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Leider wird dabei oft darauf verzichtet, sich bereits vor der 
Implantation die Vorzüge der  digitalen Technik zu nutze 
zu machen. Der Zahntechniker ist dadurch oft mit Situati-
onen konfrontiert, die ihm in der technologischen 
 Umsetzung große Probleme bereiten (▶Abb. 1).

Diese Fehler in der Schnittstelle zwischen Zahnarzt und 
Labor sollten seit der Einführung dentaler CT-Aufnahme-
ver fahren  der  Vergangenhe i t  angehören.  D ie 
3D-Implantat- Planungsprogramme haben sich seither 
mehr und mehr etabliert und sind heute bei gewissenhaf-
ter Vorplanung im interdisziplinären Kontext nicht mehr 
wegzudenken. Etliche dieser Programme sind digital offen 
und erlauben das Ein- und Auslesen digitaler Datensätze 
zur multiplen Umsetzung in unseren Alltag.

Genauigkeit und Nutzung der 
 verschiedenen Systeme
Die Genauigkeit für alle Systeme ist auch bei kritischen 
anatomischen Indikationen klinisch akzeptabel für die Im-
plantation [1]. Die Präzision der Planungssysteme ist auch 
ausreichend für die Erstellung von therapeutischen Lang-
zeitprovisorien. Somit stellen sich für den Anwender ledig-
lich folgende Fragen: Wie praktikabel lässt sich das jewei-
lige System in den täglichen Ablauf integrieren? Wie kom-
muniziert das System mit dem bestehenden digitalen 
Equipment? Ist eine Kommunikation überhaupt möglich?

Der neue digitale Arbeitsablauf im 
Rahmen der 3D-Implantatplanung
Betrachten wir uns folgenden Fall, so wird klar, dass eine 
CT/DVT- Aufnahme nicht nur zu einer besseren Diagnos-
tik mit einer präzisen Implantatpositionierung führt. Wir 
können auch mit wenigen zusätzlichen Schritten ohne 
enormem Zeit- und Arbeitsaufwand zu einem besseren 
Gesamtergebnis gelangen. Die Einbindung von Sofortver-
sorgungsprotokollen oder verzögerten Sofortversorgun-

gen, auch mit definitiven Abutments, seien hier genannt. 
Der Patient kann bereits in der 1. Sitzung ohne zur Hilfe-
nahme einer Radiologieschablone im DVT gescannt wer-
den und es werden Abformungen der Kiefer analog oder 
digital genommen.

Bei der DVT-Aufnahme ist darauf zu achten, dass die Zahn-
reihen nicht in Okklusion stehen. Die Schleimhaut muss so 
weit wie möglich freigestellt werden, dies bedeutet, dass 
durch das Einlegen von Watterollen ins Vestibulum die Gin-
giva und die Wangen/Lippen getrennt dargestellt werden. 
Somit ist das Matchen von Schleimhautoberflächen mög-
lich. Bestehende Zähne erzeugen aufgrund von Kronen oder 
metallischen Füllungen starke Strahlungsartefakte und kön-
nen oft nicht präzise im DVT übereinander gelegt werden. 
Für den Bereich des harten Gaumens gilt die Anweisung an 
den Patienten: „Zunge weg vom Gaumen!“

Im Labor wird im CAD-System ein Entwurf der gewünsch-
ten prothetischen Versorgung erstellt (▶Abb. 2) Das Er-
gebnis wird als digitaler Datensatz zusammen mit den DI-
COM-Datensätzen in das jeweilige Planungsprogramm ein-
gelesen. Die Planung erfolgt nun auf Grundlage der 
gewonnenen Informationen, diese zeigt sich prothetisch 
optimal orientiert (▶Abb. 3). Die gefundene Implantat-
position dient nicht nur zur Herstellung einer Bohrschab-
lone, sondern es besteht die Option für eine definitive oder 
provisorische Sofortversorgung, indem aus dem Planungs-
programm Datensätze entnommen und ins CAD übertra-
gen werden (▶Abb. 4). Im vorliegenden Fall wurde nun 
vor der OP sowohl eine Bohrschablone als auch ein indivi-
duelles definitives Abutment gefertigt (▶Abb. 5). Bei aus-
reichender Primärstabilität des inserierten Implantats ist 
eine Sofortversorgung mit einer PMMA-Krone geplant. Zur 
Anfertigung diente der Datensatz des CAD-Entwurfs für 
die Planungsunterlage (▶Abb. 6).

Bei der Fertigung von individuellen Abutments vor der OP 
und späterer Abformung auf Stumpfniveau können Gingi-
vaformer und Abformpfosten eingespart werden. Der Vor-
teil für das periimplantäre Gewebe liegt hierbei auf der 

„Up-date 3D Planungssysteme“ – digitale Arbeits-
prozesse bringen multiplen Nutzen  
Gerhard Stachulla

Wenn wir heute über den digitalen Workflow in der Zahnheilkunde lesen oder hören, so 
sind es in erster Linie die Techniken der intraoralen Abformung in Verbindung mit CAD/
CAM Prozessen im Labor. Oft werden diese Abläufe auch im Rahmen der Implantatprothe-
tik übernommen und in den täglichen Workflow integriert.
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Hand, ebenso ist die Option einer verkürzten Eingriffs- und 
Behandlungszeit vorteilhaft.

Für das Konzept des “One abutment at one time” besteht 
ein biologischer Hintergrund, der von Degidi und auch an-
deren mehrfach beschrieben wurde: Das wiederholte 
Nicht-Entfernen der Abutments ab dem Zeitpunkt der 
Operation führt zu einer signifikanten Reduktion des Kno-
chenumbaus [2] Das sog. bone remodelling, der elegante 
Begriff für Knochenabbau, ist kaum noch nachweisbar, 
wenn die Aufbauteile in Position verbleiben.

faster function – immediately after 
surgery – Sofortversorgung mit 
Sofortbelastung
Diese Idee ist nicht wirklich neu, denn das Konzept der so-
fortigen Belastung nach Ledermann wurde bereits 1979 
veröffentlicht [3]. Seit dieser Zeit mehrfach modifiziert 
und auch wissenschaftlich bestätigt.

Im vorliegenden Fall wird der Patient zur Nachkontrolle und 
zur Naht-Ex in der Praxis betreut, das postoperative Rönt-
genbild zeigt eine ausgezeichnete Implantatposition 
(▶Abb. 7). Vier Monate nach der OP zeigt sich das periim-
plantäre Weichgewebe in einem absolut reizlosen Zustand 
(▶Abb. 8). Die Gingiva hat sich exakt an die Präparations-
grenzen des Abutments angelegt. Somit steht einer präzi-
sen Abdrucknahme im digitalen Workflow nichts im Wege. 
In der Praxis steht ein Intraoral-Scanner zur Verfügung. Die 
Daten werden ins Fräszentrum übermittelt und die defini-
tive Krone kann konstruiert und gefertigt werden (▶Abb. 
9a, b). Die Eingliederung erfolgt zur Freude aller Beteilig-
ten ohne Probleme (▶Abb. 9c) (Fall1: Chirurgie: Dr. Clau-
dio Cacaci, ICC München; Prothetik: Dr. Peter Randelzho-
fer, ICC München; Digitale Vorplanung: Gerhard Stachulla, 
ZTM Affing; Zahntechnik: Dedicam/Camlog; Hans-Joachim 
Lotz, ZTM Weikersheim; R&K, Berlin).

Dieser Workflow lässt sich auch auf komplexere Fälle über-
tragen. In der Literatur sind bzgl. der Genauigkeit von 
Schablonensystemen etliche Stellen zu finden, die sich 
damit beschäftigt haben. Fast alle Autoren aber räumen 
den Systemen gewisse Toleranzen ein, die aber je nach Un-
tersuchung auch sehr gering ausfallen. Es wird von Angu-
lationsfehlern im Bereich von 1 ° sowie seitlichen Abwei-
chungen von 0,27 mm im Schulterbereich sowie 0,46 mm 
im Apexbereich des Implantats berichtet [4–11]. Sofern 
an Sofortversorgung aus den digitalen Erstdaten gedacht 
wird, muss mit einem Passivierungssystem gearbeitet wer-
den, da nur auf diese Weise eine optimale Passgenauigkeit 
erreicht werden kann.

Der vorliegende 2. Fall zeigt eine Art der Passivierung im 
Rahmen einer all-on-four Versorgung. Als Wax-up-Basis 
diente hier die Abformung der vorhandenen UK-Prothese 
(▶ Abb. 10). Die Planung erfolgte mit dem smop-Pla-
nungssystem (▶Abb. 11), die Datensätze zur Erstellung 
der Bohrschablone gingen an das smop-Dienstleis-
tungscenter „Stentists“ in Bremen. Die Datensätze für das 
Langzeitprovisorium wurden von „white-Digital“ in Chem-
nitz umgesetzt (▶Abb. 12).

a b c

▶Abb. 1 Ein scheinbar simpler Fall a entpuppt sich bei näherer Betrachtung b als nahezu unlösbar c!.

▶Abb. 2 Datensatz der Ausgangsmodelle im virtuellen 
Artikulator, die Krone wird designed.
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Das Inserieren der Implantate erfolgte streng nach Proto-
koll (▶Abb. 13a). Die anschließende intraorale Verklebung 
wurde mundgeschlossen in Okklusion ausgehärtet  
(▶Abb. 13b). Die breite, fast sattelförmige Auflage der 
Basis diente zur besseren Abstützung und Fixierung der 
Arbeit. Nach dem Aushärten wurde die Versorgung zu 
einem reinigungsfähigen Brückendesign reduziert (▶Abb. 
13c). Die Dauer der OP konnte inklusive Sofortversorgung 
mit 2 Stunden angegeben werden (Fall 2: Chirurgie: Dr. 
Gabriela Schwarz, Hohenwart; Prothetik: Dr. Gabriela 
Schwarz, Hohenwart; Digitale Vorplanung: Gerhard Sta-
chulla, ZTM Affing; Zahntechnik – Brücke: white digital 

dental GmbH in Chemnitz; Technik-Schablone: Stentists 
– Gesellschaft für Planungsdienstleistung, Bassum/Bre-
men).

Die 3D-Planungs Systeme in ihrer 
Anwendbarkeit
Nicht jedes auf dem Markt befindliche Planungssystem er-
laubt diesen offenen Workflow. Einige Anbieter erlauben 
nur Datensätze zu verwenden die mit Maschinen und Ge-

▶Abb. 3 Optimierte, prothetisch orientierte Implantatposition.

a b

▶Abb. 4 Ein stl-Datensatz kann aus dem Planungsprogramm mit der Position eines Scan-Abutments ausgelesen werden a. Die 
Position des Scanabutments ist die Basis für das weitere Design von individuellem Abutment und PMMA-Krone b.
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räten des jeweiligen Herstellers zu generieren sind. Dies 
bedeutet, wenn ein Zahnarzt oder Labor sich für einen be-
stimmten Scanner entschieden hat so kann es passieren, 
dass der Hersteller des Planungssystems ein Einlesen un-
möglich macht. Ebenso ist es mit dem Auslesen der Da-
tensätze, wenn das Labor mit eigenen CAD/CAM Systemen 
arbeiten möchte so kann es passieren, dass auch hier Da-
tensätze gesperrt werden. Somit bleibt der Workflow, die 
Erstellung von Bohrschablonen, Abutments oder Proviso-
rien bei der jeweiligen industriellen Company.

Aus meiner Erfahrung gibt es zurzeit nur 3 Planungspro-
gramme die es uns erlauben frei mit den Datensätzen um-
zugehen. Dies sind im Einzelnen: das 3Shape Implant Stu-

▶Abb. 5 Das Päckchen für den Zahnarzt, alles digital 
erstellt! Bohrschablone, Abutment, Krone.

a b

▶Abb. 6 Implantatposition mit definitivem, individuellem Abutment a. Fast passgenaue provisorische Versorgung, kleine Nachar-
beit approximal nötig b.

▶Abb. 7 Röntgenbild post OP.
▶Abb. 8 Das reizlos ausgeheilte periimplantäre Weichge-
webe.

a b c

▶Abb. 9 Der neue Abdruckscan gibt Auskunft über die präzise Implantatposition a. Die neue Krone virtuell b und im Munde des 
Patienten c.
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dio, coDiagnostiX von DentalWings, sowie die smop Soft-
ware von swissmeda.

Prothetisch orientierte 
 Augmentation
Prothetisch orientierte Augmentation, das klingt sehr pro-
vokant! Soll aber bedeuten, dass uns die neuen Technolo-
gien die Möglichkeit bereiten, weit im Vorfeld der Behand-
lung an die prothetische Versorgung zu denken und diese 
in unser Prozedere mit einzubeziehen.

Wenn in der DVT-Untersuchung eine notwendige Aug-
mentation diagnostiziert wird, so kann heute mit der 3D-
Technik z. B. bei der Firma Botiss ein Knochenblock geor-
dert werden, der exakt den prothetisch-implantologischen 
Anforderungen entspricht (▶Abb. 14a, b). Auch die Firma 
ReOss liefert uns zum Augmentationsvolumen passende 
3D-designte Titangitter (▶Abb. 14c). Wenn das Team im 
Vorfeld das prothetische Endergebnis mit der dazu not-
wendigen Implantatposition an die Firmen weitergibt, 
dann werden die Geometrien für die Augmentation nicht 
ins „blaue“ entwickelt, sondern präzise zur Zielvorstellung.

Zusammenfassung
Um alle digitalen Parameter gut nützen zu können, muss 
gerade während der DVT-Aufnahme auf bestimmte Fak-
toren geachtet werden; im Besonderen gilt, dass bestimm-
te Schleimhautbereiche freigestellt werden müssen! Wat-
terollen ins Vestibulum, Zunge weg vom Gaumen, Zahn-
reihen sperren (▶Abb. 15)!

Implantatbehandlungen konzentrieren sich zunehmend 
auf die Reduzierung der Behandlungszeiten und der post-
operativen Beeinträchtigungen. Die Verbesserung der 3D-
Dental-Diagnose durch ConeBeam Computertomografie 
ermöglicht eine detaillierte Vorbereitung für die chirurgi-
sche Platzierung von Zahnimplantaten unter protheti-
schen Überlegungen [1].

▶Abb. 10 stl-Datensatz des gescannten Situmodell.

▶Abb. 11 In der Planungssoftware wird die Implantatposition mit der Zahnaufstellung an die knöcherne Situation angepasst.
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Die digitalen Arbeitsprozesse in Praxis und Labor haben in 
den letzten Jahren großen Einfluss auf die Herstellung der 
implantologischen Versorgungen gefunden. Somit stellt 
sich klar die Frage, ob die unterschiedlichen Systeme mit 
der digitalen Entwicklung standgehalten haben oder ob 
sie aus den digitalen Prozessketten herausfallen.

Interessenkonflikt

Die Autoren haben keinen Interessenkonflikt zu erklären.

a b c

▶Abb. 14 Darstellung der prothetisch-implantologischen Anforderungen a zur Bestellung eines passenden Knochenblocks b oder 
eines Titangitters c.

▶Abb. 15 Gut zu erkennen ist die verbesserte Möglichkeit 
des Matchens von Schleimhautoberflächen durch Freistel-
len mit Watterolle und Zunge weg vom Gaumen.

a b c

▶Abb. 13 Das smop-Bohrschablonendesign erlaubt optimale Sicht zum OP Gebiet a. Passiv-fit Verklebung der Brücke, Aushärtung 
des Klebers in Okklusion b. Patient mit festsitzendem Langzeitprovisorium nach OP c.

a b

▶Abb. 12 CAD der neuen Brücke a aus dem Datensatz des Situmodelles b.
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