
Die prothetisch orientierte
3-D- Imp lantatp lanung

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

Implantologie begann vorwiegend
als chirurgisches Fach, das Haupt-
problem sah man lange nur darin,

einen Fremdkbrper im Kiefer dauerhaft
verankern zu kbnnen. Zwar reichen
erste Ansatze, prothetisch zu den ken,
bereits auf fruhe Publikationen Brane-
marks (Branemark et al. 1985) zuruck,
doch geschah dies noch zur Vorbe-
reitung zumindest bedingt abnehm-
baren, funktionsorientierten Zahn-
ersatzes. Dessen Urform allerdings
erlebt mit heutigen Mitteln eine
Renaissance in Form der All-on-four-
oder All-on-six-Lbsungen.
Die Ziele des heutigen implantat-
getragenen Zahnersatzes sind neben
der Funktion, Dauerhaftigkeit und
Asthetik, durch mbglichst einfache,
damit auch gunstige und bedingt
reversible Techniken zu erreichen und
im Problemfall Schaden gering zu
halten.
Das Erreichen eines Status quo ante
ist heute leichter erreichbar; ob die
Nutzen-Kosten-Relation vernunftig ist,
kann nur fUr den 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

Knochenatrophie, begleitet yon
Weichtei latroph ie

• Horizontaler Verlust yon bukkal,
Zentralisierung des Zahnbogens

• Vertikaler Verlust, grbBere inter-
maxillare Distanz

Damit sind die Probleme der Wieder-
herstellung yon Substanzverlusten ver-
bunden.

Will man die Vorteile eines Vorgehens
beschreiben, ist es zunachst nbtig, die
Ziele zu beschreiben, die erreicht wer-
den sollen. Zwar gibt es viele Beschrei-
bungen einzelner Autoren, doch keinen
allgemein anerkannten Konsens uber
diese Ziele. Ohnehin wurden die Erwar-
tungen an implantologische Lbsungen
durch die vielfachen Fortschritte stan-
dig nach oben geschraubt. In Tabelle 1
sind diese Ziele zusammengefasst. Es
wird dabei zwischen allgemeinen Er-
folgskriterien unterschieden, die fur
aile Implantatlbsungen gelten, und den
Kriterien fUr spezielle Indikationen, die
unterschiedlich gesehen werden kbn-
nen. Auch wenn man die Vorgabe aus
den Implantatindikationen der wissen-
schaftlichen Gesellschaften, dass "die
optimale Therapie des Zahnverlustes
der Ersatz jedes einzelnen Zahnes
durch ein Implantat ist", und die heute
vielzitierte Pramisse berucksichtigt,
dass uber jeder Rekonstruktion die
Wiederherstellung des naturlichen
Zustandes steht, so muss man doch
feststellen, dass dies allenfalls fur
den gegebenenfalls auch multiplen
Einzelzahnersatz gilt, aber eben nicht
fur aile Therapien.

Es spielen zu viele Parameter eine
Rolle, als dass man dies verallgemei-
nernd uber jede Therapie schreiben
kbnnte. Einer physikalisch-numeri-
schen Fassung des Problems steht ins-
besondere der hohe Grad an Individua-
litat eines jeden einzelnen Befundes
entgegen. Erschwerend kommt hinzu,
dass es bis heute kaum allgemeingul-
tige Empfehlungen der Methodologie
gibt. Das verwundert nicht, da viele
verschiedene Methoden, davon wie-
derum viele mit geringer Anwen-
dungsbreite und kurzer Halbwertszeit,
durchgefuhrt werden. Was dem einen
Goldstandard ist, gilt dem anderen als
veraltet und umgekehrt. Stellvertre-
tend sei hier an den Versuch einer
Systematisierung der Vorgehensweise
bei Augmentationen erinnert (Ehrl PA,
2003). Zur Vereinfachung soil hier die
Klasseneinteilung der wissenschaftli-
chen Gesellschaften benutzt werden.
Es werden exemplarisch der Einzel-
zahnersatz, die verkurzte Zahnreihe
und die Versorgung des zahnlosen
Kiefers sowohl mit fest- als auch
mit herausnehmbarer Suprakonstruk-
tion besprochen.

Material und Methode
Die bei uns zunachst zbgerlich, mit
einschrankenden Indikationen auf um-
fangreichere Fragestellungen und pro-
grediente Krankheitsbilder eingefUhrte
dentale Volumentomografie (DVT) im
Jahre 2000 wurde zunehmend erwei-
tert, bis sie etwa im Jahre 2008 bei
fast allen implantologischen Eingriffen
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eingesetzt wurde. Unbestritten fUhrt
bereits die 3-D-Diagnostik zu Erkennt-
nissen, welche die Qualitat der Behand-
lung steigern. 3-D-Planung bedeutet
jedoch immer, neben dem anatomi-
schen Substrat auch die prothetische
Planung zu berUcksichtigen, sei sie nun
- wie noch immer vorzugsweise - auf
dem Modell erstellt oder - wie jetzt
mbglich - digital. Schon vor der EinfUh-

Abb. la: Massive Defekte derbukkalen Lamelle Regio 11 und 21. - Abb. 1b: 1mSagittalschnitt wird die DefektgroBe
deutlich. - Abb. 1c: Zustand nach horizon taler Auflagerungsplastik. - Abb. 1d: 3-D-Planung nach Augmentation.
- Abb. 1e: Zustand nach Implantation. - Abb. 1f: Der prothetisch versorgte Patient.

rung der 3-D-Technologien wurde mit
der Beschreibung des RUckwartspla-
nens ("Backward Planning") klar, dass
die Darstellung des gewUnschten The-
rapieergebnisses vorgibt, wie man die-
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-
ersatz eine 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
deutl ichen Verbesseru ng des Thera-
pieergebn isses bei. Entscheidend ist
nun, und es entspricht immer mehr
heutigem Standard, die beiden Tech-
niken zu verknUpfen. Nach dem Irrweg
der digital gesteuerten Navigation
stehen heute mehrere Schablonen-
techniken zur VerfUgung, basierend
auf Planungssoftwares. Der sich zur-
zeit vollziehende Schritt yom reellen
Gipsmodell und Wachsaufstellung zum
digitalen Modell und digitaler Rekons-
truktion ist ein weiterer interessanter
Ansatz, der sich allerdings in der Praxis
erst noch bewahren muss. So stellt
sich auch zuweilen die Frage, welche
Merkmale aus dem schier unerschbpf-
lichen digitalen Fundus eher eine Spie-

lerei und welche van Nutzen fUr die
Behandlung des Patienten sind.
Welches sind nun die Hauptmerkmale,
die eine 3-D-basierte Planung aus-
zeichnen? Durch die Erhebung drei-
dimensionaler Daten wird es erst mbg-
lich, praoperativ zu entscheiden, wie
das gewUnschte prothetische Ergebnis
erreicht werden kann. Das Endergebnis
vor Augen, kann die Entscheidung fUr
die Notwendigkeit und Form einer Aug-
mentation und bei zahnlosen Kiefern
fUr oder wider herausnehmbaren bzw.
festsitzenden Zahnersatz auf eine so-
lide Basis gestUtzt werden. Fast immer
liegen Knochendefekte vor, die in ihrem
AusmaB beurteilt werden mUssen. Sie
sind in den Defektklassen nach Fall-
schUssel und Atwood beschrieben und
zeigen, dass in der Regel zuerst die ho-
rizontale Komponente schwindet und
sukzessive die vertikale Hbhe abnimmt.
FUr die prothetische Versorgung hat
die horizontale Komponente vor allem
in zwei Punkten Bedeutung: In der
Front aus asthetischen GrUnden und
im Seitenzahnbereich aus funktionel-
len GrUnden, die Stellung des Zahnes
im Zahnbogen betreffend. Die opti-
male Korrektur dieses Befundes ist die
chirurgische Wiederherstellung des ur-
sprUng lichen Kiefervolumens. In allen
anderen Fallen bleiben MaBnahmen
der Implantatpositionierung (Winkel-
stellungl, also auch eine yom Implan-



Abb. 2: Darstellung von anatomischen Varianten im seitlichen Unterkiefer, der Einteilung nach Atwood
zugeordnet.

teur zu berucksichtigende Leistung,
und schlieBlich kaschierende MaB-
nahmen an der Suprakonstruktion,
also vom lahntechniker zu leisten.
Letztere, z.B. bukkal uberstehende
Kronencervices oder Mukosaverblen-
dungen, stehen immer im Wider-
spruch zu einer hygienischen Gestal-
tung der Suprakonstruktion. 1st eine
Wiederherstellung der vertikalen Kom-
ponente (ab Fallschussel 4 frontal,
2 lateral und Atwood 4) nbtig, so be-
deutet dies in den meisten Fallen ein
aufwendigeres zweizeitiges Vorgehen.
An dieser Stelle ist anzumerken, dass
fast aile vorliegenden Atrophiemuster
sich nur auf einen Kiefer beziehen und
nicht die funktionelle Komponente
eines weiter nach oral versetzten
lahnbogens berucksichtigen. Arutinov
et al. (2012) setzen voraus, dass dies
durch angulierte Implantate ausge-
glichen werden muss. Aile genannten
Entscheidungen kbnnen solide nur bei
Informationen uber sowohl die drei-
dimensionalen Anatomie als auch der
gewu nschten prothetischen Lbsu ng
getroffen werden. Kinsel et al. (2007)
kommen zu dem Ergebnis, dass nur die
Implantatlange eine signifikante Vor-
hersage fUr Implantatverlust erlaubt.
Die Leitfaden der Fachgesellschaften
setzen sich kritisch sowohl mit kurzen
als auch angulierten Implantaten aus-
einander. Bei angulierten Implantaten
werden u.a. eine Knochenqualitat uber
3 und eine 3-D-Planung sowie schablo-
nengefuhrte Implantation gefordert.

Die Modellplanung mit Herstellung ei-
ner Planungsprothese ist der entschei-
dende Faktor fur das Endergebnis der
implantologischen Therapie und damit
auch fUr die Vorgehensweise. Hier ent-
scheidet sich, welche Behandlungs-
schritte erforderlich sind und welches
liel man anstrebt. Dies wird hier be-
tont, da dieser Schritt in der taglichen
Praxis haufig nicht die Wertigkeit er-
fahrt, die ihm zusteht. Wichtig ist,
dass dies durch den lahnarzt erfolgt
und bei aufwendigen Versorgungen
ggf. ein Termin mit dem Patienten
vereinbart wird. Bei zweizeitigem Vor-
gehen kann es erforderlich sein, diesen
Schritt nach der Augmentation zu wie-
derholen, ebenso wie eine zweite 3-D-
Aufnahme (Tab. 1a).
Neben dem real existierenden Modell
gibt es heute weitere Mbglichkeiten
der prothetischen Planung. lwei digi-
tale prothetische Planungsmbglich-
keiten sollen hier angesprochen wer-
den. Beide Verfahren bieten neben
dem vorher beschriebenen klassischen
Weg uber eine Planungsprothese Lb-
sungen mit grbBerer digitaler Unter-
stutzung an. Dabei werden jeweils die
Oberflache der Weichteilsituation und
der Nachbarzahne gescannt und auf
die radiologischen 3-D-Daten uber-
tragen. Dies kann uber ein Modell
oder auch intraoral geschehen. Mit
dem prothetischen Planungsprogramm
entsteht nun ein digitales Set-up. liel-
setzung dieser Verfahren ist die Ver-
kurzung des Arbeitsablaufes.



Abb. 3a: Planung im seitlichen Unterkiefer mit Set-up (SICAT). - Abb. 3b:
Zustand nach Implantation mit Pilotbohrschablone in situ.

Abb. 4a: 3-D-Planung im zahnlosen Oberkiefer. - Abb. 4b: Prothetische
Versorgung bei guten Voraussetzungen.

Die parallel angebotene digitale Pla-
nung der Kronen beim Modell-Verfah-
ren ohne eine Planungsprothese, wel-
ches ohne Rontgenmarker auskommt,
kann nur eine Annaherung an die tat-
sachliche Situation sein, fehlen doch
die Informationen uber die Schleim-
hautsituation und uber die richtige
Positionierung zum Antagonisten. Im-
merhin ist dieser Ansatz hilfreich,
wenn keine anderen Informationen

zur Verfugung stehen. Immer dann,
wenn weder eine Messschabione noch
eine Zahnaufstellung vorlagen, bleibt
letztlich nur dieses Verfahren, wenn
man die Aufnahme nicht wiederholen
will.
Von Interesse ist die Genauigkeit die-
ser Verfahren. Zahlen liegen fur die
Uberlagerung des optischen Abdrucks
mit den Rontgendaten beim intraoralen
Verfahren 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 aI., 2012).
Mithilfe der Kronen- und Brucken-
Planungssoftware wird anschlieBend
auf dieser Basis eine festsitzende pro-
thetische Losung geplant. Die Genauig-
keit dieser Planung liegt im Rahmen
der Auflosung der jeweils vorliegenden
Daten. Zum Vergleich: Fur analoge Ab-
druckverfahren wird eine Genauigkeit
von 0,1 bis max. 0,2 mm gefordert (Lut-
hardt RG, 2004) und der anzustrebende
Spalt zwischen Krone und natUrlichem
Zahn bei 0,027 bis 0,101 mm (Limkang-
walmongkol P. et aI., 2007 und 2009).
Die Genauigkeit der verschiedenen
Verfahren liegt demnach in der glei-
chen Dimension. Der Vorteil dieses
Vorgehens liegt darin, dass die labor-
technische Herstellung einer Pla-
nungsaufstellung vermieden werden
kann (Tab. 1b). Dieses Vorgehen ist
auf kleinere Rekonstruktionsareale
besch ra nkt.

Anwendung Einzelzahnersatz
An Wiederherstellungen mit einzelnen
Implantaten werden die hochsten An-
spruche gestellt. Nach Moglichkeit soil
ein Zustand wie vor dem Zahnverlust
erreicht werden. Besonders hohe An-
forderungen bestehen in der astheti-
schen Zone. Entscheidend fur das zu
wahlende Verfahren sind dabei vor al-
lem die anatomischen Voraussetzun-
gen. So wird man bei einer Sofortim-
plantation in eine vorgegebene Alveole
weitgehend auf eine 3-D-Planung ver-
zichten konnen. Bei allen Spatimplan-
tationen ist eine Zahnaufstellung
sinnvoll. Durch die Planung der Im-
plantatneigung und Relation zu den
Nachbarzahnen kann das Emergenz-
profit und die Positionierung der Krone
geplant und gunstig beeinflusst wer-
den. Eine schablonengefuhrte Implan-

tation ist bei Einzelzahnimplantaten
insbesondere dann sinnvoll, wenn
meh rere Einzel im pia ntate nebenein-
ander gesetzt werden sollen oder eine
Gefahrdung naturlicher Nachbarzahne
bei geringen Platzverhaltnissen be-
steht. Auch der Wunsch nach einem
Imaging ist erfullbar.
Die Visualisierung eines optimalen Er-
gebnisses gegenuber dem Patienten
birgt jedoch die Gefahr, Erwartungen
zu wecken, die nicht garantiert werden
konnen. Abbildung 1 zeigt die zweizei-
tige Rekonstruktion eines horizonta-
len Defektes mit 3-D-Planung.

Anwendung verkurzte Zahnreihe
Bei der Rekonstruktion der verkurzten
Zahnreihe steht die Funktion und hier
die AbstUtzung der Gelenke im Vor-
dergrund. Die Frage "Wie viele Zahne
braucht der Mensch 7" ist von der Pro-
thetik noch nicht abschlieBend be-
antwortet. In den letzten Jahren hat
sich in der Implantologie die Tendenz
entwickelt. bei groBeren verbunde-
nen Arbeiten distal Regio 05 mit
Extensionsbrucken bis Regio 06 zu
arbeiten. Der Alveolarkammabbau ist
im seitlichen Kieferbereich in der Re-
gel am weitesten fortgeschritten, fast
immer horizontal von bukkal und hau-
fig in der vertikalen Dimension. Ohne
oder mit kleineren Augmentations-
maBnahmen bedeutet dies, dass lan-
gere prothetische Rekonstru ktionen bei
kurzen Implantaten notig sind und dass
diese weiter lingual stehen als im na-
tUrlichen Zahnbestand. Die Verwen-
dung kurzer Implantate im Seiten-
zahnbereich unterliegt mehreren Ein-
schrankungen (gute Knochenqualitat.
primare Verblockung empfohlen, Ver-
meidung von Extensionsbrucken und
Fuhrungsflachen in der Lateralexkur-
sion, nicht bei Parafunktionl, sodass
hier sorgfaltig eine Grenze gezogen
werden muss. Auch fur die Angulierung
gibt es Einschrankungen, die ab einer
Grenze von > 20' gesehen werden. In
den Leitfaden der Fachgesellschaften
werden angulierte Implantate fur die
Freiendversorgung abgelehnt. Soweit
eine Ausrichtung an Antagonisten im
naturlich vorgegebenen Zahnbogen er-
folgt, wird dies zu keinen funktionel-
len EinbuBen fuhren. Anders ist dies
bei nicht im ursprunglichen Zahn-



Abb. Sa: Intraoperativer Situs mit horizontaler und vertikaler Augmentation, links Knochenblock fixiert, rechts

mit Membran bedeck!. - Abb. Sb: Reentry. - Abb. Sc: Zustand nach Implantation. - Abb. Sd: Rontgenkontrolle

nach Eingliederung. - Abb. Se: Prothetisches Ergebnis bei normaler Lippenhaltung. - Abb. Sf: Prothetisches

Ergebnis be; hochgehaltener Lippe. Trotz Augmentation sind noch lange Kronen erforderlich.

bogen stehendem Ersatz (Implantate,
Prothese) in beiden Kiefern. Hier kla-
gen Patienten haufiger uber spontanen
Wangenbiss und Bolusretentionen. Es
muss bei dieser Indikation also sehr
sorgfaltig abgewogen werden, ob man
bei Kieferdefekten lieber den zunachst
angenehmeren Weg uber kurze und an-
gulierte Implantate mit entsprechend
langer Suprakonstruktion oder den
Weg uber eine restituierende Aug-
mentation geht. Die 3-D-Planung lie-
fert hier in der Planungsphase unver-
zichtbare Hinweise.
Abbildung 2 zeigt anhand der Zuord-
nung verschiedener typischer Defekt-
konstellationen die Problematik, die
sehr unterschiedlichen Defekte zu
rekonstruieren. In Abbildung 3 wird
eine typische Rekonstruktion einer
verkurzten Zahnreihe bei guten Vo-
raussetzungen mit einer Bohrscha-
blone dargestellt.

Anwendung zahnloser Kiefer
Bei der implantologischen Behandlung
des zahnlosen Kiefers erhalt die 3-D-
Planung eine entscheidende Bedeu-
tung bei der Wahl der unterschiedlichen
Therapieformen. So muss entschieden
werden, ob und ggf. welche augmen-
tativen MaBnahmen erforderlich sind,

ob herausnehmbarer oder festsitzender
Ersatz angestrebt wird. Bei Letzterem
muss entschieden werden, ob ein um-
fangreicher Einzelzahnersatz mdglich
ist, kleine Brucken oder Gesamtbru-
cken fUr einen Kiefer, und ob eine grd-
Bere intermaxillare Distanz prothetisch
gefullt werden muss, sei es nun durch
langere Zahne oder durch eine Muko-
sabasis. Die Zahl der Pfeilerzahne beim
festsitzenden Zahnersatz reicht yom
All-on-four-Konzept uber die Empfeh-
lungen der Konsensuskonferenz mit
sechs Implantaten im Unterkiefer und
acht im Oberkiefer bis hin zur Zahn-
fur-Zahn-Rekonstruktion bis in Regio
06. Die Vielzahl der Planungsinforma-
tionen und der therapeutischen Mdg-
lichkeiten erfordert hier einen beson-
ders hohen Planungsaufwand, der al-
lerdings wegen der erheblichen Foigen
immer gerechtfertigt ist. Eine auf digi-
talen Abformungen basierte Planung
ist dabei nicht sinnvoll, da auch die
Wangen- und LippenunterstUtzung
durch die Suprakonstruktion yon Be-
deutung ist und diese nur am und mit
dem Patienten gefunden werden kann.
Hier werden auch die Vorteile der pro-
thetischen Planung besonders deutlich.
Selten findet man zahnlose Kiefer vor,
die keine spezielle Vorgehensweise er-
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Abb. 6a: Ausschnitt aus der Planung. - Abb. 6b: Zustand vier Jahre nach

Eingliederung.

fordern. Ein Beispiel ist in Abbildung 4
gezeigt. Haufig muss massiv augmen-
tiert werden, wie dies beim Patienten
in Abbildung 5 geschehen ist. Die Frage,
wie lang die Zahne letztlich werden
dUrfen, muss mit dem Patienten vor
Behandlungsbeginn geklart werden
und hangt sehr von der Exposition
der Zahne durch die Lippenhaltung ab
(Abb. 5f). 1m Unterkiefer wird meist
nur interforaminal implantiert, nicht
zuletzt, weil umfangreiche Augmen-
tationen im Unterkieferseitenzahnbe-
reich immer noch problematisch sind.
Abbildung 6 zeigt eine Patientin mit
sechs Implantaten und einer Exten-
sionsbrUcke. Die interimplantaren Be-
reiche sind hygienisch erreichbar.
Auch fUr einfach erscheinende Im-
plantationen im zahnlosen Kiefer fUr
herausnehmbaren Zahnersatz ist eine
3-D-Planung mit Planungsprothese
sinnvoll, nicht nur um die funktionelle
Wiederherstellung und die Weichteil-
unterstUtzung zu prUfen, sondern auch
um mit dem Zahntechniker die Position
der Implantate so zu wahlen, dass die

fUr Halteelemente notige Box richtig
positioniert werden kann. Abbildung 7
zeigt das Beispiel einer Positionierung
der mesialen Implantate, die wegen der
bissbedingten Zahnstellung eine weiter
linguale Stellung erforderte, als dies
nur bei Betrachtung des Unterkiefers
erfolgte.

Diskussion
Die Vorteile (Tab. 2) lassen sich unter
dem Begriff einer groBeren Informati-
onsmenge und -qualitat subsummie-
ren. 3-D-Diagnostik erlaubt, zuverlas-
sige Informationen Uber den Zustand
des Aleolarfortsatzes zu erhalten. Mit
der zusatzlichen Planungsaufstellung
erhalt man Informationen Uber die
Wiederherstellung von Funktion und
Asthetik. Die ZusammenfUhrung bei-
der Informationsquellen fUhrt zu einer
optima len Beha ndl ungsvorbereitu ng.
Zwar konnen durch einen erfahrenen
Operateur und bei entsprechender Fle-
xibilitat des Patienten Uberraschungen
auch ausgeglichen werden, man Uber-
lasst jedoch das intraoperative Vorge-
hen auch spontanen Entscheidungen.
Die Planung mit Wissen der 3-D-Daten
erlaubt eine Planung mit Uberlegtem
Vorgehen und Bereithaltung des spezi-
fisch notwendigen Instrumentars und
Ersatzmateria Is.
Aus Sicht der Patienten dUrfte ins-
besondere die Nachvollziehbarkeit des
Ausgangsbefundes und der Behand-
lung und die damit verbundene
Sicherheit im Vordergrund einer posi-
tiven Bewertung stehen.
Ais Nachteil kann man den erhohten
Anfangsaufwand sehen und die Inves-
titionen. Dieser relativiert sich mit zu-
nehmender Anwendung durch zielge-
rich tete res und sch nelleres Arbeiten,
damit auch weniger Nacharbeiten. Eine
Implantation stellt immer eine recht-
fertigende Indikation fUr eine dreidi-
mensionale radiologische Darstellung

Abb. 7a: R6ntgenkontrolle nach Implantation mit schleimhautgetragener Bohrschablone in situ. - Abb. 7b: Operationssitus. Man

beachte den Lingualstand der mittleren Implantate. - Abb. 7c: Zustand nach Freilegung.

Insgesamt hoherer
Qualitatsstandard durch:

• Risikoerkennung
• Planungssicherheit
• Herstellung physiologienaher

Strukturen
• Zielgerichtetes, schnelles Arbeiten
• Compliance
• Kostentransparenz •

• Hohe Logistikanforderungen
• Team Approach
• Kosten
• Strahlendosis •

Tab. 2 und 3: Vor- und Nachteile prothetisch orien-

tlerter 3-D-Planung.

dar. Die EinfUhrung dieser neuen Tech-
niken erfordert groBere Logistikanfor-
derungen als bei Ublichen zahnarzt-
lichen Vorgehensweisen, mit einer
umfangreicheren Einbeziehung des
gesamten, am Behandlungserfolg be-
teiligten Teams.
Bei aller Sicherheit darf man jedoch
nicht vergessen, dass immer ein Ope-
rationsrisiko bleibt. Ein zu starkes
Verlassen auf Methodiken kann auch
zu Nachlassigkeiten fUhren. Auch eine
3-D-Planung kann letztlich fehler-
behaftet sein und diese Fehler kon-
nen dann erschwerend auf die Be-
handlung einwirken. DafUr ist es
zunachst wichtig, aile Schritte der
Planung und Fehlerquellen zu kennen.
Man bleibt also nicht der Aufgabe ent-
bunden, auch wahrend der Behand-
lung kritisch zu bleiben, um notigen-
falls yon falschen Weichenstellungen
wieder abzugehen. Die Vorteile der
3-D-Planung sind jedoch so Uber-
wiegend, dass man nicht mehr auf
sie verzichten mochte.
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