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Dreidimensionale, prothetisch
orientierte Implantatplanung

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

Dr. Andrea Grandoch, Dr. Dr. Peter Ehrl

Implantologie ist ein kombiniert chirurgischer und pro-

thetischer Fachbereich, wobei das wahrnehmbare Ziel die funk-
tionelle und asthetische Wiederherstellung fiir einen méglichst
langen Zeitraum ist. Die Integration eines Implantatpfostens
im Kieferknochenkann man heute miteiner hohen Erfolgswahr-
scheinlichkeit als geldstes Problem sehen, wenn das Knochen-
angebot gutist. Probleme bestehen nach wie vor bei der Rekon-
struktion von Knochendefekten sowie bei der dsthetisch und
funktionell optimalen Positionierung des Implantates und der
Weichteilsituation. Umstritten ist derzeit auch die richtige
Anzahl der Implantate bei gréBeren Rekonstruktionen.
Dariiber hinaus gilt es, diese Ziele durch mdglichst einfache,
damitauch giinstige und bedingt reversible Techniken zu errei-
chen und im Problemfall Schaden gering zu halten. Das Errei-
chen eines Status quo ante ist heute leichter, ob die Nutzen-
Kosten-Relation hierflirimmer verniinftig ist, kann nur fiir den
Einzelfall eruiert werden.
Einen allgemein anerkannten Konsens fiir diese Ziele gibt es
nach wie vor nicht. Ohnehin wurden die Erwartungen an im-
plantologische Losungen durch die vielfachen Fortschritte
standig nach oben geschraubt. Man kann hier zwischen allge-
meinen Erfolgskriterien unterscheiden, die fiir alle Implantat-
I6sungen gelten, und den Kriterien fiirspezielle Indikationen, die
unterschiedlich gesehen werden kénnen. Auch wenn man die
Vorgabe aus den Implantatindikationen der wissenschaftlichen
Gesellschaften, dass ,die optimale Therapie des Zahnverlustes
der Ersatz jedes einzelnen Zahnes durch ein Implantat ist” und
die heute viel zitierte Pramisse beriicksichtigt, dass tiber jeder
Rekonstruktion die Wiederherstellung des natiirlichen Zustan-
des steht, so muss man doch feststellen, dass dies allenfalls fir
den Einzelzahnersatz — ggf. auch multipel — gilt, aber eben
nicht fiir alle Therapien. Die Griinde fiir suboptimale Losungen
sind vielféltig, beginnend mit schlechten Voraussetzungen und
damit verbunden héherem Behandlungsrisiko und endend mit
soziodkonomischen Limitationen.
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Es spielen zu viele Parameter eine Rolle, als dass man dies ver-
allgemeinernd Gber jede Therapie schreiben kdnnte. Einer phy-
sikalisch-numerischen Fassung des Problems steht insbeson-
dere der hohe Grad an Individualitdt eines jeden einzelnen Be-
fundes entgegen. Erschwerend kommt hinzu, dass es bis heute
kaum allgemeingiiltige Empfehlungen der Methodologie gibt.
Das verwundert nicht, da viele verschiedene Methoden, davon
wiederum viele mit geringer Anwendungsbreite und kurzer
Anwendungszeit, durchgefiihrt werden. Was dem einen Gold-
standard ist, gilt dem anderen als veraltet und umgekehrt. Stell-

Defektrekonstruktion
Ideale Positionierung
Weichteilrekonstruktion
Ideale Implantatzahl

Tab. 1: Aktuelle Probleme implantatgetragenen Zahnersatzes.

Workflow

Implantologische 3-D-Planung
(Standardverfahren)

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

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
gsunterlagen, Kostenaufstellung(en), Au

Tab. 2a




vertretend sei hier an den Versuch einer Systematisierung der
Vorgehensweise bei Augmentationen erinnert (Ehrl PA, 2003).

Material und Methode

Die bei uns zundchst zogerlich, mit einschrankenden Indikatio-
nen auf umfangreichere Fragestellungen und progrediente
Krankheitsbildereingefiinrte dentale Volumentomografie (DVT)
imJahre 2000 wurde zunehmend erweitert, bissieetwaimJahre
2008 bei fast allen implantologischen Eingriffen eingesetzt
wurde. Unbestritten fiihrt bereits die 3-D-Diagnostik zu Er-
kenntnissen, welche die Qualitat der Behandlung steigern.
3-D-Planung bedeutet jedoch immer neben dem anatomischen
Substrat auch die prothetische Planung zu beriicksichtigen, sei
sie nun - wie noch immer vorzugsweise — auf dem Modell er-
stellt oder — wie jetzt mdglich - digital. Schon vor der Einfiih-
rung der 3-D-Technologien wurde mit der Beschreibung des
Rickwirtsplanens (,Backward Planning") klar, dass die Darstel-
lung des gewiinschten Therapieergebnisses vorgibt, wie man
dieses Ziel erreichen kann - oder eben auch nicht (Kirsch et al.
2008). Auch hier begann die Entwicklung mit umfangreichen
Therapien, bis sich die Erkenntnis durchsetzte, dass bereits bei
implantatgetragenem Einzelzahnersatz eine Planungsprothese
(,Set-up") des Endergebnisses sinnvoll ist.

Bereits jede dieser beiden Techniken — DVT und reales Set-up -
isteinzeln hilfreich und tragtin den Handen des erfahrenen Im-
plantologen zu einer deutlichen Verbesserung des Therapie-
ergebnisses 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 Verfligung, basiert auf
Planungssoftwares. Der sich zurzeit vollziehende Schritt vom
realen Gipsmodell und einer Zahnaufstellung zum digitalen
Modell und digitaler Rekonstruktion ist ein weitererinteressan-
ter Ansatz, der sich allerdings in der Praxis erst noch bewdhren
muss. So stellt sich auch zuweilen die Frage, welche Merkmale
aus dem schier unerschopflichen digitalen Fundus eher eine
Spielerei und welche von Nutzen fiir die Behandlung des
Patienten sind.

Welches sind nun die Hauptmerkmale, die eine 3-D-basierte
Planung auszeichnen? Durch die Erhebung dreidimensionaler
Daten wird es erst mdglich, prdoperativ zu entscheiden, wie das
gewiinschte prothetische Ergebnis erreicht werden kann. Das
Endergebnis vor Augen, kann die Entscheidung fiir die Notwen-
digkeit und Form einer Augmentation und bei zahnlosen Kiefern
fliroder wider herausnehmbaren bzw. festsitzenden Zahnersatz
auf eine solide Basis gestilitzt werden. Fast immer liegen Kno-
chendefekte vor, die inihrem Ausmal3 beurteilt werden miissen.
Siesind in den Defektklassen nach Fallschiissel und Atwood be-
schrieben und zeigen, dass in der Regel zuerst die horizontale
Komponente schwindet und sukzessive die vertikale Hhe ab-
nimmt. Fiir die prothetische Versorgung hat die horizontale
Komponente vorallem in zwei Punkten Bedeutung: In der Front
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Workflow

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

-
)

Voruntersuchung
an, Relation, Fotos, vorh. Rontgen, ggf. Ron

3-D-Radiologie (DVT)

Zahnarzt
Digitale Planung, Planungsanweisung an Verwaltung

Entscheidungsbesprechung
ngsunterlagen, Kostenaufstellung(en), Auft

vor allem aus &dsthetischen Griinden und im Seitenzahnbereich
vor allem aus funktionellen Griinden, die Stellung des Implan-
tates im Zahnbogen betreffend. Die optimale Korrektur dieses
Befundes ist die chirurgische Wiederherstellung des urspriing-
lichen Kiefervolumens.Inallenanderen Féllen bleiben MaBnah-
men der Implantatpositionierung (Winkelstellung) - also auch
eine vom Implanteur zu beriicksichtigende Leistung und
schlieBlich kaschierende MaBnahmen an der Suprakonstruk-
tion - also vom Zahntechniker zu leisten. Letztere, also z.B.
bukkal tiberstehende Kronencervices oder Mucosaverblendun-
gen, stehen immer im Widerspruch zu einer hygienischen Ge-
staltung der Suprakonstruktion und gehenin der Regel auch mit
asthetischen EinbuBen einher. Ist eine Wiederherstellung der
vertikalen Dimension (ab Fallschiissel 4 frontal, 2 lateral und
Atwood 4) n6tig, so bedeutet diesin den meisten Fallen ein auf-
wendigeres zweizeitiges Vorgehen. An dieser Stelle ist anzu-
merken, dass fast alle vorliegenden Atrophiemuster sich nur auf
einen Kiefer beziehen und nicht die funktionelle Komponente
eines weiter nach oral versetzten Zahnbogens beriicksichtigen.
Arutinov et al. (2012) setzen voraus, dass dies durch angulierte
Implantate ausgeglichen werden muss. Alle genannten Ent-
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Tab. 2b

Abb. 1a:Massive Defekte der bukkalen Lamelle Regio 11 und 21. - Abb. 1b:Im Sagit-
talschnitt wird die DefektgréBe deutlich. - Abb. 1c: Zustand nach horizontaler Auf-
lagerungsplastik. - Abb. 1d: 3-D-Planung nach Augmentation. - Abb. Te: Zustand
nach Implantation. - Abb. 1f: Der prothetisch versorgte Patient.
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Abb. 2: Darstellung von anatomischen Varianten im seitlichen Unterkiefer, der Ein-
teilung nach Atwood zugeordnet.

scheidungen kénnen solide nur bei Informationen liber sowohl
die dreidimensionale Anatomie als auch gewlinschte protheti-
sche Losung getroffen werden. Kinsel et al. (2007) kommen zu
dem Ergebnis, dass nur die Implantatldnge eine signifikante
Vorhersage fiir Implantatverlust erlaubt. Auch der Leitfaden des
BDIZ EDI (2011) setzt sich kritisch sowoh!| mit kurzen als auch
angulierten Implantaten auseinander. Bei angulierten Implan-
taten werden u. a. eine Knochenqualitat tiber 3 und eine 3-D-
Planung sowie schablonengefiihrte Implantation gefordert.

Die Modellplanung mit Herstellung einer Planungsprothese ist
derentscheidende Faktor fiir das Endergebnis derimplantologi-
schen Therapie und damit auch fiir die Vorgehensweise. Hier
entscheidet sich, welche Behandlungsschritte erforderlich sind
und welches Ziel man anstrebt. Dies wird hier betont, da dieser

Abb. 3a: Planung im seitlichen Unterkiefer mit Set-up (SICAT). - Abb. 3b: Zustand
nach Implantation mit Pilotbohrschablone in situ.
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Abb. 4a: 3-D-Planung im zahnlosen Oberkiefer. - Abb. 4b: Prothetische Versorgung
bei guten Voraussetzungen.
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Schritt in der tdglichen Praxis hdufig nicht die Wertigkeit er-
fahrt, die ihm zustehen. Wichtig ist, dass dies durch den Zahn-
arzt erfolgt und bei aufwendigen Versorgungen ggf. ein Termin
mit dem Patienten vereinbart wird. Bei zweizeitigem Vorgehen
kann es erforderlich sein, diesen Schritt nach der Augmentation
zu wiederholen, ebenso wie eine zweite 3-D-Aufnahme.
Neben dem real existierenden Modell gibt es heute weitere
Maglichkeiten der prothetischen Planung.Zweidigitale prothe-
tische Planungsmaglichkeiten sollen hier erwahnt werden, das
SimPlant®- und das SICAT®/CEREC®-Verfahren. Beide Verfah-
ren bieten neben dem vorher beschriebenen klassischen Weg
liber eine Planungsprothese Losungen mit groBerer digitaler
Unterstlitzung an. Dabei werden jeweils die Oberflache der
Weichteilsituation und der Nachbarzéhne gescannt und auf die
radiologischen 3-D-Daten libertragen. Dies kann iber ein Mo-
dell (SimPlant®, SICAT®) oder auch intraoral (SICAT®/CEREC®)
geschehen. Mit dem prothetischen Planungsprogramm ent-
steht nun ein digitales Set-up. Zielsetzungen dieser Verfahren
sind die Vereinfachung und Verkiirzung des Arbeitsablaufes.
Von Interesse ist die Genauigkeit dieser Verfahren.Zahlen liegen
fiir die Uberlagerung des optischen Abdrucks mit den Rontgen-
daten beim SICAT®-CAD/CAM-Verfahren vor. Die Differenz
zwischen den DVT-Daten und dem Oberfldchen-Scan liegen
zwischen 0,03 (0,33) und 0,14 (0,18) mm (Ritter et al. 2012).
Mithilfe der CEREC®-Kronen- und Briicken-Planungssoftware
wird anschlieBend auf dieser Basis eine festsitzende prothe-
tische Losung geplant. Die Genauigkeit des digitalen SICAT-
Verfahrens liegt im Rahmen der Auflésung der jeweils vorlie-
genden Daten. Zum Vergleich: Fiir analoge Abdruckverfahren
wird eine Genauigkeit von 0,1 bis max. 0,2mm gefordert (Lut-
hardt RG, 2004) und der anzustrebende Spalt zwischen Krone
und natiirlichemZahn bei0,027—0,101 mm (Limkangwalmong-
kol P et al. 2007 und 2009). Die Genauigkeit der verschiedenen
Verfahren liegt demnach in der gleichen Dimension. Dies gilt
auch dann noch, wenn man alle Fehlerquellen beriicksichtigt,
namlich die volumentomografische Aufnahme, die Ubertra-
gung auf die Bohrschablone, die Reposition der Schablone, das
Spiel des Bohrers in der Fiihrungshiilse, das Eindrehen des Im-
plantates. Das Matchen des Oberfldchenscans fiihrt wieder zu
einer Verbesserung des Ergebnisses. Der Vorteil dieses Vor-
gehens liegt darin, dass die labortechnische Herstellung einer
Planungsaufstellung vermieden werden kann (Tab. 2b). Mit dem
sogenannten Optiguide®-Verfahren von SICAT ist ein wichtiger
Schritt zur Digitalisierung der prothetischen Implantatplanung
gelungen, verbunden mit einer gréBeren Planungssicherheit
und Prézision. Leider besteht noch die Einschrankung auf teil-
bezahnte Kiefer und bei gréBeren Metallartefakten muss noch
daraufverzichtet werden.

Anwendung Einzelzahnersatz

An Wiederherstellungen mit einzelnen Implantaten werden die
hochsten Anspriiche gestellt. Nach Mdglichkeit soll ein Zustand



wie vor dem Zahnverlust erreicht werden. Besonders hohe An-
forderungen bestehen in der dsthetischen Zone. Entscheidend
flir das zu wahlende Verfahren sind dabei vor allem die anato-
mischen Voraussetzungen. So wird man bei einer Sofortimplan-
tation in eine vorgegebene Alveole weitgehend auf eine 3-D-
Planung verzichten kdnnen. Bei allen Spatimplantationen ist
eine Zahnaufstellung sinnvoll. Durch die Planung der Implan-
tatneigung und Relationzu den Nachbarzdhnen kann das Emer-
genzprofil und die Positionierung der Krone geplant und giins-
tig beeinflusst werden. Eine schablonengefiihrte Implantation
ist bei Einzelzahnimplantaten insbesondere dann sinnvoll,
wenn mehrere Einzelimplantate nebeneinandergesetzt werden
sollen oder eine Gefahrdung natiirlicher Nachbarzidhne bei
geringen Platzverhaltnissen besteht.

Auch der Wunsch nach einem Imaging ist erfiillbar. Die Visua-
lisierung eines optimalen Ergebnisses gegeniliber dem Patien-
ten birgt jedoch die Gefahr Erwartungen zu wecken, die nicht
garantiert werden konnen. Abbildung 1 zeigt die zweizeitige
Rekonstruktion eines horizontalen Defektes mit 3-D-Planung.

Anwendung verkiirzte Zahnreihe

BeiderRekonstruktion derverkiirzten Zahnreihe steht die Funk-
tion und hier insbesondere die Abstiitzung der Gelenke im Vor-
dergrund. Die Frage ,Wie viele Zdhne braucht der Mensch" ist
von der Prothetik noch nicht abschlieBend beantwortet. In den
letzten Jahren hat sich in der Implantologie die Tendenz ent-
wickelt, bei gréBeren verbundenen Arbeiten distal Regio 5 mit
Extensionsbriicken bis Regio 6 zu arbeiten. Der Alveolarkamm-
abbau ist im seitlichen Kieferbereich in der Regel am weitesten
fortgeschritten, fastimmer horizontal von bukkal und hdufig in
der vertikalen Dimension. Ohne oder mit kleineren Augmenta-
tionsmaBnahmen bedeutet dies, dass langere prothetische Re-
konstruktionen bei kurzen Implantaten notig sind und dass
diese weiter lingual stehen als im natiirlichen Zahnbestand. Die
Verwendung kurzer Implantate im Seitenzahnbereich unter-

Abb. 5b:Reentry. - Abb. 5¢: Zustand nach Implantation.
- Abb. 5d: Rdntgenkontrolle nach Eingliederung. -
Abb. 5e: Prothetisches Ergebnis bei normaler Lippen-
haltung. - Abb. 5f: Prothetisches Ergebnis bei hoch-
gehaltener Lippe. Trotz Augmentation sind noch lange
Kronen erforderlich.
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Abb. 5a: Intraoperativer Situs mit horizontaler und vertikaler Augmentation, links
Knochenblock fixiert, rechts mit Membran bedeckt.

liegt mehreren Einschrankungen (gute Knochenqualitét, pri-
mare Verblockung empfohlen, Vermeidung von Extensionsbrii-
cken und Fiihrungsfldchen in der Lateralexkursion, nicht bei
Parafunktion), sodass hier sorgfiltig eine Grenze gezogen wer-
denmuss.Auchfiirdie Angulierung gibtesEinschrankungen, die
abeinerGrenze von >20° gesehen werden. Im Leitfaden des BDIZ
EDIwerdenangulierte Implantatefiirdie Freiendversorgung ab-
gelehnt (BDIZ 2011). Soweit eine Ausrichtung an Antagonisten
in einem natirlich vorgegebenen Zahnbogen erfolgt, wird dies
zu keinen funktionellen EinbuBen flihren. Anders ist dies bei
nichtim urspriinglichen Zahnbogen stehendem Ersatz (Implan-
tate, Prothese) in beiden Kiefern. Hier klagen Patienten bei lan-
ger Anamnese haufiger liber spontanen Wangenbiss und Bolus-
retentionen. Es muss bei dieser Indikation also sehr sorgfaltig
abgewogen werden, ob man bei Kieferdefekten lieber den zu-
nachst angenehmeren Weg iiber kurze und angulierte Implan-
tate mit entsprechend langer Suprakonstruktion oder den Weg
liber eine restituierende Augmentation geht. Die 3-D-Planung
liefert hier in der Planungsphase unverzichtbare Hinweise.

Abbildung 2 zeigt anhand der Zuordnung verschiedener typi-
scher Defektkonstellationen die Problematik, die sehr unter-
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schiedlichen Defekte zu rekonstruieren. In Abbildung 3 wird eine
typische Rekonstruktion einer verkiirzten 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 Bedeutung bei der
Wahl der unterschiedlichen Therapieformen. So muss entschie-
den werden, ob und ggf. welche augmentativen MaBnahmen
erforderlich sind, ob herausnehmbarer oder festsitzender Ersatz
angestrebt wird. Bei Letzterem mussentschieden werden, obein
umfangreicher Einzelzahnersatz mdglich ist, kleine Briicken
oder Gesamtbriicken fiir einen Kiefer und ob eine gréBere inter-
maxilldre Distanz prothetisch gefiillt werden muss, sei es nun
durch ldngere Zdhne oder durch eine Mucosabasis. Die Zahl der
Implantatpfeiler beim festsitzenden Zahnersatz reicht vom
All-on-Four-Conzept iiber die Empfehlungen der Konsensus-

Abb. 7a: Réntgenkontrolle nach Implantation mit schleimhautgetragener Bohr-
schablone in situ. - Abb. 7b: Operationssitus. Man beachte den Lingualstand der
mittleren Implantate. - Abb. 7c: Zustand nach Freilegung.
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Abb. 6a: Ausschnitt aus der Planung. - Abb. 6b: Zustand vier Jahre nach Einglie-
derung.

konferenz mit 6 Implantaten im Unterkiefer und 8 im Oberkie-
fer bis hin zur Zahn-fiir-Zahn-Rekonstruktion bis in Regio 06.
Die Vielzahl der Planungsinformationen und der therapeuti-
schen Madglichkeiten erfordert hier einen besonders hohen
Planungsaufwand, der allerdings wegen der erheblichen Folgen
immer gerechtfertigt ist. Eine auf digitalen Abformungen ba-
sierte Planung ist hier nicht sinnvoll, da auch die Wangen- und
Lippenunterstiitzung durch die Suprakonstruktion von Bedeu-
tungistund diese nuram und mitdem Patienten gefunden wer-
den kann. Hier werden auch die Vorteile der prothetischen
Planung besonders deutlich.

Selten findet man zahnlose Kiefer vor, die keine spezielle Vor-
gehensweise erfordern. Ein Beispiel ist in Abbildung 4 gezeigt.
Haufig muss massivaugmentiert werden, wie dies beim Patien-
ten in Abbildung 5 geschehen ist. Die Frage, wie lang die Zdhne
letztlich werden diirfen, muss mit dem Patienten vor Behand-
lungsbeginn geklart werden und hangt sehr von der Exposition
der Z&hne durch die Lippenhaltung ab (Abb. 5f). Im Unterkiefer
wird haufig nur interforaminal implantiert, nicht zuletzt, weil
umfangreiche Augmentationen im Unterkieferseitenzahnbe-
reich immer noch problematisch sind. Abbildung 6 zeigt eine
Patientin mit sechs Implantaten und einer Extensionsbriicke.
Auch fiir einfach erscheinende Implantationen im zahnlosen
Kiefer fiir herausnehmbaren Zahnersatz ist eine 3-D-Planung
mit Planungsprothese sinnvoll, nicht nur um die funktionelle
Wiederherstellung und die Weichteilunterstiitzung zu priifen,
sondern auch um mit dem Zahntechniker die Position der Im-
plantate so zu wahlen, dass die fiir Halteelemente ndtige Box
richtig positioniert werden kann. Abbildung 7 zeigt das Beispiel
einer Positionierung der mesialen Implantate, die wegen der
bissbedingten Zahnstellung eine weiter linguale Stellung erfor-
derte, als dies nur bei Betrachtung des Unterkiefers erfolgte.

Diskussion

Die Vorteile lassen sich unter dem Begriff einer groBeren Infor-
mationsmenge und -qualitit subsummieren (Tab. 3). 3-D-Diag-
nostik erlaubt zuverldssig Informationen Gber den Zustand des
Aleolarfortsatzes zu erhalten. Mit der zusatzlichen Planungs-
aufstellung erhadlt man Informationen Ulber die Wiederher-
stellung von Funktion und Asthetik. Die Zusammenfiihrung
beider Informationsquellen flihrt zu einer optimalen Behand-



lungsvorbereitung. Zwar kdnnen durch einen erfahrenen
Operateur und bei entsprechender Flexibilitdt des Patienten
Uberraschungen auch ausgeglichen werden, man iiberlasst je-
doch das intraoperative Vorgehen auch spontanen Entschei-
dungen. Die Planung mit Wissen der 3-D-Daten erlaubt eine
Planung mit liberlegtem Vorgehen und Bereithaltung des
spezifisch notwendigen Instrumentars und Ersatzmaterials.
Aus Sicht der Patienten diirfte insbesondere die Nachvoll-
ziehbarkeit des Ausgangsbefundes und der Behandlung und die
damit verbundene Sicherheit im Vordergrund einer positiven
Bewertung stehen.

Nachteile kann man allenfalls im sozioékonomischen Bereich
erkennen. Dieser relativiert sich mit zunehmender Anwendung
durch zielgerichteteres und schnelleres Arbeiten und damit
auchwenigerNacharbeiten. Eine Implantationstelltimmereine
rechtfertigende Indikation fiir eine dreidimensionale radiologi-
sche Darstellung dar. Die Einflihrung dieser neuen Techniken
erfordert groBere Logistikanforderungen als bei liblichen zahn-
arztlichen Vorgehensweisen, mit einer umfangreicheren Ein-
beziehung des gesamten, am Behandlungserfolg beteiligten
Teams.

Insgesamt héherer Qualititsstandard durch
e Risikoerkennung

e Planungssicherheit

e Herstellung physiologienaher Strukturen
e Zielgerichtetes, schnelles Arbeiten

e Compliance

e Kostentransparenz

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

BeiallerSicherheitdarf man jedoch nichtvergessen,dassimmer
ein Operationsrisiko bleibt. Ein zu starkes Verlassen auf Metho-
diken kann auch zu Nachldssigkeiten fiihren. Auch eine 3-D-
Planungkann letztlich fehlerbehaftet sein und diese Fehler kon-
nen dann erschwerend auf die Behandlung einwirken. Dafiir ist
es zundchst wichtig, alle Schritte der Planung und Fehlerquel-
len zu kennen, sich also mit der Methode durch Schulung und
Eigenstudium zu befassen. Man bleibt also nicht der Aufgabe
entbunden, auch wahrend der Behandlung kritisch zu bleiben,
um notigenfalls von falschen Weichenstellungen
wieder abzugehen. Die Vorteile der 3-D-Planung
sind jedoch so liberwiegend, dass man nicht mehr
auf sie verzichten méchte.
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Jahresabonnement zum Preis von 55 Euro/Jahr beziehen (inkl. gesetzl. MwSt.
und Versand). Das Abonnement verlangert sich automatisch um ein weiteres
Jahr, wenn es nicht sechs Wochen vor Ablauf des Bezugszeitraumes schriftlich
gekundigt wird (Poststempel gentigt).

Telefon

E-Mail

Datum
Unterschrift

Widerrufsbelehrung:

Den Auftrag kann ich ohne Begrindung innerhalb von 14 Tagen ab
Bestellung bei der OEMUS MEDIA AG, HolbeinstraBe 29, 04229 Leipzig
schriftlich widerrufen. Rechtzeitige Absendung geniigt.

Datum
Unterschrift

OEMUS MEDIA AG

HolbeinstraBe 29, 04229 Leipzig

Tel.: 0341 48474-0, Fax: 0341 48474-290
E-Mail: grasse@oemus-media.de
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