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Abgewinkelt verschraubbare
CAD/CAM-Stegversorgung

Ein Fallbericht

Implantatgetragener CAD/CAM-ge-
fertigter Zahnersatz ist vor einigen
Jahren sehr erfolgreich fiir die Reha-
bilitation teilbezahnter oder zahn-
loser Ober- und Unterkiefer einge-
fithrt worden. In dem Beitrag wird
beschrieben, wie bei einem Patien-
ten ein implantatgetragener Steg im
Unterkiefer individuell gestaltet und
gleichzeitig neben einer Deckprothe-
se im Unterkiefer eine Totalprothese
im Oberkiefer erneuert wurde. Die
Behandlung, bei der u.a. die digitale
CAD/CAM-Technologie und das Sys-
tem cara I-Bar zum Einsatz kamen,
erfolgte unter stetigem Austausch
zwischen Zahnérzteteam, zahntech-
nischem Labor und Patient.

Einleitung

Die kumulativen 10-Jahres-Uberlebens-
raten von Implantaten in Funktion va-
riieren heutzutage zwischen 96,5 und
98,1 %°. Vergleicht man die Uberlebens-
raten von Ober- und Unterkiefer, so
zeigt sich bei einem 5-jdhrigen Unter-
suchungszeitraum im Unterkiefer eine
etwas hohere Uberlebensrate (98,9 %)
als im Oberkiefer (979 %)10. Allgemein
beeinflussen vor allem der Implantat-
typ, die Art der Restauration und die
Anzahl der inserierten Implantate eine
erfolgreiche Prognose!0.

Seit ihrer Einfithrung in den frithen
1970er-Jahren haben sich die implan-
tatgetragenen Prothesen mit gefrés-
tem Steg vor allem bei geringer Rest-
bezahnung oder Zahnlosigkeit zu einer
verlasslichen Behandlungsmethode
entwickelt!218, Es wird tiber eine hohe
Erfolgsrate dieser implantatgetragenen
Prothesen berichtet, obwohl hier auch
wenige spate Implantatverluste beob-
achtet wurden. Eine implantatgestiitz-
te Stegversorgung zur Verankerung
einer Deckprothese im Unterkiefer
ist bereits in zahlreichen Publikatio-
nen beschrieben worden391316.19 ynd
es gibt Berichte iiber hohe Retenti-
onskréfte im Gegensatz zu anderen
Verankerungsmethoden*. In diesem
Zusammenhang rat man zu einer Steg-
konstruktion auf mindestens zwei Im-

plantaten, wobei eine Versorgung mit
vier Implantaten zur quadranguldren
Abstitzung préferiert wird8. Generell
liegen die Verlustraten bei zwei Im-
plantaten geringfiigig hoher als bei vier
inserierten Implantaten mit restaurati-
ver Versorgung!?.

Fir eine glinstige Prognose der
Versorgung unerlésslich sind darii-
ber hinaus ein gutes Stegdesign und
die Auswahl eines geeigneten Veran-
kerungssystems, das die Biomecha-
nik nicht aufler Acht lassen darf. Das
Verankerungssystem ist hierbei das
bruchanfilligste Verbindungsstiick
zwischen Implantat und Prothese20.
Fur die urspriinglichen Stegmateriali-
en verwendete man Goldlegierungen,
die vom Zahntechniker manuell her-
gestellt wurden. Die stetige Weiter-
entwicklung dentaler Werkstoffe und
der CAD/CAM-Technologie eroffnet
eine Vielzahl an sowohl kosten- als
auch zeitsparenden Behandlungsmog-
lichkeiten®. Nachfolgend wird anhand
eines Fallberichts eine Methode zur
Herstellung eines implantatgetragenen
Steges mittels CAD/CAM-Technik un-
ter Verwendung des Systems cara I-Bar
(Fa. Heraeus Kulzer, Hanau) beschrie-
ben. Das Ziel des Beitrags besteht dar-
in, den Leser an die neue Technologie
heranzufithren und ihn zum einen mit
der Kombination des CAD/CAM- und
des konventionellen Einsatzes bei der

Die Originalfassung dieser Veroffentlichung ist in der ,Quintessenz” erschienen (Quintessenz 2016;67:1319-1331).
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Abb. 1

Herstellung von Stegversorgungen so-
wie zum anderen mit dem abgewinkelt
verschraubbaren System selbst ver-
traut zu machen.

Fallbeschreibung

Ausgangssituation

Der 65-jéhrige Patient stellte sich Ende
2014 erstmals zur prothetischen Bera-
tung in der Poliklinik fiir Zahnérztliche
Prothetik des Klinikums der Universi-
tat Miinchen vor. Er war mit der Funk-
tion und Asthetik seines Zahnersatzes
unzufrieden. Als Hauptproblem gab er
den schlechten Halt der locatorgetra-
genen Unterkieferprothese an. Hier-
bei handelte es sich urspriinglich um
eine teleskopgetragene Prothese, die
2012 nach dem Verlust aller natiirli-
chen Pfeiler durch Insertion von drei
interforamindren Implantaten in eine
Locatorprothese umgearbeitet wor-
den war (Abb. 1 bis 3). Aufgrund der
grofSen Vertikaldimension der Unter-
kieferprothese kam es mit den Locato-
ren zu vermehrt abhebelnden Kréften
bei der Funktion und folglich zu einem
schlechteren Halt. Die Oberkiefertotal-
prothese wies nach Angaben des Pa-
tienten ein Alter von 10 Jahren auf. Mit
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Praprothetische Panoramaschichtaufnahme.

dieser Versorgung war er jedoch nur
hinsichtlich der Asthetik unzufrieden,
wohingegen der Halt der Prothese von
ihm als sehr gut beschrieben wurde, so
dass eine weiterfithrende Implantation
nicht indiziert war.

Der Patient wiinschte sich einen
aus dsthetischer und funktioneller
Sicht hochwertigen Zahnersatz ohne
weitere chirurgische Mafinahmen.
Aufgrund der giinstigen vertikalen Di-
mension und des hohen Tragekomforts
entschieden sich Behandlerteam und
Patient fiir einen implantatgestiitzten
Steg im Unterkiefer. Angesichts der
ermittelten Implantatachsen empfahl
sich ein CAD/CAM-gefréster, abgewin-
kelt auf drei Implantaten verschraub-
barer Steg. Der Oberkiefer sollte im
vorliegenden Fall nur durch eine neue
Oberkiefer-Totalprothese versorgt wer-
den.

Primarabformung

Fiir den spateren spannungsfreien Sitz
des Steges war die exakte Abformung
der Situation entscheidend. Hierfiir
kombinierte der Behandler die ge-
schlossene und die offene Abformung
(Impregum Penta, Fa. 3M Espe, See-
feld). Dadurch kénnen - auch bei stark
divergierenden Implantatachsen - die

Implantatpositionen (Implantate: 2x
Camlog 3,3 mm, 1x Conelog 3,8 mm,
Fa. Camlog, Wimsheim) exakter auf
das Modell iibertragen werden!2.

Zunéchst wurde die Mundsituati-
on im Unterkiefer mit einem Konfek-
tionsabformloffel geschlossen, also
.gesnapt” abgeformt (Impregum Penta)
(Abb. 4). Anhand dieser Situation stell-
te das zahntechnische Labor ein Im-
plantat-Primarmodell her, auf dem ein
individueller Loffel fiir die offene Im-
plantatabformung angefertigt wurde
(Abb. 5). Des Weiteren wurden die spé-
teren Abformpfosten auf dem Modell
mittels Modellierkunststoff (Palavit G,
Fa. Heraeus Kulzer) verblockt und im
Anschluss mit einer feinen Trennschei-
be getrennt (Abb. 6).

Im Oberkiefer erfolgte die Abfor-
mung der Mundsituation mit einem
Schreinemaker-Abformléffel und her-
kémmlichem Alginat. Um spater einen
moglichst exakten Sitz des individu-
ellen Loffels zu gewdhrleisten, wies
der Behandler den Patienten bereits
wihrend der Situationsabformung an,
leichte Funktionsbewegungen durch-
zufithren. Anhand des hergestellten
Situationsmodells konnte das zahn-
technische Labor einen individuellen
Abformloffel anfertigen.
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Abb.2aund b Intraorale Ausgangssituation in lateraler Ansicht.

Abb. 3 Intraorale Ausgangssituation mit Locatoren im Unterkiefer. Abb. 4 Geschlossene (,gesnapte”) Abformung mit individuellem
Loffel.

Abb. 5 Individueller laborgefertigter Loffel fir die offene Abfor- Abb. 6 Intraorale Verschliisselung mit Palavit G der drei Abform-
mung. pfosten.
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Abb.7 Prazisionsabformung mit Impregum Penta mit fixierten

Laboranalogen.

Abb. 8 Prazisionsabformungen des zahnlosen Oberkiefers.

Abb. 9 Bissschablonen beider Kiefer; im Unterkiefer zur intraoralen Verschraubung auf den drei Implantaten.

Sekundarabformung

Fiir die Sekundédrabformung im Unter-
kiefer wurden die Trennstellen nach
Eingliederung der Abformpfosten in
den Patientenmund intraoral erneut
mit Palavit G verblockt (Abb. 6, Mini-
atur). Die Trennstellen zwischen den
einzelnen Segmenten sollten grund-
sdtzlich sehr schmal gestaltet sein, um
Ungenauigkeiten durch auftretende
Polymerisationsschrumpfungen zu ver-
meiden!’. Anschlielend wurden mittels
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eines individuellen Abformloffels (Pala-
tray XL, Fa. Heraeus Kulzer) und Prézi-
sionsabformmasse die exakte Position
der Implantate sowie die anatomischen
Gegebenheiten im Unterkiefer abge-
formt (Impregum Penta) (Abb. 7).

Im Oberkiefer nahm der Behandler
eine klassische Funktionsabformung
vor. Zuerst wurde dafiir der indivi-
duelle Loffel im Patientenmund auf
Passung getestet und individualisiert.
Nach Gestaltung eines Funktionsran-
des mit Kerrmasse erfolgte eine zwei-

stufige Silikonabformung unter Funk-
tionsbewegungen (Coltex medium
und extrafine, Fa. Coltene/Whaledent,
Langenau) (Abb. 8).

Horizontale und vertikale
Kieferrelationsbestimmung

Das zahntechnische Labor fertigte
Modelle aus Superhartgips, auf denen
Bissschablonen (Palatray XL) ange-
fertigt werden konnten. Um diese lage-
stabil auf dem Modell bzw. im Patien-
tenmund zu verschrauben, wurden die
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Abb. 10 Wachsaufstellung im SAM-Artikulator.

Abb. 11
aufstellung.

vorhandenen drei Implantate im Un-
terkiefer genutzt (Abb. 9). Dies gewédhr-
leistete eine exakte Ubertragung der Si-
tuation vom Mund in den Artikulator.
Bei stark divergierenden Implantaten
ist es allerdings oft nicht moglich, alle
Implantate fiir die Fixierung der Schab-
lone zu verwenden. Die Bissschablone
im Oberkiefer wurde nach dem klassi-
schen Verfahren hergestellt.

Unter Beriicksichtigung der Asthe-
tik, Phonetik und Funktion konnte nun
die Kieferrelation mittels Aluwachs und
Superbite (Fa. Kerr Dental, Rastatt) in
Zentrik verschliisselt werden. Zur sché-
delbeziiglichen Ubertragung des Ober-
kiefermodells in den Artikulator wurde
ein Gesichtsbogen (Fa. SAM Prézisions-
technik, Gauting) angelegt.

Zahnaufstellung und
Wachseinprobe

Fir die Zahnaufstellung kam der Pa-
tient personlich ins zahntechnische
Labor der prothetischen Abteilung der

Verschraubbare Unterkieferschablone mit Wachs-
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Ludwig-Maximilians-Universitdat. Da
die alten Prothesen in Zahnform und
-farbe nicht seinen Wiinschen entspra-
chen, wurden Jugendfotos von ihm in
die Entscheidungsfindung einbezogen.
Gemeinsam entschied man sich in
der Front fiir die Prothesenzdhne Pala
Premium (Fa. Heraeus Kulzer) in der
Farbe A 3,5. Als Seitenzdhne wurden
Pala Idealis (Fa. Heraeus Kulzer) ver-
wendet, weil die alten Prothesen ein
flaches Kaufldchenrelief aufwiesen und
der Einsatz von Pala Idealis mit ihrer
natiirlich reduzierten Héckerneigung
mogliche Parafunktionen sowie Schub-
kréafte minimieren sollte.

Auf Basis der vorliegenden Fotos,
der bestimmten Kieferrelation und der
Zahnfarbe fertigte das Dentallabor eine
Wachsaufstellung an (Abb. 10). Auch
hier wurden gekiirzte Abformpfosten
in die Schablone einpolymerisiert,
mit deren Hilfe die Unterkieferwachs-
aufstellung in den Patientenmund ver-
schraubt werden konnte (Abb. 11).
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Wéhrend der Wachseinprobe tiber-
priifte der Behandler die statische und
dynamische Okklusion, das &sthetische
Erscheinungsbild und die Phonetik. Im
Oberkiefer wurde bei einer weiteren
Wachseinprobe zudem das prothetische
Weichgewebe im Frontzahnbereich ver-
stiarkt. Feinheiten wie eine zarte Stip-
pelung, leichte Alveolarhiigel oder der
Gingivasaum wirkten sehr nattrlich. Im
Anschluss begann die Konstruktion des
CAD/CAM-gefertigten Steges.

Herstellung des CAD/CAM-
gefrasten Steges

Fur die Herstellung des Steges scannte
der Zahntechniker das Meistermodell
und die vorher am Patienten getestete
Wachsaufstellung mit Hilfe von Scan-
korpern ein. AnschliefSend konstruier-
te er digital den Primérsteg (Abb. 12).

Beim verwendeten System kdnnen
die Schraubendffnungen fiir die Implan-
tatschrauben durch Angulierung so ge-
wihlt werden, dass diese den Steg exakt
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Implantat-
richtung

auf der okklusalen Flache durchdringen
(Abb. 12 bis 15). Dabei ist ein Abwinkeln
von bis zu 20 Grad mdglich. Eine okklu-
sale Schraubenéffnung wirkt sich positiv
auf die Stabilitdt des Steges aus. Zudem
kann der Behandler die Offnung so ein-
facher verschliefSen. Zum Einschrauben

der Implantatschrauben bei abgewinkel-
ten Schraubenkanailen ist ein spezieller
Schraubendreher notwendig, der sich
schrdg auf den Implantatschraubenk-
opf aufsetzen lasst. Der Anwender kann
zwischen verschiedenen Stegprofilen
(rechteckig, rechteckig mit abgerunde-
ten Kanten, Dolder, Hader, konisch, rund

22

| richtung  *
I I

Implantat-
richtung

Einschub- | Implantat-

| richtung

etc.) und Geschiebearten (Preci-Vertix,
Preci-Horix, Preci-Line-System, Fa. Ce-
ka-Vertrieb Deutschland, Hannover)
wahlen. Im vorliegenden Fall wurde
eine Co-Cr-Legierung zur Herstellung
des Steges gewahlt. Dariiber hinaus
wire eine Titanlegierung oder Reintitan
moglich gewesen, was jedoch wegen der
damit verbundenen héheren Kosten ab-
gelehnt wurde.

Nach der CAD-Konstruktion des Pri-
marsteges wurde der Datensatz online
an das cara-Fertigungszentrum ver-
sendet. Gleichzeitig schickte das Labor
das Meistermodell an das Zentrum,

Abb. 12 bis 14 CAD/CAM-Design der Stegkonstruktion.

Abb. 15 CAD/CAM-Design der Stegkonstruktion (Einschubrichtung
der Implantatachsen).

so dass die Implantatpositionen exakt
erfasst werden konnten. Die Fertigung
des Steges erfolgte auf modernsten
Hochleistungs-CNC-Frdasmaschinen.
Im Rahmen der Stegeinprobe achtete
der Behandler auf eine einwandfreie
Hygienefahigkeit und einen spannungs-
freien Sitz des Steges. Dabei wurde die
Hygienefdhigkeit mittels Zahnseide und
Interdentalbiirstchen tiberpriift.

Herstellung und Einarbeitung der
Tertidrstruktur

Vor der Herstellung der Tertidrstruk-
tur wurden unter sich gehende Be-
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Abb. 16 cara |-Bar mit abdampfbarem Spacer (In-Ceram Lack).

Abb. 17 Mit Signum opaque F abgedeckte Tertidrstruktur.

reiche an der cara I-Bar mit Model-
lierwachs ausgeblockt. AnschliefSend
wurde der Steg mit abdampfbarem
Spacer (In-Ceram Lack, Fa. Vita, Bad
Séckingen) dreimal dinn beschickt
(Abb. 16). Des Weiteren mussten die
Retentionselemente Preci-Vertix und
Preci-Horix vor dem Dublieren auf die
Stegkonstruktion aufgesteckt werden.
Um ein spateres Austauschen der Re-
tentionselemente zu erleichtern, ist
es wichtig, diese vor dem Dublier-
vorgang nicht zu bearbeiten bzw.
zu kiirzen. Nach der Dublierung mit
Heraform RS (Fa. Heraeus Kulzer)
konnte ein Einbettmassemodell mit
zwei verschiedenen Konzentratio-
nen der Einbettmassefliissigkeit her-
gestellt werden. Im Rahmen der so-
genannten Kerneinbettungstechnik
nutzte das Labor eine Konzentration
von 140 % fur die Stegbereiche und
von 80 % fur das restliche Einbett-
massemodell. Durch dieses Vorge-
hen reduzierte sich die Aufpassarbeit
nach dem Guss auf das Gummieren
und Polieren der Sekundérsteg-In-
nenfldchen.

Im Anschluss modellierte der Zahn-
techniker die Tertidrstruktur in Wachs

und iiberfiihrte sie per Gussverfahren
in Kobalt-Chrom-Molybddn. Nach
Aufpassen, Ausarbeiten und Glanz-
badbehandlung wurden die friktiven
Geschiebeelemente Preci-Vertix und
Preci- Horix mit einem speziellen Ein-
bringinstrument in die vorgesehenen
Aussparungen des Sekundarsteges ein-
gedriickt. Ein Test der cara I-Bar und
der Tertidrstruktur zusammen mit den
Retentionselementen im Patienten-
mund auf Passung ergab, dass sie eine
mehr als ausreichende Haltekraft auf-
wiesen. Nach der erfolgreichen Einpro-
be konnte das Labor die Tertidrstruk-
tur mit Hilfe eines Silikonschliissels
in die bestehende Wachsaufstellung
einarbeiten.

Definitive Wachseinprobe

Vor der definitiven Fertigstellung wur-
de die endgiiltige Wachsmodellation
mit eingearbeiteter Tertidrstruktur im
Patientenmund eingesetzt. Hierzu er-
folgte eine Verschraubung des CAD/
CAM-gefertigten Steges auf den Im-
plantaten. Der Behandler iiberpriifte
am Ende alle Parameter wie Biss, ver-
tikale Dimension, Asthetik und Pho-
netik.
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Fertigstellung des Zahnersatzes

Die Modelle mit der fertigen Wachs-
modellation wurden in Kiivetten ein-
gebettet. Nach deren Ausbrithen wurde
die Tertiarstruktur angestrahlt (110 pm
Al,Os, 3 bar) und mit Signum opaque
F (Fa. Heraeus Kulzer) mehrmals ab-
gedeckt (Abb. 17). Um eine Schlieren-
bildung des Opakers wéhrend des
Pressvorgangs zu vermeiden, erfolgte
ein vorsichtiges Abwischen der Inhibi-
tionsschicht mit Monomerflissigkeit.
Mittels des Palajet-Systems (Fa. He-
raeus Kulzer) wurden die Prothesen
anschliefSend in PalaXpress ,pink live®
(Fa. Heraeus Kulzer) tiberfiihrt. Dieser
Kunststoff zeichnet sich durch eine
hervorragende Deckkraft aus. Nach
dem Ausbetten wurden durch den
Zahntechniker die Frithkontakte der
Prothese im Artikulator eingeschlif-
fen und die Prothesen ausgearbeitet
(Abb. 18 bis 20).

Zur Eingliederung des neuen Zahn-
ersatzes erfolgte eine Verschraubung
des CAD/CAM-gefrasten Steges mit 30
N/cm auf den Implantaten (Abb. 21 und
22). Die Schraubenkanéle wurden mit
Teflonband sowie flief$fdhigem Kompo-
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Abb. 18 Fertigstellung der steggetragenen Unterkieferprothese.

Abb. 19 Fertige Totalprothese im Oberkiefer und steggetragene Unterkieferprothese.

Abb. 20 Frontalansicht der fertigen Totalprothese im Oberkiefer
und der Stegprothese im Unterkiefer.

sit verschlossen, und es wurde ein Ab-  Danach gliederte der Behandler die tionselemente gestattet es, die Retenti-
schlussrontgenbild zur Passungskon-  fertige Arbeit ein (Abb. 24 und 25). Die  onskraft der Prothese optimal auf den
trolle des Steges angefertigt (Abb. 23).  Moglichkeit des Austausches der Reten-  Patientenwunsch einzustellen.
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Abb. 21
bung (cara I-Bar).

CAD/CAM-gefertigter Steg mit abgewinkelter Verschrau-

Abb. 22

PROTHETIK «

CAD/CAM-gefertigter Steg intraoral verschraubt.

Abb. 23  Abschlussrontgenbild zur Passungskontrolle des Steges.

Abb. 24 Extraorales Abschlussbild der Lippenkontur.

Diskussion und Fazit

Die Rehabilitation von zahnlosen Pa-
tienten mit Implantaten ist eine ge-
eignete und effiziente Moglichkeit, die
Lebensqualitét der Betroffenen zu ver-
bessern. Das grofSte Anliegen der Pa-

tienten stellt hierbei die Verbesserung
der Kaufédhigkeit dar. Generell wird in
der Literatur iiber berechenbare Re-
sultate bei implantatgetragenen Deck-
prothesen berichtet, mit denen im
Gegensatz zu konventionellen heraus-
nehmbaren Prothesen eine verbesser-
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te Stabilitat und Funktion sowie eine
hohe Zufriedenheit der Patienten er-

reicht werden kénnen, wobei von kei-
nen signifikanten Unterschieden der
Implantatiiberlebensraten zwischen
den verschiedenen Verankerungsele-
menten (Steg, Kugelknopfe oder Teles-
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Abb. 25 Abschlussportrat nach Eingliederung der beiden Prothesen.

kopen) berichtet wird!. In einer pro-
spektiven, randomisierten klinischen
Studie zeigte die Stegversorgung zwar
generell die beste Retentionskraft, die
meisten Patienten waren jedoch mit
den getrennten Kugelkndpfen zufriede-
ner. Im vorgestellten Fall mussten die
Locatoren, die eher mit Kugelknépfen
vergleichbar sind, durch einen Steg
ersetzt werden. Hier lag eine bezlig-
lich des Haltes bzw. der Retention der
Locatoren aufgrund der grofden verti-
kalen Hohe problematische Situation
vor, die vom Standpunkt der Funkti-
on am besten mit einem Steg versorgt
werden konnte. Dieser lief$ sich zudem
dank der hohen Materialgiite und Fes-
tigkeit von gefrasten CAD/CAM-Roh-
lingen mithilfe der neueren Technolo-
gie optimal herstellen.

Bei steggetragenen Prothesen muss
auf eine angemessene Druckvertei-
lung auf den implantattragenden
Knochen sowie auf die addquate Hohe
und Lange des Steges und der Verldn-
gerungen geachtet werden!*15, Es hat
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sich dabei gezeigt, dass eine dista-
le oder mesiale Stegextension bis zu
12 mm keinen negativen Einfluss auf
das periimplantédre Hartgewebe aus-
tibte!®. Auch eine erhohte Anzahl an
Implantaten beeinflusst die Progno-
se eines Zahnersatzes positiv, wie zu
Beginn beschrieben wurde!©. Bei steg-
getragenen Deckprothesen miissen
regelmaifSige Kontrollen und professio-
nelle Reinigungen sowie eine optimale
Mundhygiene des Patienten voraus-
gesetzt bzw. durchgefithrt werden, da
sie anders als locatorgetragene oder
doppelkronenretinierte Deckprothe-
sen eine erhohte Plaqueakkumulation
aufweisen’!l. Die erschwerte Hygiene-
fahigkeit bei Stegversorgungen muss
bei der zahntechnischen Herstellung
bereits mitberiicksichtigt werden,
indem der Steg so konstruiert wird,
dass der Patient ihn mit Interdental-
biirstchen oder Zahnseide gut reini-
gen kann. Dabei sollte der Steg einen
ausreichenden Platz zur Schleimhaut
aufweisen.

Im vorliegenden Fall konnten mit
der neuen, implantatgetragenen Steg-
versorgung die Anforderungen des
Patienten an den neuen Zahnersatz
unter Beachtung der Biomechanik er-
filllt werden. Die Hauptproblematik
bestand hierbei in der extrem hohen
vertikalen Dimension und der daraus
resultierenden Hebelwirkung auf die
Locatoren. Dies und die stark divergie-
renden Achsen der Implantate fithrten
dazu, dass die Locatoren keinen zu-
friedenstellenden Halt aufwiesen. Hier
zeigten sich die Vorteile der individu-
ellen Steggestaltung mittels digitaler
Technik: Die verteilten Hebelkrafte wir-
ken nun tber eine grofSere Flache, der
Primaérsteg sitzt absolut spannungsfrei,
und die Retentionsmdoglichkeiten sind
gestiegen.

Aktuell setzt sich der beschriebene
Arbeitsablauf aus digitalen und ana-
logen Fertigungsschritten zusammen.
Der entscheidende Vorteil liegt darin,
dass mit tiberschaubarem Aufwand ein
perfekt passender implantatgetragener
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