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Die dreidimensionale Bildgebung stellt heute einen wesentlichen Bestandteil der modernen implantologischen Pla-
nung dar. Sie liefert die Datengrundlage für eine implantatprothetische Planung, die Vorhersagbarkeit und Sicherheit 
chirurgischer Eingriffe deutlich erhöht. Der vorliegende Beitrag stellt die Grundlagen der digitalen 3D-Diagnostik und 
der prothetisch orientierten Implantatplanung vor und veranschaulicht sie anhand eines klinischen Fallbeispiels einer 
implantatgetragenen Sofortversorgung in der Frontzahnregion.

Ein klinisches Fallbeispiel

Bildgebung in der Zahnmedizin

Eine präzise dreidimensionale Bildgebung 
bildet die Grundlage für die prothetisch 
orientierte Implantatplanung. 

Zweidimensionale Röntgenaufnahmen 
bilden anatomische Strukturen projek- 
tionsbedingt überlagert ab und erlauben 
teils nur eingeschränkte Aussagen zu 
räumlichen Lagebeziehungen. Die digitale 
Volumentomografie (DVT) ermöglicht 
eine dreidimensionale Beurteilung des 
Knochenangebots und relevanter Nach-
barstrukturen. 

Voraussetzung ist gemäß S2k-Leitlinie nach 
individueller Nutzen-Risiko-Abwägung 
eine rechtfertigende Indikation, wenn die 
erforderlichen Informationen zweidimen-

sional nicht hinreichend gewonnen werden 
können (beispielsweise komplexe chirurgi-
sche Fälle). Aufnahmevolumen und Expo-
sitionsparameter sind nach dem ALARA-
Prinzip zu begrenzen.1

Digitale Implantatplanung  
und Backward Planning

Auf Basis der beschriebenen 3D-Bild- 
gebung erfolgt die Implantatplanung zu-
nehmend nach dem Prinzip des Backward 
Planning. Ausgangspunkt ist nicht nur das 
vorhandene Knochenangebot, sondern 
die geplante prothetische Zielsituation. 

Die virtuelle „Zielkrone“ wird in die 3D-
Planungssoftware integriert und die Im-
plantatachse so positioniert, dass ein 
günstiges Durchtrittsprofil entsteht und 

die spätere Versorgung ästhetischen und 
funktionellen Ansprüchen genügt. Damit 
wird das Risiko einer knochengeführten, 
aber prothetisch ggf. ungünstigen Implan-
tatposition reduziert. 

Datenakquise und direktes 
Matching bei der Einzelzahn- 
implantation

Grundlage der digitalen Planung ist die 
präzise Überlagerung von Knochen-, Zahn- 
und Weichgewebsinformationen aus Volu-
mendatensatz (DICOM) und Oberflächen-
scan (STL). Vorhandene Nachbarzähne 
können dabei als anatomische Landmar-
ken dienen, über die der Intraoralscan 
direkt mit dem DVT-Volumen registriert 
werden kann. In beiden Datensätzen wer-
den korrespondierende Referenzpunkte 
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Abb. 1: Schematischer Ablauf der digitalen Implantatplanung (modifiziert nach Engelmann et al.2).
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markiert und anhand dieser eine Über-
lagerung mittels iterativem Oberfl ächen-
abgleich (Best-Fit-Algorithmus) berechnet.3

Ritter et al. berichteten mittlere Registrie-
rungsabweichungen von 0,03–0,14 mm,3

diese sind aktuell bestätigt.4 Schablo-
nengeführte Sofortimplantationen zeigen 
klinisch größere Gesamtabweichungen 
von 2,5–5,1° und 0,7–2,3 mm.5 Artefakte 
oder eine unzureichende Anzahl Refe-
renzstrukturen können die Registrierge-
nauigkeit beeinträchtigen. Der Planungs-
workfl ow ist in Abbildung 1 schematisch 
zusammengefasst.

Klinisches Fallbeispiel

Eine 39-jährige Patientin stellte sich mit 
einer palatinalen Längsfraktur an Zahn 21 
vor (Abb. 2a+b). Aufgrund des Frakturver-
laufs wurde der Zahn als nicht erhaltungs-
würdig („hoffnungslos“) eingestuft.6 Zu 
Beginn wurden ein Intraoralscan (Prime-
scan, Dentsply Sirona) und DVT-Daten-
satz angefertigt und in die Implantatpla-
nungssoftware (CoDiagnostiX®, Dental 
Wings) importiert (Abb. 3a+b). Nach vir-
tueller Entfernung des Zahns 21 mittels 
softwaregestützter KI-Segmentierung er-

folgte die prothetisch orientierte Implan-
tatplanung unter Berücksichtigung der 
Buser-7 und Tarnow-Kriterien.8 Zur Vermei-
dung vestibulärer Rezessionen wurde eine 
vestibuläre Knochenwanddicke ≥ 2 mm 
angestrebt.9, 10 Das Durchtrittsprofi l wurde 
nach dem Esthetic-Biological-Contour-
Konzept gestaltet11 und eine 3D-gedruckte 
Bohrschablone gefertigt (Abb. 3–6). 

Nach minimalinvasiver Extraktion mithilfe 
des Benex® II Extraction Systems (Helmut 
Zepf Medizintechnik; Abb. 4a) erfolgte eine 
statisch vollnavigierte Sofortimplantation 
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Abb. 2a+b: Klinische Ausgangssituation mit palatinaler Längs-

fraktur Zahn 21, niedrige Lachlinie. – Abb. 3a+b: DVT-gestützte 

3D-Implantatplanung in CoDiagnostiX®. Virtuelle Implantat-

planung Regio 021 (a). Schnittbildkontrolle von Achsneigung 

und Implantatposition (b).
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(BLX-Implantat, Straumann, Ø 3,75 mm, 
14 mm) bei Knochenqualität D312 mit 
ausreichender Primärstabilität sowie Gap 
Filling mit xenogenem Knochenersatzma-
terial (Geistlich Bio-Oss®, Geistlich Pharma)13 
und Bindegewebstransplantat14 (Abb. 4b). 
Anschließend erfolgte die Sofortversor-
gung ohne funktionelle Belastung mit 
einer verschraubten PMMA-Krone auf 
abgewinkelter Titanklebebasis (Abb. 6). 
Voraussetzungen hierfür waren nach Gal-
lucci et al.15 ein Eindrehmoment ≥ 35 Ncm, 
eine intakte bukkale Lamelle und fehlende 
Entzündungszeichen. 

Nach sechsmonatiger Einheilung und 
Weichgewebsausformung mittels provi-
sorischer Krone erfolgte die definitive Ver-
sorgung. Auf Grundlage eines erneuten 
Intraoralscans mittels Scanbody und des 
ausgeformten Emergenzprofils (Abb. 7) 
wurde eine verschraubte, vestibulär ver-
blendete Lithiumdisilikatkrone gefertigt 
(Abb. 8). Das Emergenzprofil des Proviso-
riums wurde bis auf geringfügige Anpas-
sungen übernommen. Zur ästhetischen 
Verbreiterung von Zahn 22 wurde ein 
Feldspatkeramik-Chip eingegliedert.

Diskussion

Bei diesem Patientenbeispiel ermöglichten 
die DVT-gestützte Analyse und das di-
rekte Datenmatching eine präzise Planung 
und schablonengeführte Umsetzung der 
Sofortimplantation gemäß der protheti-
schen Zielsituation. Die statisch geführte 
Implantation erlaubt eine reproduzier-
bare Übertragung der virtuellen Implan-
tatposition, ist jedoch bei unerwarteten 
Abweichungen weniger flexibel als frei-
händige oder dynamisch navigierte Ver-
fahren.16, 17 Trotz hoher Übertragungs- 
genauigkeit wurden in einer Metaanalyse 
mittlere Abweichungen von 1,2 mm an 

Abb. 4a+b: Schablonengeführte Implantatinsertion. Minimalinvasive Extraktion des Zahns 21 (a). 

Insertion des BLX-Implantats (b). – Abb. 5+6: Eingliederung der provisorischen, verschraubten 

PMMA-Krone sowie Emergenzprofildarstellung. – Abb. 7: Zustand nach Weichgewebsausfor-

mung mittels provisorischer Krone Regio 021. – Abb. 8: Definitive Versorgung Implantat Regio 021 

mittels verschraubter Lithiumdisilikatkrone auf abgewinkelter Titanklebebasis mit vestibulärer 

Verblendung und Feldspatkeramik-Chip an Zahn 22.
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der Eintrittsstelle, 1,4 mm apikal und 3,5° 
Winkelabweichung beschrieben.18 Daher 
ist bei geführter Implantation ein Sicher-
heitsabstand von mindestens 2 mm zu 
anatomischen Risikostrukturen ratsam. 
KI-gestützte Werkzeuge können den di-
gitalen Workfl ow vereinfachen, bedürfen 
jedoch strenger zahnärztlicher Kontrolle. 
Die Umsetzungsqualität hängt von der 
Datenerfassung, dem Matching und dem 
Operateur ab.

Die Verfasser des Textes pfl egen keinerlei 
wirtschaftliche oder persönliche Verbindung 
zu den genannten Unternehmen.

Abbildungen: © Dr. med. dent. Pauline Gut-
mann
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