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Zurzeit ist der digitale Workflow als Schlagwort in nahezu allen dentalen Medien präsent. Ziel der 
in diesem Artikel beschriebenen Arbeit war, mit so wenigen analogen Schritten wie möglich auszu-
kommen. Da es sich um eine implantatprothetische Versorgung handelt, war die Herausforderung 
umso größer. Die Idee, bereits aus der digitalen Planung heraus den kompletten Arbeitsprozess zu 
fertigen, war im Fokus des Behandlerteams, musste aber wegen den Anforderungen an die Pass-
genauigkeit zum Teil wieder verworfen werden. Es blieb aber der Weg über ein digital erstelltes 
Langzeitprovisorium. 

Als Planungsunterlagen werden ein DVT sowie OK/UK Alginatabformungen erstellt. Die Superhart-
gipsmodelle werden mit Hilfe eines Labor Scanners in STL-Datensätze umgewandelt (Abb. 1 - 2).  Der 
DICOM-Datensatz des Patienten wird vom Behandler in die SMOP-Planungssoftware (Swissmeda 
AG, Zürich) eingelesen und anschließend zur Weiterverarbeitung dem Partnerlabor online freigege-
ben. Hier wird der UK STL-Datensatz in die Planungssoftware gematched und eine Implantatposition 
vorgeplant (Abb. 3). Da die Planung üblicherweise prothetisch orientiert sein soll, wird im SMOP-
Planungsprogramm ein Wax-up erstellt und die Implantatposition hierfür optimiert (Abb. 4 - 7). Bei 
umfangreicheren Restaurationen muss das Wax-up in einer okklusalen Relation zum Gegenkiefer 
entweder analog oder digital erstellt werden, um anschließend ebenfalls in die Planung eingemat-
ched zu werden.

In der SMOP-Planungssoftware kann nun die Bohrschablone mit wenigen Arbeitsschritten konst-
ruiert  (Abb. 8) und als STL-Datensatz an ein Fertigungszentrum versendet werden. Dort erfolgt der 
3D-Ausdruck mit einem Präzisionsdrucker von ‚Objet‘, hergestellt aus einem für die Medizin zugelas-
senen Material (MED 610).

Als weitere Option besteht die Möglichkeit, in der Software auf das Implantat verschiedene Abut-
ments zu positionieren. Wir setzen ein Scanabutment und lesen die Position als STL-Datensatz aus 
(Abb: 9). Hiermit kann nun in beliebigen CAD Softwareprogrammen weiterkonstruiert werden (Abb. 
10 - 12).

Der Fertigung eines individuellen Abutments und einer dazu passenden provisorischen Krone steht 
nun nichts mehr im Wege. Das Abutment-Design für die vom Labor geplante Arbeit wurde im Dedi-
cam Fertigungszentrum (Camlog/Wimsheim) hergestellt (Abb. 13 - 15). In die in der Zwischenzeit 
gelieferte Bohrschablone wird die für das Implantatsystem geeignete Bohrhülse befestigt und das 
ganze an den behandelnden Zahnarzt geliefert (Abb. 16).

Abb. 1: STL-Datensatz aus dem gescannten Gipsmodell …

Abb. 3:  Übersicht: Implantatposition im SMOP-Planungsprogramm

Abb. 2:  … könnte auch ein Datensatz aus einem Intraoral-Scanner sein.

Abb. 4: In der Planungssoftware wird auf das Modell …

Abb. 5: …die Prothetik geplant und… Abb. 6: …an die knöcherne Situation angepasst.
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Mit diesen komplett digital gefertigten Unterlagen wird die OP im analogen Workflow durchgeführt. 
Der Schablonensitz wird überprüft und die Gingiva mit geeigneter Schnittführung geöffnet (Abb. 17 
- 18). Im neuen Camlog-Guide OP-Bohrerset sind auch Pilotbohrer enthalten (Abb. 19), um ein even-
tuell nötiges Knochenmanagement einfacher durchführen zu können. Die neuen Bohrergeometrien 
für die Aufbereitung haben nun vier Schneiden und laufen auch bei reduzierter Geschwindigkeit 
rund, ohne zu „schlagen“ (Abb. 20). Das Implantat wird wie gewohnt durch die Schablone inse-
riert und passend zur Markierung an der Bohrhülse in die richtige Rotation gebracht (Abb. 21). Das 
Implantat sitzt an der geplanten Position (Abb. 22) und kann sofort mit dem definitiven Abutment 
versorgt werden (Abb. 23). Die intraoperativ verwendeten Teile sollten steril eingebracht werden. 
Hybridabutments können, sofern sie mit dem richtigen Kleber verarbeitet wurden, ohne weiteres im 
Praxissterilisator sterilisiert werden. Ivoclar gibt z.B. auf seiner Homepage eine entsprechende Anlei-

Abb. 13: Auf Basis der gelieferten Datensätze …

Abb. 9: STL-Datensatz aus dem Planungsprogramm mit der Position 
eines Scan-Abutments

Abb. 7:  	 Optimierte, prothetisch orientierte Implantatposition Abb. 15: … die Krone aus PMMA fertiggestellt.

Abb. 17:  Orale Situation vor OP Abb. 19:  Camlog Guide 
Pilotbohrer

Abb. 11: … der Zahnersatz wird funktionell …

Abb. 14: … wird im Fräszentrum das Abutment auf  Titan-Basis und 
Zirkonaufbau und…

Abb. 10: Die STL-Modelle werden einartikuliert …

Abb. 8: Das SMOP-Bohrschablonendesign funktioniert wie ein  
Klammermodellguss, die Haltebügel liegen gezielt unter dem Äquator.

Abb. 16: Das Päckchen für den Zahnarzt, alles digital erstellt.

Abb. 18:  Passungskontrolle der Schablone

Abb. 20:  Camlog Guide Finalbohrer mit neuer 
Schneidengeometrie

Abb. 21:  Camlog Guide Einbringwerkzeug mit 
Markierung für die richtige Rotationsposition

Abb. 22:   Implantatposition 
mit …

Abb. 12: … passend zum Zahnbogen designed
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Abb. 23: … definitivem, 
individuellem Abutment

Abb. 25:  Nahtverschluss

Abb. 28:  Das reizlos ausgeheilte periimplantäre 
Weichgewebe

Abb. 27:  Röntgenbild post-OP

Abb. 30: … der neue Abdruckscan gibt Auskunft 
über die präzise Implantatposition

Abb. 32:  Die neue e.max-Krone analog, durch die 
Hand des Technikers veredelt

Abb. 31: 	 Die neue e.max-Krone virtuell

Abb. 33: Die neue e.max-Krone im Mund des 
Patienten

Abb. 24:  Adaptierte Gingiva

Abb. 26:  Fast passgenaue  
provisorische Versorgung, kleine  
Nacharbeit approximal nötig

Abb. 29:  Der Original-
Abutment-Datensatz wird 
übernommen …

tung zur Sterilisation von verklebten Teilen mit Multilink Implant. Das periimplantäre Weichgewebe 
wird adaptiert (Abb. 24) und mit zwei Einzelknopfnähten fixiert (Abb. 25).

Das Eingliedern der provisorischen Krone (Abb. 26) zeigt deutlich die Grenzen des kompletten digi-
talen Workflows aus den DVT-Daten heraus. Der distale Kontaktpunkt ist in unserem Fall zu straff 
und der mesiale fehlt. Die Ursache liegt sicherlich in der Ungenauigkeit der DVT-Daten. Ebenso ist zu 
beachten, dass das verwendete Bohrersystem von Camlog sicherlich das präziseste auf dem Markt 
ist, da es im Vergleich zu den Mitbewerbersystemen mit nur einem Spalt zwischen Bohrer und Hülse 
auskommt. In der Literatur sind bezüglich 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 Untersuchung auch sehr gering ausfallen. Es wird von Angulations-
fehlern im Bereich von 1° sowie seitlichen Abweichungen von 0,27 mm im Schulterbereich sowie 
0,46 mm im Apexbereich des Implantates berichtet [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8].  Sofern an Sofortversorgung 
aus den digitalen Erstdaten gedacht wird, muss mit einem Passivierungssystem gearbeitet werden, 
da nur auf diese Weise eine optimale Passgenauigkeit erreicht werden kann. 

Der Patient wird zur Nachkontrolle und zum Ziehen der Fäden in der Praxis betreut, das postopera-
tive Röntgenbild zeigt eine ausgezeichnete Implantatposition (Abb. 27).

Vier Monate nach der OP zeigt sich das periimplantäre Weichgewebe in einem absolut reizlosen 
Zustand (Abb. 28). Die Gingiva hat sich exakt an die Präparationsgrenzen des Abutments angelegt. 
Somit steht einer präzisen Abdrucknahme im digitalen Workflow nichts im Wege. In der Praxis steht 
ein Lava EOS Intraoralscanner zur Verfügung. Die Daten werden ins Fräszentrum übermittelt und die 
definitive Krone kann konstruiert und gefertigt werden (Abb. 29 - 32). Die Hand des Zahntechnikers 
kann hierbei zur Optimierung in Bezug auf Ästhetik und Funktion beitragen. Dazu sind aber Modelle 
und Artikulator nötig. Dies wiederum führt zu einer höheren finanziellen Belastung des Patienten. 
Die Eingliederung erfolgt zur Freude aller Beteiligten ohne Probleme (Abb. 33).

Fazit
Der digitale Workflow aus der Radiologie über die digitale Planung mit der Eingliederung von indivi-
duellen Abutments ist heute möglich. Den größten Vorteil in diesem Arbeitsprozess kann man durch 
das Eingliedern der definitiven individuellen Abutments direkt bei der OP erkennen. Das Weich-
gewebe wird in dem Moment optimal ausgeformt solange es durch den operativen Eingriff noch 
geschädigt ist. Die Idee von „one abutment one time“ hat große Vorteile bezüglich einer Epitheli-
sierung des Gewebes am Abutment und trägt somit zur höheren Lebenserwartung der Versorgung 
bei. 
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