenvolumen nach Bildung des Mucoperiostlappens und Schaffung einer 

6 7 
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Übersicht über den OP-Situs. (Fotos: mit freundlicher Genehmigung von Dr. Mats Böse, aus Atay 

et. al., 2024) 

     

Abbildung 6 a-c: Das Implantat wurde primärstabil voll-geführt eingebracht. Der Ausrichtung-

spunkt des Einbringpfostens zeigt nach bukkal. Speicheldichte Naht nach Scan zur gedeckten 

Einheilung (Fotos: mit freundlicher Genehmigung von Dr. Mats Böse, aus Atay et al. 2024) 

Den Patienten wurde empfohlen, zwei Wochen lang zweimal täglich mit 0,2-prozentigen 

Chlorhexidin-Mundspüllösung zu spülen, weiche und durchgegarte Kost zu konsumieren, 

Alkohol und Nikotin zu vermeiden und den Bereich der Wunde zu schonen, vor allem bei 

der Mundhygiene. Alle Implantate wurden für mindestens drei Monate subgingival belas-

sen und dann mithilfe derselben Bohrschablone freigelegt, um die Implantatposition zu 

lokalisieren. Hierfür wurde die Schablone eingesetzt und nach einer Lokalanästhesie 

durch die Bohrhülse das Zahnfleisch vorsichtig mit einer Sonde markiert. Nachdem das 

Implantat aufgefunden wurde, wurde die Verschlusskappe entfernt, der Implantatinnen-

raum mit 0,2-prozentiger Chlorhexidin-Mundspüllösung gespült und ein Gingivaformer 

eingebracht, welcher für die Weichgewebsverhältnisse geeignet war. Zwei Wochen spä-

ter wurde ein intraoraler Scan (TRIOS 3, 3Shape, Kopenhagen, Dänemark) für die defi-

nitive prothetische Versorgung durchgeführt. Hierfür wurde ein Scan des Gegenkiefers, 

ein Scan des Emergenzprofils des Implantates und ein weiterer Scan mit Scanbody 

durchgeführt. Alle Patienten erhielten okklusal verschraubte monolithische Kronen aus 

Lithiumdisilikat, welche auf einer Titanklebebasis verklebt wurden. Nach Festziehen der 

8 9 10 
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Schraube mit entsprechendem Drehmoment (Camlog: 25 Ncm, Straumann 35 Ncm) 

wurde der Schraubenkanal mit Teflon und einem fließfähigen Komposit verschlossen 

(Ceram.x Spectra® ST flow, Dentsply Sirona, Charlotte, North Carolina. USA) (Abb.7).  

 

 

Abbildung 7: Okklusal verschraubte vollkeramische Krone nach 3 Monaten Einheilzeit. (Foto: 

Eigene Darstellung, aus Atay et. al., 2024) 

 

2.4 Vermessung der Genauigkeit der virtuellen und  realen  Implantatposition beider 

Gruppen  

Alle Dateien wurden von den Operateuren und supervisierenden Studienärzten gesam-

melt und gebündelt an einen kalibrierten Prüfer (Zahnarzt und 3D-Daten-Spezialist) wei-

tergegeben. Der gesamte Messprozess wurde mit der entsprechenden Software (Geo-

magic Control X 2023.1, 3D Systems Inc., Rock Hill, South Carolina, USA) durchgeführt. 

Pro Patienten wurden die Daten der Implantatplanung, also die virtuelle Implantatposi-

tion, und die postoperativen Scans mit der realen Implantatposition gesammelt. Die Pla-

nungsdaten umfassten den intraoralen Scan der Anfangssituation, das Implantat als STL-

Datensatz sowie den dazu passenden Scanbody mit entsprechender STL-Datei. Aus die-

sen Daten wurde jeweils eine Einheit von Implantat und Scanbody gebildet, als Ganzes 

exportiert, so dass es danach mit dem Scanbody des postoperativen Scans gematcht 

werden konnte (Abb. 8 und 9a-c). Der Scanbody dient hierbei als das Medium, welches 

das Matchen überhaupt ermöglichte und als ein Modell, mit dem ein Visualisierung der 

tatsächlichen postoperativen Situation ohne eine radiologische Bildgebung möglich 

wurde.  

 



Methodik 20 

 

Abbildung 8: Die virtuell geplante Implantatposition als digitale Modellsituation (Foto: Eigene Dar-

stellung, aus Atay et al., 2024). 
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Abbildung 9a-c: Prozess der Erstellung des postoperativen Modells. Abb. 9a zeigt den postoper-

ativen Scan und die gesetzten Referenzpunkte am Scanbody. Dieselben Punkte werden auf dem 

Scanbody des entsprechenden Implantates platziert (Abb. 9b), was die Visualisierung der wahren 

postoperativen Position zeigt (Abb. 9c) (Foto. Eigene Darstellung, aus Atay et al., 2024). 

 

a 

b 

c 

c 



Methodik 22 

Anschließend wurden die Modelle der virtuellen und realen Implantatpositionen für die 

Messungen überlagert. Für akkurate und einheitliche Ergebnisse wurde vorher immer 

das Modell mit dem virtuellen Implantat auf die gleiche Art und Weise im dreidimensio-

nalen Koordinatensystem ausgerichtet. Die X-Achse wurde hierbei in mesio-distaler Rich-

tung ausgerichtet, die Y-Achse in vestibulo-orale Richtung und die Z-Achse in koronal-

apikaler Richtung (Abb.10). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 10: Ausrichtung des virtuellen Implantates an dem Koordinatensystem für reproduz-

ierbare und akku-rate Messungen (Foto: Eigene Darstellung, aus Atay et al., 2024). 

Jede der vier Messungen pro Implantat wurde zur Sicherung der Reproduzierbarkeit drei-

mal durchgeführt. Die Überlagerung erfolgte über die beiden lückenbegrenzenden Nach-

barzähne. Hierbei wurden auf den besagten Zähnen jeweils drei markante Orientierungs-

punkte wie beispielsweise Höckerspitzen, Füllungsränder oder Fissuren markiert (Abb. 

11a-c). Letztlich wurde eine automatische Best-Fit-Ausrichtung nur über die gleichen 

Zähne angewendet, um eine möglichst exakte Überlagerung zu gewährleisten (Abb. 

11d). 
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Abbildung 11a-d: Prozess des Matchings der Modelle der virtuellen und realen Implantatposi-

tionen. Um eine mög-lichst akkurate Überlagerung zu gewährleisten, wurde zusätzlich zum ma-

nuellen Matching über 6 Punkte auf den Nachbarzähnen ein Best-Fit-Alignment über die Software 

durchgeführt (Fotos: Eigene Darstellung, aus Atay et al. 2024) 

 

a 

b 

b 

c 

d 



Methodik 24 

Nachdem die Modelle mit der virtuellen und der realen Implantatposition erfolgreich ge-

matcht wurden, konnten jeweils zwei Punkte in den apikalen und koronalen Zentren der 

virtuellen und realen Implantate platziert werden. Es wurden jeweils Strecken zwischen 

beiden Punkten gebildet, um die jeweiligen Implantatachsen zu visualisieren. Diese Stre-

cken wurden nochmals vermessen und mit der geplanten Implantatlänge abgeglichen, 

um zu überprüfen, dass tatsächlich das korrekte Implantat gewählt wurde (Abb. 12a-b, 

Abb. 13). Schließlich wurden die Abstände zwischen den apikalen und koronalen Punk-

ten der virtuellen und realen Implantatpositionen in Millimetern [mm] sowie die Winkelab-

weichung der beiden Implantatachsen in Grad [°] gemessen (Abb. 17aïd).  
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Abbildung 12a, b: Zentral-apikal und zentral-koronal gesetzte Punkte sowie die dazwischen 

liegende Strecke als Implantatachse. 16a: virtuelles Implantat, 16b: reales Implantat (Fotos: 

Eigene Darstellung, aus Atay et al., 2024). 

 

a 

b 
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Abbildung 13: virtuelles und reales Implantat überlagert mit allen Messpunkten und Achsen. 

(Foto: Eigene Dar-stellung, aus Atay et al., 2024). 

 

Abbildung 14: apikale Vermessung in [mm]. Hier wird der kürzeste Abstand zwischen den 

Punkten vermessen (Foto: Eigene Darstellung, aus Atay et al., 2024). 

 b 
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Abbildung 15a-b: 15a zeigt die koronale Vermessung in [mm], 15b die rein vertikale Vermessung, 

die im Gegensatz zur apikalen Vermessung nicht über den kürzesten Abstand, sondern senkrecht 

über die z-Achse erfolgte (Fotos: Eigene Darstellung, aus Atay et al., 2024). 

 

 

a 

b 
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Abbildung 16: Winkelabweichung und alle weiteren Vermessungen auf einen Blick (Foto: Eigene 

Darstellung: aus Atay et al., 2024). 

Darüber hinaus wurden die vertikalen Abweichungen bestimmt. Im Gegensatz zu den 

ersten beiden Messungen, die den kürzesten Abstand zwischen den festgelegten Punk-

ten miss, wurde diese Messung im rechten Winkel durchgeführt, wobei nur die z-Achse 

als Referenz verwendet wurde (Abb. 15b). Die Parameter zur Bestimmung der Abwei-

chung zwischen der virtuellen und der tatsächlichen Implantatposition waren somit die 

apikale Abweichung [mm], koronale Abweichung (mm), Winkelabweichung (°) und verti-

kale Abweichung [mm]. 

2.5. Statistische Analyse  

Die statistische Auswertung wurde mit SPSS Statistics, Version 28 (IBM Corporation, 

Armonk, New York, USA) durchgeführt. Nach der deskriptiven Datenanalyse wurden die 

Kolmogorov-Smirnov- und Shapiro-Wilk-Tests angewandt, um zu überprüfen, ob die 

Werte normal verteilt waren. Die gemessenen Daten der beiden Gruppen (Winkelabwei-

chung, Abweichung an der Implantatbasis und -spitze sowie vertikale Diskrepanz) wur-

den mittels Mann-Whitney-U-Tests verglichen. Das Signifikanzniveau wurde auf p =0,05 

festgelegt.
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3 Ergebnisse  

Die folgenden Ergebnisse wurden bereits in der Publikation ĂEvaluation of the accuracy 

of fully guided implant placement by undergraduate students and postgraduate dentists: 

a comparative prospective clinical studyñ verºffentlicht (34). 

 

3.1 Charakteristika der Behandler und Patienten  

 

Vierundvierzig Patienten mit der Indikation für 46 Implantat wurden in die Studie einge-

schlossen. Sechs Patienten wurden vor bzw.  während der Studie gemäß den definierten 

Ausschlusskriterien exkludiert (Abb. 18).  
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Abbildung 17: Studienablauf mit Ein- und Ausschlusskriterien, sowie der Anzahl der Patienten und der eingesetzten Implantate (Schema: modi-

fiziert aus Atay et. al, 2024) 

 

 



Ergebnisse 31 

Von den 38 Patienten, die schließlich in die Studie aufgenommen wurden, wurden 20 

Patienten von postgraduierten Zahnärzt*innen (n = 5) der Abteilung für Zahnärztliche 

Prothetik, Alterszahnmedizin und Funktionslehre der Charité Universitätsmedizin Berlin 

behandelt. Die übrigen 18 Patienten wurden von Studierenden im klinischen Abschnitt (n 

= 18) der Abteilung für Zahnärztliche Prothetik der Martin-Luther-Universität Halle-Wit-

tenberg versorgt (Tabelle 1 und 2). 

Tabelle 1: Charakteristika der Behandler (modifiziert aus Atay et. al, 2024). 

Gruppe Anzahl 

(m / w) 

Alter 

(Median ± SD in Jahren) 

Postgraduierte ZÄ n = 5 

(2 / 3) 

31,5 ± 1,5 

   

Studierende  n = 18  

(5 / 13) 

26,1 ± 4,3 

ZÄ = Zahnärzte / Zahnärztinnen; M = männlich; W = weiblich 

 

Tabelle 2: Charakteristika der Patienten (modifiziert aus Atay et. al, 2024). 

Gruppe Anzahl 

(m / w) 

Alter 

(Median ± SD in Jahren) 

Postgraduierte ZÄ n = 20 

(11 / 9) 

51,9 ± 14,4 

   

Studierende  n = 18  

(11 / 7) 

40,4 ± 12,9 

ZÄ = Zahnärzte / Zahnärztinnen; M = männlich; W = weiblich 

 

3.2 Verwendete Implantatsysteme, zeitlicher Behandlungsablauf  

Es wurden jeweils 20 Implantate von postgraduierten Zahnärzt*innen (Camlog, n = 9; 

Straumann, n = 11) und 20 von Studierenden im klinischen Abschnitt (Camlog, n = 20) 

eingesetzt. Die Details zu den verwendeten Implantaten pro Gruppe sind Tabelle 3 zu 

entnehmen.  
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Tabelle 3: Charakteristika der Implantate (modifiziert aus Atay et. al, 2024). 

Gruppe Implantatsystem  Implan-
tatdurch-
messer 

Implantat-
länge 
(mm) 

 

8 9 10 11 
n  n   n    n   
        

 Kiefer, Art der Lü-
cke 
 

OK              UK     

SL    FE    SL    FE 
n       n        n       n 

Regio (FDI) 

Postgradu-
ierte ZÄ 

Straumann 3.3 

4.1                      

4.8 

0  0   3    0 

2  0    4     0 

0  0    2     0 

      

     

 2 0 1 0 

1         0          5         0 

0         0          2         0 

 

14, 24, 46 

27,35,3x36,45 
2 x 36 

 Camlog 4.3                 0  5    0     4  1         0          7         1 16, 
3x36,2x37,3x46 

Studierende  Camlog 4.3 

3.8 

0  4    0     7 

0  7    0     2  

 1         0          7         3 

5         0          2         2 

24,6x36,3x46,45 

2x15,24,26,3x35 
36,46 
 

ZÄ = Zahnärzte / Zahnärztinnen; OK = Oberkiefer; UK = Unterkiefer; SL = Schaltlücke; FE = Freiendsituation 

 

Während des Nachbeobachtungszeitraums wurden in keiner der beiden Gruppen Kom-

plikationen oder Implantatverluste berichtet. Daher liegt die aktuelle Überlebensrate nach 

2 Jahren bei 100 %. Tabelle 4 zeigt die spezifischen Zeitintervalle zwischen der Implan-

tatinsertion und -freilegung und definitiven prothetischen Versorgung beider Gruppen. 

Tabelle 4: Zeitintervalle zwischen Implantatinsertion, Freilegung und der prothetischen Ver-

sorgung in Ab-hängigkeit vom Behandler (modifiziert aus Atay et. al, 2024). 

Gruppe Einheilzeit vor Frei-
legung des Implan-
tates 

(Median ± SD in Ta-
gen) 

Zeit zwischen Im-
plantationszeit-
punkt und protheti-
scher Versorgung  

(Median ± SD in Ta-
gen) 

 

Implantat-
überleben 
seit Insertion  

(Median ± SD 
in Tagen) 

 

Überleben 
der Kronen 
seit Einglie-
derung 

(Median ± SD 
in Tagen) 

 

Postgraduierte 
ZÄ 

88 ± 110 244 ± 138 834 ± 172 598 ± 195 

     

Studierende  13 ± 67 218 ± 104 1859 ± 262 1641 ± 302 
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3.3 Deskriptive Analyse der Messwerte  

Tabelle 5 fasst die Ergebnisse der Vermessungen für die koronalen, apikalen und vertikalen Dis-

krepanzen sowie die Winkelabweichungen zwischen den jeweiligen Implantatachsen zusammen. 

Um nachvollziehbare Vergleiche zwischen den virtuellen und realen Implantatpositionen anhand 

des Behandlers, der Lückensituation, des Kiefers und der Implantatdimension zu ermöglichen, 

wurden die Messwerte in deren Abhängigkeit auf diese Art zusammengefasst.  

 

Tabelle 5: Koronale, apikale, vertikale Diskrepanzen und Winkelabweichungen zwischen vir-

tuellen und rea-len Implantatpositionen in Abhängigkeit vom Operateur, Lückensituation, Kiefer, 

Implantatlänge (Tabelle: aus Atay et. al, 2024). 

Potentiel-
ler Ein-
flussfaktor 
auf die 
Genauig-
keit der 
Implantat-
position 

Gruppierung 
(Anzahl der 
Implantate) 

Apikale Diskrepanzen Koronale Diskrepanzen Winkelabweichungen Vertikale Abweichung 

mean ±SD (mm)  
min 

(mm) 
max 
(mm) 

p-va-
lue  

mean 
±SD 
(mm) 

min 
(mm) 

max 
(mm) 

p-va-
lue  

mean 
±SD 
(°) 

min  
(°) 

max 
(°) 

p-va-
lue  

mean 
±SD 
(mm) 

min 
(mm) 

max 
(mm) 

p-va-
lue  

Behandler 

postgraduate 
dentists 
 (n = 20) 

0, 97 ±0, 35 0, 25 1, 70 

0, 245 

0, 63 
±0, 25 

0, 09 1, 01 

0, 745 

2, 92 
±1, 16 

1, 08 5, 13 

0, 185 

0, 47 
±0, 24 

0, 05 0, 90 

0, 433 

Undergradu-
ate students 
(n = 20) 

1,17 ±0, 58 0, 18 2, 42 
0, 80 

±0, 56 
0, 14 2, 04 

3, 75 
±1, 86 

1, 54 8, 56 
0, 56 

±0, 60 
0, 02 2, 01 

Lückensi-
tuation 

interdental 
gap (n = 34) 

1, 01 ±0, 43 0, 19 2,12 

0, 130 

0, 66 
±0, 40 

0, 09 2, 01 

0, 069 

3, 29 
±1, 61 

1, 08 8, 56 

0, 622 

0, 46 
±0, 42 

0, 02 2, 01 

0, 096 

distal exten-
sion (n = 6) 

1, 41 ±0, 63 0, 75 2, 42 
1, 03 

±0, 55 
0, 52 2, 04 

3, 55 
±1, 60 

1, 73 5, 34 
0, 81 

±0. 56 
0, 34 1, 85 

Kiefer 

upper   
(n = 10) 

1, 11 ±0, 48 0, 66 2, 12 

0, 827 

0, 86 
±0, 50 

0, 26 2, 01 

0, 274 

3, 51 
±1, 73 

1, 74 6, 81 

1, 00 

0, 59 
±0, 58 

0, 04 2, 01 

0, 794 

lower  
(n=30) 

1, 05 ±0, 49 0,19 2, 42 
0, 67 

±0, 41 
0, 09 2 ,04 

3, 27 
±1, 57 

1, 08 8, 56 
0, 49 

±0, 41 
0, 02 1, 85 

Implan-
tatlän ger 

8-9 mm  
(n=18) 

1,15 ±0,48 0,42 2, 12 

0, 328 

0, 81 
±0, 45 

0, 19 2, 01 

0, 174 

3, 17 
±1, 33 

1, 54 6, 54 

0, 587 

0, 54 
±0, 52 

0, 04 2, 01 

0, 957 

10-11 mm 
(n=22) 

1,01 ±0,49 0,19 2, 42 
0, 64 

±0, 42 
0, 09 2, 04 

3, 47 
±1, 79 

1, 08 8, 56 
0, 49 

±0, 40 
0, 02 1, 85 
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Die Kolmogorov-Smirnov- und Shapiro-Wilk-Tests ergaben, dass die vier vordefinierten Parame-

ter der Implantatgenauigkeit nicht normalverteilt waren. Daher wurde der Mann-Whitney-U-Test 

im paarweisen Vergleich der Gruppen angewandt. Unabhängig von der untersuchten Variable 

wurden keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den jeweiligen Gruppen festgestellt 

(Tabelle 5). 

Da die Postgraduierten zwei unterschiedliche Implantatsysteme (CAMLOG und Straumann) ver-

wendeten, wurde auch auf statistische Unterschiede in der Implantatgenauigkeit zwischen diesen 

beiden Systemen in dieser Gruppe getestet. Es wurden jedoch keine statistisch signifikanten Un-

terschiede bei apikalen (p = 0,245), koronalen (p = 0,745) oder Winkelabweichungen (p = 0,185) 

sowie vertikalen Diskrepanzen (p = 0,433) festgestellt. In der Gruppe der Studierenden trat bei 

zwei Fällen eine unzureichende Primärstabilität der geplanten Implantate auf, an welchem Punkt 

dann die Weiterbehandlung durch den supervisierenden Zahnarzt fortgeführt wurde. Nach einer 

zusätzlichen freihändigen Erweiterung des Implantatbetts wurde ein Implantat mit dem nächst-

größeren Durchmesser ohne Verwendung der Bohrschablone inseriert. Diese beiden Fälle wur-

den im Anschluss von der weiteren Analyse ausgeschlossen. Die Unterschiede in der Genauig-

keit zwischen vollständig geführten und teilweise geführten Implantaten, ohne die Verwendung 

der Bohrschablone, sind in Tabelle 6 dargestellt. Statistisch signifikante Unterschiede wurden in 

diesen Fällen bei der apikalen Diskrepanz und der Winkelabweichung festgestellt (p > 0,05). 
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Tabelle 6: Diskrepanz zwischen geplanter und inserierter Implantatposition hinsichtlich apikaler, koronaler und Winkelabweichung (°) sowie 

vertikaler Diskrepanz (Mittelwert, Standardabweichung [SD], Minimum [min], Maximum [max]) je nach Implantationstechnik, je in [mm] (modifiziert 

aus Atay et. al, 2024). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Implan-
tinsertion Api kale Diskrepanzen  Koronale Diskrepanzen  Winkelabweichung  Vertikale Abweichung  

 
Mittel-

wert±SD 
[mm] 

min 
[mm] 

max 
[mm] p-Wert 

Mittel-
wert 
±SD 
[mm] 

min 
[mm] 

max 
[mm] p-Wert 

Mittel-
wert±S
D (°) 

min 
(°) 

max 
(°) p-Wert 

MIttel-
wert±
SD 

[mm] 
min 

[mm] 
max 
[mm] p-Wert 

Voll-ge-
führt 
(n = 20) 

1, 17 ±0, 58 0, 18 2, 42 

0, 022 

0, 80 
±0, 56 

0, 35 2, 04 

0, 068 

3, 75 
±1, 87 

1, 54 8, 56 

0, 022 

0, 56 
±0, 60 

0, 02 2, 01 

0, 248 
Teilweise 
geführt 
(n = 2) 

3, 41 ±0, 06 3, 37 3, 45 1, 81 
±0, 12 

1, 73 1, 89 9, 96 
±1, 14 

9, 16 10, 77 1, 31 
±0,61 

1, 16 1, 47 
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4 Diskussion  

4.1  Überprüfung der Nullhypothese  

Die vorliegende Studie untersuchte, ob sich die Genauigkeit der statisch geführten Im-

plantatinsertion in Abhängigkeit des Erfahrungsgrades des Behandlers ändert, (34). Die 

Analyse der Abweichungen zwischen den virtuellen und realen Implantatpositionen 

zeigte, dass sowohl in der Gruppe der Zahnärzte mit der postgradualen Ausbildung als 

auch in der Gruppe der Zahnmedizinstudierenden Abweichungen auftraten. Es wurden 

jedoch keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen fest-

gestellt, so dass die Nullhypothese bestätigt wurde. 

4.2  Interpretation der Ergebnisse  und Einbettung in den bisherigen Forschungs-

stand  

Im Folgenden werden die Ergebnisse mit Hilfe der in der Literatur publizierten Evidenz 

eingeordnet: 

4.2.1 Abweichung der Genauigkeit zwischen virtueller und realer Implantatposition  

In der Gruppe der Postgraduierten wurden apikale Diskrepanzen von 0,97 ± 0,35 

mm, koronale Diskrepanzen von 0,63 ± 0,25 mm, Winkelabweichungen von 2,92 ± 1,16° 

und vertikale Diskrepanzen von 0,47 ± 0,24 mm gemessen. In der Gruppe der Studieren-

den wurden apikale Diskrepanzen von 1,17 ± 0,58 mm, koronale Diskrepanzen von 0,80 

± 0,56 mm, Winkelabweichungen von 3,75 ± 1,86° und vertikale Diskrepanzen von 0,56 

± 0,60 mm festgestellt. Damit liegen die Abweichungen im Bereich der Ergebnisse ande-

rer Autoren (38). Zwei Studien berichteten über vergleichbare Abweichungen bei uner-

fahrenen Praktikern (koronale Abweichungen von 0,64 ± 0,21 mm, apikale Abweichun-

gen von 1,22 ± 0,63 mm, vertikale Abweichungen von ī0,51 ± 0,21 mm und Winkelab-

weichungen von 3,21 ± 1,99° gegenüber koronalen Abweichungen von 0,75 ± 0,18 mm, 

apikalen Abweichungen von 1,02 ± 0,44 mm und Winkelabweichungen von 3,07 ± 2,70°) 

(39, 40). Interessanterweise stellen beide Studien ebenso Abweichungen bei erfahrenen 

Praktikern fest, die jedoch nicht signifikant von denen der Unerfahrenen abweichen 

(Rungcharassaeng et al.: koronal 0,47 ± 0,15 mm, apikal 1,32 ± 0,25 mm, vertikal ī0,26 

± 0,23 mm, Winkelabweichung 4,11 ± 0,76°; Cassetta und Bellardini: koronal 0,60 ± 0,25 

mm, apikal 0,67 ± 0,34 mm, Winkelabweichung 3,21 ± 1,57°). Es könnte also bedeuten, 
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dass eine analoge Abhängigkeit zwischen den erfahrenen und unerfahrenen Behand-

ler*innen bezogen auf die Genauigkeit besteht. Dieses Phänomen kann darin begründet 

sein, dass, unabhängig von der Erfahrung der Behandler*innen, sich bei der Planung und 

Umsetzung der virtuellen Implantatposition Fehler etablieren können (41, 42). Diese Feh-

ler könnten beispielsweise durch Ungenauigkeiten beim Vorgang des Matchens der DVT- 

und Scan-Daten entstehen. Weitere Fehlerquellen liegen potenziell in der Herstellung der 

Bohrschablone durch einen fehlerhaften Druck oder im insuffizienten oder ungenauen 

Einkleben der Führungshülse in die Bohrschablone. Letztlich könnten intraoperative Be-

handlungsfehler oder ungenügendes Komplikationsmanagement hinzukommen, die man 

auf mangelnde Fachkenntnisse der Behandler*innen zurückführen könnte (39, 43).  

In einer Übersichtsarbeit berichteten Schneider et al. über durchschnittliche koronale, 

apikale und vertikale Abweichungen von etwa 1,07 mm, 1,63 mm und 0,43 mm sowie 

eine durchschnittliche Winkelabweichung von 5,26° (41). Auffällig war hier, dass in den 

vorliegenden und anderen vorangegangenen Studien im Verhältnis kleinere koronale als 

apikale Abweichungen festgestellt wurden. DôHaese et al. erklªrten dies damit, dass mi-

nimale koronale Fehler bei der Bohrung im Sinne eines Additionseffektes zu axialen Ab-

weichungen in der Knochentiefe führen können. Vor allem kommt es bei längeren Im-

plantaten zu größeren apikalen Diskrepanzen (44). In der hier vorliegenden Studie (34) 

ergab die Analyse des Einflusses der Implantatlänge jedoch keine signifikanten Unter-

schiede zwischen kürzeren und längeren Implantaten auf die Genauigkeit der Implantat-

position. Die Aussagekraft dieser Ergebnisse ist jedoch aufgrund der erheblichen Unter-

schiede in den Gruppengrößen für die unterschiedlichen Implantatlängen von 8, 9, 10 

und 11 mm als sehr schwach einzuordnen. Für die statistische Analyse wurden sie ge-

poolt in zwei Gruppen (8 und 9 mm / 10 und 11 mm) zusammengefasst.  

Die Frage, ob die festgestellten Abweichungen klinisch relevant für die Überlebenswahr-

scheinlichkeit bzw. für den Erfolg der Implantate und deren Restaurationen sind, bleibt 

unbeantwortet. Di Giacomo et al. teilten die apikalen und koronalen Abweichungen in 

geringf¿gige Abweichungen (Ò 1 mm), moderate Abweichungen (> 1 bis Ò 2 mm) und 

relevante Abweichungen (Ó 2 mm) ein (45). Unter Berücksichtigung dieser Klassifizierung 

werden die in dieser Studie ermittelten, durchschnittlichen Abweichungen in beiden Grup-

pen als geringfügig bis moderat eingestuft. Dies gilt jedoch nicht für die beiden Implan-

tate, die ohne Verwendung der chirurgischen Schablone freihand durch den supervisie-

renden Behandler inseriert werden mussten.  
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4.2.2. Größere Abweichungen durch mangelnde Primärstabilität 

Nach statisch vollnavigierter Implantatbettaufbereitung konnte in diesen beiden Fällen 

keine ausreichende Primärstabilität erreicht werden. Die Messwerte dieser beiden Im-

plantate ergaben von allen untersuchten Implantaten die größten Abweichungen zwi-

schen virtueller und realer Implantatposition. 

Die mangelnde Primärstabilität wird in der Literatur als eines der häufigsten Probleme bei 

der statisch vollnavigierten Implantation ermittelt, (31, 45, 46). In einer Übersichtsarbeit 

berichteten Moraschini et al. (31) ebenso über diesen Sachverhalt. Hier zeigte sich eine 

Assoziation mit mangelnder Primärstabilität vor allem bei der Insertion in Typ-IV-Knochen 

(45, 47). Auf der anderen Seite zeigte sich bei einem hohen Insertionstorque (> 50 Ncm) 

eine Tendenz zum Bruch der Schablonen oder gar der Implantatschulter (48-50).  

In der vorliegenden Studie (34) führte die Freihand-Insertion des Implantates aufgrund 

der fehlenden Primärstabilität zu signifikant größeren Abweichungen als bei Implantaten, 

die gemäß dem statisch vollnavigierten Protokoll eingesetzt wurden (apikal 3,41 ± 0,06 

mm, koronal 1,81 ± 0,12 mm, vertikal 1,31 ± 0,61 mm und Winkelabweichungen von 9,96 

± 1,14°). Eine Meta-Analyse von Putra et al. zeigte, dass die freihändige Implantatinser-

tion nach Pilotbohrung zu signifikant größeren Abweichungen führte, als die statisch voll-

navigierte Implantation (29). Sogar unter idealen In-vitro-Bedingungen wurden bei frei-

händigem Einsetzen größere Abweichungen beobachtet, welche mit jenen aus der vor-

liegenden Studie vergleichbar waren, (51). Die in der vorliegenden Studie ermittelten api-

kalen Abweichungen stützen die Empfehlungen von Mistry et al. (28). Hier wurde im Kon-

text mit freihändiger Implantation empfohlen, einen Sicherheitsabstand von 3 mm einzu-

halten, um schwerwiegende Folgeschäden, wie Verletzung der Nachbarstrukturen oder 

permanente Nervschädigungen zu vermeiden.  

Aufgrund der geringen Stichprobengröße (n = 2) in der vorliegenden Studie, sollten die 

Positionsabweichungen der beiden freihand inserierten Implantaten zurückhaltend be-

wertet werden, stehen jedoch mit den eben beschriebenen Beobachtungen in anderen 

Untersuchungen in Übereinstimmung. 
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4.2.3. Abhängigkeit zwischen der Erfahrung des Behandlers und der Genauigkeit der Im-

plantatposition  

In der Literatur wird die Bedeutung der Erfahrung des Chirurgen / der Chirurgin als ent-

scheidend für die Präzision bei der Implantation diskutiert (3, 21). Die vorliegenden Daten 

zeigen, dass die Zahnärzt*innen mit der postgradualen Ausbildung tendenziell geringere 

Abweichungen von der virtuell geplanten Implantatposition erzielten als die Studierenden. 

Dieser Unterschied war jedoch weder statistisch signifikant noch klinisch relevant. Choi 

et al. und Cushen et al. konnten jedoch zeigen, dass die Präzision der CIPI mit zuneh-

mender chirurgischer Erfahrung der Behandler*innen zunimmt (26, 52). In der vorliegen-

den Studie hatten die Zahnärzt*innen basierend auf mindestens zwei Jahren klinischer 

Erfahrung und einer gewissen Mindestanzahl an bereits durchgeführten Implantationen, 

bereits mehr chirurgische Erfahrung als die Studierenden. Es ist daher möglich, dass die 

postgraduale Ausbildung dazu führte, dass die Zahnärzt*innen insgesamt eine höhere 

Genauigkeit erzielten als die Studierenden. Es ist demnach zu betonen, da es keinen 

signifikanten und klinisch relevanten Unterschied gibt, dass die CIPI erfahrungsunabhän-

gig, sicher klinisch umsetzbar ist. 

 

4.2.4. Überlebensraten der inserierten Implantate  

Hinsichtlich der Implantatüberlebensrate wurden keine Unterschiede zwischen den bei-

den Gruppen festgestellt, da während des Beobachtungszeitraums weder ein Implantat-

verlust noch postoperative Komplikationen auftraten. Es ist jedoch wichtig zu beachten, 

dass die Aussagekraft dieses Ergebnisses durch den kurzen Nachbeobachtungszeitraum 

von 598 Tagen (postgraduierte Zahnärzt*innen) und 1641 Tagen (Studierende) be-

schränkt ist. Eine langfristige Überlebenswahrscheinlichkeitsanalyse wäre jedoch von In-

teresse. Zudem wurde beobachtet, dass die Einheilzeit der Implantate mit durchschnitt-

lich 88 Tagen bei den postgraduierten Zahnärzten gegenüber im Schnitt 143 Tagen bei 

den Studierenden sowie die Zeit bis zur Eingliederung der prothetischen Versorgung 

(244±138 Tage bei den postgraduierten Zahnärzt*innen gegenüber 218 ± 104 Tage bei 

den Studierenden) zwischen beiden Gruppen variierte. Dies ist zum einen auf logistische 

Herausforderungen in der studentischen Ausbildung (z. B. Semesterferien) zurückzufüh-

ren. Zum anderen bestand bei den Patienten der Studierenden ausschließlich Bedarf 
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nach einer verschraubten Einzelzahnversorgung, während in der Gruppe der postgradu-

ierten Zahnärzt*innen Patienten mit Bedarf nach vollumfänglichen prothetischen Sanie-

rungen beispielsweise auch im Gegenkiefer nicht aus der Studie ausgeschlossen wur-

den. Somit war das Einzelzahnimplantat oft ein kleiner Teil der Gesamtversorgung, was 

die Eingliederung der definitiven Restauration etwas hinauszögern konnte.  

 

4.2.5. Einfluss der Lappenbildung auf die Genauigkeit der Implantatposition 

Neben den oben erwähnten Punkten wurden in der Literatur weitere Faktoren diskutiert, 

die die Präzision der CIPI beeinflussen. Beispielsweise wurde diskutiert, ob die Anwen-

dung eines ñflaplessñ-Protokolls, also ohne Schnittführung und Darstellung des Alveolar-

kamms, zu geringeren Abweichungen in der Implantatposition führen kann. Während ei-

nige Studien bessere Ergebnisse mit diesem Protokoll zeigen, (29, 53), bestätigt sich dies 

in anderen Studien nicht (54). In der vorliegenden Studie wurde in beiden Gruppen ein 

Mucoperiostlappen gebildet, um eine bessere Übersicht über das Operationsfeld zu ge-

währleisten. Inwieweit eine Ăflaplessñ-Methode die Abweichungen zwischen den virtuel-

len und realen Implantaten reduziert hätte, kann also nur spekuliert werden. Allerdings 

erwies sich der bereits gebildete Mucoperiostlappen in den zwei Fällen, in welchen auf-

grund mangelnder Primärstabilität eine freie Implantatinsertion erforderlich war, intraope-

rativ als äußerst hilfreich. In einer Übersichtsarbeit von Romandini et al. wird gezeigt, 

dass die Ăflaplessñ-Methode weniger invasiv war, dadurch eine geringere postoperative 

Morbidität aufzeigte und somit für mehr Patientenkomfort sorgte. Wenn man die Genau-

igkeit der Implantatposition zwischen einer Ăflaplessñ- und einer Ăflapñ-Methode direkt ver-

glich, gab es keinen statistisch signifikanten Unterschied in den Abweichungen, allerdings 

wird vermutet, dass es auch bei der Ăflaplessñ-Methode zu Positionierungsfehlern der 

Schablone kommen kann, (55). Die Arbeitsgruppe um Tahmaseb et al. hat aus diesem 

Grund in ihrer Übersichtsarbeit unabhängig von einer Lappenbildung empfohlen, 2 mm 

Sicherheitsabstand bei einer CIPI einzuhalten (38). Diese Empfehlung könnte bei einer 

Ăflaplessñ-Methode aufgrund der mangelnden Übersicht relevant sein.  
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4.2.6. Einfluss der Kieferlokalisation und Lückenart auf die Genauigkeit der Implantatpo-

sition  

Des Weiteren wurde untersucht, ob die Lokalisation innerhalb eines Kiefers zu unter-

schiedlichen Abweichungen zwischen den geplanten und gesetzten Implantatpositionen 

führte. In der vorliegenden Studie (34) wurden geringere Abweichungen bei Implantaten 

im Unterkiefer im Vergleich zum Oberkiefer beobachtet. Diese Tendenz wird auch in einer 

anderen Studie beschrieben (29). Im Gegensatz dazu, stellt Fang et al. keine Abweichun-

gen in den unterschiedlichen Kiefern fest (56). Schneider et al. Leitet wiederum eine Ab-

weichung ab (41). Dieser Sachverhalt kann allerdings darin begründet sein, dass in der 

Arbeitsgruppe um Fang et. al. nur im anterioren Bereich beider Kiefer Implantate voll-

navigiert inseriert wurden, wo die Knochenqualität und Sichtverhältnisse besser als im 

posterioren Bereich beider Kiefer sind. 

In der vorliegenden Untersuchung wurden nur Patienten mit einer Schaltlücke oder einer 

Freiendsituation mit maximal zwei fehlenden Zähnen eingeschlossen, um eine gute Ab-

stützung der Bohrschablone auf der Restbezahnung zu gewährleisten. Ähnlich wie in 

dieser Studie finden Raico Gallardo et al. geringere Abweichungen der Implantatposition 

in Schaltlücken im Vergleich zu Freiendsituationen (57). Dies ist auf die bessere rotati-

onsfreie Fixierung der Schablone in den Schaltlücken zurückzuführen. Zudem besteht in 

Freiendsituationen ein Risiko der Verschiebung der chirurgischen Schablone aufgrund 

unterschiedlicher Schleimhautverhältnisse (Mukosa versus befestigte Gingiva), der 

Schleimhautdicke und möglicher Schwellungen durch die Lokalanästhesie (29, 57).  

 

4.3 Limitationen der vorliegenden Studie und Aussicht auf künftige Studien  

Mehrere Einschränkungen sollten bei der Bewertung der Ergebnisse dieser Studie be-

rücksichtigt werden. Insgesamt waren die Ergebnisse der vorliegenden Studie (34) ver-

gleichbar mit denen in der wissenschaftlichen Literatur, jedoch war die Anzahl der Im-

plantate und der Teilnehmer in beiden Gruppen, sowohl bei den Studierenden als auch 

bei den Zahnärzt*innen mit der postgradualen Ausbildung, vergleichsweise gering. Zu-

dem verwendeten die Zahnärzt*innen zwei unterschiedliche Implantatsysteme und Pla-

nungssoftwares, während die Studierenden nur ein System und nur eine Software nutz-

ten. Dies kann kritisch sein, da es sich um zwei grundlegend unterschiedliche Implantat-

formen handelt (Straumann: konisch, CAMLOG: parallelwandig stimmt das? Das ist doch 
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auch konisch!) und ein anderes chirurgisches Protokoll angewendet wird. Nichtsdestot-

rotz wurden alle Implantate in die Analyse einbezogen, da die Auswertung der Implantat-

genauigkeit in Abhängigkeit vom Implantatsystem in der Gruppe der Postgraduierten kei-

nen signifikanten Unterschied zeigte. Dieses Ergebnis wird auch durch die Literatur ge-

stützt, die eine vergleichbare Implantatgenauigkeit zwischen verschiedenen Planungs- 

und Implantatsystemen beschreibt, (37, 58, 59).  

Der Aussagewert der Studie wird zudem dadurch eingeschränkt, dass ausschließlich ein-

fache Fälle basierend auf der SAC-Klassifikation des International Team of Implantology 

(ITI) ausgewählt wurden (60). Zwar unterscheiden sich die Überlebensraten der Implan-

tate in dem Case Report der Albert-Ludwig-Universität in Freiburg nicht von denen, wel-

che von erfahrenen Behandler*innen gesetzt wurden und es wurden auch keinerlei Ein-

schränkung gemacht, was die Komplexität des Falles betraf (33), jedoch handelt es sich 

um einen einzelnen Fallbericht, der nicht auf die Allgemeinheit übertragbar ist. Inwieweit 

erfahrene Praktiker*innen also bessere Ergebnisse als Studierende in schwierigeren Fäl-

len (z. B. bei teilbezahnten oder zahnlosen Patienten) durch Anwendung der CIPI erzie-

len, sollte Gegenstand zukünftiger Untersuchungen sein.  

Die Erfahrung der Behandler*innen ist ein zentraler Punkt in der vollnavigierten Implan-

tation, den es zu diskutieren gilt (3, 21). Daher scheint es plausibel, dass in der vorlie-

genden Studie die Messwerte der postgraduierten Zahnärzt*innen besser waren als die 

der Studierenden. Diese Abweichungen waren jedoch nicht statistisch signifikant. Nichts-

destotrotz gilt es auch zu beachten, dass die Zahnärzt*innen allein operiert haben, wäh-

rend hingegen die Studierenden unter Supervision eines erfahrenen Behandlers standen. 

Das könnte das reale Kompetenzlevel der Studierenden überschattet haben und sollte 

bei der Interpretation der Ergebnisse beachtet werden. Es scheint gerechtfertigt, zu ver-

muten, dass die statisch vollständig navigierte Implantation eine weitestgehend sichere 

Methode zur Implantation dentaler Implantate darstellen könnte, unabhängig von der Er-

fahrung des Behandlers.  

Abschließend sei angemerkt, dass bei zwei Fällen innerhalb der Gruppe der Studieren-

den eine Intervention durch den supervisierenden Arzt durchgeführt werden musste. In-

folgedessen erfolgte die finale Implantatbettaufbereitung und -insertion ohne die zuvor 

erstellte Schablone, was zu signifikant höheren Abweichungen zwischen der virtuell ge-

planten und realen Implantatposition führte. Dies wirft die Frage auf, ob eine dynamische 

Implantatinsertion in solchen Fällen nicht erhebliche Vorteile geboten hätte. Diese Tech-
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nik wird durch ein computergestütztes Navigationssystem unterstützt, bei dem die ge-

plante Implantatposition und die Echtzeitposition der Bohrerspitze visualisiert werden 

können. So können die präoperativ geplante Implantatlage und -konfiguration bei Bedarf 

in Echtzeit kontrolliert angepasst werden (61, 62). Zukünftige Untersuchungen sollten 

sich auf die potenziellen Vorteile der dynamischen Implantation im Vergleich zu der CIPI 

in der zahnmedizinischen Ausbildung widmen. 
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5 Schlussfolgerungen  

Die vorliegende Studie beobachtete geringfügige, statistisch nicht signifikante Unter-

schiede zwischen den virtuell geplanten und realen Implantatpositionen, wenn Zahn-

ärzt*innen mit postgradualer Ausbildung oder Studierende der Zahnmedizin diese vollna-

vigiert inseriert hatten. Die festgestellten Abweichungen liegen in einem Bereich, der in 

der vorhandenen wissenschaftlichen Literatur berichteten Werte. Eine Anwendung der 

statisch vollnavigierten Implantationsmethode in der zahnmedizinischen Ausbildung er-

scheint deshalb empfehlenswert. Es erscheint dabei sinnvoll, dass eine Supervision 

durch einen erfahrenden Zahnarzt bzw. Zahnärztin erfolgt, um bei Bedarf Rat und Unter-

stützung zu bieten, da jeder Patientenfall individuell herausfordernd werden kann, z. b. 

für den Fall, dass keine Primärstabilität erreicht werden kann oder andere chirurgische 

Komplikationen wie Blutungen eintreten. Somit wirkt sich eine Supervision vermutlich po-

sitiv auf das Behandlungsergebnis aus. Weitere Untersuchungen zu den praktischen Vor-

teilen und Einschränkungen der Anwendung dieser Methode in verschiedenen klinischen 

Szenarien und Indikationsbereichen sind empfehlenswert.
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