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. Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten? / Why should you read this article?

Die CAD/CAM-Technik hélt fortwahrend Einzug in die Zahnmedizin. Der Fallbericht prasentiert die Anwendung in der Implan-
tatprothetik und zeigt zukunftsweisende, volldigitalisierte Behandlungsmdglichkeiten.
The CAD/CAM-technology continues to expand in dentistry. The case report presents the application in implant prosthetics and

shows trend-setting, fully-digitized treatment options.

Einfithrung: Digitalisierte Arbeitsprozesse spielen in der
Zahnmedizin eine immer groRere Rolle. Die Entwicklungen
gehen von der Digitalisierung konventioneller Gipsmodelle
zur CAD/CAM-Herstellung von Zahnersatz hin zum vollstan-
dig digitalisierten Workflow per Intraoralscanner. Dieser Fall-
bericht demonstriert den volldigitalen Workflow zur Herstel-
lung einer implantatgetragenen Krone sowie einer zahn-
getragenen Teilkrone.

Methode: Eine Patientin mit einem alio loco inserierten Im-
plantat in regio 37 (Camlog Promote, Wimsheim, Deutsch-
land) stellte sich zur prothetischen Versorgung im ZZMK
Carolinum vor. Durch Elongation des antagonistischen Zah-
nes 27 war das vertikale Platzangebot nicht ausreichend,
sodass eine Einkiirzung und anschlieRende Versorgung mit
einer Teilkrone (e.max CAD, Ivoclar Vivadent, Ellwangen,
Deutschland) erforderlich war. Fiir das Implantat wurde auf-
grund der unzureichenden Platzverhaltnisse und der folglich
zu geringen Retentionsflache fiir eine zementierte Losung ei-
ne vertikal verschraubte monolithische Zirkondioxidkrone
(Zirlux FC2, Langen, Deutschland) gewéhlt. Die Herstellung
erfolgte volldigital unter Anwendung eines Intraoralscanners.
Ergebnisse: Studien zufolge ist die digitale Abformung der
konventionellen Methode in zahlreichen Punkten (iberlegen.
Der Behandlungsablauf zeigte sich in diesem Fall sowohl fir
den Patienten als auch fiir den Behandler als sehr ange-
nehm. Die marginale, approximale sowie okklusale Passung
beider Restaurationen war sehr gut, sodass ein nur geringer
Zeitaufwand fiir die Einprobe anfiel. Form und Farbe der Res-
taurationen lberzeugten ebenfalls.

Introduction: Digitized work processes play an increas-
ingly important role in dentistry. The developments range
from the digitization of conventional cast models for the
CAD/CAM production of dental restorations to the fully
digitalized workflow by means of intraoral scanners. This
case report demonstrates the fully digital manufacturing
process of an implant-supported crown and a tooth-borne
crown.

Methods: A female patient desired a prosthetic restora-
tion of an alio loco inserted implant (Camlog Promote,
Wimsheim, Germany) in region 37. Due to elongation of
the antagonist 27, the vertical space was not sufficient, so
that a shortening and subsequent restoration with a par-
tial crown (e.max CAD, Ivoclar Vivadent, Ellwangen, Ger-
many) was necessary. A vertically screwed monolithic zir-
conium dioxide crown (Zirlux FC2, Langen, Germany) was
produced for the implant because the insufficient space
conditions didn’t allow a cemented solution. The produc-
tion was carried out fully digital using an intraoral
scanner.

Results: Diverse studies have shown that digital impressions
are superior to the conventional method in many aspects. In
this case, the treatment process proved to be very pleasant
for the patient and the practitioner. The marginal, approxi-
mal and occlusal fit of both restorations was very good.
Therefore only short time was required for the try-in and
adjustments.

Conclusion: The fully digital workflow for the manufac-
turing of an implant-supported crown and a tooth-borne
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Schlussfolgerung: Der volldigitalisierte Workflow zur Her-
stellung einer implantatgetragenen Krone sowie einer zahn-
getragenen Teilkrone am Antagonisten hat sich im vorliegen-

den Fall als prazise, zeit- und kostensparend, einfach in der

Handhabung sowie angenehm fiir die Patientin erwiesen.

(Dtsch Zahnarztl Z 2017; 72: 444-451)

body; ceramic

Schliisselwérter: Intraoralscanner; CAD/CAM,; digital; Implantat;

Krone; Abformung, Scankérper; Keramik

1. Einleitung

Die digitale Revolution, auch dritte in-
dustrielle Revolution genannt, begann
im 20. Jahrhundert und hat auch vor der
Zahnmedizin nicht Halt gemacht.
Durch die Digitalisierung von Arbeits-
prozessen wird eine Beschleunigung
und Vereinfachung dieser Prozesse an-
gestrebt. In der Zahnmedizin ist die
CAD/CAM-Technologie  mittlerweile
ein fester Bestandteil geworden [19].
Eingefiihrt wurde sie fiir die Herstellung
von Zahnersatz in den 80er Jahren. Seit-
her wird sie fortwdhrend weiterent-
wickelt und das Spektrum der Einsatz-
gebiete erweitert [12]. Zundchst wurden
die Systeme hauptsdchlich fir festsit-
zenden Zahnersatz aus Hochleistungs-
keramiken wie Zirkondioxid verwendet.
Mittlerweile kann eine grof3e Bandbreite
an Materialien fiir verschiedene Indika-
tionsbereiche verarbeitet werden [16].
Den derzeitigen Standard in der CAD/
CAM-gestiitzten Herstellung von Zahn-
ersatz stellt die konventionelle Abfor-
mung von Prdparationen, gefolgt von
einem Gipsmodell dar. Dieses wird an-
schlieBend im Labor digitalisiert, um
den Zahnersatz am Computer zu desig-
nen und nachfolgend zu frasen [12]. Der
Trend entwickelt sich heutzutage stetig
hin zu volldigitalisierten Arbeitsabldu-
fen mithilfe von Intraoralscannern [7].

Die digitale Abformung von Pri-
parationen weist zahlreiche Vorteile auf.
Studien konnten eine Zeitersparnis ge-
genliber der konventionellen Abfor-
mung belegen [14]. Es entfallen zahlrei-
che Arbeitsschritte, wie das Ausblocken
untersichgehender Bereiche, das Des-
infizieren von Abformungen und die
Modellherstellung. Auflerdem kann ei-
ne schnellere Kommunikation und Ver-
fligbarkeit via Internet, eine erleichterte
Archivierbarkeit ohne Modellverschleify
und eine Inanspruchnahme von Raum-

lichkeiten sowie eine virtuelle Verlaufs-
kontrolle gewdhrleistet werden [15].
Fehlende oder ungenaue Scanbereiche
konnen bei vielen Systemen direkt er-
kannt, geldscht und nachgescannt wer-
den. Bei Patienten, die durch den Kame-
rakopf einen Wirgereflex bekommen,
kann der Scan so im Gegensatz zur kon-
ventionellen Abformung jederzeit un-
terbrochen werden [15]. Aufgrund der
Korrekturmoglichkeit und der fehlen-
den Komplikationen von tiiblichen Ab-
formungen (Riickstellzeit, Verzug, Mate-
rialfehler, Gipskontraktion) wird eine
hohere Prazision erreicht [13]. Dies gilt
insbesondere fiir Einzelzahnrestaura-
tionen [13]. Die Genauigkeit beziiglich
Ganzkieferabformungen ist system-
abhidngig und wird in der Literatur der-
zeit kontrovers diskutiert [2, 6]. Ferner
ist seit 2014 die Erfassung der Zahnfarbe
wahrend des Scanvorgangs mit der zwei-
ten und dritten Generation der Intra-
oralscanner der Firma 3Shape A/S (Ko-
penhagen, Danemark) moglich, sodass
ein weiterer Arbeitsschritt eingespart
werden kann [1, 4]. Durch die Moglich-
keit eines Scans in Farbe, konnen zusitz-
liche Informationen, wie beispielsweise
die Farbe der Gingiva und Nachbar-
strukturen, miterfasst und fiir die Her-
stellung genutzt werden. Fiir eine digita-
le Implantatabformung werden Scan-
bodies anstelle von Abformpfosten in
das Implantat inseriert und vom Scan-
ner erfasst. Somit werden sdamtliche
konventionelle zahndrztliche und zahn-
technische Schritte der Implantatabfor-
mung mit den damit verbundenen Kos-
ten umgangen (Abformpfosten, Ausblo-
cken, Abformmaterial, Implantatana-
log, Modelle) [15]. Durch einen Intra-
oralscan ergeben sich insgesamt also
nicht nur eine enorme Zeit-, sondern
auch eine Materialersparnis und damit
eine Kostenreduktion [15]. Aufgrund all
dieser Vorziige werden Intraoralscanner

partial crown on the antagonist has proved to be precise,
time-saving and cost-saving in the present case, easy to
handle and pleasant for the patient.
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voraussichtlich immer mehr Einzug in
die Zahnarztpraxen halten [20]. Aller-
dings sind die hohen Anschaffungskos-
ten des Scanners [16] sowie die momen-
tan noch eingeschriankten Indikations-
bereiche (beispielsweise subgingivale
Bereiche [3]) zu beachten, sodass vor An-
schaffung eine individuelle Kosten-/
Nutzen-Analyse erfolgen sollte. Fiir die
digitale Abformung hat sich der Trios-
Intraoralscanner in einer Studie der
American Dental Association von 2015
als das praziseste von 6 getesteten Gera-
ten erwiesen [7]. Ein volldigitalisierter
Arbeitsablauf zur Herstellung einer pro-
thetischen Versorgung mithilfe dieses
Scanners wird im folgenden Fallbericht
dargestellt.

2. Falldarstellung
2.1 Anamnese und Diagnostik

Eine 39-jdhrige Patientin stellte sich mit
dem Wunsch der Versorgung eines alio
loco inserierten Implantats (Camlog
Promote, Wimsheim, Deutschland) in
regio 37 vor. Die Allgemeinanamnese
wies neben einer Schilddriisenunter-
funktion und Asthma bronchiale keine
Auffilligkeiten auf. Nach eingehender
Befunderhebung und Anfertigung einer
Panoramaschichtaufnahme (Abb. 1) fiel
ein geringes vertikales Platzangebot zum
Antagonisten aufgrund einer Elonga-
tion auf (Abb. 2). Der Zahn 27 war zu
dem Untersuchungszeitpunkt mit ei-
nem Goldinlay (mod) versorgt. Eine Ein-
zelzahnaufnahme dieses Zahnes zeigte
keine pathologischen Befunde. Als wei-
tere klinische Nebenbefunde sind einge-
engte Liicken in regio 12 und 22, be-
dingt durch eine Aplasie der seitlichen,
oberen Inzisiven zu nennen. Die Patien-
tin empfand diese nicht als storend und
wiinschte diesbeziiglich keine Therapie.
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Abbildung 1 Orthopantomogramm vor Behandlungsbeginn
Figure 1 Orthopanthomogram prior to treatment

Abbildung 3 Camlog-Scankérper (5/6 mm
Durchmesser)
Figure 3 Camlog-Scanbody (5/6 mm dia-

meter) (Abb. 1-3: S. Brenner)

2.2 Prothetische Planung

Die klinische Untersuchung zeigte deut-
lich, dass aufgrund der mangelnden ver-
tikalen Platzverhdltnisse eine Implan-
tatversorgung in regio 37 ohne Einkiir-
zen des Antagonisten 27 nicht moglich
war. Die Patientin wurde tiber die notige
Reduktion des palatinalen Hockers an
Zahn 27 mit dem damit verbundenen
Pulpaeroffnung bezie-
hungsweise eines Schleiftraumas auf-

Risiko einer

gekldrt. Anschlieflend war eine Versor-
gung der prdparierten Areale mittels
Teilkrone vorgesehen. Das Implantat in
regio 37 (Camlog Promote, Wimsheim,
Deutschland) hat einen Durchmesser
von 5 mm und eine Lange von 13 mm.
Selbst bei einer erheblichen vertikalen
Reduktion des Antagonisten hitte der
Abstand zwischen Okklusionsebene
und der Implantatschulter keine ausrei-
chende Retention fiir eine zementierte
Losung zugelassen. Daher fiel die Ent-
scheidung auf eine vertikal verschraubte

Abbildung 2 Ausgangssituation links (Lateralaufnahme)

Figure 2 Initial situation left (lateral photography)

Restauration. Auch hier wird ein gewis-
ses vertikales Platzangebot voraus-
gesetzt. Fir die Klebefldche der Titanba-
sis sind mindestens 5 mm wiinschens-
wert. Um Stabilitit und Asthetik zu ver-
einen, wurden eine monolithische
Zirkondioxidkrone (Zirlux FC2, Lan-
gen, Deutschland; Biegefestigkeit ca.
1200-1400 MPa [8]) im Unterkiefer so-
wie eine IPS e.max CAD-Teilkrone
(Lithium-Disilikat-Glaskeramik; Ivoclar
Vivadent, Ellwangen, Deutschland; Bie-
gefestigkeit ca. 400 MPa [8]) im Oberkie-
fer gewdhlt. Die Durchfithrung wurde
als volldigitalisierter Workflow mit dem
Trios-Intraoralscanner der dritten Gene-
ration (Softwareversion 1.3.4.7) und
dem Scankorper des Camlog-Systems
(Abb. 3) (5/6 mm Durchmesser) geplant.
Fir Anwender des Cerec-Systems
(Dentsplay Sirona, York, USA), stehen
separate Sirona-Scanpfosten des Cam-
log-Systems zur Verfiigung.

2.3 Prédparation, Intraoralscan und
Provisorium

Zundchst wurde unter Lokalanésthesie
das Gold-Inlay 27 entfernt und der pala-
tinale Hocker eingekiirzt. Die Kavitit
stellte sich nach Entnahme des Inlays
kariesfrei dar. Die Prdparation zur Auf-
nahme einer e.max-Teilkrone wurde ge-
maif} den Empfehlungen der Firma Ivo-
clar Vivadent defektorientiert durch-
gefiihrt. Anschliefend wurden Ober-
und Unterkiefer mithilfe des Trios-3-In-
traoralscanners digital abgeformt. Er ar-
beitet ohne Puder, erfasst gescannte Be-
reiche in Farbe und kann mit seinem
integrierten  Farbbestimmungsmodul
wahrend des Scanvorgangs die Zahnfar-
be miterfassen. Im Zuge der Abformung

wurde der vom Hersteller empfohlene
Scanpfad eingehalten: Zundchst erfolgte
der Scan der Implantatposition respek-
tive des prdparierten Zahnes. Anschlie-
Rend wurden die Okklusalflaichen des
gesamten Kiefers erfasst, der Scanner auf
der vestibuldren Seite zuriickgefiihrt
und schliefdlich die oralen Zahnflichen
gescannt. Zur besseren Darstellung
der approximalen Prdparationsgrenzen
wurden in diesen Bereichen Retrak-
tionsfdden gelegt. Nach dem Scannen
des gesamten Oberkiefers (Abb. 4) wur-
de der Unterkiefer geméf3 Scanprotokoll
zundchst ohne Scankorper festgehalten,
um das periimplantdre Gingivaprofil zu
erfassen (Abb. 5). Ein zusatzlicher Scan
des Unterkiefers mit eingeschraub-
tem Camlog-Scankorper (Wimsheim,
Deutschland; 5/6 mm Durchmesser)
(Abb. 6) wurde durchgefiihrt, um die
dreidimensionale Implantatposition im
Kiefer zu ermitteln (Abb. 7). Es folgte ein
bilateraler Scan zur Erfassung der Kiefer-
relation in maximaler Interkuspidation
ohne Scanbody, da sonst kein okklusaler
Kontakt der Zahnreihen mdoglich war
(Abb. 8). AbschliefSend wurde die Zahn-
farbe digital durch Markierung der un-
versehrten, vestibuldren Flachen der
Zihne 27 und 36 bestimmt (Zahn 27:
D3; Zahn 36: A3,5), ein digitaler Labor-
auftrag angelegt und an das hauseigene
Dentallabor versandt. Der Zahn 27 wur-
de mit einem Chairside-Provisorium aus
ProTemp (3M ESPE, Neuss, Deutsch-
land) versehen.

2.4 Herstellung im Dentallabor
Die Daten wurden tiber die Plattform

3Shape Communicate in den 3Shape
Dental Manager geladen und dort bear-
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Abbildung 4 Intraoralscan des Oberkiefers; Zahn 27 prapariert zur

Aufnahme einer Keramikteilkrone

Figure 4 Intraoral scan of the upper jaw; tooth 27 prepared for a

ceramic partial crown

Abbildung 5 Intraoralscan des Unterkiefers ohne Scankérper oder

Sulkusformer zur Erfassung der Weichgewebssituation

former for capturing the soft tissue situation

Figure 5 Intraoral scan of the lower jaw without scanbody or sulcus

(Abb. 4 u. 5: A. Kusch)

Abbildung 6 Scankérper intraoral
Figure 6 Scanbody intraoral
(Abb. 6: S. Brenner)

beitet. Im Oberkiefer konnten die Pra-
parationsgrenze sowie die Einschubrich-
tung fiir die Teilkrone 27 festgelegt und
im Unterkiefer zundchst die beiden
Scans mit und ohne Scankorper iiber-
einandergelagert werden. Anschlieffend
wurden beide Kronen digital konstruiert
(Abb. 9) und der Auftrag mit den ent-
sprechenden Materialien (e.max CAD-
Teilkrone an Zahn 27, verschraubte Zir-
kondioxidkrone am Implantat 37) zum
Fraszentrum gesendet. Die Teilkrone 27
wurde aus einem Lithiumdisilikat-Block
geschliffen und die Implantatkrone 37
aus einer Zirkondioxid-Ronde (vorein-
gefarbt mit einem Durchmesser von
98 mm Durchmesser und Stufe) gefrast
und gesintert. Zuriick im hauseigenen
Dentallabor wurde ein Kristallisations-
brand der Teilkrone durchgefiihrt und
diese anschliefend bemalt. Die Implan-

Abbildung 7 Intraoralscan des Unterkiefers
mit Scankdrper

Figure 7 Intraoral scan of the lower jaw
with scanbody

tatkrone 37 wurde bemalt, mit einem
Glanzbrand versehen und zur Fertigstel-
lung mit der Camlog-Titanbasis CAD/
CAM (Wimsheim, Deutschland; Stan-
dardabutment 5 mm) verklebt. Vor dem
Verkleben wurden die Innenseite der
Krone und die Titanbasis jeweils mit
Aluminiumoxidpulver und anschlie-
end mit dem Universal-Primer Mono-
bond Plus (Ivoclar Vivadent, Ellwangen,
Deutschland) 60 seclaut Herstelleranga-
ben konditioniert, um einen mecha-
nischen und chemischen Verbund zu er-
zielen. Im Anschluss wurde das selbst-
hédrtende Befestigungscomposite Multi-
link Hybrid Abutment (Ivoclar Viva-
dent, Ellwangen, Deutschland) auf bei-
de Klebeflachen aufgetragen und die
Krone definitiv mit dem Abutment ver-
klebt (Abb. 10). Dieser Arbeitsschritt er-
folgte unter Zuhilfenahme einer Klebe-

Abbildung 8 Intraoralscan der Okklusion
links
Figure 8 Intraoral scan of the occlusion left

hilfe. So konnte gewdhrleistet werden,
dass der Schraubenkanal frei von Befes-
tigungskomposit blieb. Nach 7 min Har-
tezeit wurden die Kompositreste ent-
fernt und ein Glyceringel zur Vermei-
dung einer Sauerstoffinhibitionsschicht
auf die Rander aufgetragen.

2.5 Eingliederung

Die Keramikteilkrone 27 sowie die mit
dem Abutment verklebte Implantatkro-
ne 37 (Abb. 11) wurden anprobiert und
Randschluss, Okklusion, Approximal-
kontakte und Asthetik {iberpriift. Das
Implantat wurde vor dem Einschrauben
der Suprakonstruktion mithilfe eines
3D-gedruckten Ubertragungsschliissels
(PMMA-Kunststoff)  griindlich  mit
Chlorhexidin gesptilt. Mit einer Innen-
abformung (Silasoft/Silaplast, Detax,
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Abbildung 9 Designte Kronen 27 und 37 im 3Shape Dental Manager
Figure 9 Designed crowns 27 and 37 in the 3Shape Dental Manager

Ettlingen, Deutschland) wurde der Sitz
der Teilkrone auf dem priparierten
Stumpf kontrolliert. Der intraorale Sitz
beider Kronen entsprach der digital ge-
planten Situation und bedurfte keinerlei
Korrekturmafinahmen. Schliefilich wur-
de die Teilkrone mit dem Variolink Es-
thetic DC System Kit (Ivoclar Vivadent,
Ellwangen, Deutschland) eingesetzt. Zu-
nichst erfolgte die Anédtzung mittels
Flusssaure (Porcelain Etch 5 %, Ultra-
dent, Miinchen, Deutschland; 20 sec)
und nach sorgfiltigem Abspiilen die
Konditionierung mittels Universal-
Primer Monobond Plus (Ivoclar Viva-
dent, Ellwangen, Deutschland). Nach ei-
ner Einwirkzeit von 1 min wurde die
Schicht verblasen. Danach erfolgte die
Konditionierung der Kavitdat. Hierzu
wurde die Phosphorsdure Total Etch
(Ivoclar Vivadent, Ellwangen, Deutsch-
land) aufgetragen, 20 sec zum Einwir-
ken belassen und griindlich abgespiilt.
Darauf folgend wurde Adhese Universal
(Ivoclar Vivadent, Ellwangen, Deutsch-
land) 20 sec einmassiert und zusitzlich
10 sec lichtgehdrtet. Das dualhdrtende,
adhdsive Befestigungscomposite Vario-
link Esthetic DC wurde auf die Restaura-
tion appliziert und die Teilkrone einge-
gliedert (Abb. 12). Um zu verhindern,
dass die oberste Schicht durch den Kon-
takt mit Sauerstoff nicht aushartet, wur-
de nach der Uberschussentfernung ein
Glyceringel auf die Restaurationsrander
aufgetragen und das Befestigungskom-
posite schlie8lich per Photopolymerisa-
tion ausgehdrtet. Im ndchsten Schritt
wurde die bereits handfest inserierte Zir-
konoxidkrone auf dem Implantat in re-
gio 37 per Drehmomentschliissel mit

20 Ncm festgeschraubt. Der Schrauben-
kanal wurde mit einem Schaumstoffpel-
let abgedeckt und im okklusalen Anteil
mit Komposit dicht verschlossen. Hier
kam eine etwas zu helle Fehlfarbe zum
Einsatz, um den Schraubenkanal im Fal-
le einer notwendigen Entfernung der
Krone leichter aufzufinden (Abb. 13). Da
es sich um die Okklusalfliche eines Mo-
laren handelte, ging die Fehlfarbe mit
keinerlei dsthetischer Einbufie einher.
Mittels eines Kontroll-Rontgenbildes
konnte der korrekte Sitz der Implantat-
krone und des Abutments {tberpriift
werden (Abb. 14). Im Anschluss wurde
die Okklusion tiberpriift und Feinheiten
in der Statik nach dem biodynamischen
OKkKklusionskonzept nach H. M. Polz und
die Dynamik in Front-Eckzahnfiihrung
eingeschliffen. AbschiefSend wurden die
Kronen mit dem Poliersystem OptraFine
(Ivoclar Vivadent, Ellwangen, Deutsch-
land) poliert. Eine Schienentherapie
zum Schutz der Zdahne erfolgte abschlie-
flend beim Hauszahnarzt.

3. Diskussion

Die digitale Abformung gilt als prézise,
effiziente, zeitsparende und einfache
Methode zur Erfassung préaparierter Zah-
ne beziehungsweise Implantate und ist
der konventionellen Abformung in vie-
len Punkten iiberlegen [10]. Der vorlie-
gende Fall verdeutlicht dies anhand ei-
nes volldigitalisierten Workflows, wobei
zu beachten ist, dass es sich hier um die
Herstellung zweier Einzelversorgungen
handelt. Mithilfe des Intraoralscanners
wurden sdmtliche Vorbereitungsschrit-

Abbildung 10 Abutment und verschraubte Krone vor dem Verkleben
Figure 10 Abutment and screw-retained crown prior to glueing

(Abb. 7-10: A. Kusch)

te, wie das Ausblocken untersichgehen-
der Bereiche und der Schraubenkanile
des Abformpfostens, die Vorbereitung
der Abformloffel, Desinfektion, Farb-
bestimmung und Modellherstellung in-
klusive Einbau in den Artikulator einge-
spart. Entsprechende Materialien, auch
fur die Kieferrelationsbestimmung, wur-
den ebenfalls tberfliissig. Somit konnte
zeitsparend gearbeitet werden und
durch den reduzierten Wiirgereiz und
die interessante Darstellung aller Ar-
beitsschritte am Monitor laut Patientin
eine angenehmere Behandlung gewdhr-
leistet werden. Ein absolutes Ausbleiben
eines Wiirgereizes ist durch den Einsatz
von Intraoralakameras jedoch nicht ga-
rantiert. Einige Systeme verfiigen tiber
grofle Kamerakopfe, die ebenfalls in pos-
terioren Bereichen einen Wiirgereiz aus-
l6sen konnen. Beziiglich der Zeiterspar-
nis ist besonders hervorzuheben, dass es
sich nicht nur um eine zahn-, sondern
auch implantatgetragene prothetische
Versorgung handelt. Fine Studie von Joda
et al. untersuchte die Zeiteffizienz eines
konventionellen vs. digitalen Work-
flows fiir implantatgetragene Kronen
und kam zu dem Ergebnis, dass die digi-
tale Methode um 16 % schneller war als
die konventionelle. Hierbei wurden Kkli-
nische sowie zahntechnische Schritte
berticksichtigt [9]. Dies konnte im vor-
liegenden Fall bestatigt werden. Zusitz-
lich hitte die Behandlungszeit weiter
verkiirzt werden konnen, indem aus-
schlie8lich die zu versorgenden Kiefer-
bereiche erfasst worden widren. So wéren
jedoch Informationen fiir die Simulati-
on der dynamischen Okklusion ver-
loren gegangen.
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Abbildung 11 Fertiggestellte Kronen
Figure 11 Finished crowns

Abbildung 12 Eingegliederte Teilkrone 27
Figure 12 Inserted partial crown 27

Abbildung 13 Eingegliederte, verschraubte Implantatkrone 37
Figure 13 Inserted screw-retained implant crown 37

Die Anwendung eines Intraoral-
scanners ist jedoch auch mit Limitatio-
nen behaftet. Subgingivale Bereiche, zu
starker Speichelfluss oder Blutungen
kénnen eine digitale Abformung er-
schweren oder gar unmoglich machen
[3]. Da bei der Patientin keiner dieser
Faktoren vorlag, konnte ein Intraoral-
scan ohne Probleme durchgefiihrt wer-
den. Eine weitere Limitation des voll-
digitalen Workflows ist die fehlende
Moglichkeit einer arbitrdren Gesichts-
bogeniibertragung. Es wird lediglich ein
mittelwertiger Einbau simuliert. Da es
sich im vorliegenden Fall um 2 Einzel-
kronen in einem vollstdndig abgestiitz-
ten Gebiss handelte, war die Gesichts-
bogeniibertragung vernachlassigbar. Bei
umfangreicheren  Restaurationsmaf3-
nahmen zur Neueinstellung der Okklu-

sion ist ein Gesichtsbogen hingegen un-
erldsslich zur Einstellung der dyna-
mischen Okklusion.

Zu der Herstellung einer vertikal ver-
schraubten Krone ldsst sich anmerken,
dass eine zementierte Krone auf einem
individuellen Abutment aufgrund der
mangelnden Platzverhéltnisse und folg-
lich geringer Retention in diesem Fall
nicht indiziert gewesen ware. Allgemein
betrachtet schneiden verschraubte Kro-
nen in Kklinischen Studien dhnlich ab
wie zementierte Kronen [17]. Wahrend
zementierte Losungen einfacher und
glinstiger im Herstellungsprozess sind,
aber die Gefahr von biologischen Kom-
plikationen durch verbleibende Zement-
reste im Gewebe mit sich bringen [11],
ist die Herstellung von verschraubten
Kronen komplexer. Eine passgenaue

Abbildung 14 Kontrollréntgenbild nach eingesetzter Implantatkrone 37
Figure 14 Control x-ray after insertion of the implant crown 37

(Abb. 11-14: S. Brenner)

Offnung als Zugang zum Schrauben-
kanal muss geschaffen werden, das Ver-
kleben der Titanbasis mit der Restaura-
tion stellt einen zusdtzlichen Arbeits-
schritt dar und die Herstellung erfordert
eine exakte Passung, da eine vorherige
Anprobe entféllt. Im Falle einer unpas-
senden Farbe der Krone, wire die Konse-
quenz eine Neuanfertigung gewesen, da
eine Farbkorrektur im Sinterofen mit der
verklebten Titanbasis nicht moglich ge-
wesen wdre. Weiterhin weisen ver-
schraubte Kronen hdufiger technische
Probleme auf, ermdoglichen jedoch
leichtere Reparaturmoglichkeiten und
einen einfachen Zugang zum Implantat
[5]. Da die Platzverhaltnisse der aus-
schlaggebende Faktor fiir eine ver-
schraubte Krone waren, wurde auch ei-
ne monolithische Zirkondioxidkrone
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anstatt einer vollverblendeten Keramik-
krone gewdhlt. Hierbei handelte es sich
um das Material Zirlux FC2 (Henry
Schein, Langen, Deutschland) mit etwa
3 Mol% Yttriumoxid und es ist somit die
starkste und hérteste Form von Zirkon-
oxid. Die Mindestwandstdrke von 1 mm
okklusal und axial wurde eingehalten.
Der Rohling wies kein vorgefertigtes In-
terface zur Titanbasis auf, wie es bei-
spielsweise fiir Lithiumdisilikat erhalt-
lich ist. Zirkonoxid wurde ausgewdhlt,
da einerseits die Asthetik im posterioren
Bereich eine eher untergeordnete Rolle
spielt, andererseits gab die Patientin an,
unter ndchtlichem Bruxismus zu leiden.
Deswegen wiinschte sie ein stabiles, we-
niger Chipping-anfalliges, aber zahnfar-
benes Material [18]. Aus selbigem Grund
wurde im Oberkiefer eine Lithiumdi-
silikat-Keramik zur Herstellung der Teil-
krone gewdhlt, die adhdésiv befestigt
wurde.

Erwdhnenswert in Bezug auf die ver-
schraubte Implantatkrone ist die Beson-
derheit des Ubertragungsschliissels.
Beim Eindrehen eines indexierten Abut-
ments ist ein solcher nicht zwingend
notwendig, da es nur wenige verschiede-
ne Positionen gibt und die richtige nor-
malerweise anhand der Stellung der Kro-
ne ermittelt werden kann. Ein Ubertra-
gungsschliissel erleichtert diesen Be-
handlungsschritt jedoch und gibt Ge-
wissheit.

Das Einkiirzen des Zahnes 27 auf-
grund des Platzmangels, wodurch eine
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