Anwenderbericht

Die Autoren besprechen in folgendem Artikel, nach einer ausfihrlichen Einleitung zu Material
und Methode, exemplarisch den Einzelzahnersatz, die verkirzte Zahnreihe und die Versorgung
des zahnlosen Kiefers sowohl mit fest- als auch mit herausnehmbarer Suprakonstruktion.

Dr. med. Andrea Grandoch, Dr. Dr. Peter A. Ehrl/Berlin

Implantologie begann vorwiegend als chirurgisches
Fach,das Hauptproblem sah man lange nurdarin,einen
Fremdkorper im Kiefer dauerhaft verankern zu konnen.
Zwar reichen erste Ansatze, prothetisch zu denken, be-
reits auf friihe Publikationen Branemarks (Branemark
et al. 1985) zuriick, doch geschah dies noch zur Vorbe-
reitung zumindest bedingt abnehmbaren, funktions-
orientierten Zahnersatzes.Dessen Urformallerdings er-
lebt mit heutigen Mitteln eine Renaissance in Form der
All-on-four- oder All-on-six-Losungen. Die Autoren be-
sprecheninfolgendemArtikel,nacheinerausfihrlichen
Einleitung zu Material und Methode, exemplarisch den
Einzelzahnersatz, die verklirzte Zahnreihe und die Ver-
sorgungdes zahnlosen Kiefers sowohl mit fest-alsauch
mit herausnehmbarer Suprakonstruktion.

Die Ziele des heutigen implantatgetragenen Zahner-
satzes sind neben der Funktion, Dauerhaftigkeit und
Asthetik, diese Ziele durch moglichst einfache, damit
auch gunstige und bedingt reversible Techniken zu er-
reichen und im Problemfall Schaden gering zu halten.
DasErreicheneines Statusquoanteistheuteleichterer-
reichbar, ob die Nutzen-Kosten-Relation verninftig ist,
kann nurfurden Einzelfall eruiert werden.

Die Probleme implantatgetragenen Zahnersatzes lassen
sich—wie folgt —zusammenfassen:

1. Prothetischer Themenkreis

—Funktionelle Komponenten

—Asthetische Komponenten
2. Chirurgischer Themenkreis

—anatomische Komponenten durch Knochen-

atrophie, begleitet von Weichteilatrophie

-Horizontaler Verlust von bukkal,

Zentralisierung des Zahnbogens

-Vertikaler Verlust, grofRere intermaxillare Distanz
Damit sind die Probleme der Wiederherstellung von
Substanzverlusten verbunden.

WillmandieVorteile einesVorgehens beschreiben,istes
zunachstnotigdieZielezu beschreiben,dieerreicht wer-
den sollen.Zwar gibt es viele Beschreibungen einzelner
Autoren, doch keinen allgemein anerkannten Konsens
uber diese Ziele. Ohnehin wurden die Erwartungen an
implantologische Losungen durch die vielfachen Fort-
schritte standig nach oben geschraubt. In Tabelle 1sind
diese Ziele zusammengefasst. Es wird dabei zwischen
allgemeinen Erfolgskriterien unterschieden, die furalle
Implantatlésungen gelten und den Kriterien fur spe-
zielle Indikationen, die unterschiedlich gesehen werden
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kénnen. Auch wenn man die Vorgabe aus den Implan-
tatindikationen der wissenschaftlichen Gesellschaften,
dass ,die optimale Therapie des Zahnverlustes der Er-
satzjedeseinzelnenZahnesdurcheinlmplantatist“und
die heute vielzitierte Pramisse berticksichtigt,dass tUber
jeder Rekonstruktion die Wiederherstellung des natur-
lichen Zustandes steht, so muss man doch feststellen,
dass dies allenfalls fiir den ggf. auch multiplen Einzel-
zahnersatz gilt,aber eben nicht fir alle Therapien.
Esspielenzuviele ParametereineRolle,alsdassmandies
verallgemeinernd lUber jede Therapie schreiben konnte.
Einer physikalisch-numerischen Fassung des Problems
steht insbesondere der hohe Grad an Individualitat ei-
nes jeden einzelnen Befundes entgegen. Erschwerend
kommt hinzu, dass es bis heute kaum allgemeingultige
Empfehlungen der Methodologie gibt. Das verwundert
nicht,davieleverschiedene Methoden,davonwiederum
viele mit geringer Anwendungsbreite und kurzer Halb-
wertszeit, durchgefiihrt werden. Was dem einen Gold-
standard ist, gilt dem anderen als veraltet und umge-
kehrt. Stellvertretend sei hier an den Versuch einer Sys-
tematisierung der Vorgehensweise bei Augmentatio-
nen erinnert (Ehrl PA,2003). Zur Vereinfachung soll hier
die Klasseneinteilung der wissenschaftlichen Gesell-
schaften benutzt werden. Es werden exemplarisch der
Einzelzahnersatz, die verklirzte Zahnreihe und die Ver-
sorgungdes zahnlosen Kiefers sowohl mit fest-alsauch
mit herausnehmbarer Suprakonstruktion besprochen.

Material und Methode

Die bei uns zundchst zogerlich, mit einschrankenden
Indikationen auf umfangreichere Fragestellungen und
progrediente Krankheitsbilder eingeflihrte dentale Vo-
lumentomografie (DVT) im Jahre 2000 wurde zuneh-
mend erweitert, bis sie etwa im Jahre 2008 beifast allen
implantologischen Eingriffen eingesetzt wurde.

Unbestritten fuhrt bereits die 3-D-Diagnostik zu Er-
kenntnissen, welche die Qualitat der Behandlung stei-
gern. 3-D-Planung bedeutet jedoch immer neben dem
anatomischen Substrat auch die prothetische Planung
zu bertcksichtigen, sei sie nun — wie noch immer vor-
zugsweise—aufdem Modellerstellt oder—wie jetzt mog-
lich—digital.Schon vorder Einflihrung der 3-D-Technolo-
gien wurde mit dem Beschreibung des Rickwartspla-
nens(,BackwardPlanning“)klar,dassdie Darstellungdes
gewunschtenTherapieergebnissesvorgibt,wie mandie-
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ses Ziel erreichen kann — oder eben auch nicht (Kirsch et al. 2008). Auch hier
begann der Einsatz der Methode mit umfangreichen Therapien, bis sich die
Erkenntnis durchsetzte, dass bereits bei implantatgetragenem Einzelzahn-
ersatzeine Planungsprothese (,Set-up“) des Endergebnisses sinnvoll ist.
Bereits jede dieser beiden Techniken — DVT und analoges Set-up —ist einzeln
hilfreich und tragt in den Handen des erfahrenen Implantologen zu einer
deutlichen Verbesserung des Therapieergebnisses bei. Entscheidend ist nun,
und es entspricht immer mehr heutigem Standard, die beiden Techniken zu
verkniipfen. Nach dem Irrweg der digital gesteuerten Navigation stehen
heute mehrere Schablonentechniken zur Verfiigung, basiert auf Planungs-
softwares. Der sich zurzeit vollziehende Schritt vom reellen Gipsmodell und
Wachsaufstellung zum digitalen Modell und digitaler Rekonstruktion ist ein
weiterer interessanter Ansatz, der sich allerdings in der Praxis erst noch be-
wahrenmufR.Sostelltsichauch zuweilendie Frage,welche Merkmaleausdem
schier unerschopflichen digitalen Fundus eher eine Spielerei und welche von
Nutzen flr die Behandlung des Patienten sind.

Welches sind nun die Hauptmerkmale, die eine 3-D-basierte Planung aus-
zeichnen? Durch die Erhebung dreidimensionaler Daten wird es erst moglich,
praoperativ zu entscheiden, wie das gewlnschte prothetische Ergebnis er-
reicht werden kann.Das Endergebnis vor Augen,kanndie Entscheidung fiir die
Notwendigkeit und Form einer Augmentation und bei zahnlosen Kiefern fur
oder wider herausnehmbaren bzw. festsitzenden Zahnersatz auf eine solide
Basisgestutzt werden.Fastimmerliegen Knochendefektevor,dieinihrem Aus-
mal3 beurteilt werden mussen.Sie sind in den Defektklassen nach Fallschiissel
und Atwood beschrieben und zeigen, dass in der Regel zuerst die horizontale
Komponente schwindet und sukzessive die vertikale Hohe abnimmt. Fir die
prothetische Versorgung hat die horizontale Komponente vor allem in zwei
Punkten Bedeutung: In der Front aus asthetischen Griinden und im Seiten-
zahnbereich aus funktionellen Griinden, die Stellung des Zahnes im Zahn-
bogen betreffend. Die optimale Korrektur dieses Befundes ist die chirurgische
WiederherstellungdesurspriinglichenKiefervolumens.Inallenanderen Fallen
bleiben MalRnahmen der Implantatpositionierung (Winkelstellung),alsoauch
eine vom Implanteur zu berlicksichtigende Leistung und schlief3lich kaschie-
rende Malinahmen ander Suprakonstruktion,also vom Zahntechniker zu leis-
ten. Letztere, also z.B. bukkal Uberstehende Kronencervices oder Mukosaver-
blendungen,stehenimmerimWiderspruch zu einer hygienischen Gestaltung
der Suprakonstruktion.Ist eine Wiederherstellung der vertikalen Komponente
(abFallschissel 4 frontal, 2 lateral und Atwood 4) nétig, so bedeutet diesin den
meisten Fallen ein aufwendigeres zweizeitiges Vorgehen.

An dieser Stelle ist anzumerken, dass fast alle vorliegenden Atrophiemuster
sichnuraufeinenKiefer beziehen und nicht die funktionelle Komponente ei-
nes weiter nach oral versetzten Zahnbogens berlcksichtigen. Arutinov et al.
(2012) setzen voraus, dass dies durch angulierte Implantate ausgeglichen
werden muss. Alle genannten Entscheidungen konnen solide nur bei Infor-
mationen Uber sowohl die dreidimensionalen Anatomie als auch der ge-
wiinschten prothetischen Losung getroffen werden.Kinsel et al.(2007) kom-
men zu dem Ergebnis, dass nur die Implantatlange eine signifikante Vorher-
sageflrimplantatverlusterlaubt.DielLeitfadenderFachgesellschaftensetzen
sich kritisch sowohl mit kurzen als auch angulierten Implantaten auseinan-
der. Bei angulierten Implantaten werden u.a. eine Knochenqualitat Gber 3
und eine 3-D-Planung sowie schablonengefiihrte Implantation gefordert.
Die Modellplanung mit Herstellung einer Planungsprothese ist der entschei-
dende Faktor fiir das Endergebnis der implantologischen Therapie und damit
auch fur die Vorgehensweise. Hier entscheidet sich, welche Behandlungs-
schritte erforderlich sind und welches Ziel man anstrebt. Dies wird hier betont,
dadieser Schritt in der taglichen Praxis haufig nicht die Wertigkeit erfahrt, die
ihm zusteht. Wichtig ist, dass dies durch den Zahnarzt erfolgt und bei auf-
wendigenVersorgungen ggf.einTermin mitdem Patienten vereinbart wird.Bei
zweizeitigem Vorgehen kann es erforderlich sein, diesen Schritt nach der Aug-
mentation zu wiederholen,ebenso wie eine zweite 3-D-Aufnahme (Tab.1a).
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Workflow

Implantologische 3-D-Planung
(Standardverfahren)

Workflow

Implantologische 3-D-Planung mit CAD/CAM
(fur teilbezahnte Kiefer, bei keinen/geringen Metallartefakten)

Voruntersuchung
, Relation, Fotos, vorh. Rontgen, ggf. Rontge

Labor
Modelle, Artikulator, Aufstellung, ggf. Basis

Einprobe
Set-up, Besprechung

3-D-Radiologie (DVT)
mit Set-up, ggf. Marker

Zahnarzt
Digitale Planung, Planungsanweisung an Verwaltung

Entscheidungsbesprechung
ngsunterlagen, Kostenaufstellung(en), Auf

Tab.1a

Neben dem real existierenden Modell gibt es heute
weitere Moglichkeiten der prothetischen Planung. Zwei
digitale prothetische Planungsmoglichkeiten sollen
hier angesprochen werden. Beide Verfahren bieten ne-
ben dem vorher beschriebenen klassischen Weg Uber
eine Planungsprothese Losungen mit groRBerer digitaler
Unterstltzungan.Dabei werden jeweils die Oberflache
derWeichteilsituation und der Nachbarzahne gescannt
und auf die radiologischen 3-D-Daten libertragen. Dies
kannuberein Modelloderauchintraoralgeschehen.Mit
dem prothetischen Planungsprogramm entsteht nun
eindigitales Set-up. Zielsetzung dieser Verfahren ist die
Verklrzung des Arbeitsablaufes.

Die parallel angebotene digitale Planung der Kronen
beim Modell-Verfahren ohne eine Planungsprothese,
welches ohne Rontgenmarker auskommt, kann nur eine
Annaherung an die tatsachliche Situation sein, fehlen
doch die Informationen tber die Schleimhautsituation
und Uber die richtige Positionierung zum Antagonisten.
Immerhinistdieser Ansatzhilfreich,wenn keineanderen
InformationenzurVerngungstehen.Immerdann,wenn
weder eine Messschablone noch eine Zahnaufstellung
vorlagen,bleibt letztlich nurdiesesVerfahren,wennman
die Aufnahme nicht wiederholen will.

Von Interesse ist die Genauigkeit dieser Verfahren.
Zahlen liegen fir die Uberlagerung des optischen Ab-
drucks mit den Rontgendaten beim intraoralen Ver-
fahren vor. Die Differenz zwischen den DVT-Daten und
dem Oberflachen-Scan liegen zwischen 0,03 (0,33) und
0,14.(0,18) mm (Ritter et al., 2012). Mithilfe der Kronen-
und Bricken-Planungssoftware wird anschliefend auf
dieser Basis eine festsitzende prothetische Losung ge-
plant. Die Genauigkeit dieser Planung liegt im Rahmen
der Auflosung der jeweils vorliegenden Daten.Zum Ver-
gleich: Fir analoge Abdruckverfahren wird eine Genau-
igkeit von 0,1 bis max. o,2mm gefordert (Luthardt RG,
2004) undderanzustrebende Spalt zwischen Krone und
natirlichem Zahn bei 0,027-0,101mm (Limkangwal-
mongkol P. et al,, 2007 und 2009). Die Genauigkeit der
verschiedenen Verfahren liegt demnach in der gleichen
Dimension.DerVorteil diesesVorgehens liegt darin,dass
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3-D-Radiologie (DVT)

Zahnarzt
Digitale Planung, Planungsanweisung an Verwaltung

Voruntersuchung
an, Relation, Fotos, vorh. Réntgen, ggf. Ron:

Entscheidungsbesprechung
ngsunterlagen, Kostenaufstellung(en), Auf

Tab.1b

die labortechnische Herstellung einer Planungsaufstel-
lung vermieden werden kann (Tab.1b). Dieses Vorgehen
ist auf kleinere Rekonstruktionsareale beschrankt.

Anwendung Einzelzahnersatz

An Wiederherstellungen mit einzelnen Implantaten
werden die hochsten Anspriche gestellt. Nach Mog-
lichkeit soll ein Zustand wie vor dem Zahnverlust er-
reicht werden. Besonders hohe Anforderungen beste-
hen in der asthetischen Zone. Entscheidend fiir das zu
wahlende Verfahren sind dabei vor allem die anatomi-
schen Voraussetzungen. So wird man bei einer Sofort-
implantationin einevorgegebene Alveole weitgehend
auf eine 3-D-Planung verzichten konnen. Bei allen
Spatimplantationenist eine Zahnaufstellung sinnvoll.
Durchdie Planungder Implantatneigung und Relation
zu den Nachbarzahnen kann das Emergenzprofil und
die Positionierung der Krone geplant und glinstig be-
einflusst werden. Eine schablonengefiihrte Implanta-
tionist bei Einzelzahnimplantaten insbesondere dann
sinnvoll,wenn mehrere Einzelimplantate nebeneinan-
der gesetzt werden sollen oder eine Gefahrdung na-

Abb.1a: Massive Defekte der bukkalen Lamelle Regio11und 21.—Abb.1b:
Im Sagittalschnitt wird die DefektgroRe deutlich. — Abb. 1¢c: Zustand
nach horizontaler Auflagerungsplastik. — Abb. 1d: 3-D-Planung nach
Augmentation. — Abb. 1e: Zustand nach Implantation. — Abb. 1f: Der
prothetisch versorgte Patient.
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Abb. 2: Darstellung von anatomischen Varianten im seitlichen Unter-
kiefer,der Einteilung nach Atwood zugeordnet.

Abb.3a:Planungimseitlichen Unterkiefer mit Set-up (SICAT).—Abb.3b:
Zustand nach Implantation mit Pilotbohrschablonein situ.

turlicher Nachbarzahne bei geringen Platzverhdltnis-
sen besteht.

Auch der Wunsch nach einem Imaging ist erfullbar.
Die Visualisierung eines optimalen Ergebnisses gegen-
uber dem Patienten birgt jedoch die Gefahr, Erwartun-
gen zu wecken, die nicht garantiert werden kénnen.
Abbildung 1 zeigt die zweizeitige Rekonstruktion eines
horizontalen Defektes mit 3-D-Planung.

Anwendung verkiirzte Zahnreihe

Bei der Rekonstruktion der verkirzten Zahnreihe steht
die Funktion und hier die Abstitzung der Gelenke im
Vordergrund. Die Frage ,Wie viele Zdhne braucht der
Mensch?“istvonderProthetik noch nichtabschliellend
beantwortet. In den letzten Jahren hat sich in der Im-
plantologie die Tendenz entwickelt, bei groReren ver-
bundenen Arbeiten distal Regio o5 mit Extensions-
briicken bis Regio 06 zu arbeiten. Der Alveolarkamm-
abbau ist im seitlichen Kieferbereich in der Regel am
weitesten fortgeschritten, fast immer horizontal von
bukkal und haufig in der vertikalen Dimension. Ohne
oder mit kleineren Augmentationsmainahmen be-
deutet dies, dass langere prothetische Rekonstruktio-
nen bei kurzen Implantaten notig sind und dass diese
weiter lingual stehen als im naturlichen Zahnbestand.
Die Verwendung kurzer Implantate im Seitenzahn-
bereich unterliegt mehreren Einschrankungen (gute
Knochenqualitat, primareVerblockungempfohlen,Ver-

43

Anwenderbericht

':::- N '..'- v/
WA LN,
| e

‘I |

Abb. ga gk

Abb. 4a:3-D-Planungimzahnlosen Oberkiefer.— Abb. 4b: Prothetische
Versorgung bei guten Voraussetzungen.

meidungvon Extensionsbriickenund Fiihrungsflachen
in der Lateralexkursion, nicht bei Parafunktion), sodass
hiersorgfaltigeine Grenze gezogen werden muss.Auch
flr die Angulierung gibt es Einschrankungen, die ab
einer Grenzevon > 20° gesehen werden.Inden Leitfaden
der Fachgesellschaften werden angulierte Implantate
flir die Freiendversorgung abgelehnt. Soweit eine Aus-
richtung an Antagonisten im naturlich vorgegebenen
Zahnbogen erfolgt, wird dies zu keinen funktionellen
EinbuBen flihren.Andersist dies beinichtimurspring-
lichen Zahnbogen stehendem Ersatz (Implantate,
Prothese) in beiden Kiefern. Hier klagen Patienten hau-
figer Uber spontanen Wangenbiss und Bolusreten-
tionen. Es muss bei dieser Indikation also sehr sorg-
faltig abgewogen werden, ob man bei Kieferdefekten
lieber den zundchst angenehmeren Weg Uber kurze
und angulierte Implantate mit entsprechend langer
Suprakonstruktion oder den Weg Uber eine restituie-
rende Augmentation geht. Die 3-D-Planung liefert hier
inder Planungsphase unverzichtbare Hinweise.
Abbildung2zeigtanhandderZuordnungverschiedener
typischer Defektkonstellationen die Problematik, die
sehr unterschiedlichen Defekte zu rekonstruieren. In
Abbildung 3 wird eine typische Rekonstruktion einer
verkurzten Zahnreihe bei guten Voraussetzungen mit
einer Bohrschablone dargestellt.

Anwendung zahnloser Kiefer

Bei der implantologischen Behandlung des zahnlosen
Kiefers erhalt die 3-D-Planung eine entscheidende Be-
deutung bei der Wahl der unterschiedlichen Therapie-
formen. So muss entschieden werden, ob und ggf. wel-
che augmentativen MaBnahmen erforderlich sind, ob
herausnehmbarer oder festsitzender Ersatz angestrebt
wird. Bei letzterem muss entschieden werden, ob ein
umfangreicher Einzelzahnersatz moglichist, kleine Bru-
cken oder Gesamtbriicken fir einen Kiefer, und ob eine
grofere intermaxillare Distanz prothetisch gefillt wer-
den muss, sei es nun durch langere Zahne oder durch
eine Mukosabasis. Die Zahl der Pfeilerzahne beim fest-
sitzenden Zahnersatz reicht vom All-on-four-Konzept
uber die Empfehlungen der Konsensuskonferenz mit
sechs Implantaten im Unterkiefer und acht im Ober-
kiefer bis hin zur Zahn-flir-Zahn-Rekonstruktion bis in
Regio 06. Die Vielzahl der Planungsinformationen und
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Abb.5a: Intraoperativer Situs mit horizontaler und vertikaler Augmentation, links Knochenblock fixiert, rechts mit Membran bedeckt.— Abb. 5b:
Reentry.— Abb. 5¢: Zustand nach Implantation. - Abb. 5d: Rontgenkontrolle nach Eingliederung.— Abb. se: Prothetisches Ergebnis bei normaler
Lippenhaltung.—Abb. 5f: Prothetisches Ergebnis bei hochgehaltener Lippe. Trotz Augmentation sind noch lange Kronen erforderlich.

Abb.6a:AusschnittausderPlanung.—Abb.6b:Zustand vierJahre nach
Eingliederung.

dertherapeutischen Moglichkeiten erfordert hiereinen
besonders hohen Planungsaufwand, der allerdings
wegen dererheblichen Folgen immer gerechtfertigt ist.
Eine auf digitalen Abformungen basierte Planung ist
dabei nicht sinnvoll, da auch die Wangen- und Lippen-
unterstitzungdurch die Suprakonstruktion von Bedeu-
tung ist und diese nur am und mit dem Patienten ge-
funden werden kann. Hier werden auch die Vorteile der
prothetischen Planung besonders deutlich.

Seltenfindet manzahnlose Kiefervor, die keine spezielle
Vorgehensweise erfordern.Ein Beispielistin Abbildung 4
gezeigt. Haufig muss massiv augmentiert werden, wie
dies beim Patienten in Abbildung 5 geschehen ist. Die
Frage,wie lang die Zahne letztlich werden diirfen, muss
mitdem Patientenvor Behandlungsbeginn geklart wer-
denund hangt sehrvon der Exposition der Zdhne durch

dieLippenhaltungab (Abb.5f).Im Unterkiefer wird meist
nur interforaminal implantiert, nicht zuletzt, weil um-
fangreiche Augmentationenim Unterkieferseitenzahn-
bereich immer noch problematisch sind. Abbildung 6
zeigt eine Patientin mit sechs Implantaten und einer
Extensionsbriicke. Die interimplantaren Bereiche sind
hygienisch erreichbar.
Auchfireinfacherscheinendelmplantationenimzahn-
losen Kiefer flir herausnehmbaren Zahnersatz ist eine
3-D-Planung mit Planungsprothese sinnvoll, nicht nur
um die funktionelle Wiederherstellung und die Weich-
teilunterstltzung zu prifen,sondern auch um mitdem
Zahntechnikerdie PositionderImplantate sozuwahlen,
dass die fur Halteelemente notige Box richtig positio-
niert werden kann. Abbildung 7 zeigt das Beispiel einer
Positionierung der mesialen Implantate, die wegen der
bissbedingten Zahnstellung eine weiter linguale Stel-
lung erforderte, als dies nur bei Betrachtung des Unter-
kiefers erfolgte.

Diskussion

Die Vorteile (Tab. 2) lassen sich unter dem Begriff einer
groeren Informationsmenge und -qualitat subsum-
mieren. 3-D-Diagnostik erlaubt, zuverlassige Informa-
tionen liber den Zustand des Aleolarfortsatzes zu erhal-
ten. Mit der zusatzlichen Planungsaufstellung erhalt

Abb. 7a: Rontgenkontrolle nach Implantation mit schleimhautgetragener Bohrschablone in situ.— Abb. 7b: Operationssitus. Man beachte den
Lingualstand der mittleren Implantate.—Abb.7c: Zustand nach Freilegung.
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Insgesamt hdherer Qualitdtsstandard durch

Risikoerkennung

Planungssicherheit

Herstellung physiologienaher Strukturen Hohe Logistikanforderungen
Zielgerichtetes, schnelles Arbeiten Team Approach

Compliance Kosten

Kostentransparenz Strahlendosis

Tab.2 Tab.3
Tab. 2 und 3: Vor- und Nachteile prothetisch orientierter 3-D-Planung.

man Informationen Uber die Wiederherstellung von
Funktion und Asthetik. Die Zusammenfihrung beider
Informationsquellen fiihrt zu einer optimalen Behand-
lungsvorbereitung. Zwar konnen durch einen erfahre-
nen Operateur und bei entsprechender Flexibilitat des
Patienten Uberraschungen auch ausgeglichen werden,
man Uberlasstjedoch dasintraoperative Vorgehenauch
spontanenEntscheidungen.DiePlanungmitWissender
3-D-Daten erlaubt eine Planung mit Gberlegtem Vorge-
hen und Bereithaltung des spezifisch notwendigen Ins-
trumentars und Ersatzmaterials.

Aus Sicht der Patienten durfte insbesondere die Nach-
vollziehbarkeitdes AusgangsbefundesundderBehand-
lung und die damit verbundene Sicherheit im Vorder-
grund einer positiven Bewertung stehen.

Als Nachteil kann man den erhéhten Anfangsaufwand
sehen und die Investitionen. Dieser relativiert sich mit
zunehmender Anwendungdurch zielgerichteteres und
schnelleres Arbeiten, damit auch weniger Nacharbei-
ten.EineImplantationstelltimmereinerechtfertigende
Indikation flireine dreidimensionale radiologische Dar-
stellung dar.Die Einflhrung dieser neuen Techniken er-
fordert grolRere Logistikanforderungen als bei blichen
zahnarztlichen Vorgehensweisen, mit einer umfangrei-
cheren Einbeziehung des gesamten, am Behandlungs-
erfolg beteiligten Teams.
BeiallerSicherheitdarfman jedoch nichtvergessen,dass
immer ein Operationsrisiko bleibt. Ein zu starkes Verlas-
sen auf Methodiken kann auch zu Nachlassigkeiten fiih-
ren.Auch eine 3-D-Planung kann letztlich fehlerbehaftet
sein und diese Fehler konnen dann erschwerend auf
dieBehandlungeinwirken.Daflristeszunachst wichtig,
alle Schritte der Planung und Fehlerquellen zu kennen.
Man bleibt also nicht der Aufgabe entbunden, auch
wahrend der Behandlung kritisch zu bleiben, um noti-
genfalls von falschen Weichenstellungen wieder abzu-
gehen. Die Vorteile der 3-D-Planung sind
jedoch so Uberwiegend, dass man nicht
mehr auf sie verzichten mochte.
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