
Diese Analyse kann mit verschiede-
nen Mitteln durchgeführt werden. In 
den traditionellen Arbeitsabläufen er-
stellten Zahntechniker nach Abdruck-
nahme und Registrierung der Okklusion 
ein Wax-up, um Informationen über das 
verfügbare und benötigte Gewebevolu-
men zu erhalten. Es war schwierig, aus 
diesem harten Modell Informationen 
über die Lippenlinie und die Gingiva
exposition zu erhalten. Vor der Zeit 

des 3D-Scannens war es unmöglich, 
die Zähne mit der tieferen Anatomie 
zu verknüpfen. Mit der Einführung von 
Digitalfotografie, Video-, Intraoral- und 
DVT-Scannern sind unsere Möglichkei-
ten enorm gewachsen und erhöhen 
somit die Genauigkeit und Vorhersag-
barkeit unserer Behandlungen.
Im folgenden Fallbericht beschreibt der 
Autor, wie er und sein Team an Fälle 
herangehen, in denen ein einzelner 

Zahn durch eine implantatgetragene 
Krone ersetzt werden muss. Die meis-
ten Verfahren lassen sich auf umfang-
reichere Fälle anwenden, da die Grund-
regeln der Zahnimplantologie einheit-
lich sind. Nach einem anamnestischen 
Gespräch, bei dem die Erwartungen der 
Patienten eine wesentliche Rolle spie-
len, wird die intraorale Untersuchung 
fortgesetzt. Hygiene und Parodontal-
gesundheit werden überprüft, und bei 
Bedarf wird eine Sitzung zum Thema 
Hygiene, Zahnstein und Motivation ge-
plant. In der Regel ist die erste Röntgen-
untersuchung eine intraorale Röntgen-
aufnahme (Abb. 1) für einen einzelnen 
Zahn oder eine Panoramaaufnahme, 
wenn der Verdacht auf eine weiterge-
hende Behandlung besteht. In der glei-
chen Sitzung werden beide Zahnbögen 
mit einem Intraoralscanner bestimmt, 
und der Biss wird registriert. Eine einfa-
che fotografische Sequenz wird befolgt:
1.	Vollständige Frontalansicht der intra

oralen Aufnahme (Abb. 2)
2.	Detailaufnahme des einzelnen Bo-

gens, möglicherweise mit einem 
schwarzen Spiegel zum Kontrastie-
ren der Zähne (Abb. 3)

Dr. Jakob Zwaan, ZT Vito Minutolo

Obwohl viele Design-Programmlösungen für die Darstellung 

von Zahnersatz zur Verfügung stehen, stößt die tägliche Praxis 

oft auf große Herausforderungen, wenn nur ein einzelner Zahn 

ersetzt werden muss. Um das Risiko eines inakzeptablen ästhe-

tischen Endergebnisses unserer Behandlung abzuschätzen und 

den effektivsten und vorhersehbarsten Behandlungsplan zu 

bestimmen, ist es auch in diesen Fällen notwendig, eine Ana-

lyse der gewünschten Zahnform, der Weichgewebearchitektur 

und des Knochenvolumens durchzuführen, um ein Implan-

tat in der optimalen Position zu stabilisieren und das Weich- 

gewebe zu stützen.

Einzelzahnersatz durch Anpassung 
und virtuelles Wax-up

Abb. 1: Röntgenologischer Ausgangsbefund. – Abb. 2: Vollständige Frontalansicht der intraoralen Aufnahme. – 
Abb. 3: Aufnahme der lateralen Zahndetails und des Gingivaprofils.

Abb. 1 Abb. 3

Abb. 2

Dr. Jakob Zwaan
[Infos zum Autor]
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3.	Aufnahme der lateralen Zahndetails 
und des Gingivaprofils

4.	Gesichtsaufnahme mit maximaler 
Gingivaexposition

5.	Gesichtsaufnahme eines spontanen 
Lächelns

6.	Aufnahme des Gesichts in Ruhe

Diese Sequenz ermöglicht es, das Vor-
handensein orthognatischer und paro
dontaler Probleme sofort zu sehen,  
den Biotyp zu bewerten und ästhe
tische Herausforderungen, wie Zahn-
farbe, Zahnbeschaffenheit, Weichge-
webe/Lippenexposition und Position 
der Schneidekante/Lippe, einzuschät
zen. Der intraorale 3D-Scan ist sehr 
hilfreich bei der Bestimmung der kie-
ferorthopädischen Ausrichtung der 
Zähne.
„Es kann verschiedene Möglichkeiten 
geben, eine Krankheit zu behandeln, 
aber es kann nur eine richtige Diagnose 
geben“, so Dr. Morton Amsterdam, 
1974. Wenn Anamnese, intraorale  
Untersuchung und vorläufige Röntgen
aufnahmen ausreichen, um zu dem 
Schluss zu kommen, dass der betref-
fende Zahn nicht erhalten werden kann, 
muss entschieden werden, welches der 
optimale Zeitpunkt für die Extraktion 
und einen DVT-Scan ist und wie ein 
provisorischer Zahnersatz durchgeführt 
werden kann. Auch der Zeitpunkt der 
Implantatplatzierung ist von entschei-
dender Bedeutung, und der Operateur 
muss sich zwischen sofortiger, frühzei-
tiger oder verzögerter Platzierung in  
der frischen Extraktionsalveole ent-
scheiden. Besteht ein (potenzieller) 
Bedarf an Knochenaugmentation und/
oder Weichgewebstransplantation? Im  
Falle einer akuten Entzündung, die 
nicht so wirksam behandelt werden 
kann, dass eine Infektion der zukünf-
tigen Implantatstelle verhindert wird, 
wird mit der Extraktion fortgefahren. 
Ein provisorisches festes Etch-and-
Bond-System oder eine abnehmbare 
Prothese kann verwendet werden, um 
dem Patienten einen akzeptablen äs-
thetischen Komfort zu gewährleisten. 
In diesen Fällen wird nach der Extrak-
tion ein DVT-Scan durchgeführt, um 
eine sehr detaillierte Darstellung der 
Anatomie zu erhalten. Da eine proviso-

rische Lösung vorgesehen ist, ist eine 
sehr frühe Implantatplatzierung nicht 
erforderlich. Der Zeitpunkt basiert nun 
auf der zur Beseitigung der Infektion 
erwarteten Dauer und dem Risiko eines 
Volumenverlusts des Gewebes. In der 
Regel wird das Implantat vier bis sechs 
Wochen nach der Extraktion platziert. 
Ein weiterer Grund für die verzögerte 
Implantatplatzierung kann die Not-
wendigkeit der Abheilung des Weich-
gewebes sein, um einen ordentlichen 
Wundverschluss zum Schutz von bei-
spielsweise Knochenersatzmaterialien 
und Membranen zu erleichtern, wenn 
eine Knochenaugmentation erforder-
lich ist. Wenn der Patient zudem unter 
dem zu extrahierenden Zahn leidet, 
kann dies ein Grund dafür sein, die Ex-
traktion schnell durchführen zu lassen, 
um somit Zeit für eine adäquate Be-
handlungsplanung und Vorbereitung 
für die Operation und eventuell direkte 
provisorische Kronen zu gewinnen. 
Wenn die anatomischen und biologi-
schen Bedingungen günstig sind, kann 
man sich für eine lmplantatoperation in 
einem frühen Stadium nach der Extrak-
tion entscheiden, beispielsweise nach 
einer Woche. Nur in den Fällen, in denen 
keine akute Entzündung oder Infektion 
vorliegt und die Qualität und Quantität 
der Knochen und des Weichgewebes 
ausreichen, ist es empfehlenswert, das 
Implantat in die frische Extraktions
alveole zu platzieren. Natürlich würde 
in einem solchen Fall der DVT-Scan 
durchgeführt, bevor man fortfährt. 
Geringfügige Knochenaugmentation 
und/oder Bindegewebstransplantation 
können gleichzeitig durchgeführt wer-
den. Die Entscheidung, eine sofortige 
provisorische Krone auf das Implantat 
zu setzen, hängt stark von der erwar-
teten Primärstabilität des Implantats 
ab sowie von der Möglichkeit, die Po-
sition der Biomaterialien so zu steuern, 
dass eine ungestörte und unbelastete 
Heilung gewährleistet ist. Nach der 
Heilung sind eine gute Ästhetik und 
ein ausreichender Schutz der darunter 
liegenden Verbindung zwischen Im-
plantat und Prothetik Voraussetzung, 
um unsere Patienten bestmöglich zu 
behandeln und ihr langfristiges Ver-
trauen zu gewinnen.

Risikobewertung

Erste ästhetische Risikobewertung
Ein sehr einfaches Werkzeug für den 
Anfang ist die Darstellung einer 2D-
Aufnahme. Der Autor verwendet die 
Makro-Intraoralaufnahme mit dem 
schwarzen Hintergrund hinter den 
Zähnen. Mit Adobe Photoshop, GIMP, 
Microsoft PowerPoint oder Keynote ist 
es beispielsweise möglich, mit gerin-
gem Zeitaufwand und unentgeltlich 
die Form des nicht zu extrahierenden 
kontralateralen Zahns auszuschneiden, 
zu kopieren, horizontal zu spiegeln und 
an der Stelle des zu ersetzenden Zahns 
einzufügen. Es wird klar, ob diese Form, 
die für Symmetrie sorgt, die Papillen 
ausreichend stützt oder ob ein Volu-
menmangel vorliegt, der ausgeglichen 
werden muss. Ein weiterer Trick besteht 
darin, dieses Bild mit dem gespiegelten 
kontralateralen Zahn zu verwenden 
und es mit der Originalaufnahme aus-
zurichten und dann eine horizontale 
Linie über beide Bilder zu ziehen, die 
mit den gleichen Bezugspunkten zum 
Zahnfleisch übereinstimmt. Dies zeigt, 
ob es eine vertikale Komponente gibt, 
die auf einen Mangel oder einen Über-
fluss von Weichgewebe hinweist. Dies 
kann in einem metrischen System leicht 
quantifiziert werden, wenn eine intra
orale Referenz mit einem Messschieber 
gemessen wird. Wir können den Patien-
ten nun darüber informieren, ob ein zu-
sätzliches Verfahren wie die gesteuerte 
Knochenregeneration (GBR) oder ein 
Bindegewebstransplantat erforderlich 
ist, was für eine Einverständniserklärung 
und Finanzplanung hilfreich sein kann.

Zweite Risikobewertung
Der intraorale Scan wird in eine CAD-
Software importiert und in ein virtu- 
elles Meistermodell ohne den zu extra
hierenden Zahn und eine separate 
STL-Form des idealen CAD-gestützten 
Zahns umgewandelt. Jetzt besteht die 
Möglichkeit, die dimensionale Bezie-
hung zwischen dem neuen Zahn und 
dem Weichgewebe vor der Extrak-
tion in 3D zu bewerten. Im aktuellen 
Fall wurde der betreffende Zahn nicht 
extrahiert und ein DVT-Scan (X-Mind 
trium, ACTEON; 110 x 80 mm Sicht-
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feld; 0,15 mm Voxelgröße) zur weite-
ren Untersuchung und Behandlungs-
planung durchgeführt. In der mit dem 
DVT-Gerät gelieferten Software AIS 
3D App können STL-Dateien mit dem 
3D-Knochenvolumen abgeglichen und  
ausgerichtet werden, sodass die Mög-
lichkeit besteht, die zukünftige Implan-
tatposition unter Berücksichtigung der 
Form und Position der zukünftigen 
Krone zu planen (Abb. 4a–c). Gemäß 
dem bevorzugten prothetischen Verfah-
ren, zementiert vs. verschraubt, CAD/
CAM-gefertigt vs. manuelle Schich-
tung und der Art des zu verwendenden  
Materials, stehen alle Informationen für 
den endgültigen Behandlungsplan zur 
Verfügung, über die Entscheidungen 
bezüglich GBR, Bindegewebstransplan-
tat und Zeitpunkt der Implantatbelas-
tung getroffen werden können.
Die Patientin, 47 Jahre und Nichtrau-
cherin, befand sich in gutem Allgemein-
zustand. Sie hielt sich an eine regel-
mäßige Mundhygiene. Die Patientin 
bemerkte eine zunehmende Mobilität 
des linken zentralen Schneidezahns des 
Oberkiefers und beklagte sich über eine 
beeinträchtigte Ästhetik durch die Ex-
trusion und die fortschreitende Migra-
tion des Zahns in bukkale Richtung. 
Der Schneidezahn war im jugendlichen 

Alter nach einem starken Trauma mit 
einer Krone behandelt worden. Die in-
traorale Röntgenaufnahme zeigte eine 
unvollständige Wurzelentwicklung und 
den Nachweis einer Wurzelkanalbe-
handlung, die eine Streifenperforation 
nahelegt, obwohl keine Anzeichen von 
periapikalen Läsionen vorhanden wa-
ren. Die Form der Krone war nicht sym-
metrisch zur dreieckigen Form des rech-
ten mittleren Schneidezahns des Ober-
kiefers, sondern hatte ein breiteres und 
rechteckiges Profil. Eine geringfügige 
allgemeine Gingivarezession hatte zu 
einem winzigen Interdentalraum ge-
führt. Die marginale Gingiva war gerö
tet, und die zentrale Papille war nicht 
symmetrisch. Die Sondierungstiefen 
lagen sowohl für die rechten als auch 
für die linken zentralen Schneidezähne 
innerhalb von 2 mm, und die radio
grafischen mesialen und distalen Kno-
chenspitzen wiesen eine regelmäßige 
Höhe auf.
Die fotografische ästhetische Bewer-
tung zeigte, dass sich eine Symmetrie 
der Zahnform und gleichzeitig eine gut 
aussehende und gesunde Unterstützung 
des Weichgewebes als sehr schwierig 
erweisen würde. Das maximale Lächeln 
der Patientin zeigte die Gingivakontu-
ren. In solchen Fällen kann es sich als 

sinnvoll erweisen, auch die Möglichkeit 
zu prüfen, die Anatomie des kontra
lateralen Zahns mit beispielsweise einer 
keramischen Verblendung zu verändern 
und die Ergebnisse mit der Patientin vor 
Abschluss des Behandlungsplans zu 
besprechen. Dies kann durch die um-
gekehrte Ausführung der Schneiden-/
Kopieren-/Spiegeln-/Einfügen-Sequenz 
ausgewertet werden. Gemeinsam mit 
der Patientin wurde beschlossen, mit der 
Durchführung des bestmöglichen Ersat-
zes des linken zentralen Schneidezahns 
des Oberkiefers zu beginnen und in einem 
fortgeschrittenen Stadium mit einer pro-
visorischen Krone auf dem Implantat 
und reifem, konditioniertem Gewebe 
auszuwerten, ob dem rechten zentralen 
Schneidezahn des Oberkiefers eine Ver-
blendung hinzugefügt werden soll.

Analyse des DVT-Scans

Es zeigte sich, dass der Zahn mit kur-
zer Wurzel extrahiert werden konnte, 
ohne den bukkalen Knochen zu beein-
trächtigen, und dass ausreichend Kno-
chenvolumen und -qualität vorhanden 
waren, um eine gute Primärstabilität 
des Implantats zu erzielen. Dank der 
Software AIS 3D App können diese In-
formationen mit dem Knochendichte-

Abb. 4a

Abb. 4c

Abb. 4b

Abb. 4a–c: DVT-Scan zur Datenerhebung und weiteren Planung.
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werkzeug und dem Werkzeug für line-
are Messungen visualisiert und in einer 
Grafik oder nach einer farbigen Skala 
dargestellt werden. Das Vorhandensein 
des nasopalatinen Kanals verbot eine  
ideale palatinale Positionierung des 
Implantats, und wenn das Implantat 
bündig mit dem palatinalen Alveolar-
knochen platziert werden sollte, hätte 
dies zu einer 1,5 bis 2,0 mm hohen Ex-
position der Implantatschulter auf der 
bukkalen Seite geführt (Abb. 5a). Diese 
Informationen führten in Verbindung 
mit der ästhetischen Analyse zu der Ent-
scheidung, das Implantat in diese Posi-
tion zu bringen und das bukkale Kno-
chenvolumen mit einem gleichzeitigen 
GBR-Verfahren zu erhöhen, was auch  
für eine größere Unterstützung des 
Weichgewebes sorgt. Wie in der Litera-

tur oft beschrieben wurde, ist zu erwar-
ten, dass das Implantat aufgrund der we-
sentlichen mechanischen Festigkeit der 
Gaumenplatte in gewissem Maße buk-
kal 2 bis 4 mm von der ursprünglichen 
Planung abweicht. Das Autorenteam be-
vorzugt nach Möglichkeit verschraubte 
Lösungen. Mehrere Produktionszentren 
sind in der Lage, abgewinkelte Schrau-
benzugangslöcher in Abutments aus 
Kobalt-Chrom von bis zu 25° zu fräsen, 
wobei es sich um einen Bereich handelt, 
der die meisten Fälle in der täglichen 
Praxis abdeckt. In der Implantatpla-
nungssoftware kann leicht überprüft 
werden, ob der zukünftige Zugangs
kanal auf der palatalen Seite des Zahns 
austritt, entweder durch Abwinkelung 
des Implantaterweiterungswerkzeugs 
oder durch Auswahl eines virtuellen 

Abutments aus der Bibliothek. Die Be-
stätigung, dass man sich unter diesem 
Gesichtspunkt im Sicherheitsbereich 
befindet, ermöglichte einen Ansatz, der 
das Implantat im nativen Knochen vo-
raussah, ohne die Notwendigkeit einer 
wesentlichen GBR auf der apikalen Seite 
des Implantats. Da ein Lappen angeho-
ben werden musste, um die marginale 
Gewebeaugmentation zu erleichtern, 
entschied man sich für die Verwendung 
einer Bohrschablone (Abb. 5a–c) nur  
für den ersten Bohrer, um Position und 
Winkel genau zu bestimmen, die danach 
freihändig durchgeführt werden würde. 
Um die Operationszeit einzuschränken 
und unvorhersehbare Faktoren der So-
fortbelastung zu eliminieren, wurde im 
Vorfeld ein herausnehmbares Proviso-
rium hergestellt.

Abb. 6

Abb. 11

Abb. 7

Abb. 12

Abb. 8

Abb. 13

Abb. 9

Abb. 14

Abb. 10

Abb. 15

Abb. 5a Abb. 5b Abb. 5c

Abb. 6–8: Die gefräste Bohrschablone diente als Orientierung für den ersten Pilotbohrer mit einem Durchmesser von 2 mm. – Abb. 9: Ein Neoss ProActive 
Tapered Implantat mit einem Durchmesser von 4 mm und einer Länge von 13 mm wurde bündig mit dem mesialen/paIataIen/distalen Knochen eingesetzt. – 
Abb. 10: In diesem Stadium wurde ein ästhetisches Heilungsabutment mit einem ScanPeg von Neoss mit dem Implantat verbunden. – Abb. 11 und 12: Der 
aus den Bohrern gewonnene autogene Knochen wurde direkt auf der Implantatoberfläche positioniert, gefolgt von einem Knochenersatz darauf und auf dem 
bukkalen kortikalen Knochen. – Abb. 13: Dieses Material wurde mit einer resorbierbaren Membran abgedeckt. – Abb. 14: Der mobilisierte Lappen wurde 
dann durch koronales Drehen neu positioniert und mit einzelnen Nähten fixiert. – Abb. 15: Das Provisorium wurde angepasst.

Abb. 5a–c: Mit der Implantatplanungssoftware wird die genaue Position des Implantats ermittelt und eine Bohrschablone erstellt.
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Operatives Vorgehen

Lokalanästhesie wurde mit 2 % Me-
pivacain mit 1:100.000 Adrenalin 
durchgeführt. Es wurde eine präven-
tive Antibiotikatherapie mit Amoxicillin 
(1 g, zweimal täglich für fünf Tage) 
verschrieben, unterstützt durch eine  
0,2-%ige Chlorhexidin-Mundspülung 
dreimal täglich für eine Minute. Der 
Zahn wurde extrahiert und das Sulkus
epithel mit Diamantbohrern entfernt. 
Die gefräste Bohrschablone (Abb. 6  
und 7) diente als Orientierung für den 
ersten Pilotbohrer mit einem Durch-
messer von 2 mm (Abb. 8). So wurden 
die geplante Tiefe, Position und Win-
kel ermittelt. Die Bohrsequenz wurde 
freihändig mit konischen Bohrern von 
3,0 und 3,4 mm durchgeführt. Ein ko-
nisches Implantat (ProActive, Neoss) 
mit einem Durchmesser von 4 mm und 
einer Länge von 13 mm wurde bündig 
mit dem mesialen/paIataIen/distalen 
Knochen eingesetzt (Abb. 9). Die kor-
rekte Position des Innensechskants 
wurde durch Überprüfung der Referen-
zen am Eindrehwerkzeug kontrolliert, 
das idealerweise in bukkale Richtung 
zeigt. Die Resonanzfrequenzanalyse bei 
Penguin RFA (Integration Diagnostics  
Sweden) ergab einen ISO-Wert von 
73/76. In diesem Stadium wurde ein äs-
thetisches Heilungsabutment mit einem 
Scankörper (ScanPeg, Neoss) mit dem 
Implantat verbunden (Abb. 10). Nach 
einer vertikalen Inzision des Frenulums 
wurde dann ein Lappen angehoben und 
die erwartete bukkale Exposition des 
Implantathalses war offensichtlich. Der 
aus den Bohrern gewonnene autogene 
Knochen wurde direkt auf der Implan-
tatoberfläche positioniert (Abb. 11), ge-
folgt von einem Knochenersatz darauf 
und auf dem bukkalen kortikalen Kno-
chen (Abb. 12). Dieses Material wurde 
mit einer resorbierbaren Membran 
abgedeckt (Abb. 13). Der mobilisierte 
Lappen wurde dann durch koronales 
Drehen neu positioniert und mit einzel-
nen Nähten fixiert (Abb. 14). Das Provi-
sorium wurde angepasst (Abb. 15).
Es wurde ein sofortiger postoperativer 
DVT-Scan von 60 x 60 mm durchge-
führt, der eine zentrierte Position des 
Implantats bestätigte (Abb. 16 und 17).

Intraoraler Scan und  
provisorische Versorgung

Acht Tage nach der Operation berich-
tete die Patientin, dass die Heilung 
komplikationslos verlief und der Pro-
thetiker entfernte die Fäden und führte 
einen Intraoralscan zur Bestimmung 
der Implantatposition durch (Abb. 18). 
Das verwendete PEEK-Heilungsabut-
ment hat eine Nut, die normalerweise 
auf der bukkalen Seite ist. Nach dem 
Entfernen des PTFE-Bands, mit dem 
dieser Bereich während der Operation 
verschlossen wurde, kann ein ScanPeg 
im Inneren des Heilungsabutments 
positioniert werden. Dies ermöglicht 
ein einzigartiges Scanverfahren, ohne 
das Heilungsabutment zu entfernen, 
wodurch die Heilungsstörung des Ge-
webes oder eine Dislokation kürzlich 
platzierter Biomaterialien vermieden 
wird. Der Hersteller stellt Bibliotheken 
für STL-Dateien der fünf verschiede-

nen anatomischen Formen zur Verfü-
gung – breiter Schneidezahn, schma-
ler Schneidezahn, Eckzahn, Prämolar 
und Molar – die das Grundprofil des 
Gingivatunnels während der Heilung 
bestimmen.
Der Chirurg wies darauf hin, dass das 
Heilungsabutment nach vier Wo-
chen entfernt werden kann. In diesem 
Zeitrahmen hat der Techniker mittels 
CAD/CAM eine provisorische Krone auf 
einer Titanbasis (NeoLink, Neoss) ge-
fertigt (Abb. 19 und 20). Als Ergebnis  
der Entscheidung, das Implantat voll-
ständig im Knochen zu platzieren, war 
die Angulation so angelegt, dass der 
Schraubenzugangskanal des Proviso
riums auf der bukkalen Seite lokalisiert 
werden konnte. Dieser kann durch eine 
einfache Kompositfüllung nach dem 
Verschließen des Kanals mit PTFE-Band 
leicht verdeckt werden. Das Gingiva
profil kopiert in diesem ersten Schritt 
der Belastung die zentrale Schneide-

Abb. 18

Abb. 16 und 17: Es wurde ein sofortiger postoperativer DVT-Scan durchgeführt, der eine zentrierte 
Position des Implantats bestätigte. – Abb. 18: Intraoraler Scan zur Implantatposition. 

Abb. 16 Abb. 17
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zahnanatomie des ästhetischen Hei-
lungsabutments (Abb. 21).

Gewebekonditionierung  
und Übertragung des Profils

Wie die ästhetische Analyse vor der 
Behandlung zeigt, war es klar, dass 
die Symmetrie mit dem kontralateralen 
Schneidezahn nicht möglich ist. Das 
Implantat wurde leicht distal platziert, 
da die distale Papille in der Regel eine 
schmalere mesiodistale Basis hat als die 
zentrale Papille. Die Augmentation des 
Gewebevolumens half, die notwendige 
Menge an Gingiva zu erhalten, um 
schöne Papillen zu formen. Die Weich-
gewebsarchitektur wurde konditio-
niert, indem der provisorischen Krone 
Komposit hinzugefügt wurde, bis der 
Prothetiker und die Patientin das Ge-
fühl hatten, dass ein optimales Ergebnis 
erzielt wurde.
Erneut fand eine intraorale Scan
sequenz statt. Zuerst wurde der Scan des 
gesamten Zahnbogens mit der platzier-
ten provisorischen Krone durchgeführt. 
Das Provisorium wurde entnommen und 
auf ein Implantatmodell aufgeschraubt, 
welches auf einem stabilen Träger mit 
Wachs befestigt war. Der zweite Scan 
zeigte in 360° die modifizierte Form der 
provisorischen Krone einschließlich des 
Gingivaprofils (Abb. 22). Diese Dateien 
können einfach an die CAD-Software 
angepasst werden, wenn der Techniker 
die endgültige Krone entwirft (Abb. 23 
und 24). Wenn ein monolithisches Ma-
terial verwendet wird, kann der Techni-
ker die gesamte Form des Provisoriums 
kopieren. Wenn ein Gerüst mit kera-
mischer Verblendung verwendet wird, 
kann zumindest das Gingivaprofil zu
verlässig dupliziert werden.
Der Autor bevorzugt verschraubte 
Versorgungen. Aufgrund der Angu-
lation des Implantats musste der 
Schraubenzugangskanal verlegt wer-
den. In CAD wurde der Entwurf für 
ein Gerüst aus Kobalt-Chrom erstellt, 
der das Gingivaprofil des Provisoriums 
kopierte, und der Schraubenzugang 
wurde auf die palatinale Seite gebracht 
(Abb. 25 und 26). Die Datei wurde 
an das Fräszentrum Arc Solutions in 
Helsingborg in Schweden geschickt. 

Abb. 19

Abb. 23

Abb. 21 Abb. 22

Abb. 20

Abb. 24

Abb. 19 und 20: Ein CAD/CAM-gefräster Acrylzahn wurde anhand der übermittelten Daten vom 
Techniker angefertigt. – Abb. 21: Das Gingivaprofil kopiert in diesem ersten Schritt der Belastung die 
zentrale Schneidezahnanatomie des ästhetischen Heilungsabutments. – Abb. 22: Der zweite Scan 
zeigte in 360° die modifizierte Form der provisorischen Krone einschließlich des Gingivaprofils.  – 
Abb. 23 und 24: Die Dateien können einfach an die CAD-Software angepasst werden, wenn der 
Techniker die endgültige Krone entwirft.
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Hochwertiges Material und CAM-Fer-
tigung garantieren ein hervorragendes 
Ergebnis in Bezug auf Verbindung und 
glatte Oberflächen. Der Techniker ver-
blendete das Gerüst mit Dentalkeramik, 
um die endgültige Anatomie und Textur 
zu erhalten. Die Patientin war mit dem 
Ergebnis rundum zufrieden (Abb. 27) 
und wünschte keinen Eingriff für den 
rechten zentralen Schneidezahn des 
Oberkiefers. Geringfügige Gingiva
asymmetrien, auch wenn sie bei starker 
Vergrößerung in Aufnahmen auftreten, 
sind bei sozialer Distanz nicht wirklich 
störend, wenn alle anderen Parameter, 
wie Farbe, Inzisalkante, Zahnsubstanz, 
korrekter Anteil der inzisalen zwei  
Drittel des Zahns und der Übergänge, 
berücksichtigt werden.

Schlussfolgerung

Innovative Technologien ermöglichen 
eine akkurate Diagnose und Behand-
lungsplanung. Erschwingliche, quali
tativ hochwertige DVT hat unseren 
Beruf grundlegend verändert. Im aktu-
ellen Fall ermöglichten die detaillierten 
3D-Bilder die Planung und Durchfüh-
rung der Implantatplatzierung in der 
optimalen mesiodistalen Position. Es 
wurden korrekte Abstände zum late-
ralen Schneidezahn und zum nasopa-
latinen Kanal ermittelt. Die endgültige 
Wahl bezieht sich immer auf die Erfah-
rung, die Fähigkeiten und der Ausrüs-
tung des ausführenden Teams. Nach-
dem alle notwendigen Informationen 
gesammelt und die Leistungen der 
Technologie kennengelernt wurden, ist 
es möglich, dass sich ein Team für GBR 
und monolithische Kronen entscheidet, 
während ein anderes Team versuchen 

könnte, die Invasivität der Operation 
zu minimieren und innovative Fräs-
strategien einzusetzen, um eine vor-
hersehbare schöne Lösung zu liefern. 
In der aktuell anspruchsvollen bukko-
palatalen Dimensionierung wurde das 
Implantat perfekt geplant und in die 
Mitte des nativen Knochens geführt. 
Die gesteuerte Knochenregeneration 
war auf das Minimum beschränkt, und 
es wurde eine geringe bukkale Exposi-
tion des Implantats vorhergesagt. Bei 
der Betrachtung des oben beschrie-
benen Falls war das gesamte Verfah-
ren aufgrund der Tatsache, dass das 
Knochenvolumen auf die präoperative 
Zahnsituation und das virtuelle CAD-
Wax-up abgestimmt werden konnte, 
von der Extraktion bis zur endgültigen 
Füllung, sehr vorhersehbar. Knochen-
volumen, Knochenqualität, Ausmaß der  
indizierten GBR und die Art der pro-
thetischen Lösung waren dank der Im-
plantatplanung mit der hier verwende-
ten Software vor Behandlungsbeginn 
bekannt. Sowohl der Arzt als auch 
die Patientin waren gut informiert und 
vorbereitet, was zur Vermeidung von 
Überraschungen, Improvisationen und 

unnötigem Stress beitrug. Neue Ent-
wicklungen wie intelligente, scanbare 
Heilungsabutments tragen dazu bei, 
dauerhaft Behandlungsergebnisse und 
Komfortverbesserungen zu erzielen.

Die Erstveröffentlichung des Artikels 
erfolgte im CAD/CAM—international 
magazine of digital dentistry 1/19.  
Referenzen sind beim Autor erhältlich.

Abb. 25

Abb. 27

Abb. 26
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Abb. 25 und 26: In CAD wurde der Entwurf für ein Gerüst aus Kobalt-Chrom erstellt, der das  
Gingivaprofil des Provisoriums kopierte, und der Schraubenzugang wurde auf die palatinale Seite 
gelegt. – Abb. 27: Keramikkrone in situ.
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