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Fallbeschreibung
Eine korrekte Implantatposition sichert die 
funktionelle und ästhetische Qualität der Pro-
thetik. Für die Prognose ist es ebenso bedeut-
sam, dass eine optimale Positionierung die 
hygienische Gestaltung der darauf verankerten 
Versorgung erleichtert [1]. Das Risiko für periim-
plantäre Entzündungen sinkt. Um diese Ziele so 
sicher wie möglich zu erreichen, bieten digital 
gestützte Methoden zahlreiche neue Optionen 
[2, 3]. Dazu gehört eine vereinfachte Planung 
der Implantatposition: Für die Planung sind in 
den meisten Fällen nur noch ein DVT und ein 
Oberflächenscan der intraoralen Situation oder 
eines Modells erforderlich [4]. Sind verschraub-
te Restaurationen geplant, lässt sich mit hoher 
Wahrscheinlichkeit eine günstigere Positionie-
rung des Schraubendurchtrittkanals erreichen 
als bei einer konventionellen Planung [1].

Ohne weitere klinische Arbeitsschritte können 
auf Basis digitaler Planungsdaten Bohrschab-
lonen, Gingivaformer und indikationsbezogen 
eine temporäre Versorgung erstellt und zum 
Implantationstermin geliefert werden. Die 
Kommunikation im Team und damit der Work-
flow wird durch die Cloud-Lösung erleichtert. 
Je nach Systemanbieter bestehen jedoch Ein-
schränkungen bei der Kombination von Hard- 
und Software-Produkten oder der Wahl zahn-
technischer Partner. Die dadurch entstehenden 
technischen Probleme und Mehrkosten lassen 
sich durch Nutzung geeigneter Dienstleistun-
gen vermeiden.

Patientenbeispiel: Anamnese und 
Ausgangsbefund
Eine 49-jährige Patientin wird zur Implantation 
in unsere oralchirurgische Praxis überwiesen. 
Sie ist Nichtraucherin und hat keine internistisch 
relevanten Erkrankungen. Sie befindet sich we-
gen eines orthopädischen Problems in physio-
therapeutischer Behandlung.

Mit Ausnahme ihrer Weisheitszähne und der 
Zähne 15 und 16 ist die Patientin voll bezahnt, 
mit einer Reihe endodontischer und restaurati-
ver Versorgungen. Um die Kronen und Brücken 
ist das marginale Parodont entzündet, mit ent-
sprechend leicht erhöhten Sondierungswerten. 
Ein parodontaler Knochenabbau wurde nicht 
diagnostiziert. Funktionell fallen Abrasionen im 
inzisalen und okklusalen Bereich auf.

Fünf Monate vor der Implantation erlitt die Pa-
tientin ein Frontzahntrauma. Der Hauszahnarzt 
musste den seit langem endodontisch behan-
delten Zahn 11 aufgrund einer apikalen Paro-
dontitis mit bukkaler Abszedierung extrahieren. 
Zur temporären Versorgung der Zahnlücke trägt 
die Patientin eine Kunststoff-Schiene.

Differentialindikation und 
Behandlungswunsch
Zum Ersatz von Zahn 11 sind grundsätzlich 
eine Brücke von 12 auf 21 oder eine implan-
tatgetragene Krone sinnvoll. Nach ausführlicher 
Besprechung von therapeutischen Alternativen, 
Risikofaktoren und Kosten entscheidet sich die 

Patientin für eine Implantation [5, 6]. Haupt-
grund ist, dass sie trotz vorhandener Kompo-
sitfüllung eine Präparation ihres relativ grazilen 
Zahnes 12 vermeiden will.

DVT und klinische Untersuchung zeigen, dass im 
Rahmen der Implantation augmentiert werden 
muss. Um im ästhetisch kritischen Frontzahnbe-
reich eine optimale Position sicherzustellen [7], 
soll die Implantation computergestützt geplant 
und vollständig schablonengeführt durchge-
führt werden [8]. Die definitive Versorgung mit 
einer auf einer Titanklebebasis verklebten und 
silikatkeramisch verblendeten Zirkonoxidkrone 
ist wieder beim Hauszahnarzt vorgesehen, in 
Zusammenarbeit mit dessen bevorzugter Labor-
partnerin.

Die Prinzipien der rotweißen Ästhetik, die glei-
chermaßen für zahn- und implantatgetragene 
Kronen gelten [9], sollen bereits bei der tem-
porären Versorgung berücksichtigt werden. 
Die folgende Falldarstellung fokussiert auf den 
computergestützten Workflow, der von der Di-
agnose bis zur definitiven Versorgung sowohl 
digital als auch analog umgesetzt wird.

» Bei Verlust eines Oberkieferfrontzahns zählt zunächst eine schnelle temporäre Ver-

sorgung. Aber auch der Weg zur definitiven Implantatkrone sollte zeitlich überschau-

bar sein. Der folgende Fallbericht demonstriert eine computergestützte Einzelim-

plantat-Versorgung in der Oberkieferfront, bei der für ausgewählte Arbeitsschritte 

der DEDICAM Implantat-Planungsservice genutzt wurde. Die exzellente Passung der 

virtuell geplanten temporären Krone zeigt, wie präzise digitale Workflows heute 

funktionieren können. Zugleich wird erkennbar, wie sich bevorzugte Partner vor Ort 

erfolgreich einbinden lassen.

Einzelimplantat in der OK-Front

im Team vor Ort realisiert – mit 

flexiblem Back-Up von DEDICAM

1. Zahn 11 wurde vor 30 Jahren infolge Karies endodontisch behandelt, später 
war eine Wurzelspitzenresektion erforderlich. Nach einem sturzbedingten Front-
zahntrauma stellt sich die Patientin mit Schmerzen und einem bukkalen Abszess 
bei ihrem Hauszahnarzt vor, der Zahn muss extrahiert werden. Danach wird sie für 
die Versorgung mit einer implantatgetragene Krone in unsere Praxis überwiesen.

3. Klinischer Ausgangsbefund, Ansicht von rechts: Erkennbar ist eine Gingivitis im 
Bereich der Brücke im ersten Quadranten. Die Kompositfüllung in Zahn 12 ist un-
zureichend konturiert. Die Zähne 12 und 13 und die Unterkieferfrontzähne zeigen 
ausgeprägte funktionelle Abrasionen, mit vollständig fehlender Spitze des Oberkie-
fer-Eckzahns. Der Kronenrand der metallkeramischen Krone auf Zahn 11 ist zu kurz 
und folgt nicht dem natürlichen Verlauf der Schmelz-Zementgrenze (vgl. Abb. 16).

2. Vier Monate nach Extraktion soll implantiert werden. Die Patientin trägt eine 
Kunststoffschiene, in die eine temporäre Krone eingearbeitet ist. Im Vestibulum ist 
im Bereich der Mittellinie vernarbtes Gewebe infolge der Wurzelspitzenresektion zu 
erkennen, mit einem Narbenzug in Richtung distal-koronal.

Autoren

4. In der Ansicht von links wird der vertikale und bukkal-horizontale Gewebeverlust 
an Position 11 besonders deutlich. Die Inzisalkanten der Zähne 22 und 23 sind auf 
dieser Seite noch stärker abradiert als auf der Gegenseite. Die Krone 11 ist relativ 
opak und farblich nicht optimal.
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13. Das ebenfalls gedruckte Modell (Asiga pro Dentona) liefert dagegen das Part-
nerlabor (Datenexport aus der Cloud). Als Vorbereitung für die Herstellung der 
temporären Krone wird ein spezielles Implantat-Analog für gedruckte Modelle 
eingesetzt und das Emergenzprofil wurde aus der digitalen Planung übernommen.

7a. Der Chirurg importiert die STL- und die DICOM-Daten aus dem in seiner Praxis 
erstellten DVT in die Planungssoftware (smop, Swissmeda) und überlagert Modell-
Scan und DVT-Datensatz. Er legt die Implantatposition fest und kontrolliert diese in 
der lateralen, axialen sowie transversalen Ebene. Der Zugriff auf die Planungsdaten 
kann über die Cloud erfolgen.

7b. Diesen Transfer nutzt auch der DEDICAM Implantat-Planungsservice in  
Bremen. Gut erkennbar ist in den radiologischen Darstellungen das durch Watte-
rollen, abgespreizte Vestibulum (vgl. Abb. 21). Für eine gute Darstellung der Ok-
klusalflächen wurde die Zahnreihe durch einen DVT-Aufbiss im Frontzahnbereich 
gesperrt. Die Patientin wurde instruiert, die Zunge vom Gaumen fernzuhalten.

9. Die Bohrschablone (smop) wird mit einer, dem geplanten Implantatdurchmesser 
entsprechenden, Guide Hülse von CAMLOG angeliefert. Die typische Skelettierung 
der Bohrschablone erlaubt gute Übersicht während des Eingriffs. Hinzu kommt der 
relativ einfache Zugang für Kühlflüssigkeit, ein wichtiges Kriterium für die biolo-
gische Verträglichkeit dieser Methode [11]. Die sterilen Einmalbohrer des Guide 
Systems von CAMLOG sind innengekühlt.

11. Festlegung des zervikalen Verlaufs und Design des Durchtrittsprofils, ausge-
hend von der Schulter des Implantat-Analogs: Die rote Linie entspricht dem Ver-
lauf des Gingivalrands, die subgingivale Kontur wird mithilfe der grünen Punkte 
justieren.

14. Nach geführter Aufbereitung des Implantatlagers wird ein CAMLOG Screw-
Line Promote plus Implantat (3.8 mm/13 mm) ebenfalls geführt eingebracht. Der 
Mukoperiostlappen wurde nach einer vertikalen Inzision distal von Zahn 14 präpa-
riert. Auffällig ist die sehr gute Übersicht über den Operationsbereich, die aus der 
konsequenten Skelettierung der Bohrschablone resultiert.

8. Aufgrund der eingescannten oralen Oberflächen und der berechneten Implan-
tatposition lassen sich die Bohrschablone sowie weitere Bauteile planen und für die 
Herstellung vorbereiten. Dies kann nach Wunsch und technischer Ausstattung der 
Partner jeweils zentral oder in einem bevorzugten Labor erfolgen. Die Planung und 
der Druck der Bohrschablone erfolgt bei Digi-Implant in Bremen. 

10. Auf Basis des eingescannten Wax-ups und der im Modell kodierten Implantat-
position designt der Zahntechniker den therapeutisch wirkenden Langzeit-Zahner-
satz. Der Datentransfer aus smop in die CAD/CAM-Software (3Shape Dental Sys-
tem, 3Shape) ist aufgrund des offenen STL-Formats problemlos möglich. Geplant 
ist eine verschraubte Abutmentkrone aus PMMA (Yamahachi). Dargestellt sind das 
virtuelle Modellanalog und die anatomische Krone, noch ohne das Emergenzprofil.

12. Der finalisierte Entwurf der temporären Krone: Auffällig ist eine relativ stark 
untersichgehende Kontur bukkal-apikal des Gingivalrands („kritischer Bereich“). 
Damit soll das Weichgewebe während der initialen Heilungsphase ausreichend 
Raum erhalten und sich so dick wie möglich ausbilden (vgl. Abb. 26) [12, 13].

15. Nach Kontakt der Unterseite des Einbringinstruments mit der Bohrhülse befin-
det sich das Implantat in seiner Endposition. Die Markierungen am Einbringinstru-
ment und der Führungshülse müssen dabei übereinstimmen (vgl. Arbeitsanleitung 
Guide-System). Gezeigt wird die Situation nach dem Abnehmen des Instruments 
und vor dem Lösen des Einbringpfostens.

5. Die krestale Blickrichtung zeigt den horizontalen Verlust des Alveolarknochens. 
Dieser tritt regelmäßig infolge des Abbaus der zum Parodont gehörigen bukkalen 
Knochenlamelle auf [10]. Weiterhin sind die zervikal überkonturierte Krone 21 und 
palatinal eine Gingivitis erkennbar, die sich aufgrund der fast durchgehend getra-
genen Schiene entwickelt hat.

6. Auf Basis der analogen Situationsabformung erstellt ein Zahntechnikermeis-
ter im Partnerlabor des Oralchirurgen ein Wax-up. Dieses sowie zuvor das Modell 
werden eingescannt und die resultierenden STL-Datensätze per internetbasiertem 
Datendienst an die Praxis geschickt. 
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18. Nach Abnehmen der Bohrschablone wird ein CAMLOG Scan-Körper einge-
schraubt. Sehr gut erkennbar ist das leicht distobukkal orientierte Knochendefi zit 
(vgl. Lage der Wurzeln der Nachbarzähne in Abb. 1). Mit einem intraoralen Scanner 
(3Shape TRIOS, 3Shape) wird die Implantatposition digital bestimmt.

22. Die Überlagerung zeigt für den virtuellen und realen Scan-Körper eine sehr 
gute Übereinstimmung. Die Abweichung beträgt nur 0,1-0,2 mm (grüne Kreise 
bukkal-zervikal). Die orangen Linien entsprechen dem intraoral gescannten Abut-
ment (vgl. Abb. 21).

26. Unmittelbar nach Verschrauben der temporären Abutmentkrone zeigt sich die 
typische Anämie des umgebenden Weichgewebes. Am bukkal-zervikalen Kronen-
rand verbleibt Raum für das Einwachsen von Weichgewebe (vgl. Abb. 11).

20. Die Panoramaschicht-Aufnahme zeigt die korrekte parallele Ausrichtung der 
Implantatachse zu den benachbarten Zähnen. Die vertikale Position des maschi-
nierten Schulterbereichs befi ndet sich mittig-bukkal und etwas apikal des Kno-
chenniveaus (vgl. Abb. 18) [16]. Diese relativ weit apikale Position begünstigt eine 
optimale Gestaltung des Emergenzprofi l von der Implantatschulter in Richtung 
zervikalem Weichgewebsrand.

24. Nach vier Monaten Einheilzeit ist das Implantat bereit für die Freilegung. Buk-
kal ist ausreichend befestigte Mukosa vorhanden. Bei Zahn 12 ist aus dieser Pers-
pektive sehr gut die inzisale Abplatzung erkennbar, die durch das Trauma bedingt 
ist.

19. Die vollguided Insertion trug dazu bei, eine geeignete dreidimensionale Implan-
tatposition zu erreichen [8]. Die bukkale Implantatschulter liegt in Bezug auf den 
Zahnbogen zirka 2 mm palatinal, der Abstand zu den benachbarten Zähnen beträgt 
ebenfalls zirka 2 mm [14]. Das Knochendefi zit wurde mit Knochenpartikeln gefüllt 
und der Knochendefekt aufgebaut. Als Resorptionsschutz wurde der Bereich mit bo-
vinem Knochenersatzmaterial überschichtet und mit einer Membran abgedeckt [15].

23. Die auf einer CAMLOG® Titanbasis CAD/CAM verklebte PMMA-Abutment-
krone wurde im Bereich des Emergenzprofi ls gegenüber der zunächst gelieferten 
Version (Abb. 15 und 16) noch angepasst und zunächst konkav gestaltet (Holm 
Preußler, vgl. Abb. 11-13).

27. Von inzisal ist vor Verschluss des Schraubkanals ebenfalls eine deutliche Anä-
mie zu erkennen. Um eine funktionelle Überlastung zu vermeiden, wird die Schnei-
dekante während der temporären Phase noch etwas gekürzt (vgl. Abb. 16). Für 
einen kontinuierlichen Übergang von der Implantatschulter in Richtung koronal 
modifi ziert der Zahntechniker das Emergenzprofi l vier Wochen später durch Antra-
gen von Komposit.

21. Um die Präzision der virtuellen Positionsbestimmung zu prüfen, werden die bei-
den verfügbaren Datensätze überlagert. Die orangen Flächen und Linien entsprechen 
dem intraoperativen Scan, die hellblaue Linie dem Umriss des virtuellen Scan-Abut-
ments aus der Bibliothek. Der grüne Stab symbolisiert die virtuelle Implantatachse 
auf Basis der intraoralen Positionsbestimmung. Die sich kreuzenden Linien in den 
radiologischen Darstellungen dienen der Projektion der ausgewählten Schnittebenen.

25. Die krestale Ansicht zeigt auch horizontal gute Dimensionen im Implantat-
bereich. Im Rahmen der Freilegung wurde zur Weichgewebsverdickung ein Roll-
Lappen präpariert. Dazu wurde zunächst die Epithelschicht über dem Implantat 
entfernt, nach palatinaler Präparation der deepithelisierte und gestielte Lappen in 
Richtung vestibulär geschwenkt und in einen bukkal präparierten Tunnel geschoben.

16. Obwohl die Einheilung geschlossen erfolgen soll, wird die langzeitprovisori-
sche Krone bereits intraoperativ einprobiert. Ohne Einschleifmaßnahmen zeigt sich 
eine sehr gute Passung. Wegen der zervikalen Überkonturierung soll das Emer-
genzprofi l noch im Labor korrigiert werden.

17. Auch von inzisal sind die korrekte Kronenform, approximale Kontaktgestaltung 
und Ausrichtung im Zahnbogen zu erkennen. Die präzise Planung der Implantatpo-
sition ermöglichte die Anfertigung einer klinisch passenden langzeitprovisorischen 
Krone.
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28. Das Endergebnis sieben Monate nach Eingliederung ist ästhetisch sehr gut 
gelungen (Zahntechnik: Anja Seifert, C1 Dentaltechnik, Chemnitz). Nach der Gewe-
bereifung wird sich der noch leicht verdickte bukkale Gingivalsaum normalisieren. 
Ein hochtransluzenter Zirkonoxidaufbau (ceramill® Zolid ht Preshades, Amann Girr-
bach) wurde im CAD-back-Verfahren mit Silikatkeramik (Vita VM®9, Vita) verblen-
det und auf einer CAMLOG® Titanbasis CAD/CAM verklebt. 

29. In der inzisalen Ansicht wird die gute Integration der Implantatkrone in den 
Zahnbogen deutlich. Palatinal und auch bukkal fällt eine leichte farbliche Verände-
rung der Mukosa auf. Diese beruht auf der veränderten Weichgewebsschichtung 
infolge des operativen Eingriffs [17]. Die bukko-orale Kronendimension ist kons-
truktionsbedingt etwas größer als beim benachbarten Zahn 21, ohne ästhetische 
oder funktionelle Bedeutung.

30. Entspanntes Lächeln: Obwohl aufgrund der Brücke im ersten Quadranten keine farbliche Harmonie gegeben ist, freut sich die Patientin über ihren funktionell und 
ästhetisch erfolgreichen Zahn-Ersatz an Position 11. Die Transluzenz der Implantatkrone ist günstiger als diejenige der zahngetragenen Metallkeramikkrone an Zahn 21.

Diskussion
In der computergestützten Implantologie ist 
eine Verknüpfung digitaler und analoger Ar-
beitsschritte sinnvoll. Eine entsprechende Ver-
sorgung wird durch das Matchen von Ober-
flächen- und radiologischen Daten erheblich 
vereinfacht [1]. Die mit der Methode mögliche 
gute Präzision kann aber nur durch entspre-
chende Sorgfalt bei der Datengewinnung, beim 
Abgleichen (Matchen) beider Datensätze in der 
Software und bei der klinischen und zahntechni-
schen Umsetzung sichergestellt werden [18].

So ist für das Scannen der Modelloberfläche 
ein ausreichend ausgelegter Laborscanner und 
dessen geeignete Bedienung notwendig. Wird 
intraoral gescannt, ist ebenso entsprechendes 
Wissen, Übung und eine geeignete technische 
Ausstattung erforderlich. In Bezug auf den ra-
diologischen Datensatz erlauben es die in Abb. 7 
erläuterten Maßnahmen, weichgewebige Ober-
flächen im Planungsprogramm sicher zu identi-
fizieren und den Modelloberflächen zuordnen. 
Um die Strahlendosis gering zu halten und 
Bewegungsartefakte zu vermeiden, ist zudem ein 
schnelles DVT-Scan-Protokoll sinnvoll [1].

Mit der im Fallbericht verwendeten Hard- und 
Software-Kombination, dem gewählten Work-
flow und der Erfahrung der beteiligten Partner 
konnten die qualitätsbezogenen Vorgaben 
erfüllt werden. Dies zeigte sich durch die sehr 
gute Übereinstimmung zwischen der virtuell 
ermittelten und der realen Implantatposition 
nach Insertion. Ablesbar war diese an der guten 

Passung der virtuell konstruierten temporären 
Krone, die nach Implantatfreilegung als Lang-
zeit-Provisorium genutzt wurde.

Aus klinischem Interesse machte ein Zahntech-
niker beim DEDICAM Implantat-Planungsser-
vice in Absprache mit dem Oralchirurgen einen 
zusätzlichen Test: Er überlagerte den virtuellen 
Scan-Körper mit dem Datensatz aus der intra-
operativen Positionsbestimmung, die nach der 
Implantatfreilegung durchgeführt wurde (Abb. 
21 und 22): Beide Implantatpositionen stimm-
ten mit einer extrem geringen Abweichung von 
nur 0,1-0,2 mm  überein.

Freie Wahl beim Workflow
Neben den diagnostischen und therapeutischen 
Einzelschritten muss auch deren Abfolge im 
Team funktionieren und einem definierten Qua-
litätsanspruch genügen. Im Patientenbeispiel 
wählte der Operateur mit dem DEDICAM Im-
plantatplanungs-Service einen externen („zen-
tralen“) und mit seinem bevorzugten Dentalla-
bor einen lokalen Partner. Alle drei standen über 
das Internet (cloudbasierte Software), das Tele-
fon oder persönlich vor Ort in engem Kontakt. 

Die Implantatposition plante der implantierende 
Oralchirurg in der Smop Planungssoftware. Die-
ser Schritt kann auf Wunsch auch von einem  ex-
ternen Planungspartner übernommen werden, 
immer mit Freigabe durch den verantwortlichen 
Operateur. Im Patientenbeispiel wurde die vom 
Chirurgen festgelegte Implantatposition zur Si-
cherheit von einem erfahrenen Zahntechniker 

beim DEDICAM Implantat-Planungsservice auf 
Plausibilität geprüft (Vier-Augen-Prinzip).

Der zentrale Partner plante und produzierte 
dann im Dialog mit dem Chirurgen die Bohr-
schablone, der lokale Laborpartner erstellte 
parallel auf Basis des in der Cloud verfügbaren 
freigegebenen Datensatzes die temporäre Kro-
ne. Alternativ wäre die Lieferung des Proviso-
riums, eines Gingivaformers und im weiteren 
Verlauf auch eines Halbzeugs des definitiven 
Zahnersatzes ebenfalls durch DEDICAM mög-
lich gewesen. Wie eine aktuelle Untersuchung 
in Bezug auf die Fügepräzision von Hybridabut-
ments zeigt, lassen sich die gewünschten Bau-
teile extern (DEDICAM) oder lokal (qualifiziertes 
Partnerlabor) in vergleichbarer Qualität herstel-
len [19]. Die vom Behandlungsteam genutzte 
Entscheidungsfreiheit ermöglichte auch im Pa-
tientenbeispiel ein qualitativ sehr gutes Ergeb-
nis, ohne dass eingespielte Abläufe aufgegeben 
werden mussten.

Chirurgie und Prothetik
Bei der vorgestellten Patientin kombinierte der Chi-
rurg zudem seine etablierten „analogen“ Grund-
sätze konsequent mit den digitalen. Um die hohen 
ästhetischen Ansprüche im Frontzahnbereich zu er-
füllen, plante er eine geschlossene Implantat-Einhei-
lung in Verbindung mit gesteuerter Knochenregene-
ration. Grundsätzlich kann auch eine transgingivale 
Einheilung mit Augmentation erfolgreich sein [20]. 
Wegen des deutlich ausgeprägten Knochendefizits 
und für maximale Sicherheit fiel die Entscheidung 
aber für die zweizeitige Methode.

Die Aufbereitung des Implantatlagers und die 
Implantation erfolgten jeweils schablonenge-
führt, mit dem Ziel einer größtmöglichen Über-
einstimmung der realen Position mit der virtuell 
basierten Planung [21]. Die Position der Implan-
tatschulter war schon in der Planungsphase nach 
den aktuellen Empfehlungen für den gewählten 
Implantat-Typ festgelegt worden – mit dem Ziel 
eine korrekte Papillenentwicklung und entspre-
chende rotweiß Ästhetik zu erreichen [22]. 

Intraoperativ wurde die reale Implantatposition 
mit einem intraoralen Scan registriert. Da die-
se mit der virtuellen sehr gut übereinstimmte, 
musste die vorab gefertigte temporäre PMMA-
Krone nur noch minimal im Bereich des Emer-
genzprofils angepasst werden. Nach Abschluss 
der temporären Phase wurde schließlich beim 
Hauszahnarzt der Patientin eine mit Silikat-
keramik für Zirkonoxidgerüste in Handarbeit 
verblendete vollkeramische Krone auf einer  
CAMLOG® Titanbasis CAD/CAM eingegliedert.

Fazit
Behandlungsverläufe unter Nutzung digitaler 
Systeme können die technische sowie biologi-
sche Qualität und damit die Prognose von Im-
plantatversorgungen verbessern. Das Patienten-
beispiel zeigt, dass sich neue Dienstleistungen 
wie der DEDICAM Implantat-Planungsservice 
sehr flexibel in bewährte Workflows integrieren 
lassen. Auf Wunsch und je nach Bedarf werden 
Nutzer aus Praxis und Labor kompetent durch 
den gesamten Arbeitsprozess geführt. Das im-
plantologische Team hat dabei jederzeit maxi-

male Entscheidungsfreiheit – von der Datenak-
quise über die Planung von Implantatposition, 
Bohrschablone und transgingivalen Bauteilen 
bis zu deren Herstellung einschließlich der de-
finitiven Restauration.

Die konsequente Planung hat den datenbasier-
ten Erkenntnisgewinn zur Folge. In Kombination 
mit prozessoptimierenden Handlungsaspekten 
in der Anwendung digitaler Technologien in 
Form von Hard- und Software wird die Digitali-
sierung nicht zum Selbstzweck sondern sinnvoll 
eingesetzt. Neben der Vorhersagbarkeit und 
Reproduzierbarkeit des Ergebnisses bietet der 
digitale Workflow in der routinierten Anwen-
dung den charmanten Vorteil die Anzahl der 
Therapieschritte zu verkleinern und die jeweilige 
Sitzungszeit zu verkürzen. So bietet der digitale 
Workflow optimierte biologische Aspekte, eine 
gesteigerte Ergebnisqualität und wirtschaftlich-
unternehmerische Gestaltungsräume. Der ver-
ringerte Zeitbedarf für Patient und Therapeut-
enteam über den gesamten Versorgungsprozess 
geht einher mit neu zu definierenden Kosten/
Nutzen Kalkulation.
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