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ZUSAMMENFASSUNG
Eine präoperative Planung der Implantatposition vereinfacht sowohl die Implantation als auch 
die prothetische Versorgung. Es stehen verschiedene Planungsoptionen zur Verfügung – von 
der Freihandimplantation mit vorheriger Planung mittels Panoramaschichtaufnahme (PSA) 
und Positionierungsschiene bis hin zu vollnavigierten statischen Bohrschablonen. Daneben gibt 
es die computergestützten dynamischen Navigationssysteme, die sich wie die vollnavigierten 
Bohrschablonen auf einen 3-D-Datensatz stützen. Das dynamische Echtzeitnavigationssystem 
Denacam-System (Fa. mininavident, Liestal, Schweiz; CE Zertifizierung seit 2018) verwendet 
intraoral einen kleinen, konfektionierten keramischen Marker, um die geplante Implantat- und 
Echtzeitposition des Implantatbohrers während des Bohrprozesses aufeinander abzustimmen. 
Während der Implantatbohrung sieht der Behandler auf einem Bildschirm die zeitgetreue Bohrer-
position im 3-D-Datensatz zusammen mit der Planung sowie einer Zielgrafik (Abweichung in 
Winkel, Tiefe und Eintrittspunkt). Im folgenden Patientenfall werden ein digitaler Workflow zur 
implantologischen Versorgung einer Einzelzahnlücke unter Anwendung des Denacam-Systems 
und die anschließende prothetische Versorgung beschrieben.

Manuskripteingang: 11.03.2019; Annahme: 12.07.2019

Einleitung

Für die Insertion von Implantaten gibt es verschie-
dene Vorgehensweisen. Die Freihandimplantation 
wird mit rund 95 % bei Weitem am häufigsten 
angewandt, oft in Kombination mit der Erstellung 
von Gipsmodellen und einer PSA als Basis für die 
Planung der Implantatposition1,2. Der Erfolg der 
Freihandimplantation beruht vornehmlich auf der 
jeweiligen Erfahrung des Implantologen3. Die kor-

rekte Übertragung der Planung auf die intraorale 
Situation ist schwierig, da sie der visuellen Einschät-
zung unterliegt und der Operateur die zweidimen-
sionale Bildgebung auf die dreidimensionale Situa-
tion im Mund übertragen muss4. Darüber hinaus 
gibt es statische Bohrschablonen und computerge-
stützte dynamische Navigationssysteme, die sich 
auf einen 3-D-Datensatz der anatomischen Situa-
tion eines digitalen Volumentomogramms (DVT), 
seltener eines Computertomogramms stützen5. 
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Mithilfe einer Planungssoftware kann die Implan-
tatposition unter Berücksichtigung des Knochenan-
gebots, der benachbarten anatomischen Strukturen 
(z. B. N. alveolaris inferior oder Sinus maxillaris) und 
prothetischen Aspekten virtuell geplant werden. 
Das Risiko einer Schädigung von anatomischen 
Nachbarstrukturen wird folglich verringert6,7. Voll-
navigierte statische Bohrscha blonen, die subtraktiv 
mittels CAD/CAM-Technologie8 oder additiv mittel 
3-D-Druck hergestellt werden, benötigen neben 
der dreidimensionalen Bildgebung zusätzlich einen 
(direkten/indirekten) Scan des geplanten Kiefers. 

Die dynamischen computergestützten Implan-
tationssysteme erfordern einen Marker, der an den 
Zähnen bzw. am Alveolarkamm des Patienten befes-
tigt wird. Der Marker muss während des präoperati-
ven DVTs und später auch während der Operation 
in gleicher Position vom Patienten getragen werden. 
Der Marker wird während der Operation von einer 
externen Kamera des Implantatsystems erfasst und 
dient zur Positionserfassung im dreidimensionalen 
Raum. Die digitalen Planungsdaten der Implan-
tatposition werden in das dynamische Implantati-
onssystem exportiert. Es kommt zu einem Abgleich 
zwischen der realen Position des Winkelstücks und 
Bohrers, der Patientenposition und der Implantat-
planung3,6. So kann der Implantationsprozess wäh-
rend der Operation überwacht und Abweichun-
gen zwischen der geplanten und der tatsächlichen 
Bohrung können zeitgleich dargestellt werden6. 
Ein Vorteil dieser Systeme besteht darin, dass kein 
zusätzlicher Scan nötig ist und der Behandler intra-
operativ alle notwendigen Informationen bezüg-
lich der Anatomie des Operationsgebiets und der 
Implantatplanung erhält9. Dadurch ist bei Bedarf 

eine intraoperative Anpassung der Implantat-
position möglich10,11. Manche älteren Vertreter 
der dynamischen Navigationsgeräte benötigen ein 
Markersystem aus drei Komponenten: zwei größere 
Marker, von denen einer an den Zähnen/Gingiva/
Knochen und der andere am Handstück des Ope-
rateurs angebracht wird, sowie eine im Raum frei-
stehende, stereoskopische Kamera. Dabei müssen 
sich die beiden Marker im Blickwinkel der Kamera 
befinden (line of sight), was die Bewegungsfreiheit 
des Operationsteams limitiert und einen erhöhten 
Platzbedarf erfordert3,11,12.

Das innovative Denacam-System als dynami-
sches computergestütztes Echtzeitnavigations-
system basiert auf einer Kamera, die direkt am 
Handstück befestigt ist. Das Markersystem wird 
ipsi- oder kontralateral an Zähnen mit einem 
Miniabdrucklöffel bzw. bei Bedarf individuell an 
knöchernen Strukturen während des DVTs sowie 
der Implantatbohrung befestigt. Intra operatio-
nem kann der Behandler auf einem Bildschirm den 
dreidimensionalen sagittalen oder horizontalen 
Abschnitt und/oder die Zielgrafik mit der Informa-
tion zur aktuellen Abweichung vom geplanten Ein-
trittspunkt, zum Winkel und zur Tiefe betrachten. 
Alternativ kann der Marker auch erst nach dem 
DVT in der Implantatplanungssoftware geplant 
und eine Mark er halterung ausgedruckt werden.

Im präsentierten Patientenfall sollen ein digi-
taler Workflow der Versorgung einer Einzelzahn-
lücke unter Anwendung des Denacam-Systems 
zur Implantation und die prothetische Versorgung 
beschrieben werden.

Fallbericht

Anamnese und Diagnostik

Im Juni 2018 stellte sich eine 23-jährige Patientin 
mit dem Wunsch nach einer implantatgetragenen 
Krone zum Schluss einer Schaltlücke im 3. Qua-
dranten in der Klinik und Poliklinik für Mund-, Kie-
fer- und Gesichtschirurgie vor. Die Patientin gab 
an, Zahn 34 sei im Januar 2018 aufgrund einer 
starken Lockerung in ihrem Heimatland Ecuador 
extrahiert worden (Abb. 1).

Abb. 1  Einzelzahn-
röntgenbild vor Extraktion 
von Zahn 34 im Jahr 2018.
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Abb. 2a und b  Präoperative intraorale Situation in lateraler (a) und okklusaler (b) Ansicht. 

Abb. 3  Intraoral fixierter Zirkonoxidmarker für ein präope-
ratives DVT.

Abb. 4  Planung der 3-D-Implantatposition, basierend auf 
den DVT-Daten mittels coDiagnostiX Software (Fa. Dental 
Wings Inc., Straumann).

a b

Die allgemeine Anamnese der Patientin stellte 
sich unauffällig dar. Die Patientin wurde eingehend 
über alle alternativen Behandlungsoptionen aufge-
klärt (z. B. Brückenversorgung mit verschiedenen 
Werkstoffmöglichkeiten). Zudem erfolgte eine fun-
dierte Befundung aller Zähne einschließlich des par-
odontalen Status (PSI), einer Funktionsanalyse mit-
tels Krogh-Poulsen-Test, einer Fotodokumentation 
(Abb. 2a und b) sowie einer Modellanalyse der Situ-
ationsmodelle im Artikulator (Fa. SAM Präzisions-
technik, Gauting) in interkuspidaler Kontaktposition 
(IKP). Das Einverständnis der Patientin zur Fotodo-
kumentation und Veröffentlichung wurde eingeholt.

Planung – Denacam-System

Zur digitalen Planung und Implantation mit dem 
3-D-Echtzeitnavigationssystem Denacam wurde 
mit einem Zirkonoxidmarker, der mittels Miniab-
drucklöffel kontralateral befestigt wurde (Futar D, 
Fa. Kettenbach, Eschenburg), ein präoperatives 
DVT erstellt (Abb. 3).

Basierend auf den DVT-Daten (Voxel-
größe < 250 µm erforderlich) wurde zusammen 
mit der Firma mininavident AG die 3-D-Implan-
tatposition mittels coDiagnostiX Software geplant 
(Dental Wings Inc., Straumann, Basel, Schweiz, 
Abb. 4). Diese Planung dient als Grundlage der 
intraimplantologischen Navigation.

Um den notwendigen Sicherheitsabstand zu 
den Nachbarstrukturen zu gewährleisten, wurde 
ein Implantat mit dem Durchmesser 3,3 mm und 
einer Länge von 10 mm ausgewählt (Bone Level 
Roxolid SLActive NC, Fa. Straumann).

Unmittelbar vor der Implantatbohrung wurde 
der Marker mit dem Miniabdrucklöffel intraoral 
schaukelfrei fixiert, der bereits bei der DVT-Auf-
nahme verwendet wurde.

Implantation

Die Anästhesie des Operationsgebiets erfolgte 
lokal. Als Operationszugang wurde ein krestaler 
Mittenschnitt gewählt und zur Darstellung des 
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Alveolarkamms ein Mukoperiostlappen gehoben. 
Nach Ankörnung der geplanten Implantationsstelle 
erfolgte die Implantatbettaufbereitung entspre-
chend dem Bohrprotokoll mittels Denacam-Sys-
tem. Vor jeder Bohrung erfolgte eine Registrierung 
des Rosen- bzw. der Formbohrer mithilfe eines 
Registrierblocks aus Titan (Abb. 5a bis c).

Abbildung 6 zeigt das aufgebaute Denacam-
System vor Implantation und die Abbildungen 7a 
und b zeigen die visuelle Darstellung der aktuellen 
Bohrerposition im Verhältnis zur Planung während 
der Implantatbohrung unter Angabe der Abwei-
chung bezüglich Eintrittspunkt, Angulation und 
Tiefe innerhalb der Zielgrafik sowie im anterio-
posterioren bzw. bukkooralen Schnittbild. Darü-
ber hinaus ist die Positionierung und die Handha-
bung des Denacam-Systems mit der aufgesetzten 

Kamera während der Implantation abgebildet 
(Abb. 7c und d).

Die Implantateinbringung erfolgte maschi-
nell – aber nicht navigiert, obwohl dies auch mög-
lich ist – und die Endpositionierung mit einem 
Drehmomentschlüssel. Das Implantat konnte 
mit 35 Ncm eingebracht werden und zeigte eine 
sehr gute Primärstabilität. Nach abgeschlossener 
Implantatbohrung/-insertion (Abb. 8a und b) und 
Abdeckung mit der Verschlussschraube (Abb. 8c) 
wurde vom System automatisch ein Implantations-
protokoll erstellt, in dem für jeden verwendeten 
Bohrer die tatsächliche Position sowie die Abwei-
chung zur initialen Planung beschrieben war.

Entsprechend der Planung wurde das Implantat 
1 mm subkrestal platziert. Vor der Rückverlage-
rung des Mukoperiostlappens erfolgte im Bereich 

Abb. 5a bis c  Registrierung der Formbohrer mithilfe eines 
Registrierblocks aus Titan: Titanblock zur Registrierung der 
Bohrer (rechts) mit Zirkonoxidmarker am Miniabdrucklöffel 
vor intraoraler Anwendung (links) (a); Registrierung eines 
Bohrers im Titanblock (b); Bildschirm des Denacam-Systems 
während Registrierung des Bohrers im Titanblock.

a b

c

Abb. 6   3-D-Echtzeitnavigationssystem (Denacam) mit 
Implantatplanung im Bildschirm (links) und chirurgischem 
Handstück mit positionierter Kamera (rechts).
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Abb 7a bis d   
Implantatplanung 
und -bohrung: 
Implantatplanung 
während der 
Implantatinsertion 
im Sagittalschnitt 
sowie Angaben der 
Abweichung zur 
Planung in einer 
Zielgrafik (z. B. 
Winkelabweichung, 
Tiefe, Eintrittspunkt) 
(a) und im Sagit-
talschnitt links und 
horizontalem Schnitt 
rechts (b); klinisches 
Setting während der 
Implantatbohrung 
(c); Implantatboh-
rung mit intraoral 
fixiertem Marker 
(d).

a b

dc

Abb. 8a bis e   
Fertige Implan-
tatbohrung vor 
Implantatinsertion 
(a); maschinelle 
Implantatinsertion 
(15 U/min) (b); 
abgeschlossene 
Implantatinsertion 
mit fixierter Ver-
schlussschraube 
(c); postoperative 
Ansicht mit Einzel-
knopfnähten (d); 
postoperative PSA 
zur röntgenologi-
schen Kontrolle der 
Implantatposition 
(e).

a b

dc

e
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der vestibulären Implantatschulter die Anlagerung 
der Bohrspäne. Der Wundverschluss erfolgte mit 
Einzelknopfnähten (Seralon 5.0, Fa. Serag-Wiess-
ner, Naila,) (Abb. 8d). Abschließend wurde eine 
postoperative PSA (Abb. 8e) zur Kontrolle erstellt.

Implantatfreilegung

Nach drei Monaten der gedeckten Einheilung 
wurde das Implantat mit einer Rolllappenplastik 
freigelegt und anschließend die Einheilschraube 
durch einen konfektionierten konischen Gingiva-
former ersetzt (Abb. 9).

Prothetische Versorgung

Zwei Wochen nach Freilegung des Implantats wurde 
die Implantatposition mithilfe eines Scanbodies (Fa. 
Dentsply Sirona, Bensheim, Abb. 10), der auf einer 
intraoral verschraubten Titanklebebasis (Variobase 
für CEREC, Fa. Straumann) fixiert war, intraoral 
gescannt (CEREC Omnicam, Fa. Dentsply Sirona).

Für die Herstellung der verschraubten Lithi-
umdisilikat-Einzelzahnrestauration (Hybridkrone) 
auf Titanklebebasis wurden zwei Ganzkieferscans 
(Unterkiefer ohne Scanbody und Oberkiefer als 
Gegenkiefer), ein Implantatscan mit fixiertem 
Scanbody sowie ein lateraler Scan der Schlussbiss-
lage (IKP) erstellt (Abb. 11).

Anhand dieser digitalen Daten wurde die Res-
tauration mit der CEREC Software SW 4.6 (Fa. 
Dentsply Sirona) digital designt (CAD) (Abb. 12).

Die geplante verschraubte Krone wurde aus 
dem CAD/CAM-Rohling (IPS e.max CAD A16 

LT A1, Fa. Ivoclar Vivadent) in einer Schleifein-
heit (Sirona InLab MC XL; Fa. Dentsply Sirona) 
unter konstanter Wasserkühlung herausgeschlif-
fen. Bei dem ausgewählten Restaurationsmaterial 
handelt es sich um eine Lithiumdisilikatkeramik 
aus der Gruppe der verstärkten Lithium-X-silikat-
keramiken. Diese bestehen hauptsächlich aus zwei 
Bestandteilen, nämlich Lithiumoxid und Silizium-
oxid. Bei dieser Lithiumdisilikatkeramik wurden in 
die Glasmatrix bis zu ca. 70 Gew% plättchenför-
mige Lithiumdisilikatkristalle eingebettet, welche 
für die hohen mechanischen Eigenschaften dieser 
Keramik verantwortlich sind. Da die CAD/CAM-
Blöcke in einem vorkristallisierten Zustand (blaue 
Farbe) vorliegen, müssen sie im Anschluss an die 
CAD/CAM-Bearbeitung vollkristallisiert werden. 
Diese Wärmevorbehandlung findet bei 850°C 
statt und führt zur Ausbildung der Lithiumdisilikat-
kristalle und somit auch zum zahnfarbenen Farb-
umschwung (Abb. 13) sowie dem Erreichen der 
Endfestigkeit dieser Materialklasse.

Innerhalb des digitalen Workflows wurde die 
Restauration an einem 3-D-gedruckten Arbeits-
modell (Fa. INFINIDENT Solutions, Darmstadt) 
mithilfe eines DIM-Laboranalogs (DIM Analog 
2-teilig, Fa. NT-Trading, Karlsruhe) angepasst und 
fertiggestellt (Abb. 14 und 15).

Die Überprüfung der Funktion musste dennoch 
analog mithilfe eines Artikulators vorgenommen 
werden (Fa. SAM Präzisionstechnik, Gauting), 
wobei die Approximal- und Okklusalkontakte vor 
Einprobe/Eingliederung aufgrund des Passungs-
spielraums des Rotationsschutzes der Titanklebe-
basis überprüft und angepasst wurden.

Abb. 9  Okklusale Ansicht nach chirurgischer Freilegung des 
Implantats mit Austausch der Verschlusskappe durch einen 
Gingivaformer (NC, Straumann).

Abb. 10  Intraorale Positionierung des Scanbodies (Fa. 
Dentsply Sirona) auf intraoral verschraubter Titanklebebasis 
vor Intraoralscan (Variobase für CEREC, Fa. Straumann).
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Abb. 11a bis e   
Intra oralscan in 
verschiedenen 
Ansichten (CEREC 
Omnicam, Fa. 
Dentsply  Sirona).

Abb. 13  Lithium-
disilikatkrone im 
vorkristallinen 
Zustand vor Abtren-
nung vom CAD/
CAM-Rohling mit 
eingesetzter Titan-
klebebasis.

Abb. 12  Digitale 
Planung der Hybrid-
abutmentkrone 
in CAD-Software 
(CEREC Soft-
ware SW 4.6, Fa. 
Dentsply Sirona) 
mit Ansicht der 
okklusalen/antago-
nistischen Kontakt-
punktrelation.

a b

c d

e
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Die Restauration wurde nach der Aufpassung 
am 3-D-gedruckten Arbeitsmodell mit der Titan-
klebebasis (Variobase für CEREC) unter Verwen-
dung des Befestigungskomposits Multilink Hybrid 
Abutment (Fa. Ivoclar Vivadent, Ellwangen) ver-
klebt (Abb. 16 und 17). 

Nach Fertigstellung der Restauration wurde 
der NC-Gingivaformer entfernt, das Innere des 
Implantats gesäubert (Chlorhexidin-/Natrium-
chloridlösung, Spülung und Trocknung) und die 
Krone mit einem Drehmoment von 35 Ncm nach 
Herstellerangaben verschraubt. Der Schraubenka-
nal wurde im unteren Bereich mit einem Teflon-
band verschlossen und im oberen Bereich mit Tetric 
EvoFlow A1 (Fa. Ivoclar Vivadent) aufgefüllt. 

Das Komposit wurde anschließend 30 s poly-
merisiert (Satelec MiniLED für KaVo-Einheiten, 
Fa. KaVo Dental, Biberach), die Okklusion über-
prüft und auf Hochglanz poliert (Abb. 18a und b 
und 19).

Diskussion

Die vorliegende Darstellung der Versorgung eines 
Einzelzahnimplantats beschreibt den digitalen 
Workflow von der Planung über die in Echtzeit 
navigierte Implantatinsertion bis hin zur protheti-
schen Einzelzahnrestauration. Der einzige analoge 
Arbeitsschritt bestand in der Anpassung der Res-
tauration an einem 3-D-gedruckten Arbeitsmodell, 
da einerseits aufgrund der Positionierbarkeit der 
Krone auf der Klebebasis ein gewisses, unvermeid-
bares Rotationsspiel entsteht und andererseits die 
approximale Kontaktsituation beim Eingliedern der 
Krone oftmals zu „approximalen Frühkontakten“ 
führt. Diese Frühkontakte können derzeit digital 
nicht simuliert werden. Das verwendete Naviga-
tionssystem Denacam ließ sich problemlos in den 
digitalen Workflow integrieren. 

Bei Verwendung von Bohrschablonen zur sta-
tischen, vollnavigierten Implantation ist der Fer-
tigungsprozess der Schienen zeit- und kostenin-
tensiv. Der Zeitaufwand der Planung mit einer 
entsprechenden Software ist für eine schablonen-
geführte als auch für die freie, dynamische Navi-
gation (Denacam) als gleich anzusehen. 

Die Zeitersparnis für die freie Navigation liegt 
nach Autorenschätzung bei mindestens einein-
halb bis zwei Stunden gegenüber einer schablo-
nengeführten Navigation, wenn die Schablone 
im Eigenlabor hergestellt werden kann. Da es sich 
bei einer Bohrschablone um ein Medizinprodukt 
handelt, gelten strenge Regeln hinsichtlich der 
Nachbearbeitung im Sinne der Entfernung von 
überschüssigem Polymer, der Nachhärtung mit 
Licht als auch der Sterilisation. Zusätzlich muss die 
Schablone nach Fertigstellung des Drucks nach-
gearbeitet werden, d. h. Supportstrukturen des 
Drucks entfernt und ggf. Bohrhülsen eingebracht 
werden. Besteht keine Möglichkeit im Eigenlabor 
zu drucken, muss für eine Lieferung von extern mit 
mindestens 24 Stunden gerechnet werden.

Nachteile bei der Anwendung von Bohrscha-
blonen wurden bereits beschrieben, wie z. B. eine 
möglicherweise nicht ausreichende Kühlung wäh-
rend des Bohrprozesses in der Bohrhülse der Bohr-
schablone oder eine mögliche schlechte Passung 
der Bohrschablonen, die sich mit zunehmender 
Größe der Bohrschablone steigert13,14. Zudem ist 
die Größe und Dicke begrenzt durch die limitierte 
Mundöffnung und etwaige Würgeproblematik des 
Patienten. Aber auch für die freie Navigation gibt es 
denkbare Probleme. Es kann während der Naviga-
tion vorkommen, dass der Sichtkontakt zwischen 
Marker und Kamera und somit die Navigation 
vorübergehend unterbrochen wird, vergleichbar 
mit Intraoralscannern. Bei Wiederherstellung des 
Sichtkontakts wird die Navigation jedoch schnell 
und problemlos wiederhergestellt. Das Kühlwas-
ser stört die Navigation nicht, da sich die Kamera 
für die Navigation oberhalb des Kühlwasseraus-
tritts befindet. Auch ist das Hin- und Herschauen 
zwischen Patientensitus und Bildschirm möglicher-
weise gewöhnungsbedürftig. 

Bei den etwas älteren Systemen zur dynami-
schen Echtzeitnavigation bewirkt die Größe und 
Position der Kamera eine Bewegungseinschrän-
kung während der Implantatbohrung. Zudem 
ist der präoperative Workflow der individuellen 
Anfertigung der großen Marker zeitaufwendig und 
die Operation dauert insgesamt länger8,12,15–18. 
Im Gegensatz dazu vereinfacht die Positionierung 
der Kamera direkt am Handstück beim Denacam- 
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Abb. 15  DIM-Laboranalog (DIM Analog 2-teilig, Fa. 
NT-Trading) (rechts) mit Titanklebebasis und prothetischer 
Schraube (Mitte und links).

Abb. 14  3-D-gedrucktes Arbeitsmodell (Fa. INFINIDENT 
Solutions) mit manuell integrierter Zahnfleischmaske in 
frontaler Ansicht.

Abb. 16  Finale Lithiumdisilikatkrone (IPS e.max CAD, Fa. 
Ivoclar Vivadent) auf Titanklebebasis (Straumann) vor defini-
tiver Eingliederung.

Abb. 17  Finale Einzelzahnrestauration im kristallinen 
Zustand zur Anpassung der Approximalkontakte und Okklu-
sionsbeziehung in okklusaler Ansicht.

Abb. 18a und b  Postprothetische Situation in lateraler (a) und okklusaler (b) Ansicht.

a b

Abb. 19  Postprothetisches 
Einzelzahnröntgenbild.
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System die Sicht auf den Marker. Die Markerposi-
tion kann mittlerweile auch nach der Anfertigung 
des DVTs digital geplant und eine zugehörige Posi-
tionierungshilfe per 3-D-Druck erstellt werden, in 
die der Marker eingeklickt und die intra operatio-
nem am Patienten fixiert wird. Dies stellt auch eine 
Vereinfachung im Workflow dar. Der Marker muss 
jedoch während der Implantation stabil im Mund 
des Patienten fixiert sein, da es sonst zu Unge-
nauigkeiten der späteren Implantatposition, ver-
glichen mit der präoperativen Planung, kommen 
kann. Die Markerpositionierung erfordert beim 
Behandler eine gewisse Vorplanung in Bezug auf 
die Handhabung des chirurgischen Handstücks bei 
der Implantatbohrung, da die Kamera den Mar-
ker gut erfassen muss. Zudem bedeutet sie ein 
etwas höheres Gewicht (97 g). Jedoch stört das 
erhöhte Gewicht oder der intraoral fixierte Mar-
ker die eigentliche Implantation nach Erfahrung 
der Autoren nicht. Der zusätzliche Zeitaufwand 
für die Registrierung jedes verwendeten Bohrers 
im Registrierblocks liegt im Sekundenbereich und 
kann daher eher vernachlässigt werden. 

Eine Limitation des Denacam-Systems liegt in 
der Anwendung am zahnlosen Kiefer. Es gibt bis-
her kein stehendes Procedere für die Positionie-
rung des Markers. Erfindergeist ist gefragt. Mög-
licherweise könnten Miniimplantate verwendet 
werden. Hier stoßen jedoch ebenso die anderen 
dynamischen Navigationssysteme wie auch die 
Bohrschablonen an ihre Grenzen. 

Der digitale Workflow der prothetischen Ver-
sorgung könnte noch abgekürzt werden, wenn 
bereits direkt bei der Implantation ein Intraoralscan 
mit einem Scanbody durchgeführt wird (Münchner 
Implantat Konzept, MIC)19,20. Bei der Implantat-
freilegung wäre dann bereits die definitive Einglie-
derung der Implantatsuprakonstruktion möglich.

Es bleibt spannend, welche Weiterentwicklun-
gen auf dem Gebiet der Echtzeitnavigation noch 
folgen werden. Beispielsweise wäre an eine Erwei-
terung des Anwendungsgebiets in den Bereich 
der navigierten Wurzelspitzenresektion oder bei 
schwierigen endodontologischen Behandlungen 
zu denken.
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Digital workflow with innovative Denacam- 3D real-time navigation 
system for implantation and prosthetic restoration of a single-tooth 
implant 
A case report

KEYWORDS
3D real-time navigation system, Denacam system, single tooth restoration, implantation, digital 
workflow, scan body, lithium disilicate, titanium base, 3D-printed model

ABSTRACT
Preoperative planning of the implant position simplifies both the implantation itself and its 
prosthetic restoration. Various planning options are available - from freehand implantation with 
or without prior planning using panoramic view and positioning splint to fully navigated static 
drilling templates. There are also computer-aided dynamic navigation systems, which, like the 
fully navigated drilling templates, are based on a three-dimensional data set. A new dynamic 
real-time navigation system (Denacam System, mininavident AG) has been on the market since 
2018. In order to coordinate the patient position with the planned implant position and the 
real-time position of the implant drill during the drilling process, a small, intraoral, prefabricated 
ceramic marker is used. During implant drilling, the dentist sees the drill position on a screen in 
a three-dimensional data set (sagittal and transversal sectional view) together with the planning 
and a target graphic (deviation in angle, depth and entry point). The following patient case 
describes a digital workflow for single-tooth gap restoration using the Denacam implantation 
system and prosthetic restoration.
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