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Die dreidimensionale Positionierung von
Implantaten — Ein Fokus auf Asthetik

INDIZES

Dreidimensionale Implantatpositionierung, Asthetik, Behandlungsplanung,

marginale Geweberezessionen, approximale Papillenverluste

Nach einer Implantattherapie kann es vorkommen, dass die Patienten mit dem &sthetischen Ergebnis
ihrer Versorgung unzufrieden sind. Neben mangelnder Aufklarung tber das realistisch zu erwarten-
de Endergebnis kann eine Ursache in einer unzureichenden Behandlungsplanung und demzufolge
falscher Positionierung der Implantate liegen. In diesen Féllen kénnen marginale Geweberezessionen
und ein Verlust der approximalen Papillen auftreten. Diese dsthetischen EinbuBen kénnen jedoch oft
durch chirurgische MaRnahmen wéhrend der Implantatinsertion vermieden werden. Die prothetisch
geflihrte Implantatinsertion in einer anatomisch orientierten, dreidimensionalen Position erméglicht
dem Behandler, das Auftreten dsthetischer Probleme zu reduzieren. Ziel dieser Arbeit ist es, verschie-
dene Protokolle aufgrund der aktuellen Literatur zu beleuchten und biologische Grundlagen zu eror-
tern sowie Empfehlungen fiir die dreidimensionale Implantatpositionierung unter Berticksichtigung
der lokalen anatomischen Gegebenheiten und der geplanten prothetischen Versorgung zu geben.
Dabei werden auch Faktoren zur Vorhersagbarkeit und Reproduktion von d&sthetischen

Implantatversorgungen analysiert.

Einleitung

Zur Vermeidung &sthetischer Probleme und zur Erzie-
lung vorhersagbarer Langzeitergebnisse bedarf es
vor der Implantattherapie einer systematischen Be-
handlungsplanung. Obwohl Farbe und Form des im-
plantatgetragenen Zahnersatzes flir das Endergebnis
von groRer Bedeutung sind, kann der dsthetische Fo-
kus nicht allein auf die Optimierung von Form- und
Farbnuancen ausgerichtet sein. Das ultimative Ziel ist
die Wiederherstellung einer natdrlichen , Architektur
des Lachelns”, bei der die korrekten anatomischen
Proportionen und Relationen anhand bewdéhrter
Prinzipien beriicksichtigt werden'-¢. Die Vorhersag-

barkeit der Osseointegration hat die Rolle der den-
talen Implantologie Uber die rein funktionelle Wie-
derherstellung zahnloser Patienten bis hin zu &sthe-
tischen, implantatgetragenen Einzelzahnimplantaten
im Frontzahnbereich erweitert. Heute stellen Implan-
tate eine realistische Behandlungsoption fur teilbe-
zahnte Patienten dar, die die Abtragung gesunder
Zahnsubstanz zur Herstellung von Briicken bzw. die
Schadigung von Pfeilerzdhnen durch Haltelemente
bei herausnehmbarem Zahnersatz sicher vermeiden.

Um sich jedoch als Behandlungsmethode der
Wahl etablieren zu kénnen, sollte die Asthetik einer
implantatgetragenen Restauration mit der eines kon-
ventionell festsitzenden Zahnersatzes vergleichbar
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sein. Dies erfordert das Vorhandensein oder die Ent-
wicklung eines sowohl hinsichtlich des Hart- als auch
des Weichgewebes geeigneten Implantatbetts. Nur
dadurch kdnnen eine giinstige Implantatposition und
ein natiirliches Kronenaustrittsprofil (Emergenzprofil)
erreicht werden. Die endglltige Implantatposition
richtet sich demnach nicht allein nach den bestehen-
den Knochenverhltnissen; vielmehr empfiehlt es
sich, die Insertion des Implantats an der geplanten
Restauration zu orientieren”. Dar(iber hinaus sind alle
verfligbaren Therapiemdglichkeiten zu priifen und
erganzend erforderliche Behandlungen zur Optimie-
rung des Weichgewebes vorzunehmen, um anato-
mische UnregelmaBigkeiten am Implantatbett und
an den Nachbarzahnen zu kompensieren.

Es gibt multiple Faktoren, die die Asthetik einer
Implantatversorgung beeintrdchtigen kénnen. Be-
sondere Bedeutung haben dabei eine unzureichende
Quantitat und Qualitat des periimplantdren Hart-
und Weichgewebes sowie eine falsche Implantatpo-
sition in dreidimensionaler Ausrichtung. Ein unzurei-
chendes Knochenvolumen in Héhe und Breite kann
durch Augmentationen im Sinne einer Guided Tissue
Regeneration (GTR) sowie durch Knochendistrakti-
onstechniken ausgeglichen werden. Die Prognosen
fur derartige Behandlungen sind gut, vorausgesetzt,
die Indikation ist korrekt gewahlt und die Eingriffe
werden griindlich durchgefiihrt®®. Andererseits kann
gerade eine ungenaue Implantatposition die Gewe-
bereaktion ungtinstig beeinflussen. Demzufolge wird
die Implantatposition durch die lokalen Gewebe-
strukturen, die Art der prothetischen Versorgung,
aber auch durch die Kenntnisse des Behandlers in Be-
zug auf die biologische Breite und eine langfristige
Stabilitdt der anatomischen Strukturen beeinflusst.
Im Vergleich zu zweiteiligen Implantaten sollen ein-
teilige Implantate bei der Ausbildung und Extension
der biologischen Breite dem naturlichen Zahn &hnli-
cher und dadurch vorteilhafter sein'®. Dennoch tre-
ten selbst Beflirworter einteiliger Systeme unter Um-
stdnden fur die Anwendung eines zweiteiligen Im-
plantatsystems ein, da es eine tiefere Insertion
ermoglicht und somit das &sthetische Ergebnis im
Frontzahnbereich verbessern kann''. Aus diesem
Grund werden im Folgenden Protokolle zur Positio-
nierung von zweiteiligen Implantaten im Frontzahn-
bereich besprochen.
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Apikokoronale Positionierung

Um é&sthetisch befriedigende-Ergebnisse zu erzielen,
ist es zundchst wichtig, die“physiologischen Vor-
génge zu verstehen, die am und‘um den.Implantati-
onssitus herum stattfinden. Nach derImplantatinser-
tion (einteilige Implantate) bzw. dem Einsetzen von
Gingivaformern (zweiteilige Implantate) sowie bei
der Eingliederung der Suprakonstruktion folgen die
Restrukturierung des periimplantdren Gewebes und
die Ausbildung einer neuen biologischen Breite'2.
Wahrend dieser Prozesse kommt es zum Remodel-
ling der krestalen Knochenanteile. Das marginale
Weichgewebe konnte in apikale Richtung migrie-
ren'314, Um das &sthetische Ergebnis nicht zu beein-
trachtigen, empfiehlt es sich, das Implantat 2 bis
3 mm unterhalb der Schmelz-Zement-Grenze eines
benachbarten Zahns zu setzen — vorausgesetzt, es
handelt sich um ein gesundes Parodontium ohne Re-
zessionen (Abb. 1a).

Wird dieser Parameter beachtet, ist zu erwarten,
dass die Mukosa sich entsprechend der gegebenen
Architektur formt'>-17. In den Féllen, in denen das Im-
plantat in direkter Nachbarschaft zu Zdhnen mit Gin-
givarezessionen oder unzureichendem vertikalen
Knochenangebot gesetzt wird, eignet sich die
Schmelz-Zement-Grenze der Nachbarzédhne bzw. der
Verlauf der Mukosa-Weichgewebe-Kontur nicht als
Referenzpunkt. Hierbei sollte ein Wax-up und eine
darauf gefertigte Implantatschablone, deren margi-
naler Kronenrand als Referenzpunkt fungiert, in Be-
tracht gezogen werden. Das Implantat wird in die-
sem Fall etwa 1,0 mm apikal zu dieser Grenze inse-
riert (Abb. 1b)'7.

Bei Einzelzahnliicken ermdglichen intakte Nach-
barzdhne und umgebende Stltzstrukturen bessere
Aussichten auf ein dsthetisches Endergebnis. Das as-
thetische Risiko ist eindeutig geringer, wenn die Gin-
giva an den Nachbarzdhnen vom Knochenniveau ap-
proximal gestiitzt wird?®.

Eine groBere Herausforderung aus asthetischer
Sicht sind Mehrfachliicken. Ob das periimplantére
Hart- und Weichgewebe zwischen Implantaten zu-
verldssig gestiitzt werden kann, lasst sich nicht sicher
vorhersagen, da die Implantate dort haufig einen
konstruktionsbedingten koronalen Knochenabbau
bewirken kdnnen'22°,

Bei der asthetischen Risikoanalyse spielt der gin-
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Abb. 1a Bei gesundem Parodontium sollte das Implantat 2
bis 3 mm unterhalb der Schmelz-Zement-Grenze der
Nachbarzédhne gesetzt werden.

givale Biotyp in der Zielregion eine entscheidende
Rolle. Ein gewebestarker Biotyp kann fiir Einzelkro-
nen im Frontzahnbereich von klinischem Vorteil sein,
da er in der Regel rezessionsbestandiger ist. Dieser
Biotyp ist durch einen breiten und stark befestigten
Gewebestreifen gekennzeichnet. Bei einem gewebe-
schwachen Biotyp begiinstigt das diinne, fragile
Weichgewebe zwar die Bildung von approximalen
Papillen, dennoch ist es rezessionsanfalliger. Dadurch
erhoht sich das dsthetische Risiko erheblich'®2'. Liegt
gesundes parodontales Weichgewebe mit einem un-
glinstigen, dinnen und fragilen Biotyp vor, ist es
moglich, die Implantate weiter nach apikal zu posi-
tionieren (Abb. 1c). Dennoch muss trotz dieser Im-
plantatpositionierung bei einem gewebeschwachen
Biotyp mit Rezessionen der Mukosa gerechnet wer-
den, die eventuell zusatzliche chirurgische Weichge-
webemafRnahmen erforderlich machen?2. Der Grad
der Verschiebung ist von den lokalen Charakteristika
abhangig. Die apikale Positionierung sollte demnach
ausreichen, um eine Diskrepanz zwischen dem pro-
thetisch zu rekonstruierenden Kronendurchmesser

Abb. 1b Wird das Implantat in direkter Nachbarschaft zu
Zahnen mit Gingivarezessionen oder unzureichendem verti-
kalen Knochenangebot gesetzt, kann die Schmelz-Zement-
Grenze der Nachbarzahne bzw. die Weichgewebekontur
nicht mehr als Referenzpunkt in Betracht gezogen werden.
Mit Hilfe einer Implantatschablone, deren marginaler
Kronenrand als Referenzpunkt dient, wird das Implantat in
diesem Fall ca. 1,0 mm apikal zu dieser Grenze gesetzt.

Abb. 1c Liegt gesundes parodontales Weichgewebe mit un-
glinstigem diinnen und fragilen Biotyp vor, kénnen die
Implantate weiter nach apikal positioniert werden. Aufgrund
des gewebeschwachen Biotyps muss jedoch mit
Gingivarezessionen im Zielgebiet gerechnet werden.

an der Weichgewebegrenze (Implantatdurchtritts-
profil) und dem Implantatdurchmesser auszuglei-
chen. Betrdgt zum Beispiel die Plattform eines Im-
plantats, das einen mittleren Schneidezahn ersetzen
soll, 4 mm und der Durchmesser der Krone an der
Durchtrittsstelle 8 mm, so ist eine graduelle Ausfor-
mung nur dann moglich, wenn das Implantat etwa
3 mm apikal zur marginalen Gingiva gesetzt wird
(Running room). Die Schmelz-Zement-Grenze der
Nachbarzahne kann in diesem Fall nicht als Referenz-
punkt dienen3.

Die apikale Positionierung eines Implantats soll zu
einer Verbreiterung des Weichgewebes oberhalb des
Implantats flhren. Ziel ist die Gestaltung eines Sub-
und Emergenzprofils zur Erhaltung von Struktur, Be-
schaffenheit und Architektur des marginalen Gewe-
bes'. Dieses Protokoll kann jedoch nur dann ange-
wandt werden, wenn die benachbarte Knochen-
struktur gesund genug ist, um die Architektur der
marginalen Weichgewebekontur zu unterstiitzen,
und wenn der mesiodistale Abstand ausreicht?324. Es
besteht eine wichtige Wechselwirkung zur Prasens
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einer Papille zwischen einem Zahn und einem Im-
plantat. Choquet et al.?>, Gastaldo et al.?6, Wu et al.?
und Tarnow et al.?* zeigten, dass in 100 % der Falle
eine Papille vorhanden war, wenn der vertikale Ab-
stand zwischen dem krestalen Knochen und dem
Kontaktpunkt der benachbarten Zahnkronen 3 bis
4 mm betrug. Bei einer vertikalen Distanz von =
2 mm bzw. = 7 mm verschlechterte sich die Papillen-
prasenz drastisch. Degidi et al.?® bestétigten diese
Werte in einer neueren retrospektiven Studie an 45
Patienten mit 52 sofortversorgten Implantaten in ei-
nem Untersuchungszeitraum von bis zu 72 Mona-
ten. Die Wahrscheinlichkeit einer Papillenformation
betrug bei einem vertikalen Abstand von 3 mm
100 %, bei einem Abstand von 3 bis 7 mm noch
91,72 %, sank jedoch signifikant mit zunehmendem
Abstand (Tab.1). Die Regeneration der dentoimplan-
taren Papille scheint demnach nicht von den kresta-
len Knochenabbauvorgdngen beeinflusst zu werden.
Zur Erhdéhung der Vorhersagbarkeit des dsthetischen
Langzeitergebnisses wird daher in der Literatur ein
vertikaler Abstand von ca. 3 mm zwischen Knochen-
kresta und Approximalkontaktpunkt der Kronen an-
gegeben, um das Vorhandensein einer Papille zu ge-
wahrleisten?9-26-31,

Alternative Verfahren zum Erhalt oder zur Wie-
derherstellung von Papillen umfassen eine apikale
Verschiebung des Kontakpunkts durch restaurative
MaBnahmen, eine Verdnderung der Form des pro-
thetischen Aufbaus oder eine Verlagerung des kres-
talen Knochenniveaus des Nachbahrzahns durch kie-
ferorthopadische MaBnahmen (forcierte Erup-
tion)™>:32,

Mesiodistale Positionierung

Die Ausformung der biologischen Breite und die da-
mit einhergehende krestale Knochenrezession hat

nicht nur eine vertikale Komponente, sondern fihrt
auch zu einem horizontalen Knochenverlust-und
wird auf etwa 1,5 mm geschatzt?633. Daher ist bei
der Positionierung des Implantats ein ca. 2 mm gro-
Rer Abstand zwischen Implantat-.und Nachbarzahn
an der Knochenkresta sinnvoll (Abb.-2a)-Ein groBe-
rer Abstand von mehr als 3 mm wird zwischen zwei
Implantaten empfohlen, um einen lateralen, (iber-
greifenden Knochenabbau sowie einen krestalen
Riickgang und eine VergroRerung des Abstands zwi-
schen Knochenkresta und Kontaktpunkt zu verhin-
dern33. Dies wiirde zu einer Verlagerung der margi-
nalen Weichgewebe nach apikal fithren (Abb. 2b)3°.
Degidi et al.3* zeigten in einer Untersuchung an 52
Patienten mit 159 sofortversorgten Implantaten
nach 24 Monaten, dass ein Inter-Implantatabstand
von 2 bis 4 mm eine 85%ige Wahrscheinlichkeit der
vollstdndigen Papillenregeneration gewéhrleistete
(Tab. 2). Je geringer der Abstand zwischen Implan-
tat und Nachbarzahn oder Implantat war, desto gro-
Rer gestaltete sich der krestale Knochenabbau. Ein
vergleichbares Phdnomen der Zahnwurzelproximitat
mit dem Engstand natirlicher Zdhne wurde bereits
1987 von Kramer®® in der Parodontologie beschrie-
ben.

Um das Risiko eines Papillenverlustes zwischen
Implantaten zu minimieren, kénnen Implantate mit
kleinerem Durchmesser verwendet werden. Eine
weitere Moglichkeit ist, die Nachbarzahne vor der
Implantatversorgung kieferorthopadisch zu distali-
sieren, um ein ausreichendes mesiodistales Platzan-
gebot zu schaffen?33¢,

Bukkolinguale Positionierung

Natirlicherweise wird die bukkolinguale Position
durch eine imagindre Verbindungslinie zwischen dem
Mittelpunkt der benachbarten Schneidezahne oder

Tabelle 1 Prasenz der interapproximalen Papille zwischen Zahn und Implantat in Prozent bei zunehmendem vertikalen
Abstand (x) zwischen krestalem Knochen und Kontaktpunkt der benachbarten Zahnkronen (Degidi et al.??).

Monate x<3 301<x<4 401<x<5
6 100 % 81 % 86 %
12 100 % 92 % 94 %
24 100 % 100 % 100 %
36 100 % 100 % 100 %
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501<x<6 601<x<7 7,01 <x
79 % 86 % 100 %
86 % 100 % 86 %
83 % 100 % 83 %
91 % 100 % 66 %
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Abb. 2a und b Ein minimaler mesiodistaler Abstand von 2 mm zwischen Implantat und nattrlichem Zahn (a) oder > 3 mm
zwischen Implantaten (b) sollte bewahrt werden, um lateralen Knochenabbau zu vermeiden.

in der Mitte des zahnlosen Kiefers festgelegt. Im &s-
thetischen Bereich wird das Implantat jedoch nicht
direkt mittig gesetzt, sondern etwas nach palatinal
(Abb. 3)37. Aufgrund dieses Protokolls kann eine
bukkale Knochenlamelle von etwa 1 bis 2 mm erhal-
ten und ein Durchscheinen der Implantatschulter
oder eines Metallaufbaus durch die Mukosa verhin-
dert werden. Ein solcher Nachteil entsteht infolge der
Remodellierung des krestalen Knochens, die im Laufe
der Zeit einer Verschmélerung des Kiefers nach buk-
kolingual verursacht38-41.

In der Literatur wird mehrfach tiber den Verlust des
periimplantdren Weichgewebes berichtet. Dieser tritt
vor allem in der frihen Phase der Nachsorge, also in
den ersten sechs Monaten nach der Eingliederung
der Suprakonstruktion, auf. Danach besteht in der
Regel die Tendenz einer Stabilisierung. Eine leichte
Verringerung der Sondierungstiefe und der Dicke der
periimplantaren Schleimhaut wurden ebenfalls beob-
achtet®2. Bei der Ausrichtung der Implantatposition
im anterioren Oberkieferbereich ist es auRerordent-
lich wichtig, den gesamten Implantatkdrper — und
nicht nur die Implantatschulter — nach palatinal zu
orientieren. Eine Angulation der Implantatschulter
nach bukkal ist zu vermeiden, da sonst wahrend der

Abb. 3 Asthetisches Fenster nach Gomez-Roman?®” zur
Bestimmung der optimalen Implantatposition. Das Implantat
sollte geringfuigig palatinal gesetzt und stabilisiert werden.

prothetischen Eingliederung eine Spannung der fa-
zialen Gewebe erzeugt und ein Riickgang der orts-
standigen Weichgewebe verursacht wird. Bei einer
palatinal orientierten Implantatpositionierung emp-
fiehlt sich gleichzeitig eine tiefere apikale Insertion
des Implantats, um den Erhalt von 4 bis 5 mm
Schleimhautdicke fur die Erzeugung eines nattirli-
chen Implantataustrittsprofils zu gewéhrleisten. Die
Langsachse des Implantatkdrpers wird dabei an den
Cinguli der Zahnreihe ausgerichtet, um eine bessere
Verteilung der okklusalen Krafte zu ermdéglichen?3.
Im Fall eines unzureichenden Knochenangebots in

Tabelle 2 Présenz der interapproximalen Papille zwischen zwei sofortversorgten Implantaten in Prozent bei zunehmendem

horizontalen Abstand (x) (Degidi et al.3%).

Monate X<2 201<x<3
0 58 % 56 %
6 65 % 71 %
12 77 % 91 %
24 81 % 88 %

301<x<4 x>4
46 % 36 %
65 % 46 %
77 % 63 %
88 % 73 %

Implantologie 2008;16(2):131-139
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Abb. 4a und b Sofort-
implantation in regio
11 unter Beachtung
des mesiodistalen Ab-
stands zwischen Im-
plantat und naturlichen
Zéhnen von jeweils

2 mm bei der Implan-
tatinsertion (a) sowie
nach Hart- und Weich-
gewebeintegration (b).

Abb. 4c bis e Zustand nach periimplantdrer Weichgewebeausformung (c) und Einsetzen eines Zirkonium-Implantataufbaus sowie Eingliederung der
vollkeramischen Krone (d und e).

Hoéhe und/oder Breite kénnen vor der Implantation
Augmentationsmafnahmen durchgefiihrt werden,
um das notwendige Knochenvolumen zu erhohen.
Werden Implantate in eine frische Extraktionsalveole
gesetzt, empfiehlt es sich, deren Positionierung nicht
nach der Alveole auszurichten. Das Implantat wird
vielmehr palatinal inseriert und stabilisiert, um die
Diskrepanz zwischen Krone und Wurzel zu kompen-
sieren, die bei Implantaten nicht vorliegt* 4.

Klinische Fille

Einige klinische Félle sollen das Vorgehen bei der op-
timalen Implantatpositionierung im Zusammenhang
mit der Weichgewebeausformung verdeutlichen
(Abb. 4 und 5).

Schlussfolgerung

In der dsthetisch anspruchsvollen Frontzahnregion
stellt die Implantattherapie eine zugleich wertvolle,

Implantologie 2008;16(2):131-139

aber auch herausfordernde Alternative zum Ersatz
verloren gegangener Zdhne dar. Es sind Kenntnisse
der periimplantdren Strukturen und ihrer Verdnde-
rungen erforderlich, um funktionelle, stabile und &s-
thetische Langzeitergebnisse erzielen zu kdnnen. Aus
diesem Grund wurden im vorliegenden Artikel nicht
nur chirurgische und prothetische Protokolle vorge-
stellt, sondern auch biologische Faktoren beriicksich-
tigt. Von den drei diskutierten Charakteristika scheint
der apikokoronale Aspekt am meisten zu polarisie-
ren. In klinischen, radiologischen und histologischen
Studien wurde nach Implantatinsertion ein Knochen-
verlust unterhalb des benachbarten krestalen Kno-
chenniveaus belegt.

Innerhalb der Diagnosefaktoren zur dsthetischen
Risikoanalyse gewinnt die dreidimensionale Implan-
tatpositionierung in Kombination mit dem gingivalen
Biotyp der Zielregion, dem approximalen Knochenni-
veau der Nachbarzédhne sowie der Héhe und Breite
der Hart- und Weichgewebe an Bedeutung. In Féllen,
in denen keine Gewebedefizite vorliegen, lassen sich
mitimplantatgetragenen Einzelkronen im Frontzahn-
bereich vorhersagbare &sthetische Ergebnisse erzie-
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Abb. 5a bis d Periimplantéres Knochenremodelling und Papillenverlust durch Unterschreitung des minimalen mesiodistalen
Abstands von > 3 mm zwischen multiplen Implantaten.

len, da die Strukturen der Nachbarzédhne zur Unter-
stlitzung der periimplantdren Gewebe beitragen.
Beim Ersatz von mehreren benachbarten fehlen-
den Zahnen ist die Berechenbarkeit des dsthetischen
Endergebnisses, insbesondere im Hinblick auf das in-
terimplantdre Weichgewebe, schwierig. Wéhrend
Erfolgskriterien zur funktionellen Beurteilung von Im-
plantaten (Stabilitdt, krestaler Knochenabbau, pro-
thetische Komplikationen) weithin zur Bestimmung
des Implantaterfolgs akzeptiert werden, fehlt es noch
immer an prézise definierten Kriterien zur Beurteilung
des asthetischen Behandlungserfolgs, die die Identi-
fikation geeigneter chirurgischer und prothetischer
Implantatprotokolle erméglichen kdnnten.
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Three-Dimensional Positioning of
Implants: A Focus on Esthetics

KEYWORDS Three-dimensional implant positio-
ning, esthetics, treatment planning,
marginal tissue recession, proximal
papilla loss

Patients may not always be completely satisfied with
the esthetic result of their implant treatment and res-
torations. They may have had unrealistic expectati-
ons with regard to expected treatment outcomes —
but their dissatisfaction may also have its roots in in-
sufficient treatment planning and incorrect implant
positioning. Marginal tissue recession and proximal
papilla loss may be the result. In many cases, howe-
ver, compromised esthetic outcomes can be avoided
by appropriate surgical measures being taken at the
time of implant insertion. Prosthetically guided im-
plant insertion in an anatomically defined three-di-
mensional position allows treatment providers to re-
duce the incidence of esthetic problems. The present
article examines different surgical protocols on the
basis of recent publications, discusses pertinent bio-
logical fundamentals and gives recommendations for
three-dimensional implant positioning, taking the
local anatomical situation and the future prosthetic
superstructure into due account. It also analyzes pre-
dictability and reproducibility aspects of an esthetic
implant treatment.
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