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Um bei restaurativen Behandlungen madglichst konsistente asthetische Resultate zu erzie-
len, sollte moglichst friihzeitig festgelegt werden, wie der Zahnersatz aussehen soll. Die
Bedeutung von Fragebdgen und Checklisten zur Erhebung von Diagnosedaten ist dabei
nicht von der Hand zu weisen.!>*57212 Viele dieser Informationen kénnen allerdings verlo-
rengehen, wenn sie nicht angemessen auf den Zahnersatz tibertragen werden. Die Diag-
nosedaten miissen fir alle Behandlungsphasen, die noch folgen, die Vorgaben liefern.? Sie
mussen alle Bediirfnisse und Wiinsche des Patienten, alle funktionalen und biologischen
Kriterien des Falls in ein asthetisches Therapiekonzept fassen.®'3

Digital Smile Design (DSD) ist ein multifunktionales konzeptionelles Tool, das die diag-
nostische Vorstellungskraft starkt und im gesamten Behandlungsverlauf die Kommunikation
sowie die Zuverlassigkeit des Erreichens von Zielen verbessert. Es erméglicht eine sorgfaltige
Analyse der fazialen und dentalen Merkmale des Patienten sowie aller wichtigen Faktoren,
die mit den klinischen, fotografischen oder modellbasierten Beurteilungstechniken allenfalls
ubersehen wurden. Das Einzeichnen von Referenzlinien und Formen auf extra- und intrao-
ralen Digitalaufnahmen in einer vorgegebenen Reihenfolge kann die diagnostische Visua-
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Zusammenfasssag

Die Autoren stellen das , Digital
Smile Design” vor, ein Werk-
zeug zur Therapieplanung

und Kommunikation in der
asthetischen Zahnheilkunde.
Es dient Uber den gesamten
Verlauf einer restaurativen Be-
handlung zur Unterstiitzung
des Behandlungsteams, fordert
das Verstandnis von Team und
Patient fur asthetische Defizite
und verbessert die Zufrieden-
heit des Patienten mit dem
Ergebnis der Behandlung.
Mithilfe der Mdglichkeit, extra-
und intraorale Digitalfotos mit
Referenzlinien und anderen
Formen zu versehen, wird die
diagnostische Visualisierung
auf eine breitere Basis gestellt.
Einschrankungen, Risikofakto-
ren und asthetische Kriterien
von individuellen Behand-
lungsfallen lassen sich so besser
beurteilen.
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Asthetik, Digital Smile
Design, Therapieplanung,
Kommunikation, inter-
disziplindre Zusammenarbeit
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lisierung auf eine breitere Basis stellen und dem restaurativen Team die Einschrankungen
und Risikofaktoren des Einzelfalls — samt Asymmetrien, Disharmonien und Verletzungen
asthetischer Grundsatze — besser vor Augen flihren.? Zur Erstellung von DSD-Skizzen eig-
net sich eine Prasentationssoftware wie Keynote (iWork, Apple, Cupertino, California, USA)
oder PowerPoint (Microsoft Office, Microsoft, Redmond, Washington, USA). Diese bessere
Visualisierung vereinfacht die Auswahl des jeweils optimalen restaurativen Verfahrens.

Kennzeichnend fiir das DSD-Protokoll sind die Mdglichkeiten einer effektiven Kommu-
nikation im interdisziplinaren Behandlungsteam unter Einbeziehung des Zahntechnikers.
Die Mitglieder des Teams konnen mit seiner Hilfe morphologische Diskrepanzen im Weich-
oder Hartgewebe aufspiiren und deutlich machen sowie an Ubersichtlich aufbereiteten Bil-
dern die besten verfligbaren Losungen diskutieren. Jedes Teammitglied kann die Prasentati-
onsfolien schriftlich oder (was die Arbeitsablaufe zusatzlich vereinfacht) per Spracheingabe
mit Informationen versehen. Ferner konnen alle Teammitglieder diese Informationen in der
Diagnose wie auch Behandlungsphase jederzeit begutachten, @ndern oder erganzen.

Die Arbeit mit dem DSD-Protokoll ermdglicht wirksamere Diagnosen und konsistentere
Therapieplanungen. Der Aufwand zu seiner Etablierung amortisiert sich in Zeit, Material
und Kostenersparnissen durch logischere und einfachere Arbeitsablaufe.

Digital Smile Design  Vorteilhafte Anwendungsmaglichkeiten des DSD-Protokolls:
® Asthetische Diagnose
# Kommunikation
B Feedback
u Patientengesprache
u Didaktische Anwendungen

Asthetische Diagnose  Es gibt eine ganze Reihe wichtiger Faktoren, die man bei der Erstbeurteilung eines neuen Pa-
tienten mit asthetischen Defiziten allzu leicht tbersieht. Durch systematisches Anfertigen von
Digitalfotos lassen sich auch Aspekte visualisieren und auswerten, die sich der klinischen Begut-
achtung zuvor noch entzogen haben. Durch den Einsatz von Prasentationssoftware lassen sich
diese extra- und intraoralen Fotos problemlos mit Referenzlinien und andere Formen versehen.

Kommunikation — Die Gestaltung des Lachelns liegt traditionell in der Hand des Zahntechnikers. Dieser kiim-
mert sich um die restaurative Wachsmodellation (Wax-up), verleiht den Zahnen ihre Form,
ordnet sie an und befolgt auf schriftlichem oder telefonischem Weg die Anweisungen und
Vorgaben des Zahnarztes. Haufig jedoch reichen diese Informationen nicht aus, um die Fer-
tigkeiten des Zahntechnikers voll zur Geltung zu bringen. Somit sinkt auch die Wahrschein-
lichkeit, dass der Patient mit dem definitiven Zahnersatz wunschlos gliicklich sein wird.

Weit bessere Resultate sind zu erwarten, wenn der koordinierende Zahnarzt oder ein anderes
Mitglied des restaurativen Teams eine personliche Beziehung zum Patienten hergestellt hat und
die Verantwortung fiir die Gestaltung des Lachelns Gibernimmt. Diese Person wird die Vorlieben
des Patienten beziehungsweise dessen ,,morphopsychologische” Merkmale dem Zahntechniker
besser vermitteln konnen und so das Niveau der prothetischen Behandlung derart heben, dass
statt eines annehmbaren Ergebnisses ein ausnehmend gutes Resultat erwartet werden darf.>'"1?
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Gelungene restaurative Behandlungen entstehen durch Drehen an vier therapeutischen
Radern: Asthetik, Funktion, Struktur und Biologie. Die Steuerung der Asthetik wiederum
gliedert sich in weitere vier wichtige Parameter: horizontale Referenzebene, faziale Mittelli-
nie, Anatomie des Lachelns (Form und Anordnung der Zahne) und Farbe. Durch richtiges
Einstellen dieser vier Parameter lassen sich Behandlungsergebnisse besser vorhersehen und
die Patientenerwartungen besser erfiillen. Die Frage ist nun, wie man diese Informationen
exakt vom Gesicht auf den Mund, auf das Modell und schlieRlich auf den definitiven Zahn-
ersatz Ubertragt. Dies zu erleichtern, ist Sinn und Zweck des DSD-Protokolls.

Mit diesen wertvollen Informationen kann der Zahntechniker nun effizienter die Wachs-
modellation ausfiihren. Er kann sich innerhalb der gestellten Vorgaben auf die Entwicklung
der anatomischen Merkmale konzentrieren — einschliel8lich Referenzebenen, Mittellinien
(fazial und dental), Lage der Schneidekanten, Lippendynamik, dentale Basisanordnung und
Inzisalebene.

Uber eine Probemaske (,Mock-up”) oder einen provisorischen Zahnersatz werden diese
Informationen von der Modellations- in die Einprobephase berfiihrt.5”? Der asthetische
Zahnersatz in seiner definitiven Ausfiihrung bildet den Leitfaden fiir die Behandlungsab-
folge und sollte daher maglichst friihzeitig ausgearbeitet und einprobiert werden. Eine
effiziente Therapieplanung hilft dem Team, Schwierigkeiten zu erkennen und die Gesamt-
dauer der Behandlung zu verkiirzen.”

Das DSD-Werkzeug ermdglicht eine genaue Beurteilung der in jeder Behandlungsphase Feedback
erzielten Resultate. Diese Phasen sind anhand von Fotos, Videos, Notizen, Grafiken und
Zeichnungen auf den Prasentationsfolien organisiert. Zur Nachverfolgung und Auswertung
durchgefiihrter Behandlungsschritte haben die Teammitglieder jederzeit Zugriff auf die Fo-
lienprasentation. Mit dem digitalen Lineal sowie mit Zeichnungen und Referenzlinien kon-
nen problemlos Vergleiche zwischen pra- und posttherapeutischen Fotos vorgenommen
werden. So lasst sich ermitteln, ob die Behandlung plangemaR verlauft oder ob Zusatz-
malinahmen zur Aufwertung der Therapieergebnisse erforderlich sind. AufRerdem erhalt
der Zahntechniker, zur Durchfiihrung eventueller Feinarbeiten, Feedback zu Form, Anord-
nung und Farbe der Zdhne. Dieses kontinuierliche Gegenpriifen gewdhrleistet sehr gute
Therapieergebnisse und er6ffnet dem gesamten interdisziplinaren Team groRartige Lern-
moglichkeiten. Auch als Behandlungsarchiv ist das DSD-Werkzeug niitzlich. Mit ihm lassen
sich sogar Erfahrungen aus Behandlungen nachvollziehen, die schon Jahre zuriickliegen.

Zur Motivation von Patienten lasst sich das DSD-Werkzeug ebenso anwenden wie als di-  Patientengesprache
daktisches Hilfsmittel zur Erlduterung behandlungsbezogener Fragen oder als Analysehilfs-
mittel zum Vergleich zwischen Vorher- und Nachher-Fotos. Das Archiv mit Folien vergan-
gener Behandlungsfalle lasst sich Patienten gegenulber zur Demonstration therapeutischer
Moglichkeiten nutzen. Die Prasentation der Behandlungsplanung gestaltet sich viel wirk-
samer, weil dem Patienten die vielfaltigen Ursachen seiner orofazialen Defizite vor Augen
gefiihrt werden. Die prasentierten Probleme konnen in Listenform direkt tiber die eigenen
Fotos des Patienten projiziert werden. Der Behandler kann die Schwere des Falls veran-
schaulichen, therapeutische Strategien einflihren, die Prognose erortern und fallspezifische
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Abb. 1 Folie in Prasentations-
software (Keynote, iWork,
Apple) mit zentral ausgerich-
tem Fadenkreuz.
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Empfehlungen abgeben. Zudem ermdglicht das DSD-Werkzeug ein besseres Verstandnis
friherer wie auch zukinftiger Behandlungen und fordert so die Akzeptanz beim Patienten.

Teile des personlichen Behandlungsarchivs lassen sich an Patienten oder Kollegen weiterge-
ben und ausgewahlte Behandlungsfélle zu Folienprasentationen fiir zahnarztliche Schulun-
gen und Vortrdge verarbeiten. Vortrage lassen sich durch die Maglichkeit zur Einbindung
klinischer Fallbeispiele mit dem DSD-Werkzeug optisch wirkungsvoller gestalten. Dies for-
dert das Verstandnis der erdrterten Konzepte bei den Zuhorern und flihrt zu einem sparsa-
meren Einsatz des Laserzeigers durch den Vortragenden.

Die Autoren verwenden fir ihre Arbeit mit DSD die Prasentationssoftware Keynote (iWork).
Auch vergleichbare Programme wie Microsoft PowerPoint lassen sich mit kleineren Mo-
difikationen am hier beschriebenen Verfahren einsetzen. Keynote ermdglicht simple Ma-
nipulationen an Digitalfotos. Ferner lassen sich die zahnarztlichen und labortechnischen
Fotoaufnahmen mit Linien, Formen und Beschriftungen (Abmessungen) versehen.
Erforderlich sind drei Basisansichten: eine Portratansicht mit breitem Lacheln bei geoff-
neten Zahnreihen, eine Portratansicht in Ruhelage und eine Ansicht des gesamten Ober-
kieferbogens bei angehobener Lippe und Zahnreihen ohne Kontakt. Empfohlen wird auch
ein kurzes Video, in dem der Behandler den Patienten um Erlauterung seiner Motive und
Erwartungen an die Behandlung bittet. Gleichzeitig sollte dieses Video die Zahne und das
Lacheln des Patienten in allen moglichen Positionen erfassen — einschlieBlich 45-Grad- und
Profilansichten. Fotos und Videos werden in den Rechner iibertragen und in die Folienpra-
sentation eingefugt. Hierauf folgt der nachstehende Arbeitsablauf fur das DSD-Protokoll.

1. Fadenkreuz
In den Mittelpunkt der Folie werden zwei Linien gelegt, die ein Fadenkreuz bilden (Abb. 1). In
den Hintergrund legt man eine Portrataufnahme, auf der die Zahnreihen ohne Kontakt sind.
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Abb. 2 Portrataufnahme der
breit lachelnden Patientin, die
Zahnreihen sind nicht in
Kontakt. Durch Bewegen des
Fotos hinter dem Fadenkreuz
ermittelt man die optimale
Horizontale und Mittelvertikale
(digitaler Gesichtsbogen).

2. Digitaler Gesichtsbogen

Der wichtigste Schritt im DSD-Prozess ist das Ausrichten des lachelnden Portrats auf die ho-
rizontale Referenzlinie. Die Pupillenlinie sollte die erste, aber nicht die einzige Bezugsgrofie
zur Etablierung der Horizontalen darstellen. Vor Ermittlung der aus harmonischer Sicht
optimalen horizontalen Referenz ist das Gesicht insgesamt zu analysieren. Nach Bestim-
mung der Referenzhorizontalen definiert man anhand von Bezugsgrofen des Gesichts wie
Glabella, Nase und Kinn die faziale Mittellinie (Abb. 2).

3. Beurteilung des Lachelns

Indem man die horizontale Linie Uber den Mund zieht, erhélt man eine erste Vorstellung
von der Beziehung der fazialen Linien zum Lacheln. Durch Gruppieren der Linien mit dem
Portratfoto kann der Behandler die Aufnahme hochzoomen, ohne dass der Bezug zwischen
Linien und Bild verlorengeht. Verlagerungen sowie Schieflagen der Mittellinie und Okklusi-
onsebene lassen sich so problemlos identifizieren (Abb. 3).

4. Simulation des Lachelns
Zur Korrektur von Schneidekantenpositionen, Schieflagen, Verlagerungen, Zahnproportio-
nen und Weichgewebekonturen konnen Simulationen durchgefiihrt werden (Abb. 4).

5. Ubertragen des Fadenkreuzes auf die Intraoralfotos

Zur Analyse der Intraoralfotos nach MalRgabe der fazialen BezugsgroRen muss das Faden-
kreuz auf die Ansicht mit angehobener Lippe tibertragen werden. Hierzu werden auf dem
Lacheln drei Ubertragungslinien eingezeichnet (Abb. 5):

Linie 1: von einer Eckzahnspitze zur anderen, kontralateralen.
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Abb. 3 Ubertragen des Kreuzes auf das Lacheln. Nach Gruppie- Abb. 4 Dentale Basissimulation. Die Aufnahmen der Zéhne

ren der Linien mit dem Portrétfoto wird das Bild hochgezoomt, werden getrimmt und zur Korrektur von Gingivaniveau, Lange
um die Verhdltnisse zwischen fazialen Linien, Lippen, Zéhnen und  und Schraglage der Frontzédhne Uber das Bild des Lachelns gelegt.
Gingiva zu bestimmen.
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Abb. 5 Das Einzeichnen der drei Referenzlinien. Hierdurch lasst Abb. 6 Intraoralfoto nach Ausrichten auf die drei Referenzlinien.
sich das Fadenkreuz auf das Intraoralfoto (ibertragen.

Linie 2: von der Schneidekantenmitte eines mittleren Schneidezahns kontralateral zu der
des anderen.

Linie 3: Uber die dentale Mittellinie, von der Spitze der Interdentalpapille zum inzisalen
Zahnzwischenraum.

Vier Merkmale auf dem Foto missen kalibriert werden: GroRe, Schieflage, Schneidekanten-
positionen und Lage der Mittellinie. Linie 1 wird fir GroRe und Schieflage maligeblich sein,
Linie 2 fiir die Position der Schneidekanten und Linie 3 fiir die Position der Mittellinie (Abb. 6).

6. Messen der Zahnproportionen

Der erste Schritt zur kompetenten Umgestaltung des Lachelns besteht darin, das Brei-
ten-Langen-Verhaltnis der mittleren Schneidezahne zu messen. Anschliefend legt man ein
Rechteck tber den Randverlauf der beiden Zahne (Abb. 7). Die Grofienverhaltnisse der
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Abb. 7 Die Anwendung des Fadenkreuzes zur Vermessung des Abb. 8 Zum Vergleich des bestehenden mit dem idealen
rechten mittleren Schneidzahns (reales Langen-Breiten-Verhdltnis).  Langen-Breiten-Verhaltnisses legt man ein Rechteck mit dem
idealen Verhaltnis (80 %) liber den mittleren Schneidezahn.
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Abb. 9 Das Einzeichnen der Zahnumrisse nach MalRgabe des Abb. 10 Die definitiven Umrisse offenbaren die Beziehung
Fadenkreuzes und der optimal proportionierten Rechtecke. zwischen der Ausgangsituation und den optimalen Verhaltnissen.

mittleren Schneidezahne kénnen mit den in der Literatur beschriebenen Idealproportionen
verglichen werden (Abb. 8).'357%12

7. Zahnkontur

Ab diesem Schritt konnen alle Zeichnungen nach MaRgabe dessen erfolgen, was im Einzel-
fall visualisiert oder kommuniziert werden soll. Beispielsweise konnen Zahnkonturen auf das
Foto gezeichnet oder vorgefertigte Zahnkonturen hineinkopiert werden. Uber die Auswahl der
Zahnformen entscheiden Faktoren wie die morphopsychologischen Eigenheiten des Patienten
sowie seine Wiinsche, fazialen Merkmale und &sthetischen Erwartungen (Abb. 9 und 10).'%"

8. Beurteilung der weilen und roten Asthetik

Nun da alle Referenzlinien und Zeichnungen vorliegen, hat der Behandler einen klaren
Begriff von der dsthetischen Problematik des oberen Zahnbogens samt Zahnproportionen,
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Abb. 11 Zur asthetischen Visualisierung und effizienteren
Kommunikation kénnen nach Bedarf weitere Zeichnungen und
Linien hinzugefiigt werden.

BUELEED

Abb. 13 Das digitale Lineal wird auf der Folie verkleinert/vergroBert,
bis es dem Messergebnis auf dem Modell entspricht. Es handelt sich
um das Foto eines Lineals (JPEG-Datei), das im Vordergrund tiber die
Folie gezogen und nach Bedarf positioniert werden kann.

ASTHETIK

Abb. 12 Langenvermessung des linken mittleren Schneidezahns
(10,6 mm) auf dem Modell. Das Ergebnis wird zur Kalibrierung
des digitalen Lineals in den Rechner Ubertragen.

| 488 ¢y

Abb. 14 Nun kann das Ausgangsniveau der zervikalen Eckzahn-
bereiche im Vergleich zum Idealniveau vermessen werden. Einer
der oberen Eckzahne benétigte im gezeigten Fall eine Kronenver-
langerung, der andere eine Wurzeldeckung.

interdentalen Relationen, dem Verhaltnis zwischen Zahnen und Lachlinie, der Diskrepanz
zwischen fazialer und dentaler Mittellinie, der Schieflage der Mittellinie und Okklusions-
ebene, Disharmonien beim Weichgewebe, der Beziehung zwischen Weichgewebe und
Zahnen, der Hohe der Papillen, dem Niveau des Gingivalsaums, dem Verlauf der Schneide-
kanten und der Achsenstellung der Zahne (Abb. 11).

9. Kalibrieren des digitalen Lineals

Durch Vermessen der Lange eines der mittleren Schneidezahne auf dem Modell (Abb. 12)
und Ubertragen dieser Messung in den Rechner (Abb. 13) lasst sich das digitale Lineal auf
dem Intraoralfoto kalibrieren. Auf dieser Grundlage kann der Behandler dann den Front-
zahnbereich auf dem Foto nach Bedarf vermessen (Abb. 14).

Quintessenz Zahntech 2014;40(7):822-833
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Abb. 15 Die Horizontale wird auf beliebiger Hohe tiber den Abb. 16 Vermessen der Diskrepanz zwischen fazialer und
Gingivalsaum der Frontzahne gelegt. Danach misst man mit dem  dentaler Mittellinie.

digitalen Lineal die Entfernungen zur Horizontalen und (ibertragt

sie auf das Gipsmodell.

10. Ubertragen des Kreuzes auf das Modell

Zunachst wird die Horizontale auf dem Intraoralfoto tber den Gingivalsaum der sechs
Frontzihne bewegt. AnschlieBend vermisst man an den einzelnen Zahnen mit dem digi-
talen Lineal die Entfernung des Gingivalsaums zur Horizontalen und notiert die Messwerte
auf der Folie (Abb. 15). Diese werden anschliefend per Messschieber auf das Modell iiber-
tragen. In derselben Entfernung tber dem Gingivalsaum, wie sie durch die Digitalfotos
vorgegeben ist, markiert man mit einem Stift die entsprechenden Stellen auf dem Modell.
Durch Verbinden dieser Punkte erzeugt man sodann eine horizontale Linie iber den Zah-
nen. Als nachstes wird nun die vertikale Mittellinie Uibertragen. Da die Vertikale senkrecht
zur Horizontalen verlaufen muss, benétigt man zu ihrer Bestimmung lediglich einen Punkt.
Man vermisst am Rechner auf Schneidekantenhohe die Entfernung zwischen der denta-
len und der fazialen Mittellinie und tbertragt das Resultat mit dem Messschieber auf das
Modell (Abb. 16). AnschlieRend kann die Linie senkrecht zur Horizontalen, die diesen Re-
ferenzpunkt quert, gezogen werden. Nach erfolgtem Einzeichnen des Fadenkreuzes auf
dem Modell (Abb. 17) lassen sich alle erforderlichen Informationen zum Gingivalsaum der
einzelnen Zahne oder zur Wurzeldeckung, Kronenverldngerung, Schneidekantenreduktion
und Zahnbreite tibertragen. Sowohl auf den Folien als auch auf dem Modell sind nun alle
Informationen enthalten, die der Zahntechniker zum Erarbeiten einer prazisen Wachsmo-
dellation benétigt (Abb. 18).

Die nach diesen Vorgaben erstellte Wachsmodellation wird fiir alle chirurgischen, kie-
ferorthopddischen und restaurativen Arbeiten eine wichtige Referenzquelle darstellen. Auf
Grundlage dieser Modellation lassen sich mehrere Fiihrungshilfen (Schablonen) fr diverse
chirurgische, kieferorthopadische oder implantologische Arbeiten sowie fiir Kronenverlan-
gerungen oder Zahnpraparationen herstellen. Der nachste wichtige Schritt zur Beurteilung
der DSD-Vorlage und Modellation auf ihre Genauigkeit besteht in einer klinischen Einprobe
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Abb. 17 Alle Messergebnisse und das Fadenkreuz werden auf das  Abb. 18 Auf Grundlage des Kreuzes und des morphopsychologi-

Modell tibertragen. schen Konzepts wird nun eine Wachsmodellation (Wax-up)
angefertigt. Die neue Lange der Schneidekanten wird auf dem
Rechner vermessen und per Messschieber auf die Wachsmodella-
tion Ubertragen.

Abb. 19 Auf Grundlage eines uber der Wachsmodellation Abb. 20 Minimalinvasive Zahnpraparationen, durchgefiihrt unter
angefertigten Silikonschlissels wird nun aus Bis-Acryl-Kunststoff Flhrung der Silikonschliissel.
ein Provisorium zur Anprobe hergestellt.

(Abb. 19). Diese kann je nach Komplexitdt der Behandlung in Form eines direkten Mock-
ups oder eines Provisoriums erfolgen. Nach der Zustimmung des Patienten zum Resultat
dieser Einprobe konnen hierauf die restaurativen Arbeiten aufbauen. Die Zahnpraparatio-
nen sollten minimalinvasiv erfolgen, d. h. lediglich ein bedarfsgerechtes Platzangebot fir
den keramischen Zahnersatz schaffen (Abb. 20). Die Herstellung des definitiven Zahnersat-
zes sollte als kontrollierter Prozess mit minimalen Endkorrekturen erfolgen (Abb. 21). Bei
korrekter und sorgfaltiger Durchfiihrung aller dieser Arbeiten darf man damit rechnen, dass
die Ergebnisse zu Behandlungsende die Erwartungen des Patienten Ubertreffen werden
(Abb. 22 und 23).
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Abb. 21 Definitive Keramikve-
neers (IPS e.max, Ivoclar
Vivadent, Ellwangen), herge-
stellt nach MaRlgabe der
Silikonschlissel.

Abb. 22 Adhasiv befestigte
Keramikveneers.

Abb. 23 Das definitive
Behandlungsergebnis nach
sechs Monaten.
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Fazit  Digital Smile Design ist ein multifunktionales Werkzeug zur Unterstiitzung des-Behand-
lungsteams Uber den gesamten Verlauf restaurativer Behandlungen. Es fordert das Ver-
standnis des Teams fiir asthetische Defizite und verbessert die Zufriedenheit des Patienten
mit dem Ergebnis der Behandlung. Durch die Moglichkeit, extra- und intraorale Digital-
fotos mit Referenzlinien und anderen Formen zu versehen, wird die diagnostische Visuali-
sierung auf eine breitere Basis gestellt. Mithilfe dieser wichtigen Informationen lassen sich
Einschrankungen, Risikofaktoren und asthetische Kriterien von individuellen Behandlungs-
fallen besser beurteilen und in allen Phasen der Behandlung bessere Resultate erzielen.

Danksagung — Die Autoren danken den Mitgliedern des interdisziplindren Teams Dr. Marcos Pitta (Chirurg), Dr. Milton
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