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		 lanungssicherheit und ein vorhersagbares 
		 Behandlungsergebnis – diese Forderung stellt 
sowohl der Patient als auch das Behandlungsteam. 
Gerade bei einer implantatprothetischen Therapie 
gilt es hierfür viele verschiedene Parameter zu be-
achten, welche eine exakte Planung und ein struktu-
riertes Vorgehen grundlegend machen. 
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Die computergestützte Planung in der Implantologie wird immer wieder themati-

siert und diskutiert. Trotz aller Begeisterung und Faszination für die „dritte Dimen-

sion“ sind die Meinungen gespalten; einige Praktiker stehen den Möglichkeiten 

kritisch gegenüber. Andere wiederum, möchten diese Option nicht mehr missen 

und setzen – indikationsbezogen – auf die schablonengestützte Implantatinserti-

on. Anhand einer Patientendokumentation wird im Folgenden dargestellt, wann 

die Überlegenheit des navigierten Implantierens unverzichtbar ist und warum der 

Autor auf das volldigitale Vorgehen setzt. 

Implantologie

DENT IMPLANTOL 17, 8, 624 - 633 (2013)

Die „navigierte Implantologie“, basierend auf einer 
dreidimensionalen, virtuellen Planung, ist für viele 
erfolgreiche implantatprothetische Teams zu einem 
probaten Weg geworden, um den Patienten effizi-
ent und bestmöglich ästhetisch-funktionell versor-
gen zu können. Eine Vielzahl erfahrener Spezialisten 
sowie implantologisch tätiger Zahnmediziner möch-
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ten nicht mehr auf diesen Therapieweg verzichten 
und so wird die Zahl der „Anhänger“ der navigier-
ten Implantologie immer größer. Natürlich ist nicht 
in jedem Implantatfall eine Navigationsschablone 
sinnvoll; ebenso kann nicht jeder Zahnmediziner 
nur Dank einer Navigationsschablone implantieren. 
Das schablonengeführte Vorgehen gilt als ein „rich-
tungsweisendes“ Hilfsmittel für den Implantologen. 
Die relevanten anatomischen Strukturen werden 
dargestellt, ohne dass eine Eröffnung der Kieferhöh-
le oder die Darstellung des Foramina mentale erfol-
gen muss [6, 12]. Besonders schwierige Fälle wer-
den vorhersagbar; die Behandlungsqualität steigt 
signifikant. Zudem bekommen weniger erfahrene 
Kollegen mit der Navigationsschablone zusätzliche 
Behandlungssicherheit. Zahlreiche weitere Kriterien 
machen das navigierte Vorgehen attraktiv, wie zum 
Beispiel:

•	 Komfort: Hoher Behandlungskomfort für 
	 Patient und Behandlungsteam.
•	 Effizienz: Relativ geringer Zeitaufwand am 
	 Behandlungsstuhl [3].
•	 Ästhetik: Planung der optimalen prothetischen 	
	 Implantatposition.
•	 Forensik: Exakte Dokumentation aller 
	 Planungs- und Behandlungsabläufe als 
	 Nachweis der ordnungsgemäßen Behandlung.
•	 Sicherheit: Vermeidung intraoperativer Pro-
	 bleme. Durch die dreidimensionale Bildgebung 
	 werden anatomische Strukturen bereits vor 
	 dem Eingriff identifiziert und die Implantat-
	 positionen geplant [6, 12]. 
•	 Operationsvorbereitung: Präoperative Opera-
	 tionsplanung und Simulation des Eingriffs. 
	 Eine Planungssoftware ermöglicht es, den 
	 Eingriff im Voraus virtuell vorzunehmen. 
	 Bei umfangreichen Knochendefiziten kann 
	 so beispielsweise die Augmentation im Vorfeld 
	 in die Planung einfließen. Der Implantologe 
	 beziehungsweise das Operationsteam weiß 
	 genau, was sie beim chirurgischen Eingriff 
	 erwarten wird. Während der Behandlung ist 
	 somit Ruhe und strukturiertes Arbeiten 
	 möglich.
•	 Komfort/Sicherheit: Minimalinvasive Eingriffe 
	 (bei gutem Knochenangebot).
•	 Alternativplanung: Bei polymorbiden Patienten 
	 kann der Restknochen maximal genutzt 
	 werden, um eventuell nötige Knochen-
	 aufbauten zu vermeiden.

Patientenfall

Mochte man es noch vor einigen Jahren als tech-
nische Spielerei angesehen haben, so ist heute 
eines unbestritten: Immer mehr digitale Abläufe 
bestimmen und erleichtern den Behandlungsalltag 
in der zahnmedizinischen Praxis. Die Einfachheit 

und zugleich die Sicherheit, die mit den innova-
tiven, digitalen Vorgehensweisen geboten werden, 
überzeugen zunehmend. Benutzerfreundliche 
Tools erleichtern die Arbeit und „verwöhnen“ das 
Behandlungsteam. Auch in der Implantologie hat 
„digital“ längst Einzug gehalten. Basierend auf ei-
ner dreidimensionalen Diagnostik kann mit der na-
vigierten Impantologie die Behandlungsqualität um 
ein Vielfaches erhöht werden. Zweidimensionale 
Aufnahmen liefern in vielen Fällen nur begrenzte 
Informationen und erlauben beispielsweise keine 
Auskunft über die bukkolinguale Ausdehnung des 
Alveolarkammes [1, 7, 11]. Hier gewinnen Konzepte, 
die das unkomplizierte Vorgehen mit einem präzisen 
Ergebnis vereinen, an Relevanz. Die Möglichkeit des 
volldigitalen Vorgehens soll anhand eines Patienten-
falles vorgestellt werden. Die Nomenklatur „smop“ 
setzt sich aus den Wörtern „swissmeda“ und „Ope-
rationsplanung“ zusammen.

Ausgangssituation

Der Patient konsultierte das Behandlungsteam mit 
starken Beschwerden an Zahn 33. Im Oberkiefer 
war der 66-jährige Mann mit keramischen Kronen 
und Brücken (teilweise implantatgetragen) suffizient 
versorgt. Im Unterkiefer war eine Kombinationspro-
these (Geschiebe) vorhanden. Fixiert war diese unter 
anderem mit einem Geschiebe an Zahn 33 (Abb. 1). 
Die Zähne 34 bis 38 fehlten und waren mit einem 
Freiendsattel versorgt. Nach einer eingehenden Di-
agnose wurde festgestellt, dass der schmerzende 
Zahn 33 eine schwere Pulpitis aufwies. Auf Grund 
der Gangrän und einer nicht erfolgreichen Wurzel-
behandlung musste der Zahn 33 wegen der schlech-
ten Prognose entfernt werden. Eine erneute Wur-
zelbehandlung war nicht möglich beziehungsweise 
die Prognose hierfür negativ. Zudem hätte Zahn 33 
nach einer Wurzelbehandlung nicht mehr als Pfeiler-
zahn dienen können.  

Abb. 1: Ausgangssituation: Zahn 33 war aufgrund einer 
Gangrän und schlechter Zahnrestsubstanz nicht erhal-
tungswürdig. 
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Die Herausforderung: Der Patient ist beruflich sehr 
eingespannt und wünschte ausdrücklich, den Zeit-
aufwand für die Behandlung möglichst gering zu 
halten. Zudem sollten jedwede potentiellen Pro-
bleme von vorherein ausgeschlossen werden. Diese 
Forderung stellt ein Behandlungsteam an jede The-
rapie, allerdings werden aus verschiedenen Gründen 
häufig Wege gewählt, die nicht immer den Erfolg 
garantieren. Zum Beispiel hätte in diesem Fall der 
Versuch unternommen werden können, den Zahn 
33 einer erneuten Wurzelbehandlung zu unterzie-
hen und eine neue prothetische Versorgung zu pla-
nen. Allerdings konnte mit diesem Weg kein erfolg-
versprechendes Ergebnis vorhergesagt werden und 
war somit nicht im Sinne des Patientenwunsches. 
Die Entscheidung musste für die Extraktion des 
Zahnes getroffen werden. Die Freiendlücke (33 bis 
37) sollte mit einer implantatgetragenen Brücke ge-
schlossen werden. Bereits in der klinischen Situation 
wurde der sehr schmale Kieferkamm 33 bis 37 als 
ein Problem erahnt.

Behandlungsplanung

Für seine zeitliche Planung war es dem Patient wich-
tig, im Vorfeld die postoperativen Beschwerden und 
Einschränkungen auf seinen Alltag einschätzen zu 
können. Zudem sollte baldmöglichst die prothetische 
Versorgung realisiert werden. Diese Ansprüche sind 
über den navigierten Implantationsweg relativ sicher 
zu meistern. Für eine exakte Diagnose sowie für die 
Herstellung der Navigationsschablone war ein drei-
dimensionales Röntgenbild unerlässlich. Unter ande-
rem darüber sowie über alle weiteren Umstände des 
Therapieablaufs wurde der Patient aufgeklärt und 
begab sich vertrauensvoll in die Hände des Behand-
lungsteams. Für die navigierte Implantologie wurde 
der digitale Workflow gewählt. Seit etwa zwei Jah-
ren ist es mit der Planungssoftware smop möglich, 
den klassischen, aufwändigen Weg des navigierten 
Vorgehens zu verlassen (Bisher: 1. Zielvorgabe mittels 
Wax-up, 2. Röntgenschablone, 3. DVT-Aufnahme, 
4. Datenimport in Planungssoftware, 5. Planung, 6. 
Export der Daten für die Bohrschablone). In einem 
fast vollständig digitalen Workflow kann mit redu-
ziertem Aufwand bis zur Implantatinsertion sicher 
und gezielt gearbeitet werden. Viele Arbeitsschritte 
und Umkehrprozesse, wie vom klassischen Weg ge-
wohnt, können mit smop vermieden werden. 

Die Anfertigung der DVT-Aufnahme erfolgte ohne 
eine Röntgen- beziehungsweise Scanschablone. 
Nach dem Einlesen der DICOM-Daten in die smop-
Software wurde das Knochenangebot evaluiert und 
es bestätigte sich der Verdacht eines reduzierten ho-
rizontalen Volumens in regio 33 und 34 und eines 
vertikalen Knochenverlustes in regio 36. Die Ansicht 
der DVT-Abbildung erlaubte eine erste Vorstellung 
beziehungsweise eine Vorabplanung der chirur-

gischen Implantatposition und eine detaillierte Be-
sprechung der Situation mit dem Patienten [8, 10]. 
Jetzt kommt ein Vorteil der navigierten Implantat-
insertion via „smop“ zum Tragen: Noch hätte sich 
der Chirurg für das Inserieren der Implantate ohne 
Schablone entscheiden können. Diese Wahlfreiheit 
ist eine Besonderheit, welche dem kosteneffizienten 
Therapieablauf entgegenkommt. Kann anhand des 
DVT-Bildes eine exakte Planung vorgenommen wer-
den und der Chirurg empfindet mit seiner Erfahrung 
und Intuition die Freihandinsertion als sicheren Weg, 
ist es ohne Verpflichtungen und Kosten möglich, nur 
die Planung in smop vorzunehmen. Kosten fallen 
erst an, wenn eine Navigationsschablone entwor-
fen wird. In diesem Fall war von Beginn an klar, dass 
die Schablone das Mittel der Wahl werden wird. So 
konnten im Vorfeld der chirurgische Ablauf sowie 
die postoperative Phase sehr genau prognostiziert 
werden. 

Nach der intraoralen Abformung wurden Situati-
onsmodelle hergestellt (Abb. 2) und anhand der 
prothetischen Kriterien sowie der Antagonisten 
die Seitenzähne 33 bis 36 aufgestellt. Um nun in 
der smop-Software die Zahnaufstellung (Wax-up) 
mit dem DVT-Bild zu vereinen und die Implantate 
prothetisch exakt zu planen, bedurfte es eines STL-
Datensatzes. Hierfür mussten das Wax-up sowie das 
Situationsmodell digitalisiert werden, was in jedem 
laborüblichen Scanner mit offenen Schnittstellen 
möglich ist (Abb. 3). Je nach Scanner muss das Wax-
up gepudert werden. Nach der Überlagerung aller 
Datensätze (Situationsmodell, Set-up, DVT) waren 
die relevanten Informationen auf einem Bild ersicht-
lich. Die dreidimensionale Darstellung (Schnittbild) 
zeigte die anatomischen Strukturen des Kieferkno-
chens sowie die prothetisch orientierte Zahnstellung. 
Ziel war es, die Implantate so zu setzen, dass eine 
ideale Situation für die Herstellung der Implantat-
brücke erzielt werden konnte. Zudem waren die re-
levanten Parameter (Implantatabstände zueinander 
sowie zum Nachbarzahn 32, maximale Schonung 
des Nervus mandibularis) zu beachten (Abb. 4). 

Das geringe Knochenangebot ließ eine Augmenta-
tion in regio 33 und 34 nicht umgehen. Auch dies 
konnte in der Software simuliert werden. Während 
der exakten Planung ist erneut der Vorteil eines na-
vigierten Inserierens klar geworden. Die Schablone 
sollte garantieren, dass trotz des schmalen Kiefer-
kammes die Implantate exakt und sicher an den 
geplanten Positionen gesetzt werden. Um zu ga-
rantieren, dass der Zahntechniker mit der Planung 
der Implantatpositionen eine ideale prothetische 
Versorgung fertigen kann, wurde dem Techniker 
die virtuelle Situation vorgestellt. Die serverbasierte 
Plattform der smop-Planungssoftware erlaubte das 
einfache Interagieren zwischen den Behandlungs-
partnern. 
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Abb. 2a und b: Das Situationsmodell des Unterkiefers wurde NACH Beurteilung des DVT-Bildes gefertigt. (Bisher: Modellher-
stellung, Wachsaufstellung, Röntgenschablone, DVT-Aufnahme.)

Abb. 3a und b: Auch die Aufstellung erfolgte NACH der Anfertigung des DVT-Bildes. Um die DICOM-Daten mit den Modell-
daten (Wax-up) überlagern zu können, wurde das Modell gepudert und anschließend gescannt (STL-Daten).

Nach der Freigabe der Planung von allen Beteili-
gten wurden die Daten an das Design- und Ferti-
gungszentrum von Swissmeda übermittelt und das 
Schienendesign entworfen. Der Chirurg kann bei 
der virtuellen Gestaltung der Führungsschablone 
seine Wünsche einbringen. Alternativ könnte die 
Schablone bei entsprechender Erfahrung und dem 
Vorliegen einer Lizenz selbst konstruiert werden. In 
diesem Fall erachtete der Chirurg eine zahn- und 
knochengetragene Schablone als sinnvoll. Aufgrund 
der notwendigen knochenaufbauenden Maßnah-
men ist ein Freilegen des Knochens unumgänglich 
und somit die Abstützung auf dem Knochen eine 

Abb. 4a: Übersichtsdarstellung der Implantatplanung 
in smop: Das digitalisierte Wax-up sowie die Daten des 
DVT-Bildes sind übereinander gelagert. 

Abb. 4b und c: Detailansicht: Planung der Implantatpositionen regio 33, 34 und 36. Der schmale Kamm in regio 33, 34 und 
die geringe Höhe in regio 37 sind eine Herausforderung.
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zusätzliche Fixierung (Abb. 5). Bereits einen Tag nach 
dem Hochladen der Daten wurde vom Designzen-
trum die virtuelle, skelettartigen Schablone über den 
Server zugestellt, der digitale Entwurf beurteilt und 
ohne Änderungswünsche freigegeben. Das offene 
Standardformat (STL-Datensatz) gab nun erneut die 
freie Wahl. Soll die Schablone in einem beliebigen 
Produktionszentrum, einem Labor mit 3D-Drucker 
oder dem Swissmeda-Fertigungszentrum hergestellt 
werden? Die Entscheidung fiel auf das Fertigungs-
zentrum. Fünf Tage später wurde die Navigations-
schablone der Praxis zugesandt (Abb. 6). 

Nach den üblichen Vorbereitungen für einen im-
plantatchirurgischen Eingriff (Abb. 7) wurde die 
stabile Schablone desinfiziert, in den Mund einge-
bracht und auf Passung kontrolliert. Die Schablone 

Abb. 4d bis 4f: Detailansicht: Abbildung 4b zeigt deut-
lich den Bereich auf dem Knochenersatzmaterial auf 
den zu schmalen Kieferkamm aufgelagert werden 
muss (regio 33 und 34). Die STL-Daten (Modell, Wax-
up) werden über die DVT-Daten gelagert und somit die 
ideale prothetische Position evaluiert.

Abb. 5a und b: Das virtuelle Schienendesign wurde dem 
Chirurgen zur Freigabe zugesandt (serverbasiert) und für 
gut befunden. 

Abb. 6: Die physische Navigationsschablone aus dem 
Fertigungszentrum (Swissmeda).

„rastete“ quasi auf den Zähnen ein und saß fest. 
Es folgte die behutsame Freilegung des Knochens 
(Abb. 8); hierfür musste die Schiene noch einmal 
entfernt und danach reponiert werden. Dank der 
Abstützung auf dem Knochen konnte die Schablone 
während der Aufbereitung und Insertion im Mund 
verbleiben. Der Eingriff erfolgte mit der Sicherheit, 
dass keine Überraschungen auftreten werden; die 
Insertion wurde im Vorfeld virtuell exakt durchge-
spielt. Das subjektive Empfinden beim Aufbereiten 
des Implantatbettes sowie beim Inserieren der Im-
plantate (Straumann RN SP 10 mm in regio 33 und 
34, Straumann WNI SP 8 mm in regio 36) war sehr 
gut (Abb. 9 und 10). Die skelettartige Bauweise er-
leichtert die Übersicht und die Kühlung während des 
Eingriffs. Die Schablone gewährte einen ruhigen und 
effizienten Behandlungsablauf (Abb. 11). Aufgrund 
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Abb. 9: Die Schiene (zahn- und knochengetragen) passte 
exakt und saß sicher im Mund des Patienten.

des mangelnden Knochenvolumens wäre eine Frei-
handinsertion wahrscheinlich prothetisch schlechter 
ausgefallen, da man tendenziell in einer solchen Si-
tuation die Implantate nach lingual geneigt setzt. 
Zudem wäre der Stressfaktor in regio 36 erheblich 
größer gewesen. Die Implantate konnten via Navi-
gationsschablone entsprechend der Planung und 
nach gewohntem Bohrprotokoll inseriert werden. 

Wie bereits in der virtuellen Planung vorausgesagt, 
musste in regio 33, 34 der bukkale Bereich mit Kno-
chenersatzmaterial (Bio-Oss®, Geistlich Biomaterials) 
aufgefüllt und mit einer doppelt gelegten Membran 
(Bio-Gide®, Geistlich Biomaterials) abgedeckt wer-
den (Abb. 12a und b). Letztlich wurde die Situati-
on primär verschlossen (Abb. 12c). Sowohl für das 
Behandlungsteam (Chirurg, Assistenz) als auch für 
den Patienten war der Eingriff mit der skelettartigen 
Schablone kaum belastend. Die Einheilung der drei 
Implantate verlief komplikationslos. Als Interimser-
satz wurde die vorhandene Prothese im basalen Be-
reich (Implantatregion) ausgeschliffen. 

Um den Therapieweg entsprechend des Patienten-
wunsches so kurz wie möglich zu gestalten, sollte 
nach neun Wochen bereits die definitive Versorgung 
erfolgen. Zu diesem Zeitpunkt war die Situation gut 
abgeheilt und die Implantate osseointegriert (Abb. 
13). Sofern nicht zu viel Knochen (2/3 der bukkalen 

Abb. 7 und 8: Die behutsame Freilegung des Knochens 
für die Aufbereitung und Insertion der Implantate.

Abb. 10a bis c: Aufbereitung des Implantatbettes ent-
sprechend des Protokolls. Dank der Schiene konnte 
dies relativ schnell und vor allem sicher und ganz ge-
zielt erfolgen.
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Implantatfläche) aufgebaut wurde, ist das beschrie-
bene Vorgehen im Seitenzahnbereich ein Standard-
prozedere in der Praxis des Autors. Der Zweiteingriff 
erfolgt zu einem großen Teil mit dem CO2-Laser. 
Innerhalb kurzer Zeit können gute Weichgewebs-
verhältnisse erwartet werden. Nach einer Einheilzeit 
von sieben Wochen kann beim Straumann SLA-Im-
plantatsystem bei gutem Klopfschall, unauffälligem 
Kontrollröntgenbild und klinisch gesunder periim-
plantärer Gingiva davon ausgegangen werden, dass 
das Implantat osseointegriert ist und belastet wer-
den kann.

Alle Zeichen standen somit auf „grün“ und der 
Überabformung stand nichts im Wege. Für die An-
fertigung der Implantatbrücke wurde ein auf den 
ersten Blick etwas ungewöhnlicher Weg gewählt. 
Das Brückengerüst aus Titan (NobelProcera) wurde 
mit einer Kunststoffverblendung versehen – eine 
rein funktionell bedingte Entscheidung. Der Pati-
ent leidet an Bruxismus und war im Oberkiefer mit 
metallkeramischen Restaurationen auf Implantaten 
versorgt. In einer solchen Situation auch im Antago-
nistenbereich eine keramisch verblendete, implan-
tatgetragene Brücke zu fertigen, ist kontraindiziert. 

Die modernen Kunststoffe bieten ähnlich ästhe-
tische Ergebnisse wie keramische Verblendwerk-
stoffe. Zudem ist die Reparaturfähigkeit einfacher 
und die „Elastizität“ eines Komposits schont die 
Implantate im Knochen sowie die Restaurationen. 
Schon wenige Tage nach der Überabformung 
konnte eine kunststoffverblendete Brücke von 
regio 33 bis 36 definitiv auf die Implantate ge-
schraubt werden (Abb. 14a und b). Alle funktio-
nellen, anatomischen sowie ästhetischen Aspekte 
wurden bedacht und für gut empfunden. Der Pa-
tient war hochzufrieden mit dem relativ schnellen 
Therapieablauf. Jedwede postoperative Beschwer-
den konnten verhindert werden.

Abb. 11a: Insertion der Implantate. Die Hülsen in der 
Schablone gaben die Richtung und Tiefe vor.

Abb. 11b: Die inserierten Implantate. Der Bereich, in 
welchem tatsächlich Knochenersatzmaterial aufgefüllt 
werden musste, war identisch mit dem Bild aus der Pla-
nungssoftware (vgl. Abb. 4c).

Abb. 12a bis c: Dank der vorherigen Planung waren das 
Knochenersatzmaterial sowie die Membran vorbereitet. 
Die augmentativen Maßnahmen erfolgten schnell, sau-
ber und in einem ruhigen Vorgehen.
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Abb. 13: Kontrollröntgenbild nach neun Wochen. Der 
Patient wünschte eine rasche Umsetzung der definitiven 
Versorgung. Dies konnte zu diesem Zeitpunkt gewährt 
werden.

Abb. 14a und b: Die prothetische Versorgung erfolgte 
mit einer kunststoffverblendeten Brücke.

Abb. 14c: Das Kontrollröntgenbild mit implantatgetra-
gener Brücke.

Zusammenfassung

Mit dem navigierten Implantieren ist es in diesem 
Fall gelungen, bereits im Vorfeld den Therapiever-
lauf absehen zu können und dem Patienten somit 
ein vorhersagbares und rasch umsetzbares Ergebnis 
zu garantieren. Schon vor dem eigentlichen Eingriff 
konnte sich das Behandlungsteam virtuell durch den 
chirurgischen Eingriff navigieren, Risiken aufdecken 
und somit minimieren und den optimalen Weg be-
ziehungsweise die ideale Position der Implantate 
planen. 

Die Arbeit mit dem intuitiv funktionierenden Pla-
nungssystem „smop“ genehmigte ein hohes Maß 
an Vorhersagbarkeit zu überschaubaren Kosten. Die 
Wahlfreiheit (mit oder ohne Navigationsschablone) 
während der Planung entspricht den wirtschaft-
lichen Anforderungen einer Praxis. Auch in diesem 
Fall hätte in der Planungsphase die Entscheidung 
gegen eine Navigationsschablone fallen können, 
zusätzliche Kosten wären somit nicht entstanden. 
Allerdings war das freihändige Vorgehen aus Sicht 
des Chirurgen in diesem Fall nicht indiziert. Dem 
schmalen Kieferkamm und dem Anspruch, die 
definitive Versorgung baldmöglichst einsetzen zu 
können, konnte nur mit dem navigierten Inserieren 
genüge getan werden. Die serverbasierte Plattform 
der smop-Software erlaubt ein einfaches Interagie-
ren zwischen den Behandlungspartnern, in diesem 
Fall mit dem Kollegen im Dentallabor. Ähnlich wie 
bei sozialen Netzwerken wurden die Planungsdaten 
gemeinsam mit dem Zahntechniker angesehen und 
beurteilt. Somit konnte die ideale prothetische Si-
tuation (Wax-up) 1:1 in die definitive Versorgung 
übertragen werden [4, 9]. Handelt es sich – wie im 
Normalfall – um einen Überweisungspatienten, so 
wird der überweisende prothetisch tätige Zahnarzt 
in die gesamte Planung involviert.

Die Kosten für einen digital gelösten Implantatfall 
setzen sich aus drei Komponenten zusammen:
1. 	 Die Kosten für die Jahresmitgliedschaft in der 
	 smop-Community (s. Tabelle Seite 633). 
2. 	 Planungskosten durch das Support-Center 
	 (alternativ kann die Planung selbst vorge-
	 nommen werden) und Datenexport für die 
	 Herstellung der Schiene (ca. 200 Euro, 
	 pro Fall abnehmend).
3. 	 Laborkosten für Modelle, Scan, Wax-up 
	 und Druck der Schiene (ca. 60 Euro).

Die Planungssoftware an sich ist kostenlos. Die Ko-
sten für die Benutzung setzen sich aus zwei Kom-
ponenten zusammen: Den Kosten für die Jahres-
mitgliedschaft in der smop-Community und den 
Verbrauchskosten für die Planungen. Die Gebühr für 
die Jahresmitgliedschaft fällt nach der Registrierung 
an. Darin inbegriffen sind alle Updates für die Soft-



ware, das Lesen und Darstellen von DICOM-Daten 
und das Planen der Implantate. Erst wenn die Pla-
nungsdaten exportiert werden, um beispielsweise 
eine Bohrschablone zu erstellen, fallen Verbrauchs-
kosten an. Diese werden für jeden Planungsfall nur 
einmal erhoben, unabhängig davon, wie viele Va-
rianten erzeugt wurden. Ein Mindestverbrauch von 
400 Euro pro Jahr ist jeweils zusammen mit der Jah-
resgebühr im Voraus zu bezahlen.

Fazit

Die Behandlungsqualität ist mit der navigierten Im-
plantologie beziehungsweise der dreidimensionalen 
Bildgebung erhöht worden [2, 3, 5]. Nach wie vor 
gibt es Indikationen, bei welchen der konventionelle 
Weg eine gleichwertige und weniger aufwändigere 
Alternative ist. Hier liegt es in der Pflicht des Be-
handlungsteams, die gegebenen Möglichkeiten ver-
antwortungsbewusst zu nutzen und im Sinne des 
Patienten den sichersten und zugleich effektivsten 
Therapieweg zu wählen. Obwohl laut American 
Academy of Oral and Maxillofacial radiology die 
Anfertigung von Schichtaufnahmen bei der Implan-
tatplanung zu bevorzugen sei [8], muss die Herstel-
lung einer DVT- oder CT-Aufnahme im Rahmen des 
Strahlenschutzes für jeden Fall neu abgewogen wer-
den [1, 11]. 

Trotz der faszinierenden Entwicklungen darf das 
Wohl der Patienten nicht in den Hintergrund treten. 
3D ist auch in der Implantologie kein Dogma; man 
sollte sich nicht von „schönen“ Bildern betören las-
sen, wenn auch weniger „schöne“ Bilder genügend 
Aussagekraft besitzen. Aufgrund der vielen Vorteile 
ist die „navigierte Implantologie“ (basierend auf 
einer virtuellen Planung) für viele implantatprothe-
tische Teams zu einem probaten und sicheren Weg 
geworden. Dank innovativer Produkte sind die Ab-
läufe bis zur fertigen Navigationsschablone stark ver-
einfacht worden. Aufwändige Vorarbeiten entfallen, 
was der Effizienz sowie der betriebswirtschaftlichen 
Betrachtung des Praxisablaufes zugute kommt.
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