
Mit mesiodistal geneigten Implan- 
taten weicht man oft den problemati-
schen Strukturen aus, wie dem Fora- 
men mentale oder der Kieferhöhle, zum 
Beispiel durch das All-on-4-Konzept. 
Eine oft vernachlässigte Option ist die  
vestibuloorale Deviation des Implan-
tats. Bei anatomisch geeigneten Patien- 
ten kann man auf diese Weise die Be-
handlung deutlich vereinfachen und die  
Behandlungszeit verkürzen. Im Ober-
kiefer ist es am häufigsten die Implan- 
tatinsertion in eine dicke Wand der Kie- 
ferhöhle, ggf. die schablonengeführte 
Implantation in ungewöhnliche Kno-
chenstrukturen, die beispielsweise bei 
der Knochenheilung des periapikalen 
Granuloms entstehen können. Im Un-
terkiefer ist das Einsetzen eines Im- 
plantats dieser Art am häufigsten, um 
dem Mandibularkanal auszuweichen, 
ohne den vertikalen Knochenaufbau 
durchzuführen (Abb. 1a und b).
Vergleichbare Langzeiterfolgsraten von 
angulierten Implantaten im Vergleich 
zu Implantaten in der Zahnachse wur-
den wiederholt in den Ergebnissen von  
Metaanalysen veröffentlicht. Einige Stu- 
dien zeigen eine etwas geringere Er-
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Abb. 1a und b: Durch die Verwendung von angu-
lierten Implantaten wird der bestehende Knochen 
ohne die Notwendigkeit eines Knochenaufbaus 
genutzt.
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Nowadays, more and more implants are being placed at sites 
that would be considered as having insufficient bone volume 
for classical implantation procedures. The problem of the lack of 
bone volume is often solved by augmentation procedures, and, 
ever more frequently by the use of cell therapy, such as the com-
bination of augmentation with platelet concentrates (PRF, PRGF, 
PRP). Another, increasingly popular solution is the use of existing 
bone with “tilted” implants. 
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With mesiodistally tilted implants, 
could be often avoided the problem-
atic structures, such as the mental 
foramen or the maxillary sinus, for ex-
ample through the “All-on-4” concept. 
An often neglected option is vestibu-
lo-oral deviation of the implant. In an-
atomically suitable patients, this can 
significantly simplify the treatment 
and shorten the treatment time. In 
the maxilla, the most frequently per-
formed type of implant insertion pro-
cedure is one in the thick wall of the 
maxillary sinus, possibly using guided 
implant placement, in unusual bone 
structures that may arise, for exam-
ple, during bone healing of periapical 
granuloma. In the mandible, placing 
an implant of this type is most com-
monly performed to avoid the man-
dibular canal and without the need to 
perform vertical bone augmentation 
(Figs. 1a and 1b).
Comparable long-term success rates 
of tilted implants, compared to im-
plants in the tooth axis, have been 
repeatedly published in the results of 
meta-analyses. Some studies show a 
somewhat reduced success rate in the 
maxilla.1 They all agree, however, that 

Guided surgery in case of low 
bone volume

Figs. 1a and b: By using tilted implants, the existing 
bone can be used without the need for bone aug-
mentation.



folgsrate in der Maxilla.1 Sie sind sich 
jedoch einig darin, dass die kurz- so- 
wie langfristige Erfolgsrate bei angu-
lierten Implantaten größer ist als bei 
Implantaten in Knochenaufbauten.2 Der  
Nachteil von geneigten Implantaten ist 
eine deutlich höhere prothetische Kom-
plexität.
Der erfolgreiche Einsatz von angulier-
ten Implantaten stellt hohe Anforde-
rungen an die Planung zukünftiger 
Prothetik und an die Genauigkeit der 
Implantatinsertion. Vorteilhafterweise  
kann ein volldigitaler Workflow mit 
schablonengeführter Implantation ge- 
nutzt werden. In den meisten Fach- 
berichten weist die schablonengeführte 
Chirurgie eine größere Genauigkeit als 
die schablonengeführte Pilotbohrung 
auf.5 Die Genauigkeit der schablonen- 
geführten Chirurgie – im Falle der Ab-
stützung einer Bohrschablone auf den  
Zähnen beidseits der Osteotomie für 
das Implantat – reicht bereits für eine 
sichere Insertion des Implantats auch in  
der Nähe anatomisch riskanter Struk-
turen aus.6 Der folgende klinische Fall 

zeigt eine alternative Behandlungs-
methode bei einem kleinen vertikalen 
Knochenangebot im Unterkiefer.

Behandlungsfall

Eine 52-jährige Patientin suchte Hilfe  
im Klinikum aufgrund von Problemen 
mit ihrem Implantat in Regio 36, das  
in einer anderen Praxis vor ungefähr 
sechs Jahren eingesetzt wurde. Es schien 
eine Implantatlockerung zu entstehen. 
Auf dem OPG (ProMax, Planmeca) war 
ein großer Knochenverlust um das Im-
plantat herum sichtbar, der durch Peri-
implantitis verursacht wurde (Abb. 2). 
Daher wurde das Implantat entfernt 
und der Defekt exkochleiert. Nach drei 
Monaten wurde eine CBCT-Aufnahme 
(ProMax, Planmeca) für die Planung 
eines neuen Implantatersatzes erstellt 
(Abb. 3). Nach Abwägung aller Op- 
tionen (vertikale Augmentation, Kurz- 
implantat) wurde ein anguliertes Im- 
plantat ausgewählt, das so inseriert  
wurde, dass es an dem Verlauf des  
Mandibularkanals vorbeigeht (Abb. 4). 

Mithilfe des CBCT-Scans wurde die  
Position des Mandibularkanals genauer 
bestimmt. Der geeignete Durchmesser 
und die Länge des Implantats wurden 
dann im Programm gewählt. Die Im- 
plantatposition wurde so festgelegt, 
dass das Implantat am Kanalverlauf 
vorbeigeht und gleichzeitig das ak- 
tuelle Knochenangebot berücksichtigt.  
Es ist sehr wichtig, die Situation aus  
verschiedenen Blickwinkeln zu betrach-
ten, um sicherzustellen, dass die Be-
handlung richtig geplant wurde.
Mithilfe eines Intraoralscanners (3Shape) 
wurde ein Scan des Unterkiefers er-
stellt. Dieses Modell wurde erst in das  
STL-Format konvertiert und dann ins  
Romexis-Programm importiert (Planmeca).  
Die Konvertierung in das STL-Format 
ermöglicht es, mit den Aufnahmen wei-
terzuarbeiten und die Aufnahmen von 
Weich- und Knochengeweben überei- 
nander zu legen, um die Ist-Situation 
genauer und detaillierter zu analysie-
ren. Die Planung einer chirurgischen 
Behandlung im Hinblick auf das opti-
male prothetische Ergebnis ist dank 

Abb. 2: Initialer Röntgenbefund vor Beginn der Behandlung. – Abb. 3: CBCT-Scan drei Monate nach der Implantatentfernung. – Abb. 4: Geplante Posi- 
tion des Implantats BioniQ® in der Nähe des Mandibularkanals. – Abb. 5: Entwurf einer Chirurgieschablone im Romexis-Programm unter Berücksichti- 
gung der Anforderungen an die Implantatposition sowie einer geeigneten Versorgung.
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the short-term, as well as long-term 
success rate is higher for tilted im-
plants than for implants inserted in 
bone grafts.2 The disadvantage of 
tilted implants is that they have a 
significantly higher prosthetic com-
plexity. 
The successful use of tilted im-
plants places high demands on the 
planning of future prosthetics and 
on the accuracy of implant place-
ment. Advantageously, a fully digital 
workflow with guided implantation 
can be used. In most case reports, 
the fully guided surgery has been 
shown to be more accurate than 
guided pilot drilling.5. The accuracy 
of fully guided surgery – in the case 
of supporting a surgical template on 
the teeth on both sides of the oste-
otomy for the implant – is even suf-
ficient for safe implant placement, 
even in the vicinity of anatomically 
risky structures.6 The following clin-
ical case shows an alternative treat-
ment method for a small vertical 

bone volume in the mandible.

Clinical case

A 52-year-old patient sought help at 
our clinic due to problems with her 
implant at the site of tooth 36, which 
had been placed at another practice 
about 6 years previously.  There ap-
peared to be implant loosening. On 
the OPG (ProMax, Planmeca), a large 
bone loss was visible around the im-
plant caused by peri-implantitis (Fig. 
2). The implant was, therefore, re-
moved and the defect was excoch-
leated. After three months, a CBCT 
image (ProMax, Planmeca) was taken 
for planning a new implant supported 
restoration (Fig. 3). After considering 
all options (vertical augmentation, 
short implant), a tilted implant was 
selected, which was inserted so that it 
passed the course of the mandibular 
canal (Fig. 4). The CBCT scan helped 
to determine the position of the man-
dibular canal more precisely. The ap-
propriate diameter and length of the 

implant were then selected in the 
software. The implant position was 
determined so that the implant would 
pass the canal course and at the same 
time take into account the current 
bone availability. It is very important 
to look at the situation from different 
points of view to make sure that the 
treatment has been planned properly.
An intraoral scan of the mandible 
was made using the intraoral scan-
ner (3Shape). This model was first 
converted into STL format and then 
imported into the Romexis software 
(Planmeca).
Converting to STL format makes it 
possible to continue working with 
the images and to superimpose the 
images of soft and bone tissues. This 
makes it possible to analyse the actual 
situation more precisely and in more 
detail. Planning a surgical treatment 
with regard to the optimal prosthet-
ic result is easier, more pleasant and 
more efficient thanks to these possi-
bilities.

Fig. 2: Initial radiograph before the start of treatment. – Fig. 3: CBCT scan three months after implant removal. – Fig. 4: Planned position of the 
BioniQ® implant near the mandibular canal. – Fig. 5: Design of a surgical template in the Romexis program, taking into account the requirements for 
implant position as well as a suitable restoration.
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dieser Möglichkeiten einfacher, ange-
nehmer und effizienter.
Die Insertion eines Implantats (BioniQ®,  
LASAK) mit einem Durchmesser von 
3,5 mm und einer Länge von 12 mm 
wurde geplant. Die Chirurgieschablone 
wurde im Romexis-Programm mit fol-
gender Einstellung erstellt (Abb. 5): 
„Thickness“: 2 mm, „Gap to Teeth“: 
0,13 mm, „Gap to Sleeve“: 0 mm. Sie 
wurde aus dem Material NextDent SG 
auf dem 3D-Drucker Original Prusa SL1 
gedruckt (Prusa Research). In die Chi-
rurgieschablone wurde eine Führungs-
hülse (Steco, Modell M.27.15.D520) 
eingeklebt. Das Instrumentarium für die 
schablonengeführte Chirurgie ermög-
licht bei der Implantatlänge von 12 mm 
zwei Abstände der Führungshülse – 
2 mm oder 6 mm. Im präsentierten Fall 
wurde aufgrund der Dicke der Weich-
gewebe ein größerer Abstand gewählt. 
Nach Applikation einer Unterkiefer- 
anästhesie mit 2 ml Articaini hydro- 
chloridum 40 mg/ml mit Epinephrinum 
5 µg/ml wurde eine Chirurgieschablone 
aufgesetzt. Bei Implantaten mit einem 
Durchmesser von 3,5 oder 4,0 mm ent- 
fernt man in der Klinik standardmäßig 
das Gewebe oberhalb der Osteotomie  
für das Implantat nicht mit einem Tre- 
pan. Es wurde der Bohrlöffel für den 
Bohrer (S2.9/2.3 mm, LASAK) in die 
Führungshülse eingesetzt. Via Bohr-
löffel wurde eine Pilotosteotomie mit- 
hilfe des langen Bohrers durchgeführt.  

Abb. 6: Insertion des Implantats BioniQ® durch eine Chirurgieschablone mithilfe eines Einbringschlüs-
sels mit markierten Offsets. – Abb. 7: Genauigkeit der schablonengefürten Implantation – die ge- 
plante Position wird durch einen weißen Zylinder dargestellt. Das Implantat wurde plangemäß mit 
einer klinisch unbedeutenden Abweichung eingesetzt. – Abb. 8: Anstatt einer Titanbasis für geraden 
Schraubenzugangskanal (links) wurde ein individuelles Abutment mit besserer Zugänglichkeit zu  
dem Schraubenkanal der Versorgung hergestellt (rechts). – Abb. 9: Das Emergenzprofil des Un-
terkiefers, Scan des Unterkiefers mit Scankörper, intraoraler Scan des Oberkiefers und Okklusions- 
scan.  – Abb. 10: Entwerfen vom individuellen Abutment und der Zahnkrone im exocad-Programm.
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The insertion of a BioniQ® implant with 
a diameter of 3.5 mm and a length of 12 
mm was planned. The LASAK surgical 
template for guided surgery (BioniQ®, 
LASAK) was created in the Romexis pro-
gram with the following settings (Fig. 5): 
Thickness: 2 mm, Gap to Teeth: 0.13 mm, 
Gap to Sleeve: 0 mm. It was printed from 
NextDent SG material on the Original 
Prusa SL1 3D printer (Prusa Research). 
A guide sleeve (Steco, model M.27.15.
D520) was glued into the surgical tem-
plate. The instrument set for BioniQ® 
guided surgery allows two distances of 
the guide sleeve for the implant length 
of 12 mm – 2 mm or 6 mm. In the case 
presented here, a larger distance was 
chosen due to the thickness of the soft 
tissue. 
After the administration of a mandibular 
anaesthesia with 2 ml articaine hydro-
chloride 40 mg/ml and with epineph-
rine 5µg/ml, a surgical template was put 
into position. For implants with a diam-
eter of 3.5 mm or 4.0 mm, the standard 
procedure in the clinic is not to remove 
the tissue above the osteotomy for the 
implant with a trephine. So the drill 
guide for the drill (S2.9/2.3 mm, LASAK) 
was inserted into the guide sleeve. A pi-
lot osteotomy was performed using the 
drill guide and using the long S2.9 drill. 
A drill guide (S3.5/d2.95, LASAK) was 
then inserted and the final osteotomy 
was performed using the S3.5 long drill. 
The adjustment of the cortical bone was 

Fig. 6: Insertion of the BioniQ® implant through a surgical template using an insertion wrench with 
marked offsets. – Fig. 7: Accuracy of template guided implantation – the planned position is repre-
sented by a white cylinder. The implant was inserted according to plan with a clinically insignificant 
deviation. – Fig. 8: Instead of a titanium base for straight screw access channel (left figure), a custom 
abutment with better accessibility to the screw channel of the restoration was fabricated (right figure). 
– Fig. 9: The emergence profile of the mandible, scan of the mandible with scanbody, intraoral scan of 
the maxilla, and occlusion scan. – Fig. 10: Design of the individual abutment and the dental crown in 
the exocad program.
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Anschließend wurde ein Bohrlöffel 
(S3.5/d2.95, LASAK) eingesetzt und  
die finale Osteotomie mithilfe des lan-
gen Bohrers S3.5 durchgeführt. Die An- 
passung des Kortikalknochens wurde  
mit dem Versenkbohrer (S3.5, LASAK) 
ausgeführt, der mit einem C-Löffel für 
den Offset H10 geführt wurde. Danach 
wurde das Implantat (BioniQ® S3.5/L12,  
LASAK) mithilfe von Einbringschlüssel 
und Ratsche eingesetzt. Die Laser- 
markierungen am Einbringschlüssel sind  
zur Oberkante der Führungshülse Steco 
kalibriert (Abb. 6). 
Nach der Insertion wurde ein CBCT- 
Scan zur Kontrolle erstellt, der mit 
dem Planungs-CBCT-Scan verglichen 
wurde. Die geplante Position ist durch 
einen weißen Zylinder gekennzeichnet 
(Abb. 7). Das Implantat wurde plan-
gemäß mit einer klinisch unbedeuten-
den Abweichung eingesetzt. Die Zeit, 
die man der Planung gewidmet hat, in 
Kombination mit dem hier verwende- 
ten Instrumentarium und der präzise  
gedruckten Chirurgieschablone, ermög- 
lichten einen schnellen Eingriff mit  
einem vorhersagbaren Ergebnis. 

Finale Versorgung

Nach drei Monaten wurde mit der An-
fertigung der Versorgung begonnen. In 
ähnlichen Fällen werden zwei Lösungs-
optionen vorgeschlagen. Erstens die 
Verwendung einer Standard-Titanbasis 
für Versorgung mit geradem oder ab-
gewinkeltem Schraubenkanal. Wenn 
der Schraubenkanal nicht an einer äs- 
thetisch exponierten Stelle ausmündet, 
wird die Lösung für den nicht abge-
winkelten Schraubenkanal bevorzugt. 
In diesem Fall würde der Schrauben-

zugangskanal auf der Lingualfläche 
münden. 
Die zweite Lösungsweise besteht in der  
Herstellung eines individuellen Abut-
ments und der Verwendung eines Sechs- 
kant-Schraubendrehers mit der Mög- 
lichkeit, die Schraubendreher-Achse von  
der Basisschrauben-Achse abzuweichen.  
Im vorliegenden Fall wurde die zweite 
Möglichkeit gewählt (Abb. 8).
Mit dem Intraoralscanner wurden je ein 
Scan des Oberkiefers, das Emergenz-
profil des Unterkiefers, ein Scan des 
Unterkiefers mit Scankörper und ein 
Okklusionsscan (Abb. 9) erstellt.
Diese Scans wurden in offene STL- 
Dateien exportiert. Die Modellgestal- 
tung wurde in einem Programm durch-
geführt (exocad, Abb. 10). Die Verwen-
dung eines Intraoralscanners ist für den 
Patienten deutlich angenehmer als die 
konventionell durchgeführte Abdruck-
nahme. Dank Verbesserungen und Prä- 
zisierungen von Intraoralscannern in den 
letzten Jahren wird die digitale Techno-
logie auch von dem Zahntechniker an 
der Klinik aufgrund von mehr Komfort 
und höherer Geschwindigkeit präfe-
riert. Ergänzend verkürzt sich dadurch 
die Behandlungsdauer. 
Das individuelle Abutment (CopraTi-5 
Titanium Grad 5, Whitepeaks Dental 
Solutions) und die Zirkonkrone (Zolid  
HT+ White, nachgefärbt mit Ceramill®  
liquid FX, Glasur Ceramill® Stain & glaze; 
Amann Girrbach) wurden auf einer CNC- 
Fräsmaschine hergestellt. Das indivi- 
duelle Abutment wurde im Labor in  
die Zirkonkrone verklebt. Der fertige 
Zahnersatz ist in Abbildung 11 darge-
stellt. Dieses Verfahren wird gewählt, 
um das Risiko von Entzündungen um 
das Implantat durch Zementüberschüsse 

Abb. 11a und b: Finaler Zahnersatz. 

11a 11b

UNTERRUBRIK | FACHBEITRAG

Implantologie Journal 10 | 2021 11

A
N
Z
E
IG

E

carried out with the S3.5 coun-
tersink guided with a C-guide for 
offset H10. The implant (BioniQ® 
S3.5/L12, LASAK) was then insert-
ed using the insertion wrench 
and ratchet. The laser markings 
on the insertion wrench are cali-
brated to the upper edge of the 
Steco guide sleeve (Fig. 6). 
After insertion, a control CBCT 
scan was taken and compared 
with the planning CBCT scan. 
The planned position is marked 
by a white cylinder (Fig. 7). The 
implant was inserted according 
to plan with a clinically insignifi-
cant deviation. The time devoted 
to planning, combined with the 
high quality instrumentation and 
precisely printed surgical tem-
plate, allowed for a quick proce-
dure with a predictable outcome. 

Final dental prosthesis

After three months, the fabrica-
tion of the restoration was start-
ed. Two possible solutions can be 
proposed for similar cases:  First-
ly, the use of a standard titanium 
base for straight or angled screw 
channel restorations. If the screw 
channel does not open out at an 
aesthetically exposed point, the 
non-angled screw channel solu-
tion is preferred. In this case, 
the screw access channel would 
open onto the lingual surface. 
The second solution method is 
to make an individual abutment 
and use a hexagonal screwdriver 
with the possibility of deviating 
the screwdriver axis from the fix-
ing screw axis. In this case, the 

second option was chosen (Fig. 
8).
A scan of the maxilla, the emer-
gence profile of the mandible, a 
scan of the mandible with scan-
body and an occlusion scan (Fig. 
9) were each taken with the in-
traoral scanner.
These scans were then exported 
into open STL files. The design 
of the model was performed in 
the program (exocad, Fig. 10). 
The use of an intraoral scanner 
is much more comfortable for 
the patient than using the con-
ventional method of impression 
taking. Thanks to improvements 
in and the increased precision 
of intraoral scanners in recent 
years, digital technology is also 
preferred by dental technicians 
at the clinic due to its greater 
comfort and higher speed. 
The custom abutment (Copra-
Ti-5 Titanium Grade 5, White-
peaks Dental Solutions) and the 
zircon crown (Zolid HT+ White, 
re-coloured with Ceramill® liquid 
FX with glaze Ceramill® Stain & 
glaze, Aman Girbach) were fabri-
cated on a CNC milling machine. 
The custom abutment was bond-
ed into the zirconia crown in the 
laboratory. The finished denture 
is shown in Figure 11. This pro-
cedure is chosen to minimise the 
risk of inflammation around the 
implant due to excess cement, 
but also because of the greater 
flexibility it allows for achiev-
ing the desired aesthetic result. 
Possible complications are thus 
avoided and the number of ses-

Figs. 11a and b: Final dental prosthesis.
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zu minimieren, aber auch wegen der 
größeren Flexibilität bei der Erreichung 
des gewünschten ästhetischen Ergeb- 
nisses. Eventuelle Komplikationen wer-
den dadurch vermieden und die Sit-
zungszahl eingespart. Darüber hinaus 
bietet diese Lösung – in Hinsicht auf 
den Charakter von angulierten Implan-
taten, die anfälliger für prothetisches 
Versagen auf Abutmentniveau sind –  
bessere Optionen für eine mögliche  
Revision des Zahnersatzes.
Nach dem Entfernen des Gingivaformers 
wurde die Krone aufgesetzt und die 
Basisschraube mit 25 Ncm angezogen. 
Der Schraubenzugangskanal wurde mit 
Komposit verschlossen. Das Ergeb-
nis nach der Eingliederung des Zahn- 
ersatzes ist in Abbildung 12 zu sehen. 
Sowohl die Okklusion als auch die Ar- 
tikulation wurden geprüft. Abschlie-
ßend wurde die Patientin in regel- 
mäßige Recalls entlassen.

Zusammenfassung

Dieser Fall zeigt eine alternative He- 
rangehensweise zur Lösung von Zahn-
verlust durch ein Implantat mit voll- 
digitalem Workflow. Durch die effek- 
tive Einbindung digitaler Technologien 
wird nicht nur die zukünftige Versor-
gung mit hoher Genauigkeit geplant, 
sondern auch die Insertion von Im-
plantaten mittels schablonengeführter 
Chirurgie in deutlicher Weise präzisiert. 

Ein großer Benefit der Patientenvirtua- 
lisierung und virtuellen Planung der 
Versorgung besteht in der Reduzie-
rung der Häufigkeit von „prothetischen 
Überraschungen“, wo erst bei der Her-
stellung einer prothetischen Versor-
gung die nicht ganz passende Position 
des Implantats festgestellt wird. Die 
Behandlungszeit und die Anzahl der 
Patientensitzungen werden signifikant 
reduziert.
Die vielversprechende Zukunft der sta- 
tischen schablonengeführten bzw. dy- 
namischen computernavigierten Implan- 
tation zeigt auch die Studie Sanz et al. 
aus dem Jahre 2019, wo 138 Experten 
aus aller Welt nach der Zukunft der Im-
plantologie befragt wurden.7 Die Frage 
„Do you believe in the future implant 
placement will be mainly?“ wurde von 
92 Prozent der Befragten als navigierte 
(84 Prozent) oder vollnavigierte (8 Pro-
zent) Implantatinsertion beantwortet.
Virtualisierung und schablonengeführte 
Chirurgie reduzieren oft die Invasivität 
und damit auch das Risiko des Eingriffs 
in deutlicher Weise. Im vorliegenden 
Fall handelte es sich um eine Implan-
tation „flapless“ im Vergleich zu einer  
viel invasiveren, riskanteren und teu-
reren vertikalen Augmentation. Durch 
diese Verfahren wird oft die Behand-
lungsdauer, in der Regel um drei bis 
sechs Monate, verkürzt. Letztlich wird 
immer mehr Komfort erreicht – Verkür-
zung der Behandlungsdauer, Reduzie-

rung der Sitzungszahl, Ersetzung der 
konventionellen Abdrucknahme – und 
damit Erhöhung der Zufriedenheit des 
Patienten. Da die Preise der Instrumen-
tensets für schablonengeführte Chirur-
gie, notwendigen Programme und des 
3D-Drucks sinken, kommt es in den 
meisten Fällen auch zum wirtschaftli-
chen Benefit sowohl für den Zahnarzt 
als auch den Patienten.

Abb. 12a und b: Das finale Ergebnis nach dem Aufsetzen der Zahnkrone an die Stelle des Zahnes 36. 
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sions reduced. Furthermore, giv-
en the nature of tilted implants, 
which are more prone to pros-
thetic failure at the abutment 
level, this solution offers better 
options for possible revision of 
the prosthesis.
After removing the healing abut-
ment, the crown was placed and 
the fixing screw was tightened 
to 25 Ncm. The screw access 
channel was closed with com-
posite. The result after insertion 
of the denture can be seen in 
Figure 12. Both occlusion and ar-
ticulation were checked. Finally, 
the patient was discharged for 
regular recalls.

Summary

This case shows an alternative 
approach to solving tooth loss 
by using an implant with a fully 
digital workflow. The effective 
integration of digital technolo-
gies not only allows future res-
torations to be planned with 
a high degree of accuracy, but 
also makes the placement of 
implants using guided surgery 
more precise in a significant way. 
A major benefit of patient virtu-
alisation and virtual planning of 
the restoration is the reduction 
in the frequency of “prosthet-

ic surprises”, i.e. cases in which 
the incorrect implant position is 
only determined after beginning 
fabrication of the prosthetic res-
toration. Treatment time and the 
number of treatment sessions 
are significantly reduced.
The promising future of guided 
or dynamic computer-assisted 
implantation is also shown by 
the 2019 study conducted by 
Sanz et al., in which 138 experts 
from all over the world were 
questioned about the future of 
implantology. The question “Do 
you believe in the future implant 
placement will be mainly”, was 
answered by 92% of those ques-
tioned as guide oriented implant 
placement (84%) or fully guided 
procedures (8%). 
Virtualisation and guided sur-
gery often reduce the invasive-
ness, and thus the risk of the 
procedure in a significant way. 
In this case, it was a “flapless” im-
plantation compared to a much 
more invasive, risky and ex-
pensive vertical augmentation. 
These procedures often shorten 
the duration of treatment, usu-
ally by three to six months. Ulti-
mately, more and more comfort 
is achieved – by shortening the 
treatment time, reducing the 

number of sessions, replacing 
conventional impression tak-
ing – and thus increasing pa-
tient satisfaction. As the prices 
of instrument sets for guided 
surgery, for the necessary pro-
grams and 3D printing decrease, 
in most cases there is also an 
economic benefit for both the 
dentist and the patient.

Figs. 12a and b: The final result after placing the dental crown at the site of tooth 36.
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