
In der Implantologie ist 3-D-Diag-
nostik bereits seit den 80er-Jah-
ren des vergangenen Jahrhunderts

eingeführt und hat sich dieser Bereich
bereits mit den bisherigen Möglichkei-
ten rasant entwickelt. Bereits im Jahre
2002 hielten 25% der Implantologen
3-D-Diagnostik für grundsätzlich not-
wendig (letzte Umfrage, BdiZ) und
heute hört man immer häufiger die
Aussage, dass Implantationen aus-

schließlich mit 3-D-Technologie und
konsequenterweise auch immer häufi-
ger mit Bohrschablonentechniken aus-
geführt werden.
Dies liegt zum einen an der technischen
Entwicklung der Volumentomografie,
zum anderen an dem mittlerweile gro-
ßen Angebot an Planungsprogrammen.
Leider ist die Vielfalt der Programme

mittlerweile derart groß und die Inhalte
sowie Logistik derart unterschiedlich,
dass es für den Einsteiger schwer ist,
Vergleiche anzustellen. Der vorliegende
Text versucht hierzu eine Übersicht-
lichkeit herzustellen.
Bevor die verschiedenen Systeme ge-
gliedert werden, sollen erst einmal die
möglichen Arbeitsabläufe einer im-
plantologischen Planung systemati-
siert werden. 

Die Einzelschritte einer Implantatthe-
rapie sind in Tabelle 1 zusammenge-
fasst. Man kann dies in drei Bereiche
aufteilen: Modellplanung, radiologi-
sche Planung und Implantation. Auf 
die Punkte der Patientenaufklärung, lo-
gistische Planung und administrative
Punkte soll hier nicht eingegangen wer-
den.

Modellplanung
Die Modellplanung gilt als Grundvo-
raussetzung jeder Implantatplanung. Je
nach erstrebtem Ergebnis und je nach
angewandter Planungssystematik ist
ein unterschiedlicher Aufwand für die-
ses prothetisch-radiologische Set-up
erforderlich. Schon bei Einzelimplanta-
ten empfiehlt es sich, eine Zahnaufstel-
lung vorzunehmen. Damit die Zahnauf-
stellung röntgensichtbar wird, wer-
den entweder vorgefertigte radioopake
Zähne verwandt oder ein Ausguss mit
radioopakem Material. Das Mischungs-
verhältnis hat sich bei der Volumen-
tomografie gegenüber dem CT geän-
dert: 80% glasklarer Kunststoff (Kalt-
polymerisat): 20% Bariumsulfat aus
der Apotheke. Hilfreich für die radiolo-
gische Auswertung ist es, wenn die Kro-
nen eine zentrale Bohrung in Zahnach-
senrichtung aufweisen (Abb. 1). Die frü-
her eingesetzten Metallhülsen sind in
diesem Planungsstadium nicht sinn-
voll.
Systembedingt sind für die unterschied-
lichen Planungsprogramme Markie-
rungselemente erforderlich (Guttaper-
chastifte, Metallkugeln, Glaskugeln, Le-
gostein u.a.m.). Diese werden in das
prothetisch-radiologische Set-up mit
eingebracht. Ein Planungssystem kann
sowohl auf Markierungen als auch auf
ein Set-up verzichten: Simplant benö-
tigt keine Markierungen und ermög-
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Zunehmend werden volumentomografische Röntgensysteme in allen zahnmedizinischen 
Subspezialitäten eingeführt, die der herkömmlichen Spiralcomputertomografie hinsichtlich
Auswertbarkeit überlegen sind und zudem in einem der Panoramaschichtaufnahme nahe kom-
menden Strahlendosisbereich liegen. Dadurch werden implantologische 3-D-Planungsysteme
mehr und mehr Standard. Man braucht schon heute kein Prophet mehr zu sein um vorherzu-
sagen, dass in spätestens circa zehn Jahren dreidimensionale Röntgentechniken zweidimen-
sionale verdrängt haben werden.

Tab. 1: Implantatplanung und -durchführung.



licht in der virtuellen Planung die Si-
mulation von Zahnkronen. Besser ist 
jedoch auch hier ein Modell-Set-up, 
da dieses die Antagonistenbeziehung
exakter berücksichtigen kann. In un-
serer Praxis kommt dieses Programm
vor allem dann zum Einsatz, wenn ein
Datensatz, aber kein Set-up vorliegt.

Radiologische Planung
Die radiologische Diagnostik und Pla-
nung erfordert einen 3-D-Datensatz,
der entweder mit einem eigenen Gerät
oder in einer Fremdpraxis erstellt wer-
den kann. Aus Gründen der Strahlen-

dosis und der Auswertbarkeit werden
heute Daten vom Volumentomogra-
fen benutzt und nicht mehr vom tradi-
tionellen Spiralcomputertomografen.
Der Volumentomograf ist ein dentales
Röntgengerät und darf daher auch nur
von Zahnärzten betrieben werden. 
Manche Zentren bieten heute auch
weiteren Service an, von der Diagnos-
tik über die Implantatplanung bis zur 
Operationsschablonenherstellung. Der
Export von Daten in andere Planungs-
programme über die DICOM-Schnitt-
stelle ist prinzipiell heute immer mög-
lich, erfordert aber für jedes der Pro-
gramme spezielles Know-how. Am
sinnvollsten dürfte es sein, wenn der
Datensatz immer zum Operateur selbst
geht und dieser selbst die Diagnostik
und Planung vornimmt. Durch die Di-
gitalisierung benötigt dieser nicht einen
Volumentomografen, sondern kann ei-
nen DICOM-Datensatz in ein Planungs-
programm übertragen und die Planung
auf seinem eigenen Rechner vorneh-
men. Dem kommt eine Entwicklung
entgegen, in dem die logistischen Ab-
läufe und die Anwendung der Pla-
nungsprogramme immer übersicht-
licher und schneller werden. Dies ist 
ein wichtiger Punkt bei der Einführung
dieser Planungsprogramme, da man-
chen der Zeitaufwand bzw. die vielen
Abende am Computer hemmten, sich
näher mit diesen Techniken zu befas-
sen.
Wichtig ist auch zu wissen, dass die 
Arbeit bzw. Diagnostik mit dreidimen-
sionalen Röntgendaten mittlerweile 

einen Sachkundenachweis erfordert,
der in einem zweitägigen Kurs erwor-
ben werden muss und nur von Zahn-
ärzten erworben werden kann. Dies
tangiert auch eine Entwicklung, die in
der Einführungsphase dieser Technolo-
gien zuweilen begangen wurde, indem
Zahntechniker die Planung anboten.
Dies ist heute aus forensischen Grün-
den nicht mehr zu empfehlen.
In einigen Fällen mag es genügen, ein-
fach die Kieferdimensionen zu vermes-
sen, um die Implantatposition und 
-größe festzulegen (Abb. 2). Hier kann
man insbesondere an die Sofortimplan-
tation oder Implantationen für prothe-
senstabilisierende Konstruktionen den-
ken. Fast alle Volumentomografen
bieten heute die Möglichkeit des Da-
tenversandes auf einer CD (Viewer-
programme), auf der ohne Besitz eines
Programms Diagnostik betrieben wer-
den kann. Implantatplanung ist hier-
mit nicht möglich. Die Programmqua-
lität ist noch sehr unterschiedlich. 
In den meisten Fällen ist eine Implan-
tatplanung mit einem Planungspro-
gramm zu empfehlen (Abb. 3). Dies 
mag durch örtliche Gegebenheiten
noch nicht überall möglich sein, bei 
Implantationen im stark atrophierten
Kiefer und im Bereich des N. alveolaris
inf. sollte man jedoch nicht mehr auf
eine 3-D-Planung verzichten. Bevor
man sich für ein System entscheidet,
muss man sich intensiv mit den logis-
tischen Anforderungen dieser Pro-
gramme auseinandersetzen. Insbe-
sondere folgende Fragen muss man
sich zunächst beantworten: 
– Ob die Bohrschablonen im Eigenla-

bor, Fremdlabor oder einem der Zent-
ren der Planungsfirmen hergestellt
werden sollen (Stichworte: Investi-
tion in Ausrüstung, Generierung von
Leistung im eigenen Labor, Inan-
spruchnahme der Kenntnisse eines
spezialisierten Zentrums),

– ob es sich um ein implantatsystem-
gebundenes Planungsprogramm
handeln kann (Stichwort: Bindung
an ein Implantatsystem) und

– welchen Kostenanteil an der Implan-
tattherapie man hierfür bereit ist
einzusetzen.

Die meisten auf dem Markt befind-
lichen Planungsprogramme haben
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Tab. 2:  Implantologische 3-D-Diagnostik.

Abb. 1: Radioopakes Set-up mit zahnachsengerechter Bohrung. – Abb. 2: 
Dimensionsmessungen in geplantem Implantatbereich. – Abb. 3: Im-
plantatplanung mit Echtdarstellung des Implantates (SICAT).
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heute einen hohen Entwicklungsstand
erreicht. So ist zum Beispiel das Ein-
zeichnen des Mandibularkanales weit-
gehend gleich und die meisten Pro-
gramme besitzen eine umfangreiche
Bibliothek der Implantatsysteme. Bei
der Entscheidung für ein Programm
können folgende Kriterien eine Rolle
spielen:
– Wie schnell finde ich mich in die Pro-

grammsystematik ein? Benötige ich
ein Handbuch, um weiterzukommen,
oder gelingt die Programmanwen-
dung (weitgehend) intuitiv?

– Wie schnell kann ich eine Planung
durchführen? In diesem Punkt beste-
hen große Unterschiede?

– Wie findet der Datentransfer statt?
Welcher Kosten- und Zeitaufwand
ist für die Datenverwaltung (Trans-
fer, Sicherung) erforderlich?

– Gibt es Einschränkungen auf ein Im-
plantatsystem?

– Kosten des Programms und even-
tuelle Nebenkosten

– Einbindung des Programms in ein
Praxisverwaltungssystem.

Navigierte Implantation
In Tabelle 2 sind die am meisten ver-
breiteten Programme aufgeführt. Das
Spektrum der Anwendungen reicht von

der reinen Bildbetrachtung bis zu na-
vigierten Implantationen. Schablonen-
gestützte Implantationen stellen heute
den Standard dar, da sie den höchs-
ten Sicherheitsstandard bieten. Ver-
gleichende Untersuchungen über die
Genauigkeit gibt es nicht. Man kann da-
von ausgehen, dass alle Systeme heute
eine Genauigkeit um 0,5mm bieten, 
mit einer Streuung von 0,2 bis 0,8mm
(eigene Kalibrierungen). Fehlerquellen
liegen eher in der praktischen Anwen-
dung, wie z.B. der Modellgenauigkeit,
der Repositionsgenauigkeit und -stabi-
lität der Schablone beim Scan und der
Implantation. Qualitätsgesicherte Ab-
läufe sind bei den meisten Systemen
vorhanden. Üblicherweise werden die
Schablonen für die Pilotbohrung ange-
wandt (Abb. 5). Die Genauigkeit kann
zusätzlich dadurch erhöht werden,
wenn ein tube-in-tube-System ange-
boten wird, mit dem mehrere Bohrer-
durchmesser geführt werden können
(Abb. 6a und b). Sofern das anzuwen-
dende Implantatsystem keine Bohr-
stopps erlaubt – was letztlich für die
Bohrtiefe das sicherste Verfahren ist –

ist zusätzlich eine Übertragung der
Bohrtiefe wünschenswert. tube-in-
tube-System und Schablonen mit
Bohrtiefensicherung werden nicht von
allen Planungssystemen angeboten.
Eine Sonderstellung nimmt das Gali-
leos-System ein, bei dem man eine sys-
temintegrierte Lösung von der Auf-

nahme bis zur Schablonenplanung nut-
zen kann, aber nicht muss. Dies führt 
zu einem vergleichsweise sehr kurzen
Arbeitsablauf, zum einen durch das
Entfallen von Zwischenschritten (Da-
tenübertragung) und einen schnellen
Programmablauf. Beispielhaft sei hier
die Erstellung eines Planungsreports
(Ä5377) durch einen Klick erwähnt
(Abb. 4), der sonst durch die Erstellung
einzelner Schnitte hergestellt werden
muss. Über die Sidexis-Plattform ist es
auch das einzige System, welches die
Integrierung in ein Praxisverwaltungs-
system ermöglicht. Dies ist primär nicht
immer nötig oder hardwarebedingt
möglich, und so reicht zu Beginn für die
Planung auch ein separates Notebook.
Doch sollte dies Möglichkeit als Ziel
vorgesehen sein, da zu erwarten ist,
dass die 3-D-Technologie sich langfris-
tig in alle Bereiche der Zahnmedizin
ausdehnt und langsam die 2-D-Tech-
nologie ersetzt. Navigationssysteme
haben an Bedeutung verloren, da sie
nicht die gleiche Sicherheit wie die
schablonengestützte Implantations-
technik bieten.

Fazit
Resumierend ist festzustellen, dass Im-
plantatplanungsprogramme heute ei-
nen Entwicklungsstand erreicht haben,
der sie aus der Implantologie nicht mehr
wegdenken lassen. Für die früher sehr
zeitaufwendige Logistik wurden mitt-
lerweile Lösungen gefunden, die eine
Einführung in die tägliche Praxis er-
leichtern. Die Vielfalt an Systemlösun-
gen nimmt derzeit noch zu und es ist für
den Neueinsteiger schwer die verschie-
denen Systeme zu vergleichen. Er sollte
sich daher bei systemunabhängigen
Fortbildungen zu diesem Thema infor-
mieren.

Eine Literaturliste kann unter E-Mail:
zwp-redaktion@oemus-media.de an-
gefordert werden.
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Abb. 6a und b: Bohrschablonen mit tube-in-tube-Sys-
tem (oben Simplant, unten SICAT).

Abb. 4: Dokumentation des Planungsreports für ein Implantat (SICAT). –
Abb. 5: Bohrschablone für Pilotbohrung.


