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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 k° nnen. In der Regel wird die
CIPI postgradual tber ein Curriculum nach Absolvierung des Studiums gelehrt und bei
Verwendung einer digital gefertigten Bohrschablone als auch fur implantologische An-
fanger sichere Methode anerkannt. An einzelnen Hochschulen wird dieses Vorgehen
bereits im Studium theoretisch und praktisch gelehrt. Bislang gibt es keine Untersu-
chungen Uber 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 Qualit® tsm2ngel verwendet werden
kann. Es wurden zwei Gruppen gebildet. Die Gruppe an der Charité umfasste erfahrene
Zahnarzte, welche erfolgreich an einer postgraduellen implantologischen Weiterbildung
teilgenommen hatten und tber chirurgisch erfahren waren. Die Gruppe in Halle um-
fasste Studierende, welche unter der Supervision von erfahrenen Zahnarzten die Im-
plantatplanung und -insertion. Insgesamt wurden 32 Patienten mit Einzelzahnliicken im
posterioren Bereich aus beiden Universitaten rekrutiert. Es wurden praoperative intra-
orale Scans und dreidimensionale Rontgenbilder zur Implantatplanung und Herstellung
der Schablonen durchgefihrt. Insgesamt wurden 42 Implantate gesetzt. Davon wurden
22 durch Studierende (n = 18) und 20 durch postgraduierte Zahnarzte (n = 5) inseriert.
Es wurden intraoperative Scans mittels Scanbodies durchgefiihrt, um die reale Implan-
tatposition zu ermitteln. AnschlielBend wurden die Daten der virtuellen und realen Im-
plantatpositionen softwaregestutzt tiberlagert, um die Genauigkeit der Implantate hin-
sichtlich apikaler -, koronaler - und vertikaler Diskrepanzen sowie Winkelneigungsver-
schiebungen der Implantatachsen zu ermittein.

Bei den Studierenden wurden aufgrund intraoperativer Komplikationen zwei Implantate
von der weiteren Analyse ausgeschlossen. Fir die verbliebenen Implantate wurden
keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen der Zahnarzte 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 Zahnarzt*innen bietet. Die
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Implementierung in die zahnmedizinische Ausbildung kann die Studierenden auf den
klinischen Alltag der Implantologie vorbereiten, moglicherweise die Effizienz in der Pra-
xis optimieren und zu einer Qualitatssicherung beitragen. Kiinftige Forschung sollte das
Uberleben der Implantate, der Rekonstruktionen sowie die Sicht der Patienten liber

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
fur einen revolutiondren interdisziplinaren Therapieansatz fir ein breites Patientenspek-
trum durch Verwendung dentaler Implantate (1). Das Etablieren von vorhersagbaren Me-
thodenzurKnochenaugment at i o-bone-rweigee nceirat Agui d 668 R)
Sinusbodenelevation nach Summers (2) erweiterte das Behandlungsspektrum und den
Indikationsbereich fur Implantate und implantatgetragenen Zahnersatz zusatzlich. Im-
plantatgetragener Zahnersatz hat sich mittlerweile als Standardtherapie in der zahnarzt-
lichen Prothetik etabliert (3). Bis vor wenigen Jahren war die Implantologie kaum in die
zahnmedizinische Ausbildung integriert, obwohl das Wissen approbierter Zahnarzt*innen
im Feld der Implantologie mindestens das theoretische Basiswissen beziglich Therapie-
optionen und Patientenaufklarung umfassen sollte (4). Im Rahmen einer Umfrage an der
Martin-Luther-Universitat Halle im Jahr 2020 stellte sich genau die Frage, welche Aspekte
der zahnarztlichen Implantologie aus Sicht der Studierenden, der Lehrenden an Univer-
sitaten und Zahnarzten und Zahnérztinnen in externen Praxen in die zahnmedizinische
Ausbildung integriert werden sollten (5). Zur Diskussion standen funf grol3e 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 schwéchsten abschnitten, (5).
Weiterhin waren sich die Lehrbeauftragten, Zahnarzte und Zahnarztinnen 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 Universitaten, welche ahnli-
che Meinungen vertraten und Programme zum Erlernen der prothetisch orientierten drei-
dimensionalen Implantatplanung empfohlen haben (4-7). Einige Kliniken fuhrten sogar
die eigenstandige, statisch vollnavigierte Implantation ein (6-10). Das gibt Anlass zur Ver-
mutung, dass ein Bedarf nach Implementierung der CIPI in das reguléare Curriculum be-
steht.

Obwohl das dentale Implantat seit den 1980-ern eine etablierte Methode zur Versorgung
von Einzelzahnlicken darstellt (11), wird diese Therapie meist durch erfahrene Chirurgen
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oder Zahnarzte mit einer postgradualen Ausbildung in diesem Feld umgesetzt (12).
Grunde hierfir kdnnten genau dem hier aufgezeigtem Sachverhalt unterliegen. Der zahn-
arztliche Beruf basiert zum groRen Teil auf handwerklichem Geschick, welches mit Ubung
und Erfahrung wachst (13). Dadurch, dass die Implantologie kaum in der zahnmedizini-
schen Ausbildung verwurzelt ist, gibt es vermutlich wenige bis keine Mdglichkeiten fir
Studierende handwerkliches Geschick in diesem Gebiet zu entwickeln. Das bietet sich
erst im zahnarztlichen Alltag im spateren Berufsleben an, weshalb implantologische Ein-
griffe eher von erfahrenem Behandler*innen durchgefuhrt werden kénnten. 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 fur Implantologie (DGI e. V.) im Bereich der Implantologie ein Nachweis tber
mindestens zwei Jahre Berufserfahrung und der Zahl der bereits erfolgreich inserierten
Implantate verlangt. Eine erfolgreiche Implantation wird beispielsweised ef i ni er t al
ale klinische Bedingungen uber einen Zeitraum von mindestens 12 Monaten, um als pro-
thetischer Pfeiler zu dienenfi(14). Um dieser Definition gerecht zu werden, bedarf es spe-
zifischer Voraussetzungen. Hierbei sind unter anderem die gesunden Hart- und Weich-
gewebsverhaltnisse im Bereich der prospektiven Implantationsstelle zu nennen, die
praoperative Bewertung des Knochenangebots sowie die genaue Darstellung des Kno-
chenvolumens zur Bestimmung der idealen Implantatdimensionen und die damit zusam-
menhangende Auswahl des richtigen Implantattyps mit adaquater Oberflachenbehand-
lung. Eine sichere Durchfuhrung der Implantation zur Erreichung einer ausreichenden
Primarstabilitat, suffizientes Weichgewebsmanagement vor und nach der Implantation,
ein hygienefahiges Design der prothetischen Versorgung sowie die Motivation des Pati-
enten, die erforderliche Mundhygiene und Nachsorge durchzufuhren, sind nennenswerte
Punkte zur erfolgreichen Versorgung eines Implantates (3, 15-17). Abgesehen von den
zahnarztlichen Aspekten, rickt die Meinung des Patienten immer mehr in den Vorder-
grund. Die subjektive Wahrnehmung des Patienten beztiglich der Behandlung, auch als
Apatient r ep@®0OM)edbeoadicomeet sowie die Verand
heitsbezogenen Lebensqualitat (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 Lebensqualitat fuhrt (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 Préazi-
sion, Erfahrung und Geschicklichkeit voraus, um beispielsweise den notwendigen Sicher-
heitsabstand zu wichtigen anatomischen Strukturen wie auch Nachbarzahnen 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) ermdglicht 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 prézise intraoral zu Ubertragen
und somit eine mdglichst 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 Fallen empfohlen
(22-24). Weiterhin bietet sie sowohl erfahrenen als auch unerfahrenen Behandler*innen
eine deutlich prazisere Implantatpositionierung im Vergleich zu freihandiger oder pilot-
gefuhrten Implantatinsertionen (6, 24-28). Diese Technik birgt jedoch auch unterschied-
liche Fehlerquellen, die trotz aller VorsichtsmafRnahmen zu einer deutlichen Abweichung
zwischen virtueller und realer Implantatposition auch bei erfahrenen Chirurgen fiihren
kann (29). Auch kann dieses Phanomen widerfahren. Neben der individuellen intraoralen
Situation kénnen diese Diskrepanzen auch durch die mangelhafte Fixierung der
Bohrschablone, die kndchernen Eigenschaften des zu implantierenden Kiefers sowie die
Lange und das Design des Implantats beeinflusst werden (29, 30). Darliber hinaus wur-
den in der Literatur verschiedene Komplikationen beschrieben, die meist auf beschrankte
Sicht und Zugang zum Operationsfeld, insuffiziente Passform der Bohrschablone oder
den Verzicht auf eine Lappenbildung zurtickzufiihren sind (31, 32). Besonders fir Be-
handler mit wenig oder keiner chirurgischen Erfahrung kdnnen somit potenzielle intrao-
perative Komplikationen verspéatet oder gar nicht erkannt werden, was zu einer zu einem

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

Die Albert-Ludwigs-Universitat 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 schlie3lich die CIPI und prothetische Versorgung implementiert (33). Von
Einzelzahnllcken bis hin zu strategischer Pfeilervermehrung oder Versorgung des zahn-
losen Kiefers fand keine Indikationseinschrankung statt. Die Uberlebensrate 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 dafir, dass die Implantologie sehr gut in die zahnérztliche Ausbildung integriert
werden kann und verlassliche und vorhersagbare Therapieergebnisse erzielt werden

kdénnen.

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 kdnnen zwar im
Rahmen eines postgradualen Programms die gewiinschten 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, zuzuglich 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 kbnnte
durch ihre Prazision und verhéaltnismafig einfache Durchfiihrung im Vergleich zur frei-
handigen 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 Zahnérzten und Zahnérztinnen, welche eine postgraduale Ausbil-
dung in der Implantologie erfolgreich absolviert hatten (34). Alle Implantate wurden drei-
dimensional geplant und wurden Uber eine Bohrschablone statisch vollnavigiert inseriert.
Die Studierenden waren flr die Planung und Herstellung der Bohrschablone verantwort-
lich und fUhrten die vollnavigierte Implantation unter der Aufsicht eines erfahrenen Zahn-
arztes durch. Die Zahnarzte und Zahnarztinnen mit dem postgradualen Abschluss plan-
ten und fuhrten die vollgefiihrte Implantation komplett selbststéandig durch. Folgende Null-
hypothese wurde formuliert: Es gibt keinen statistisch signifikanten Unterschied beziglich
der Genauigkeit der Implantatposition zwischen den beiden Behandler*innengruppen (p

< = 0,05). Der primare Endpunkt konzentrierte sich auf die Bewertung der Implantat-



Einleitung

genauigkeit in Abhangigkeit von dem/der Behandler*in. Die sekundaren Endpunkte er-
fassten den Einfluss weiterer Parameter auf die Genauigkeit des Behandlungsergebnis-

ses wie Luckensituation, 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 Lickenschlusses und dem Wunsch nach Ver-
sorgung dieser Luicke mit einem Implantat im Zeitraum von 2018 und 2022 an den beiden
Studienstandorten Berlin und Halle rekrutiert. Die Einzelzahnlicke sollte im posterioren
Bereich und die Nachbarzéhne bestenfalls unversehrt oder minimal suffizient restauriert
Nachbarzéhnen sein, um moglichst wenige Artefakte in der Bildgebung zu verursachen.
Um an der Studie teilnehmen zu kdnnen, mussten folgende Einschlusskriterien erfllt
sein: (1) die Patienten mussten alter als 18 Jahre sein, (2) ASA-Klasse 1 oder 2, (3) die
Zahnentfernung musste mindestens 3 Monate vorher erfolgt sein, da eine so genannte
verzogerte Implantation durchgefiihrt werden sollte und (4) ein ausreichendes horizonta-
les und vertikales Knochenangebot, um das Implantat ohne weitere augmentative Mal3-
nahmen einsetzen zu kdnnen. 2 mm Knochen sollten zirkular um das Implantat geman
praoperativer Planung vorhanden sein (35-37). Folgende Ausschlusskriterien wurden de-
fininiert: (1) Patienten mit schweren systemischen Erkrankungen, (2) aktive kariése Lasi-
onen, (3) aktive Parodontalerkrankungen, (4) Notwendigkeit einer Knochenaugmentation
horizontal und/oder vertikal im geplanten Implantationsbereich, (5) Schwangerschatt, (6)
mangelnde Compliance und/oder Verstandnis gegentber den Vorgaben. Alle Patienten
gaben ihr schriftliches informiertes Einverstandnis (informed consent) zur Teilnahme an

dieser Studie.

Im Weiteren wurden die Gruppen der Operateure festgelegt: Die Gruppe an der Univer-
sitatsklinik fur Prothetik der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg bestand aus 18
Studierenden des funften Studienjahres. Die Studierenden Gbernahmen 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 Ubungen das Inse-

rieren von Implantaten an Kunststoffkiefern geubt.

Die Gruppe der Abteilung fir Zahnarztliche Prothetik, Alterszahnmedizin und Funktions-

lehre der Charité - Universitatsmedizin Berlin bestand aus 5 Zahnarztinnen und Zahnérz-
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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 Halfte der Patientenfalle von

dieser Gruppe selbststandig von Anfang an geplant und therapeutisch umgesetzt.
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Hintergrund

Postgraduierte
Zahnarzte und
Zahnarztinnen(n=5)

000

(i

Methods

m

Studierende im
klinischen
Fachsemester
(n=18)

Results

Conclusion

Mangelnde Evidenz, ob die Implantologie in die zahnmedizinische Grundausbildung integriert werden sollte. Beurteilung der Genauigkeit
der computer-gestiitzten Implantatplanung und —insertion (CIPI) durch Studierende und postgraduierte Zahnarzte.

Eigensténdige Durchfiihrung Uberlagerung der virtuell geplanten und 20 Patienten,
(20 Patienten a 20 Implantate) realen Implantatposition (GOM), Analyse 20 Kronen
der Genauigkeit der Implantatposition
(apikal / koronal / Winkelabweichung,
vertikale Abweichung) von einem
Behandler

~

4

DVT-gestiitze digitale Implantatplanung, Herstellung der Prothetische

Bohrschaplone und Durchftihrung der voll-gefihrten Versorgung

Implantation Evaluierung der Implantatgenauigkeit des

Durchfiihrung unter_ Supervision eines erfahrenen Eéncfg.ss?igteicsm?%‘:fg'ﬁfa 18 .

Behandlers (20 Patienten, 22 Implantate) Implantatlange Patienten,
20 Kronen

Drop-out: 2 Implantate wurden freihand gesetzt
durch mangelnde Priméarstabilitat

Kein statistisch signifikanter oder klinisch relevanter Unterschied in den Abweichungen zwischen virtuell geplanter
und realer Implantatposition in Abhangigkeit von Operateur, Lickensituation, Kiefer und Implantatiédnge festzustellen.

Die Ergebnisse der Studie bestéatigen die Realisierbarkeit einer vollstandig gefihrten Implantatinsertion durch Studenten im
Grundstudium. Die Integration in die zahnmedizinische Ausbildung kann Studenten auf Implantatbehandlungen vorbereiten. Kinftige
Forschungsarbeiten sollten Langzeitergebnisse und Patientenperspektiven untersuchen und so zur Weiterentwickliung der
zahnmedizinischen Ausbildung beitragen.

Abbildung 1 : Schematische Darstellung des Studienprotokolls. (aus Atay et al., 2024)

Regulérer Recall

12
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2.2 Implantatplanung und Herstellung der statisch vollnavigierten  Bohrschablonen

Um die Bohrschablonen fiir die Implantation herstellen zu kénnen, musste zuvor die Im-
plantatplanung durchgefihrt werden. Hierfir wurden die notwendigen Daten akquiriert.
Zur Bildgebung wurden pro Patienten eine Digitale Volumentomografie (DVT, Morita Eu-
rope GmbH, Dietzenbach, Deutschland) mit einer VoxelgroRe von 0,125 mm3, einer
Spannung von 103 kV, einem Réhrenstrom von 6,0 mA, einer Belichtungszeit von 9,4 s
und einem Sichtfeld von 100x40 mm (Oberkiefer) respektive 100x50 mm (Unterkiefer)
durchgefuhrt. 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, Danemark) von derselben klinischen Situation,
fur die die DVT aufgenommen wurde, durchgefiihrt und somit eine Datei im Standard-
Tessellation-Language-Format gewonnen.

Abbildung 2a und b:38-jahriger Patient mit einer Schaltliicke regio 36 und Nachbarzahnen mit
keiner bzw. suffizienten direkten Restauration. Die Versorgung der Licke soll mit einem Einzel-

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

Pro Standort wurden unterschiedliche Implantatplanungsprogramme verwendet. Im
Standort Halle wurde die Software Organical Dental Implant (Organical CAD/CAM
GmbH, Berlin, Deutschland) verwendet, wahrend 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
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Implantatposition zu planen. Das Matchen dieser Dateien ermdéglichte es, alle fir die Im-
plantatposition wichtigen Parameter, wie das lokale dreidimensionale Knochenvolumen,
das Weichgewebsangebot und die Position des Implantates in Abhangigkeit von der kunf-

tigen prothetischen Restauration auf einen Blick beurteilen zu kénnen.

Der Vorgang des Matchens erfolgte durch Segmentierung der DICOM-Datei, um die Hart-
gewebe adaquat darzustellen. Metallische Artefakte wurden entfernt, indem die Daten so
lange segmentiert wurden, bis der Knochen und die Z&hne klar erkennbar waren. Nur so
konnte sichergestellt werden, dass die Uberlagerung der DICOM- und STL-Dateien so
prazise wie moglich verlief. AnschlieRend wurden die STL-Daten des intraoralen Scans
mit der segmentierten DVT Uber mindestens drei gemeinsame Oberflachenpunkte ge-
matcht. Hierflr wurden die entsprechenden Punkte in beiden Datensatzen nacheinander
angewabhlt. Diese Punkte wurden in nichtlinearer Weise ausgewéhlt, um eine dreidimen-
sionale Uberlagerung zu erreichen. Weiterhin wurden leicht erkennbare Orientierungs-
punkte, vorzugsweise an den Fissuren und Hoéckerspitzen der Zahne, ausgewahlt. Beide
Datensatze wurden in dasselbe Koordinatensystem und somit in dieselbe geometrische
Position gebracht. Nach erfolgreichem Matchen wurde an der Position, in welcher das
Implantat kiinftig stehen soll, ein virtuelles Wax-up in Form des fehlenden Zahnes erstellt.
Dieses Wax-up diente zur prothetisch orientierten Positionierung des Implantates. GrofR3e,
Form und Position des Zahns wurden an die patientenindividuellen Gegebenheiten an-
gepasst. Anschlie3end wurde ein geeignetes Implantat ausgewéhlt, 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 moglichst 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 adéquate Positionierung im
Knochen beinhaltet das Einhalten der Sicherheitsabstande zu kritischen anatomischen
Strukturen ( @ mm Sicherheitsabstand zwischen geplantem Implantat und Nachbarzéh-
nen, Nervus alveolaris inferior und Boden der Kieferhghle) sowie eine ausreichende Di-

cke der Knochenlamellen (O2mm), 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

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

Nach Abschluss wurden die Implantatplanungen an die entsprechenden zahntechni-
schen Labore zur Herstellung der Bohrschablonen tbermittelt. Diese wurden dort digital
designed und mittels 3D-Druck (Form 2 und 3B Drucker, Formlabs GmbH, Berlin) herge-
stellt. Die Bohrhilsen wurden ebenfalls vor Ort eingebracht. Fir beide Gruppen wurden
die passenden Bohrhtlsen verwendet (T-Sleeves mit einer Héhe von 5 mm fur das voll-
standig gefiihrte Bohrprotokoll von Straumann und Huilsen mit einer Hohe von 3 mm fur
das vollstandig gefuhrte Bohrprotokoll von Camlog (Abb. 4a und 4b).
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Abbildung4a-c:4aBohr schabl-SInee wmé g 0 ffir lieveatischhvellna-vigierte Implan-
tation von Straumann- Implantaten benutzt wurden. 4b und 4c: Bohrschablonen mit 3 mm Ti-

tanhtlsen fir statisch navigierte Implantation (Fotos: aus Atay et al. 2024)

2.3. Statisch vollnavigierte Implantatinsertion gemaf Bohrprotokoll und protheti-
sche Versorgung

Alle Operationen im Rahmen dieser Studie wurden unter oértlicher Betaubung im Sinne
einer Infiltrationsanésthesie durchgefuhrt. Die Gruppe der Studierenden fiihrte 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-Mundspullésung zu spilen. Die patientenindividuelle Bohrschablone wurde
platziert und ihre Passung sorgfaltig Uberprift. Hierbei wurde zum einen Uber die Aus-
sparungen an der Bohrschablone auf spaltfreien Sitz an den Zahnen geachtet, zum an-
deren auf die Schaukelfreiheit und eindeutige Repositionierbarkeit (Abb. 5b). Nach der
Betdubung wurde ein vollstandiger Mukoperiostlappen gebildet, um eine angemessene
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Ubersicht tiber das Operationsgebiet zu gewahrleisten (Abb. 5c). Dem durch die Implan-
tatplanung generierten Bohrprotokoll wurde bei der Aufbereitung des Implantatbetts unter
Wasserkuhlung 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 Uber die Bohrschablone manuell eingesetzt (Abb.
6a).

Die Einsetztiefe wurde im chirurgischen Protokoll angegeben und visuell Gber Markierun-
gen an den Einbringpfosten verfolgt (Abb. 6b). Nach primarstabiler Insertion wurden so-
wohl der Einbringpfosten als auch die Bohrschablone entfernt. AnschlieRend 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, Ddnemark) festzuhalten.

Die Studierenden fihrten Scans des ganzen Kiefers durch, die Postgraduierten lediglich
ein Scan des Scanbodys und der jeweils lickenbegrenzenden Nachbarzahne. Nach er-
folgreicher Durchfuhrung der Scans wurde der Scanbody entfernt, ein entsprechende Ab-
deckschraube eingesetzt und die Wunde mit nicht resorbierbaren Néhten vernaht (Abb.

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

Abbildung 5a-c: Préoperative Situation regio 36. Prapoperatives Einprobieren der Bohrschablone.
Ausreichendes Knochenvolumen nach Bildung des Mucoperiostlappens und Schaffung einer
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Ubersicht tiber den OP-Situs. (Fotos: mit freundlicher Genehmigung von Dr. Mats Bose, aus Atay
et. al., 2024)

Abbildung 6 a-c: Das Implantat wurde priméarstabil voll-gefuhrt eingebracht. Der Ausrichtung-
spunkt des Einbringpfostens zeigt nach bukkal. Speicheldichte Naht nach Scan zur gedeckten

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

Den Patienten wurde empfohlen, zwei Wochen lang zweimal taglich mit 0,2-prozentigen
Chlorhexidin-Mundspulldsung zu spulen, 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 fiir mindestens drei Monate subgingival belas-
sen und dann mithilfe derselben Bohrschablone freigelegt, um die Implantatposition zu
lokalisieren. Hierflr wurde die Schablone eingesetzt und nach einer Lokalanéasthesie
durch die Bohrhiilse das Zahnfleisch vorsichtig mit einer Sonde markiert. Nachdem das
Implantat aufgefunden wurde, wurde die Verschlusskappe entfernt, der Implantatinnen-
raum mit 0,2-prozentiger Chlorhexidin-Mundspuillésung gespult und ein Gingivaformer
eingebracht, welcher fur die Weichgewebsverhaltnisse geeignet war. Zwei Wochen spa-
ter wurde ein intraoraler Scan (TRIOS 3, 3Shape, Kopenhagen, Danemark) fur die defi-
nitive prothetische Versorgung durchgefuhrt. Hierfir wurde ein Scan des Gegenkiefers,
ein Scan des Emergenzprofils des Implantates und ein weiterer Scan mit Scanbody
durchgefuhrt. Alle Patienten erhielten okklusal verschraubte monolithische Kronen aus
Lithiumdisilikat, welche auf einer Titanklebebasis verklebt wurden. Nach Festziehen der
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Schraube mit entsprechendem Drehmoment (Camlog: 25 Ncm, Straumann 35 Ncm)
wurde der Schraubenkanal mit Teflon und einem fliel3fahigen 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 Studienérzten gesam-
melt und gebiindelt an einen kalibrierten Prufer (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) durchgefthrt.
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 uUberhaupt erméglichte und als ein Modell, mit dem ein Visualisierung der
tatsachlichen postoperativen Situation ohne eine radiologische Bildgebung mdoglich

wurde.
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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).
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Anschliel3end wurden die Modelle der virtuellen und realen Implantatpositionen fir die
Messungen Uberlagert. Fir 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 fiir 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 durchgefiihrt. Die Uberlagerung erfolgte (iber die beiden liickenbegrenzenden Nach-
barzahne. Hierbei wurden auf den besagten Zahnen jeweils drei markante Orientierungs-
punkte wie beispielsweise Hockerspitzen, Flllungsrander oder Fissuren markiert (Abb.
1la-c). Letztlich wurde eine automatische Best-Fit-Ausrichtung nur Uber die gleichen
Zahne angewendet, um eine moglichst exakte Uberlagerung zu gewahrleisten (Abb.
11d).
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Abbildung 1la-d: Prozess des Matchings der Modelle der virtuellen und realen Implantatposi-
tionen. Um eine mog-lichst akkurate Uberlagerung zu gewébhrleisten, wurde zuséatzlich zum ma-
nuellen Matching tber 6 Punkte auf den Nachbarzéhnen ein Best-Fit-Alignment tber die Software
durchgefuhrt (Fotos: Eigene Darstellung, aus Atay et al. 2024)
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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 Implantatlange abgeglichen,
um zu Uberprifen, dass tatsachlich das korrekte Implantat gewéhlt wurde (Abb. 12a-b,
Abb. 13). Schliel3lich wurden die Abstande 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. 17ai d).
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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).
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Abbildung 13: virtuelles und reales Implantat Gberlagert mit allen Messpunkten und Achsen.

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

Abbildung 14: apikale Vermessung in [mm]. Hier wird der kirzeste Abstand zwischen den
Punkten vermessen (Foto: Eigene Darstellung, aus Atay et al., 2024).
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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 iber den kiirzesten Abstand, sondern senkrecht
Uber die z-Achse erfolgte (Fotos: Eigene Darstellung, aus Atay et al., 2024).
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Abbildung 16: Winkelabweichung und alle weiteren Vermessungen auf einen Blick (Foto: Eigene

Darstellung: aus Atay et al., 2024).

Daruber hinaus wurden die vertikalen Abweichungen bestimmt. Im Gegensatz zu den
ersten beiden Messungen, die den kirzesten Abstand zwischen den festgelegten Punk-
ten miss, wurde diese Messung im rechten Winkel durchgefiihrt, wobei nur die z-Achse
als Referenz verwendet wurde (Abb. 15b). Die Parameter zur Bestimmung der Abwei-
chung zwischen der virtuellen und der tatsédchlichen 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) durchgefiihrt. Nach der deskriptiven Datenanalyse wurden die
Kolmogorov-Smirnov- und Shapiro-Wilk-Tests angewandt, um zu uberprufen, 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.



Ergebnisse 29

3 Ergebnisse

Die folgenden Ergebnisse wurden bée¢heaccutasy i n
of fully guided implant placement by undergraduate students and postgraduate dentists:

acomparative prospective (#)Linical studyi ver

3.1 Charakteristika der Behandler und Patienten

Vierundvierzig Patienten mit der Indikation fir 46 Implantat wurden in die Studie einge-
schlossen. Sechs Patienten wurden vor bzw. wéahrend der Studie gemanR 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)
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Von den 38 Patienten, die schlief3lich in die Studie aufgenommen wurden, wurden 20
Patienten von postgraduierten Zahnarzt*innen (n = 5) der Abteilung fir Zahnéarztliche
Prothetik, Alterszahnmedizin und Funktionslehre der Charité Universitatsmedizin Berlin
behandelt. Die Gbrigen 18 Patienten wurden von Studierenden im klinischen Abschnitt (n
= 18) der Abteilung fur Zahnarztliche Prothetik der Martin-Luther-Universitat Halle-Wit-
tenberg versorgt (Tabelle 1 und 2).

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

Gruppe Anzahl Alter

(m/w) (Median + SD in Jahren)
Postgraduierte ZA n=>5 315+15

(213)
Studierende n=18 26,1+4,3

(5/713)

ZA = Zahnérzte / Zahnarztinnen: M = mannlich; W = weiblich

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

Gruppe Anzahl Alter

(m/w) (Median + SD in Jahren)
Postgraduierte ZA n =20 51,9+ 14,4

(11/9)
Studierende n=18 40,4+ 129

a1/7)

ZA = Zahnéarzte / Zahnarztinnen: M = méannlich; W = weiblich

3.2 Verwendete Implantatsysteme, zeitlicher Behandlungsablauf

Es wurden jeweils 20 Implantate von postgraduierten Zahnarzt*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- Implantat- Kiefer, Art der LU- Regio (FDI)
tatdurch-  lange cke
messer (mm)
OK UK
8 910 11 SL FE SL FE
nnn n n n n n
Postgradu- Straumann 3.3 00 3 O 2 0 1 0 14, 24, 46
ierte ZA 4.1 20 4 0 1 0 5 0 27,35,3x36,45
4.8 00 2 O 0 0 2 0 2x36
Camlog 4.3 05 0 4 1 0 7 1 16,
3x36,2x37,3x46
Studierende Camlog 4.3 04 0 7 1 0 7 3 24,6x36,3x46,45
3.8 07 0 2 5 0 2 2 2x15,24,26,3x35
36,46

ZA = Zahnérzte / Zahnarztinnen; OK = Oberkiefer; UK = Unterkiefer; SL = Schaltliicke; FE = Freiendsituation

Wahrend des Nachbeobachtungszeitraums wurden in keiner der beiden Gruppen Kom-
plikationen oder Implantatverluste berichtet. Daher liegt die aktuelle Uberlebensrate 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-hangigkeit vom Behandler (modifiziert aus Atay et. al, 2024).

Gruppe Einheilzeit vor Frei- Zeit zwischen Im- Implantat- Uberleben
legung des Implan- plantationszeit- tiberleben der Kronen
tates punkt und protheti- seit Insertion seit Einglie-
(Median + SDin Ta- scher Versorgung  (Median + SD derung
gen) (Median = SD in Ta- in Tagen) (Median = SD

gen) in Tagen)

Postgraduierte 88 + 110 244 + 138 834 £ 172 598 + 195

ZA

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 flr 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 Luckensituation, des Kiefers und der Implantatdimension zu ermdglichen,
wurden die Messwerte in deren Abhangigkeit auf diese Art zusammengefasst.

Tabelle 5: Koronale, apikale, vertikale Diskrepanzen und Winkelabweichungen zwischen vir-
tuellen und rea-len Implantatpositionen in Abhangigkeit vom Operateur, Lickensituation, Kiefer,
Implantatldnge (Tabelle: aus Atay et. al, 2024).

Apikale Diskrepanzen Koronale Diskrepanzen Winkelabweichungen Vertikale Abweichung
Potentiel-
ler Ein-
flussfaktqr Gruppierung
auf die
. (Anzahl der
Genauig- Implantate)
keit  der
Implantat-
position min max | p-va- mean min max | p-va- mean  min  max p-va- mean, min max | p-va:
mean +SD (mm). ‘mm) mm) | lu 150 ‘mm) mm) | lue &0 E ) | lu 50 ‘mm) mm I
- mm - © - mm -
postgraduate
dentists 0.9740.35 0,25 1.70 o2 00 v01 S22 108 513 S5F 005 0.9
(n=20) 0,25 1,16 0,24
Behandler 0, 245 0, 745 0,185 0,433
Undergradu-
ate_students 1174058 0,18 2.42 28 o1 20 S5 154 856 220 002 20
(n=20) 0, 56 1,86 0,60
interdental 0,66 3,29 0,46
20 (n = 34 1,01+0,43 0,19 212 40. 40 0,09 201 +1. 61 1,08 8,56 40. 42 0,02 201
puckensi- 0.130 0,069 0,622 0.096
distal exten- 1,03 3,55 0,81
sion(n=6 1,41+0,63 0,75 2,42 40 55 0,52 2,04 +1. 60 1,73 5,34 40.56 0,34 1,85
upper 0,86 3,51 0,59
(n = 10) 1,11+0,48 0,66 2,12 40,50 0,26 2,01 +1.73 1,74 6,81 40,58 0,04 2,01
Kiefer 0, 827 0,274 1,00 0,794
lower 0,67 3,27 0,49
(n=30) 1, 050, 49 019 2,42 4041 0,09 2,04 +1.57 1,08 8,56 40,41 0,02 1,85
8-9 mm 0,81 3,17 0,54
=18 1,15 +0.,48 042 2,12 40. 45 0,19 2,01 +1 33 1,54 6,54 40,52 0,04 2,01
ot ger 0,328 0.174 0,587 0. 957
10-11  mm 0,64 3,47 0,49
n=22) 1,01 +0,49 0,19 2,42 i_l_O 40 0,09 2,04 i_l_l 79 1,08 8,56 t_I_O 20 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. Unabhangig 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 Féllen eine unzureichende Primarstabilitdt der geplanten Implantate auf, an welchem Punkt
dann die Weiterbehandlung durch den supervisierenden Zahnarzt fortgefiihrt wurde. Nach einer
zusatzlichen freihandigen Erweiterung des Implantatbetts wurde ein Implantat mit dem néchst-
groReren Durchmesser ohne Verwendung der Bohrschablone inseriert. Diese beiden Falle wur-
den im Anschluss von der weiteren Analyse ausgeschlossen. Die Unterschiede in der Genauig-
keit zwischen vollstandig geflhrten und teilweise gefuhrten Implantaten, ohne die Verwendung
der Bohrschablone, sind in Tabelle 6 dargestellt. Statistisch signifikante Unterschiede wurden in

diesen Fallen 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 Apikale Diskrepanzen Koronale Diskrepanzen Winkelabweichung Vertikale Abweichung
Mittel- Mittel-
Mittel- wert Mittel- wert+
wert+SD min max +SD min max werttS | min | max SD min max

[mm] [mMm]| [mm] p-Wert [mm] [mm] [mm] p-Wert D (°) (°) (°) p-Wert | [mm] | [mm] [mMm] | p-Wert
Voll-ge- 1,17 +0,58 |0, 18 2,42 0, 80 0,35 2,04 3,75| 1,54 | 8,56 0,56| 0,02 2,01
fuhrt +0, 56 +1, 87 +0, 60
(n=20)
Teilweise | 3,41+0,06 |3, 37 3,45 Q. 022 1,81 1,73 1,89 9, 068 9,96| 9,16 10, 77 0.022 1,31| 1,16 1,47 0. 248
gefuhrt 10, 12 11, 14 10,61
(n=2)
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4  Diskussion

4.1  Uberprifung der Nullhypothese

Die vorliegende Studie untersuchte, ob sich die Genauigkeit der statisch gefuhrten Im-
plantatinsertion in Abhéngigkeit des Erfahrungsgrades des Behandlers andert, (34). Die
Analyse der Abweichungen zwischen den virtuellen und realen Implantatpositionen
zeigte, dass sowohl in der Gruppe der Zahnérzte 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 bestatigt 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 tber vergleichbare Abweichungen bei uner-
fahrenen Praktikern (koronale Abweichungen von 0,64 + 0,21 mm, apikale Abweichun-
genvon122+0, 63 mm, vertikal e Ahk®2lLimmhundiMnkefab-v o n
weichungen von 3,21 + 1,99° gegenuber 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 +0,25mm, ver ti kal
+ 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 kdnnte also bedeuten,
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dass eine analoge Abhangigkeit zwischen den erfahrenen und unerfahrenen Behand-
lersinnen bezogen auf die Genauigkeit besteht. Dieses Phanomen kann darin begriindet
sein, dass, unabhangig von der Erfahrung der Behandler*innen, sich bei der Planung und
Umsetzung der virtuellen Implantatposition Fehler etablieren kbénnen (41, 42). Diese Feh-
ler kbnnten 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 Fuihrungshulse in die Bohrschablone. Letztlich kbnnten intraoperative Be-
handlungsfehler oder ungentigendes Komplikationsmanagement hinzukommen, die man
auf mangelnde Fachkenntnisse der Behandler*innen zurtckfuihren kdnnte (39, 43).

In einer Ubersichtsarbeit berichteten Schneider et al. tiber 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). Auffallig war hier, dass in den
vorliegenden und anderen vorangegangenen Studien im Verhaltnis kleinere koronale als
apikale Abweichungen festgestellt wurden. D6Haese et al . erkl
nimale koronale Fehler bei der Bohrung im Sinne eines Additionseffektes zu axialen Ab-
weichungen in der Knochentiefe fihren kénnen. Vor allem kommt es bei langeren Im-
plantaten zu groBeren apikalen Diskrepanzen (44). In der hier vorliegenden Studie (34)
ergab die Analyse des Einflusses der Implantatlange jedoch keine signifikanten Unter-
schiede zwischen kirrzeren und langeren Implantaten auf die Genauigkeit der Implantat-
position. Die Aussagekraft dieser Ergebnisse ist jedoch aufgrund der erheblichen Unter-
schiede in den GruppengréfRen fur die unterschiedlichen Implantatlangen von 8, 9, 10
und 11 mm als sehr schwach einzuordnen. Fir 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 fur die Uberlebenswahr-
scheinlichkeit bzw. flr den Erfolg der Implantate und deren Restaurationen sind, bleibt
unbeantwortet. Di Giacomo et al. teilten die apikalen und koronalen Abweichungen in
geringf¢gi ge Ab mm)j nnotlerate dAeveichingen (> 1 b i 2snm)und
rel evant e Ab wein)eih #5).4eter BefliCksichtigung dieser Klassifizierung
werden die in dieser Studie ermittelten, durchschnittlichen Abweichungen in beiden Grup-
pen als geringfligig bis moderat eingestuft. Dies gilt jedoch nicht fur die beiden Implan-
tate, die ohne Verwendung der chirurgischen Schablone freihand durch den supervisie-

renden Behandler inseriert werden mussten.

arte
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4.2.2. Groliere Abweichungen durch mangelnde Priméarstabilitat

Nach statisch vollnavigierter Implantatbettaufbereitung konnte in diesen beiden Fallen
keine ausreichende Primarstabilitat erreicht werden. Die Messwerte dieser beiden Im-
plantate ergaben von allen untersuchten Implantaten die gréf3ten Abweichungen zwi-
schen virtueller und realer Implantatposition.

Die mangelnde Priméarstabilitat wird in der Literatur als eines der haufigsten Probleme bei
der statisch vollnavigierten Implantation ermittelt, (31, 45, 46). In einer Ubersichtsarbeit
berichteten Moraschini et al. (31) ebenso tber diesen Sachverhalt. Hier zeigte sich eine
Assoziation mit mangelnder Primarstabilitat 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) fuhrte die Freihand-Insertion des Implantates aufgrund
der fehlenden Primarstabilitat zu signifikant gréReren Abweichungen als bei Implantaten,
die gemal 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 freihdndige Implantatinser-
tion nach Pilotbohrung zu signifikant grél3eren Abweichungen fuhrte, als die statisch voll-
navigierte Implantation (29). Sogar unter idealen In-vitro-Bedingungen wurden bei frei-
handigem Einsetzen gréRere Abweichungen beobachtet, welche mit jenen aus der vor-
liegenden Studie vergleichbar waren, (51). Die in der vorliegenden Studie ermittelten api-
kalen Abweichungen stitzen die Empfehlungen von Mistry et al. (28). Hier wurde im Kon-
text mit freihandiger Implantation empfohlen, einen Sicherheitsabstand von 3 mm einzu-
halten, um schwerwiegende Folgeschaden, wie Verletzung der Nachbarstrukturen oder
permanente Nervschadigungen zu vermeiden.

Aufgrund der geringen StichprobengrofRe (n = 2) in der vorliegenden Studie, sollten die
Positionsabweichungen der beiden freihand inserierten Implantaten zurtickhaltend be-
wertet werden, stehen jedoch mit den eben beschriebenen Beobachtungen in anderen

Untersuchungen in Ubereinstimmung.
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4.2.3. Abhangigkeit 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 fur die Prazision bei der Implantation diskutiert (3, 21). Die vorliegenden Daten
zeigen, dass die Zahnarzt*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 Prazision der CIPI mit zuneh-
mender chirurgischer Erfahrung der Behandler*innen zunimmt (26, 52). In der vorliegen-
den Studie hatten die Zahnarzt*innen basierend auf mindestens zwei Jahren klinischer
Erfahrung und einer gewissen Mindestanzahl an bereits durchgefihrten Implantationen,
bereits mehr chirurgische Erfahrung als die Studierenden. Es ist daher moglich, dass die
postgraduale Ausbildung dazu flihrte, dass die Zahnarzt*innen insgesamt eine hdhere
Genauigkeit erzielten als die Studierenden. Es ist demnach zu betonen, da es keinen
signifikanten und klinisch relevanten Unterschied gibt, dass die CIPI erfahrungsunabhén-
gig, sicher klinisch umsetzbar ist.

4.2.4. Uberlebensraten der inserierten Implantate

Hinsichtlich der Implantatiiberlebensrate wurden keine Unterschiede zwischen den bei-
den Gruppen festgestellt, da wahrend 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 Zahnarzt*innen) und 1641 Tagen (Studierende) be-
schrankt ist. Eine langfristige Uberlebenswahrscheinlichkeitsanalyse ware jedoch von In-
teresse. Zudem wurde beobachtet, dass die Einheilzeit der Implantate mit durchschnitt-
lich 88 Tagen bei den postgraduierten Zahnérzten gegeniber im Schnitt 143 Tagen bei
den Studierenden sowie die Zeit bis zur Eingliederung der prothetischen Versorgung
(244+138 Tage bei den postgraduierten Zahnarzt*innen gegeniber 218 + 104 Tage bei
den Studierenden) zwischen beiden Gruppen variierte. Dies ist zum einen auf logistische
Herausforderungen in der studentischen Ausbildung (z. B. Semesterferien) zurickzufih-

ren. Zum anderen bestand bei den Patienten der Studierenden ausschliefRlich Bedarf
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nach einer verschraubten Einzelzahnversorgung, wahrend in der Gruppe der postgradu-
ierten Zahnarzt*innen Patienten mit Bedarf nach vollumfanglichen 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 hinauszégern konnte.

4.2.5. Einfluss der Lappenbildung auf die Genauigkeit der Implantatposition

Neben den oben erwdhnten Punkten wurden in der Literatur weitere Faktoren diskutiert,
die die Prazision der CIPI beeinflussen. Beispielsweise wurde diskutiert, ob die Anwen-
dung eines i f | a pProwl®lts,falso ohne Schnittfihrung und Darstellung des Alveolar-
kamms, zu geringeren Abweichungen in der Implantatposition fihren kann. Wahrend ei-
nige Studien bessere Ergebnisse mit diesem Protokoll zeigen, (29, 53), bestéatigt sich dies
in anderen Studien nicht (54). In der vorliegenden Studie wurde in beiden Gruppen ein
Mucoperiostlappen gebildet, um eine bessere Ubersicht tiber das Operationsfeld zu ge-
wéhrleisten. Inwieweit eine A f | a pMethasles die Abweichungen zwischen den virtuel-
len und realen Implantaten reduziert hétte, kann also nur spekuliert werden. Allerdings
erwies sich der bereits gebildete Mucoperiostlappen in den zwei Fallen, in welchen auf-
grund mangelnder Primarstabilitat eine freie Implantatinsertion erforderlich war, intraope-
rativ als @uRerst hilfreich. In einer Ubersichtsarbeit von Romandini et al. wird gezeigt,
dass di e -Methddevwehigesiredsiv war, dadurch eine geringere postoperative
Morbiditat aufzeigte und somit fir mehr Patientenkomfort sorgte. Wenn man die Genau-
i gkeit der | mplantat posiundone izmblethadafdiekt yefi
glich, gab es keinen statistisch signifikanten Unterschied in den Abweichungen, allerdings
wird vermutet, dass es auch -Methode duePositiohierungsfehlerrsderfi
Schablone kommen kann, (55). Die Arbeitsgruppe um Tahmaseb et al. hat aus diesem
Grund in ihrer Ubersichtsarbeit unabhéngig von einer Lappenbildung empfohlen, 2 mm
Sicherheitsabstand bei einer CIPI einzuhalten (38). Diese Empfehlung kénnte bei einer

Af | a pMetbaslesafifgrund der mangelnden Ubersicht relevant sein.

r
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4.2.6. Einfluss der Kieferlokalisation und Lickenart 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
fuhrte. 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 begrindet sein, dass in der
Arbeitsgruppe um Fang et. al. nur im anterioren Bereich beider Kiefer Implantate voll-
navigiert inseriert wurden, wo die Knochenqualitat und Sichtverhéltnisse besser als im
posterioren Bereich beider Kiefer sind.

In der vorliegenden Untersuchung wurden nur Patienten mit einer Schaltlicke oder einer
Freiendsituation mit maximal zwei fehlenden Zahnen eingeschlossen, um eine gute Ab-
stitzung der Bohrschablone auf der Restbezahnung zu gewahrleisten. Ahnlich wie in
dieser Studie finden Raico Gallardo et al. geringere Abweichungen der Implantatposition
in Schaltliicken im Vergleich zu Freiendsituationen (57). Dies ist auf die bessere rotati-
onsfreie Fixierung der Schablone in den Schaltliicken zuriickzufiihren. Zudem besteht in
Freiendsituationen ein Risiko der Verschiebung der chirurgischen Schablone aufgrund
unterschiedlicher Schleimhautverhaltnisse (Mukosa versus befestigte Gingiva), der

Schleimhautdicke und mdglicher Schwellungen durch die Lokalanasthesie (29, 57).

4.3 Limitationen der vorliegenden Studie  und Aussicht auf kunftige Studien

Mehrere Einschrankungen sollten bei der Bewertung der Ergebnisse dieser Studie be-
ricksichtigt 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 Zahnarzt*innen mit der postgradualen Ausbildung, vergleichsweise gering. Zu-
dem verwendeten die Zahnarzt*innen zwei unterschiedliche Implantatsysteme und Pla-
nungssoftwares, wahrend 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 Abhangigkeit vom Implantatsystem in der Gruppe der Postgraduierten kei-
nen signifikanten Unterschied zeigte. Dieses Ergebnis wird auch durch die Literatur ge-
stutzt, die eine vergleichbare Implantatgenauigkeit zwischen verschiedenen Planungs-
und Implantatsystemen beschreibt, (37, 58, 59).

Der Aussagewert der Studie wird zudem dadurch eingeschrankt, dass ausschliel3lich ein-
fache Falle basierend auf der SAC-Klassifikation des International Team of Implantology
(IT1) ausgewahlt wurden (60). Zwar unterscheiden sich die Uberlebensraten der Implan-
tate in dem Case Report der Albert-Ludwig-Universitét in Freiburg nicht von denen, wel-
che von erfahrenen Behandler*innen gesetzt wurden und es wurden auch keinerlei Ein-
schrankung gemacht, was die Komplexitat des Falles betraf (33), jedoch handelt es sich
um einen einzelnen Fallbericht, der nicht auf die Allgemeinheit Gbertragbar ist. Inwieweit
erfahrene Praktiker*innen also bessere Ergebnisse als Studierende in schwierigeren Fal-
len (z. B. bei teilbezahnten oder zahnlosen Patienten) durch Anwendung der CIPI erzie-
len, sollte Gegenstand zukunftiger 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 Zahnarzt*innen besser waren als die
der Studierenden. Diese Abweichungen waren jedoch nicht statistisch signifikant. Nichts-
destotrotz gilt es auch zu beachten, dass die Zahnarzt*innen allein operiert haben, wéah-
rend hingegen die Studierenden unter Supervision eines erfahrenen Behandlers standen.
Das konnte das reale Kompetenzlevel der Studierenden tberschattet haben und sollte
bei der Interpretation der Ergebnisse beachtet werden. Es scheint gerechtfertigt, zu ver-
muten, dass die statisch vollstandig navigierte Implantation eine weitestgehend sichere
Methode zur Implantation dentaler Implantate darstellen kbnnte, unabhéngig von der Er-
fahrung des Behandlers.

Abschliel3end sei angemerkt, dass bei zwei Fallen innerhalb der Gruppe der Studieren-
den eine Intervention durch den supervisierenden Arzt durchgefihrt werden musste. In-
folgedessen erfolgte die finale Implantatbettaufbereitung und -insertion ohne die zuvor
erstellte Schablone, was zu signifikant héheren Abweichungen zwischen der virtuell ge-
planten und realen Implantatposition fuhrte. Dies wirft die Frage auf, ob eine dynamische

Implantatinsertion in solchen Féllen nicht erhebliche Vorteile geboten hétte. Diese Tech-
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nik wird durch ein computergestitztes Navigationssystem unterstitzt, bei dem die ge-
plante Implantatposition und die Echtzeitposition der Bohrerspitze visualisiert werden
konnen. So konnen die praoperativ geplante Implantatlage und -konfiguration bei Bedarf
in Echtzeit kontrolliert angepasst werden (61, 62). Zukunftige 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 geringfiigige, statistisch nicht signifikante Unter-
schiede zwischen den virtuell geplanten und realen Implantatpositionen, wenn Zahn-
arzt*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. Zahnéarztin erfolgt, um bei Bedarf Rat und Unter-
stlitzung zu bieten, da jeder Patientenfall individuell herausfordernd werden kann, z. b.
fur den Fall, dass keine Primarstabilitat 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 Einschrankungen der Anwendung dieser Methode in verschiedenen klinischen
Szenarien und Indikationsbereichen sind empfehlenswert.
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Abstract

Purpose This study aimed to assess the accuracy of implant placement through three-dimensional planning
and fully guided insertion, comparing outcomes between undergraduate and postgraduate surgeons.

Methods Thirty-eight patients requiring 42 implants in posterior single-tooth gaps were enrolled from the University
Clinic for Prosthodontics at the Martin Luther University Halle Wittenberg and the Department of Prosthodontics,
Geriatric Dentistry, and Craniomandibular Disorders of Charité University Medicine, Berlin. Twenty-two implants were
placed by undergraduate students (n=18), while 20 implants were placed by trainee postgraduate dentists (n=5).
Pre-operative intraoral scans and cone beam computed tomography images were performed for implant planning
and surgical template fabrication. Postoperative intraoral scans were superimposed onto the original scans to analyze
implant accuracy in terms of apical, coronal, and angular deviations, as well as vertical discrepancies.

Results In the student group, two implant insertions were performed by the assistant dentist because of intra-
operative complications and, thus, were excluded from further analysis. For the remaining implants, no statistically
significant differences were observed between the dentist and student groups in terms of apical (p=0.245), coronal
(p=0.745), or angular (p=0.185) implant deviations, as well as vertical discrepancies (p=0433).

Conclusions This study confirms the viability of fully guided implant placement by undergraduate students,

with comparable accuracy to postgraduate dentists. Integration into dental education can prepare students

for implant procedures, expanding access and potentially reducing costs in clinical practice. Collaboration is essential
for safe implementation, and future research should explore long-term outcomes and patient perspectives, contribut-
ing to the advancement of dental education and practice.

Trial registration: DRKS, DRKS00023024, Registered 8 September 2020—Retrospectively registered, https://drks.de/
search/de/trial/DRKS00023024.
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Background

Implants have been established as standard therapeu-
tic tools in restorative dentistry [1]. Successful implant
placement, defined as "ideal clinical conditions over a
period of at least 12 months for implants serving as pros-
thetic abutments” [2], demand specific pre-requisites,
such as healthy mucosal and bone tissue conditions in
the area of the future implant site, presurgical evaluation
of bone density, accurate measurement of the bone vol-
ume to determine the ideal implant dimensions, selection
of the correct implant type with adequate surface treat-
ment, experienced execution of the implant placement
to achieve sufficient primary stability, suitable soft-tissue
management during and after exposure, an appropri-
ate design of the prosthetic restoration, and the patient’s
motivation to carry out the required oral hygiene and fol-
low-up care [1, 3-5]. In addition to the objective param-
eters, the patient’s subjective perception of the treatment,
referred to as the patient reported outcome, and the
change in oral health-related quality of life are becom-
ing increasingly important. Various studies have demon-
strated an improvement in the subjective perception of
oral health-related quality of life as a result of the fabrica-
tion of implant-supported dental prostheses [6-8].

Traditionally, complex surgery, such as implant plan-
ning and placement were limited to experienced oral
surgeons due to the difficulties of maintaining accuracy
and safe distances from critical anatomical structures
[1, 9]. Advancements in cone beam computed tomogra-
phy (CBCT) and scan-guided three-dimensional implant
planning have enabled accurate positioning, offering pre-
dictability even for less experienced practitioners and is
particularly recommended in complex cases [10-12].

Recent studies favor three-dimensional implant plan-
ning and full-guided implant preparation, demonstrating
superior accuracy compared to freehand or pilot-drill-
guided insertion, benefiting both experienced and inex-
perienced practitioners [11, 13, 14]. Recent surveys have
highlighted that the fundamentals of implant placement,
including simple procedures, should be integrated into
contemporary undergraduate dental education and have
been part of the program at some universities for several
years [14—17]. Students often learn the basics of implant
planning, and at some universities, they also learn inde-
pendent implant placement [18, 19].

Three-dimensional treatment planning with the fabri-
cation of a surgical guide is recommended as a method
for implementing the requirements for an ideal implant
position [20-22]. Therefore, this protocol is considered
ideal, particularly for beginners. However, this method
also has various sources of error, which can result in
an incorrect implant position despite all precautionary
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measures [21]. Therefore, even experienced surgeons
may encounter deviations in accuracy between the
planned and actual implant positions. These discrepan-
cies can be influenced by the dental situation, fixation
of the surgical guide, the characteristics of the jaw to
be implanted, and the length and design of the implant
[23, 24]. Additionally, various complications have been
described in the literature, mostly due to limited vis-
ibility and accessibility to the surgical site, incorrect fit
of the surgical guide, or the flapless approach [25, 26].
Particularly for beginners, the lack of surgical experi-
ence may lead to delayed or no recognition of intraop-
erative complications with a reduced overview [9].

Whether undergraduate students differ significantly
from surgically inexperienced beginners in terms of
qualifications remains questionable. For the latter, a
range of different postgraduate training opportuni-
ties are offered, but to obtain the degree, these usually
require the novice to place the implant initially under
supervision and then deal solely with the associated
risks alone. This raises the question of whether students
should already gain experience with three-dimensional
planning and fully guided preparation of the implant
cavity during their undergraduate programs to become
familiar with possible difficulties and thus learn solu-
tions from their teachers. Whether undergraduate
students are competent to plan or insert implants inde-
pendently remains questionable.

This study aimed to compare the accuracy of implant
placement through three-dimensional planning and
fully guided insertion by undergraduate students and
postgraduate dentists. Undergraduate students were
responsible for planning and producing the CBCT-
supported drilling guide, and they performed the
fully guided implantation under the supervision of an
experienced dentist. Postgraduate dentists planned
and performed the fully guided implantation indepen-
dently. Our hypothesis posited that there would be no
significant difference in implant accuracy between the
two groups. The primary outcome focused on evaluat-
ing implant accuracy depending on the operator. Addi-
tionally, secondary outcomes analyzed the influence of
additional parameters, such as gap situation, assign-
ment to the jaw, and implant length.

Methods

The study was performed according to the require-
ments of the Declaration of Helsinki and approved
by the ethics committees of Martin Luther University
Halle-Wittenberg and the University Medicine Ber-
lin Charité (No. 2020-041 and EA4/111/19). The study
protocol is illustrated in Fig. 1.
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Results

No statistically significant nor clinically relevant difference in deviations between planned and placed implant position

was found depending on operator, gap situation, jaw, and implant length.

Conclusion

The study’s results confirm the viability of fully guided implant placement by undergraduate students. Integration into

dental education can prepare students for implant procedures, future research should explore long-term outcomes
and patient perspectives, contributing to the advancement of dental education and practice.

Fig. 1 Schematic of the study protocol

Patient recruitment and operators

Patients with an indication for an implant in a posterior
single-tooth gap were enrolled from the University Clinic
for Prosthodontics of Martin Luther University Halle
Wittenberg and the Prosthodontics, Geriatric Dentistry
and Craniomandibular Disorders of Charité University
Medicine, Berlin between January 2018 and 2022. To par-
ticipate in the study, the following inclusion criteria had
to be met: (1) at least 18 years of age; (2) American Soci-
ety of Anesthesiologists classification 1 or 2; (3) tooth
extraction at least 3 months before ( delayed placement);
and (4) an adequate amount of bone volume to place the
implant without bone augmentation (2 mm bone circum-
ferentially around the implant according to preoperative
planning) [27-29]. Patients with major systemic diseases,
untreated or uncontrolled caries, periodontal disease, a
need for augmentation (bone grafting or sinus lift) in the
planned implant area, current pregnancy, or noncom-
pliance were excluded. All the patients provided written
informed consent to participate in this study.

In half of the cases, implant planning, fully guided tem-
plate production, and implant insertion were performed
by postgraduate dentists in specialty training with more
than two years of clinical practice. All postgraduate den-
tists finished a modular postgraduate training course in
dental implantology and had already restored and placed
more than 10 implants until participating in this study.
In the other half of the cases, undergraduate students

performed implant planning, fully guided template pro-
duction, and implant insertion under the supervision of
an experienced dentist. The undergraduate students had
received comprehensive theoretical instruction covering
the fundamentals of implant dentistry and had practiced
using the implant system in a training setting, specifi-
cally, in a typical mandible.

Fig. 2 Representative patient with a single tooth gap of region 36
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Fig. 3 a-cVirtual implant planning (SMOP, Swissmeda AG, Baar,
Switzerland) in region 36.The blue outlines represent the STL data
of the intraoral scan which was matched over the CBCT. ¢ Shows
the design of the surgical template

Fully guided template fabrication
CBCT (Morita Europe GmbH, Dietzenbach, Germany)
with a voxel size of 0.125 mm?, voltage of 103 kV, tube
current set at 6.0 mA, exposure time lasting 9.4 s, and
a field-of-view of 100X40 mm for the upper jaw and
100x50 mm for the lower jaw was performed. The
acquired data were transformed into the Digital Imag-
ing and Communications in Medicine (DICOM) format
and imported into implant planning software (Organi-
cal Dental Implant, Organical CAD/CAM GmbH, Ber-
lin, Germany; coDiagnostiX, Dental Wings GmbH,
Chemnitz, Germany and SMOP, Swissmeda AG, Baar,
Switzerland).

In addition, an intraoral scan was performed (TRIOS
3, 3Shape Global, Copenhagen, Denmark). The acquired
data were transformed into the standard tessellation
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Fig.4 a-cSurgical guides used in the study. a Template for insertion
of Straumann implants with 5-mm T-Sleeves (coDiagnostiX). b
Template for insertion of Camlog implants with 3 mm sleeves (SMOP).
¢ Template for insertion of CAMLOG implants with 3 mm sleeves
(Organical)

language (STL) format and imported into the implant
planning software. The DICOM data and STL sur-
faces were matched to plan the virtual implant position.
Implant planning considers the local bone volume and
the design of future prosthodontic restorations.
Matching was performed by segmenting the radio-
graphic data into only visible hard tissues. Metallic arti-
facts were removed by segmenting the CBCT data until
the bone and teeth were clearly visible, ensuring that
superimposition of the CBCT and intraoral scans was
as precise as possible. Subsequently, STL data from the
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Fig. 5 After soft tissue preparation, a sufficient amount of bone
volume was presented

Fig. 7 Implantin situ. Following the check for primary stability,
an intraoperative scan was performed to determine the real implant
position
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Fig. 8 Suturing of the wound. All implants were left to heal
subgingivally for 3 months

Fig. 9 The final restoration, consisting of a screw-retained lithium
disilicate crown luted on a titanium base, was delivered

intraoral scan were matched to the segmented CBCT
image using at least three common surface areas by
marking the corresponding dots in both datasets. These
dots were selected in a nonlinear manner to achieve
three-dimensional superimposition and were placed on
easily detectable landmarks, preferably on the teeth, such
as fissures and cusp tips. Through the “copy alignment
button’, both sets of data were brought into the same
coordinate system and geometric position. After align-
ment, the virtual patient was set up with the important
information required to plan an adequate prosthodon-
tic restoration and implant position. First, a tooth cor-
responding to the missing tooth was selected from the
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Fig. 10 Preparation of the models for measurement: the virtually planned implant

library and placed in a gap. This data served as digital
wax-ups. The size, shape, and position of the tooth was
modified until satisfactory results were achieved. There-
fore, a suitable implant was chosen to be set within the
preset prosthetic position and available bone. The safe
distances to critical anatomic structures were carefully
considered (>2 mm safety distance between planned
implant and neighbor teeth, inferior alveolar nerve and
floor of the maxillary sinus) [22, 29].

After finishing the implant planning, drill guides were
produced by 3D printing (Form 2 and 3B printers, Form-
labs GmbH, Berlin; T-Sleeves for the fully guided proto-
col with the following specifications: Straumann 5 mm
and CAMLOG 3 mm; Figs. 2, 3, 4c).

Surgical protocol

All surgeries within this study were performed under
local anesthesia. Prior to surgery, all patients were
instructed to rinse their oral cavity with 0.2% chlorhex-
idine mouthwash for one minute. After anesthesia, a
full-flap approach was used to ensure a sufficient over-
view (Fig. 5). The surgical template was placed, and its
accuracy was thoroughly verified both by tactile assess-
ment and visual assessment via viewing windows in the
vestibular part of the template. The recommended drill-
ing protocol was applied to the implant bed prepared for
implant reception by rinsing with saline solution. The
implants (Straumann Bone Level Tapered, Straumann
Holding AG, Basel, Switzerland, and CAMLOG Screw-
Line Promote Plus, CAMLOG Biotechnologies AG,
Basel, Switzerland) were placed through the drill guide

with mounts specifically designed for this purpose. The
insertion depth was shown in the surgical protocol and
visually followed through checkmarks on the mount. The
mount and drill guide were removed from the operat-
ing field. Subsequently, a system-specific scan body was
screwed onto the implant to determine the postopera-
tive position of the virtually planned implant using an
intraoral scanner (TRIOS 3, 3shape, Copenhagen, Den-
mark). Finally, the scan body was removed, a correspond-
ing closure cap was placed, and the wound was sutured
using nonresorbable sutures (Figs. 6, 7, 8). The sutures
were removed within eight days. Patients were instructed
to rinse their mouth with 0.2% chlorhexidine mouthwash
twice a day for the following two weeks, consume soft
foods, avoid alcohol and nicotine, and avoid trauma to
the specific area through abundant oral hygiene.

Prosthodontic restoration

All implants were left to heal subgingivally for at least
three months and then uncovered using a drill guide to
localize the implant position. An additional intraoral
scan was performed to obtain a digital impression of
the final prosthodontic restoration. All patients received
screw-retained monolithic lithium disilicate crowns on
titanium-based abutments (Fig. 9).

Accuracy evaluation

All data collected during implant planning and postoper-
ative scans were processed by a calibrated examiner (E.A.,
dentist and 3D data specialist), who conducted the entire
measurement process using Geomagic Control X 2023.1
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Fig. 11 a, b Preparation of the model illustrating the real implant position: the preplanned implant itself is matched via the scanbody
onto the intraoperative scan
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Fig. 12 Positioning of the implant within a determined coordinate
system for accurate measurements. X-axis: mesio-distal direction,
Y-axis: vestibulo-oral direction, Z-axis: coronal-apical direction

(3D Systems Inc., Rock Hill, South Carolina, USA). The
planning data included the intraoral scan from the initial
stage, the implant, and the scan body complex represent-
ing the virtual implant position. From these data, a set
of implants and scan bodies was formed, exported as a
whole, and matched to the scan body of the postoperative
scan, following the same matching principle (Figs. 10,
11, 12). This allowed the creation of a model that repre-
sented the actual implant position. Next, the models of
the virtual and real implant positions were matched for
measurements. This was conducted by matching the
two adjacent teeth to a gap of at least three dots in the
remarkable landmarks (Figs. 13, 14a, b). In addition,
automatic best-fit alignment was implemented over
the same teeth to provide the most accurate alignment
(Figs. 15, 16). Four dots were placed in the apical and cor-
onal centers of the virtual and real implants. Finally, the
distances between the apical and coronal points between
the virtual and real implant positions were measured
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in millimeters, as well as the angular deviation of both
implants in degrees (Fig. 17a—c). In addition, the verti-
cal discrepancies were determined. In contrast to the
first measurement which displayed the closest distance
between the set points, this measurement was conducted
perpendicularly using only the z-axis as the measuring
element (Fig. 17d). Thus, the parameters for determining
the mismatch between the planned and inserted implant
positions were the apical deviation (mm), coronal devia-
tion (mm), angular deviation (°), and vertical discrepancy
(mm) (Figs. 18, 19).

Statistical analysis

Statistical analyses were performed using SPSS Statis-
tics, version 28 (IBM Corporation, Armonk, New York,
USA). After descriptive data analysis, the Kolmogo-
rov—-Smirnov and Shapiro-Wilk tests were used to
evaluate whether the values were normally distributed.
The measured data of the two groups (angulation, mis-
match at the implant base and implant tip, and verti-
cal discrepancy) were compared using Mann—Whitney
U-tests. The level of statistical significance was set at
a=0.05.

Results

Operators, patient recruitment and descriptive analysis
Forty-four patients with indications for 46 implants
were enrolled in the study. Six patients were excluded
before or during the study according to the predefined
exclusion criteria (Fig. 20). Of the 38 patients finally
included in the study, 20 patients were treated by the
postgraduate dentists (n=5) at the Department of
Prosthodontics, Geriatric Dentistry, and Cranioman-
dibular Disorders, Charité University Medicine Berlin,
and 18 patients were treated by undergraduate students
(n=18) in the Department of Prosthodontics, Martin-
Luther-University Halle-Wittenberg (Table 1).

Twenty implants were inserted by postgraduate den-
tists (CAMLOG, n=9; Straumann, n=11) and under-
graduate students (CAMLOG, »n=20). The implant
characteristics for each group are listed in Table 2.

No complications or implant losses were reported
during the follow-up period. Consequently, the current
survival rate stands at 100%. Table 3 presents the spe-
cific time intervals between implant insertion, implant
exposure, and prosthetic insertion for both groups.

Table 4 summarizes the results for coronal, apical,
and angular deviations, as well as vertical discrepan-
cies, to enable comparisons of planned and placed
implant positions based on the operator, gap situation,
jaw assignment, and implant length. The Kolmogo-
rov—-Smirnov and Shapiro—Wilk tests indicated that the
four predefined implant accuracy parameters did not
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Fig. 13 Matching of the real and virtual implant for discrepancy measurements. The implants are matched via the adjacent teeth following best fit

alignment

follow a normal distribution. Thus, the Mann—Whitney
U-Test was used for pairwise comparisons between dif-
ferent groups. Regardless of the variable under investi-
gation, no significant differences were found between
the respective groups (Table 4).

As the postgraduate dentists used two different implant
systems (CAMLOG and Straumann), differences in
implant accuracy between the two systems were also
analyzed in this group. However, no statistically signifi-
cant differences were found in apical (p=0.245), coronal
(p=0.745), or angular (»p=0.185) deviations or vertical
discrepancies (p=0.433).

In two cases within the student group, insufficient pri-
mary stability occurred, leading to the intervention of
the supervising experienced dentist, who assumed con-
trol of the treatment. After additional freehand expan-
sion of the implant bed, an implant with a wider diameter
was inserted without use of the surgical template. These
two implants were excluded from the general analysis;
however, the differences between the accuracies of fully
guided and partially guided implants, without the use
of the drill guide, are shown in Table 5. Statistically sig-
nificant differences were observed in apical and angular
deviations.

Discussion

The analysis of the deviations between planned and
placed implant positions showed that there were devia-
tions both in the group of postgraduate dentists and in

the group of undergraduate students. However, no sig-
nificant differences were found between the two groups,
thus, the null hypothesis was accepted.

Apical deviations of 0.97 +0.35 mm, coronal deviations
of 0.63+0.25 mm, angulation deviations of 2.92+1.16°,
and a vertical deviation of 0.47+0.24 mm were found
in the postgraduate dentists’ group. In the undergradu-
ate students’ group, apical deviations of 1.17 +0.58 mm,
coronal deviations of 0.80+0.56 mm, angulation devia-
tions of 3.75+1.86°, and vertical discrepancies of
0.56+0.60 mm were determined. Thus, the range of
these discrepancies between the planned and placed
implant positions is in line with the results in the litera-
ture. Rungcharassaeng et al. and Cassetta and Bellar-
dini presented comparable deviations in inexperienced
practitioners (coronal deviations of 0.64+0.21 mm,
apical deviations of 1.22+0.63 mm, vertical devia-
tions of — 0.51+0.21 mm and angulation deviations of
3.21+1.99° vs. coronal deviations of 0.75+0.18 mm, api-
cal deviations of 1.02+0.44 mm, and angulation devia-
tions of 3.07+2.70°, respectively) [31, 32]. Interestingly,
both studies also found deviations between planned and
placed implant positions in experienced practitioners,
although they did not significantly differ from those of
inexperienced practitioners (Rungcharassaeng et al.: cor-
onal 0.47 +0.15, apical 1.32+0.25, vertical — 0.26+0.23,
angulation 4.11+0.76° Cassetta and Bellardini: coro-
nal 0.60+0.25 mm, apical 0.67+0.34 mm, angulation
3.21+1.57°). This phenomenon can be explained by the
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Fig. 14 a, b Matching of the real and virtual implant for discrepancy measurements. The implants are matched via the adjacent teeth

following best fit alignment

fact that inherent errors in computer-guided implant sur-
gery can lead to imprecise implant placement, regardless
of the experience of the operator [33, 34]. In addition to
intraoperative errors, which could be due to the lack of

expertise of the surgeon, incorrect matching of CBCT
and scan data, errors in the preparation of the surgi-
cal template, and fixation of the guiding sleeve [31, 35].
In a systematic review, Schneider et al. reported mean
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Fig. 15 Points were positioned at the centers of the apex and platform of both the virtual and real implants. By connecting these points,

the implant axes were determined

coronal, apical, and vertical deviations of approximately
1.07 mm, 1.63 mm, and 0.43 mm, respectively, and a
mean angular deviation of 5.26 degrees [33].

Interestingly, in the present study and other previous
studies, coronal deviations were found to be smaller than
apical deviations. D'Haese et al. explained this by point-
ing out that minimal coronal drilling defects can result
in axial deviation in bone depth, leading to larger apical
deviations [36], especially for longer implants. In the cur-
rent study, the analysis of the influence of implant length
did not reveal relevant differences between shorter and
longer implants. Nevertheless, the significance of these
results should be regarded as very weak. This is attrib-
uted to the considerable variation in group sizes for
implants with lengths of 8, 9, 10 and 11 mm, which were
combined into two groups (8 to 9 mm and 10 to 11 mm)
for the statistical analysis.

However, the question of whether the deviations
found are clinically relevant remains unanswered. Di
Giacomo et al. divided the apical and coronal deviations
into slight deviations (<1 mm), moderate deviations (>1

to<2 mm), and relevant deviations (>2 mm) [37]. Con-
sidering this classification, the mean deviations found
in this study should be considered as slight to moder-
ate in both groups. However, this did not apply to the
two implants that had to be inserted without the use of
a surgical template by the supervising assistant because
of the lack of primary stability after fully guided prepara-
tion of the implant bed. In these cases, the greatest devia-
tion between planned and placed implant positions were
measured.

The lack of primary stability has been highlighted in the
literature as one of the most common problems in fully
guided implant surgery [25, 37, 38]. In the present study,
the deviation from the surgical protocol led to signifi-
cantly higher deviations than in implants placed accord-
ing to the fully guided protocol (apical 3.41 +0.06, coronal
1.81+0.12, vertical 1.31+0.61, and angulation deviations
of 9.96 +£1.14°). Due to the minimal sample size (n=2),
these findings have to be critically evaluated. However, a
meta-analysis by Putra et al. showed that freehand inser-
tion after pilot drilling led to greater deviations than fully
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Fig. 16 Points were positioned at the centers of the apex and platform of both the virtual and real implants. By connecting these points,

the implant axes were determined

guided implantation [23]. Even under ideal in vitro con-
ditions, higher deviations that were comparable to those
in the present study were observed with freehand inser-
tion [39]. The apical deviations found in this study sup-
port the recommendations of Mistry et al., who proposed
that, in the context of freehand implantations, safety dis-
tances of 3 mm should be taken into account to prevent
severe consequential damage [22].

The literature has discussed the significance of the
surgeon’s experience as instrumental in achieving preci-
sion in implantation [1, 9]. The present data indicate that
postgraduate dentists tended to achieve smaller devia-
tions from the planned implant position than students,
but this difference was not found to be statistically sig-
nificant or clinically relevant. However, Choi et al. and
Cushen et al. demonstrated that the precision of implant
placement improved with the increasing surgical experi-
ence of the surgeon [20, 40]. In the present study, post-
graduate dentists already had more surgical experience
than the undergraduate students based on at least two

years of clinical experience. It is possible that the training
resulted in the dentists achieving an overall higher level
of accuracy than the students. However, it is important to
note that there was still no significant and clinically rel-
evant difference, which is an additional indication of the
safety of the fully guided method.

Regarding the implant survival rate, no differences
were found between the two groups as no implant loss
or postoperative complications were observed during the
observation period. However, it is important to note that
the significance of this result is limited by the relatively
short follow-up period of 598.33 + 195 days (postgraduate
dentists) and 1641 + 302.1 days (undergraduate students),
indicating that long-term survival cannot be evaluated in
this context (see Table 3). It was also observed that the
implant healing time (88+110.4 days for postgraduate
dentists vs. 142.9 + 66.9 days for undergraduate students),
as well as the time until integration of the prosthetic res-
toration (243.5 + 138.4 days for postgraduate dentists and
218.3+103.9 days for undergraduate students), differed
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Fig. 17 a-d The measurements were conducted in the following order: a closest discrepancy of the apices, b vertical discrepancy measured
perpendicularly, ¢ closest discrepancy of the platforms, and d angular deviation of implant axes

between both groups. This can be attributed to logis-
tic challenges in student training (e.g., semester breaks)
as well as the fact that, in the undergraduate students’
group, solely implant-supported fixed prosthodontics
were more frequently fabricated, whereas in the post-
graduate dentists’ group, prosthetic treatment included
more comprehensive prosthetic restorations.

Besides the surgeon’s experience, various other factors
that influence the precision of fully guided implant place-
ment have been discussed in the literature. For example,
whether the use of a flapless protocol can lead to less
deviation in the implant position has been discussed.
Although some studies showed better outcomes with

the flapless protocol [23, 41], this was not confirmed in
other studies [42]. In the present study, a flap was created
to improve the surgical overview. The extent to which
flapless surgery would have reduced the discrepancies
between the planned and inserted implants can only be
speculated. However, in the two cases in which freehand
implant placement was required due to a lack of primary
stability, the flap that had already formed proved to be
extremely helpful in retrospect.

In addition, an assessment was conducted to deter-
mine whether affiliation to the jaw led to varying
deviations between the planned and placed implant
positions. In the present study, smaller deviations were
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Fig. 18 Final measurements at a glance

observed for implants placed in the mandible than
those placed in the maxilla. This tendency was also
reported by Ersoy et al. [42]. However, clinical rele-
vance has not yet been reported [23, 42].

The edentulous area has also been discussed as a fac-
tor influencing the precision of fully guided procedures

Angular
Coronal deviation
deviation

Vertical
discrepancy
(mm)

Apical deviation
(mm)

Fig. 19 Schematic representation of the evaluation of coronal, apical,
and angular deviations, as well as the vertical discrepancy according
toWang et al. [30]
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[23]. In the present study, implants were placed only in
patients with minor tooth loss and the templates were
well supported by the available teeth. Similar to the
results of the present study, Raico Gallardo et al. found
smaller deviations between the planned and placed
implant positions in implant placement in interdental
gaps than in free-end situations [43]. This is because
of the better fixation of the template without the risk
of lateral thrust in the interdental gaps. Furthermore,
there is a risk of displacement of the surgical template
due to differently resilient mucosa, mucosa thickness,
and possibly swelling due to local anesthesia in free-
end situations [23, 43].

Several other limitations should be considered when
evaluating the results of this study. Overall, although
our results were comparable with those reported in
existing literature, the number of implant cases and
participants both in the undergraduate students’ and
postgraduate dentists’ groups were comparatively
small. Moreover, the postgraduate dentists used two
different implant systems and planning software,
whereas the undergraduate students used only one.
Nevertheless, because the evaluation of implant accu-
racy depending on the implant system showed no sig-
nificant difference in the postgraduate dentist group,
all implants were included in the analysis. This decision
was based on results of the literature that described
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