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Zusammenfassung
Implantatgetragener CAD/CAM-gefertigter Zahnersatz ist vor einigen Jahren sehr

Maximilian Hummel

erfolgreich fir die Rehabilitation teilbezahnter oder zahnloser Ober und Unterkiefer Dr. med. dent.
eingefihrt worden. In dem Beitrag wird beschrieben, wie bei einem Patienten ein E'fzr‘zgh&lsgcahﬁm
implantatgetragener Steg im Unterkiefer individuell gestaltet und gleichzeitig neben ENaHRimmelmaxmilian@webide
einer Deckprothese im Unterkiefer eine Totalprothese im Oberkiefer erneuert wurde.

Die Behandlung, bei der u. a. die digitale CAD/CAM-Technologie und das System cara |-Bar John Meinen

zum Einsatz kamen, erfolgte unter stetigem Austausch zwischen Zahnérzteteam, 4

zahntechnischem Labor und Patient. Brigitte Eborsborgor-

Madlener
. . ZT
Einleitung
Anja Liebermann
Die kumulativen 10-Jahres-Uberlebensraten von Im- Dr. med. dent.
plantaten in Funktion variieren heutzutage zwischen Poliklinik fiir Zahnérztliche Prothetik
96,5 und 98,1 %8. Vergleicht man die Uberlebensraten Klinikum der Universitat Minchen

von Ober- und Unterkiefer, so zeigt sich bei einem
5-jahrigen Untersuchungszeitraum im Unterkiefer eine
etwas hohere Uberlebensrate (98,9 %) als im Ober-
kiefer (97,9 %)10. Allgemein beeinflussen vor allem der
Implantattyp, die Art der Restauration und die Anzahl
der inserierten Implantate eine erfolgreiche Prognose?”.

Seit ihrer Einflhrung in den frithen 1970er Jahren
haben sich die implantatgetragenen Prothesen mit
gefrastem Steg vor allem bei geringer Restbezahnung
oder Zahnlosigkeit zu einer verlasslichen Behandlungs-
methode entwickelt!218, Es wird (iber eine hohe Er-
folgsrate dieser implantatgetragenen Prothesen berich-
tet, obwohl hier auch wenige spate Implantatverluste
beobachtet wurden. Eine implantatgestiitzte Stegver-
sorgung zur Verankerung einer Deckprothese im Unter-
kiefer ist bereits in zahlreichen Publikationen beschrie-
ben worden33.13.16,19 und es gibt Berichte (iber hohe
Retentionskrafte im Gegensatz zu anderen Veranke-
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rungsmethoden4. In diesem Zusammenhang rat man
zu einer Stegkonstruktion auf mindestens zwei Im-
plantaten, wobei eine Versorgung mit vier Implantaten
zur quadrangularen Abstiitzung préferiert wird8. Ge-
nerell liegen die Verlustraten bei zwei Implantaten ge-
ringfligig hoher als bei vier inserierten Implantaten
mit restaurativer Versorgung'0.

Fir eine gunstige Prognose der Versorgung uner-
Iasslich sind dariiber hinaus ein gutes Stegdesign und
die Auswahl eines geeigneten Verankerungssystems,
das die Biomechanik nicht aul3er Acht lassen darf. Das
Verankerungssystem ist hierbei das bruchanfalligste
Verbindungsstlick zwischen Implantat und Prothese?0.
Fir die urspriinglichen Stegmaterialien verwendete man
Goldlegierungen, die vom Zahntechniker manuell her-
gestellt wurden. Die stetige Weiterentwicklung denta-
ler Werkstoffe und der CAD/CAM-Technologie eroffnet
eine Vielzahl an sowohl kosten- als auch zeitsparenden
Behandlungsmaglichkeiten. Nachfolgend wird anhand
eines Fallberichts eine Methode zur Herstellung eines
implantatgetragenen Steges mittels CAD/CAM-Technik
unter Verwendung des Systems cara |-Bar (Fa. Heraeus
Kulzer, Hanau) beschrieben. Das Ziel des Beitrags be-
steht darin, den Leser an die neue Technologie heran-
zufiihren und ihn zum einen mit der Kombination des
CAD/CAM- und des konventionellen Einsatzes bei der
Herstellung von Stegversorgungen sowie zum anderen
mit dem abgewinkelt verschraubbaren System selbst
vertraut zu machen.

Fallbeschreibung
Ausgangssituation

Der 65-jahrige Patient stellte sich Ende 2014 erstmals
zur prothetischen Beratung in der Poliklinik fiir Zahn-
arztliche Prothetik des Klinikums der Universitat Min-
chen vor. Er war mit der Funktion und Asthetik seines
Zahnersatzes unzufrieden. Als Hauptproblem gab er den
schlechten Halt der locatorgetragenen Unterkiefer-
prothese an. Hierbei handelte es sich urspriinglich um
eine teleskopgetragene Prothese, die 2012 nach dem
Verlust aller nattirlichen Pfeiler durch Insertion von drei
interforaminaren Implantaten in eine Locatorprothese
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umgearbeitet worden war (Abb. 1 bis 3). Aufgrund der
grol3en Vertikaldimension der Unterkieferprothese kam
es mit den Locatoren zu vermehrt abhebelnden Kraften
bei der Funktion und folglich zu einem schlechteren
Halt. Die Oberkiefertotalprothese wies nach Angaben
des Patienten ein Alter von 10 Jahren auf. Mit 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 weiter-
fuhrende Implantation nicht indiziert war.

Der Patient wiinschte sich einen aus asthetischer
und funktioneller Sicht hochwertigen Zahnersatz ohne
weitere chirurgische MalRnahmen. Aufgrund der glins-
tigen vertikalen Dimension und des hohen Tragekom-
forts entschieden sich Behandlerteam und Patient flr
einen implantatgestutzten Steg im Unterkiefer. Ange-
sichts der ermittelten Implantatachsen empfahl sich
ein CAD/CAM-gefraster, abgewinkelt auf drei Implan-
taten verschraubbarer Steg. Der Oberkiefer sollte im
vorliegenden Fall nur durch eine neue Oberkiefer-
Totalprothese versorgt werden.

Primarabformung

Fur den spateren spannungsfreien Sitz des Steges war
die exakte Abformung der Situation entscheidend.
Hierflir kombinierte der Behandler die geschlossene
und die offene Abformung (Impregum Penta, Fa. 3M
Espe, Seefeld). Dadurch kénnen — auch bei stark diver-
gierenden Implantatachsen — die Implantatpositionen
(Implantate: 2x Camlog 3,3 mm, 1x Conelog 3,8 mm,
Fa. Camlog, Wimsheim) exakter auf das Modell tiber-
tragen werden'2,

Zunéachst wurde die Mundsituation im Unterkiefer
mit einem Konfektionsabformloffel geschlossen, also
~gesnapt” abgeformt (Impregum Penta) (Abb. 4). An-
hand dieser Situation stellte das zahntechnische Labor
ein Implantat-Primarmodell her, auf dem ein indivi-
dueller Loffel fir die offene Implantatabformung an-
gefertigt wurde (Abb. 5). Des Weiteren wurden die
spateren Abformpfosten auf dem Modell mittels Mo-
dellierkunststoff (Palavit G, Fa. Heraeus Kulzer) ver
blockt und im Anschluss mit einer feinen Trennscheibe
getrennt (Abb. 6).
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Abb. 1 Praprothetische Panoramaschichtaufnahme

Abb. 3 Intraorale Ausgangssituation mit Locatoren im Abb. 4 Geschlossene (,gesnapte”) Abformung mit individu-
Unterkiefer ellem Loffel
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Abb. 5 Individueller laborgefertigter Léffel fiir die offene
Abformung

Im Oberkiefer erfolgte die Abformung der Mund-
situation mit einem Schreinemaker-Abformloffel und
herkdmmlichem Alginat. Um spater einen maglichst
exakten Sitz des individuellen Loffels zu gewéhrleis-
ten, wies der Behandler den Patienten bereits wah-
rend der Situationsabformung an, leichte Funktions-
bewegungen durchzufliihren. Anhand des hergestellten
Situationsmodells konnte das zahntechnische Labor
einen individuellen Abformloffel anfertigen.

Sekundarabformung

Fiir die Sekundéarabformung im Unterkiefer wurden die
Trennstellen nach Eingliederung der Abformpfosten in
den Patientenmund intraoral erneut mit Palavit G ver-
blockt (Abb. 6, Miniatur). Die Trennstellen zwischen
den einzelnen Segmenten sollten grundsatzlich sehr
schmal gestaltet sein, um Ungenauigkeiten durch auf-
tretende Polymerisationsschrumpfungen zu vermei-
den'?. AnschlieBend wurden mittels eines individu-
ellen Abformloffels (Palatray XL, Fa. Heraeus Kulzer)
und Prézisionsabformmasse die exakte Position der
Implantate sowie die anatomischen Gegebenheiten
im Unterkiefer abgeformt (Impregum Penta) (Abb. 7).
Im Oberkiefer nahm der Behandler eine klassische
Funktionsabformung vor. Zuerst wurde daftir der indi-
viduelle Loffel im Patientenmund auf Passung getestet
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Abb. 6 Intraorale Verschliisselung mit Palavit G der drei
Abformpfosten

und individualisiert. Nach Gestaltung eines Funktions-
randes mit Kerrmasse erfolgte eine zweistufige Silikon-
abformung unter Funktionsbewegungen (Coltex me-
dium und extrafine, Fa. Coltene/Whaledent, Langenau)
(Abb. 8).

Horizontale und vertikale Kieferrelations-
bestimmung

Das zahntechnische Labor fertigte Modelle aus Super-
hartgips, auf denen Bissschablonen (Palatray XL) ange-
fertigt werden konnten. Um diese lagestabil auf dem
Modell bzw. im Patientenmund zu verschrauben, wurden
die vorhandenen drei Implantate im Unterkiefer genutzt
(Abb. 9). Dies gewihrleistete eine exakte Ubertragung
der Situation vom Mund in den Artikulator. Bei stark
divergierenden Implantaten ist es allerdings oft nicht
maglich, alle Implantate fiir die Fixierung der Schablone
zu verwenden. Die Bissschablone im Oberkiefer wurde
nach dem klassischen Verfahren hergestellt.

Unter Beriicksichtigung der Asthetik, Phonetik und
Funktion konnte nun die Kieferrelation mittels Aluwachs
und Superbite (Fa. Kerr Dental, Rastatt) in Zentrik ver-
schliisselt werden. Zur schadelbeziiglichen Ubertragung
des Oberkiefermodells in den Artikulator wurde ein
Gesichtsbogen (Fa. SAM Prazisionstechnik, Gauting)
angelegt.
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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

Zahnaufstellung und Wachseinprobe

Fir die Zahnaufstellung kam der Patient personlich ins
zahntechnische Labor der prothetischen Abteilung der
Ludwig-Maximilians-Universitat. Da die alten Prothe-
sen in Zahnform und -farbe nicht seinen Wiinschen
entsprachen, wurden Jugendfotos von ihm in die
Entscheidungsfindung einbezogen. Gemeinsam ent-
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schied man sich in der Front flir die Prothesenzahne
Pala Premium (Fa. Heraeus Kulzer) in der Farbe A 3,5.
Als Seitenzahne wurden Pala Idealis (Fa. Heraeus
Kulzer) verwendet, weil die alten Prothesen ein flaches
Kauflachenrelief aufwiesen und der Einsatz von Pala
Idealis mit ihrer nattrlich reduzierten Hockerneigung
mogliche Parafunktionen sowie Schubkrafte minimie-
ren sollte.
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Abb. 11 Verschraubbare Unterkieferschablone mit Wachs-
aufstellung
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Auf Basis der vorliegenden Fotos, der bestimmten
Kieferrelation und der Zahnfarbe fertigte das Dental-
labor eine Wachsaufstellung an (Abb. 10). Auch hier
wurden gekirzte Abformpfosten in die Schablone ein-
polymerisiert, mit deren Hilfe die Unterkieferwachs-
aufstellung in den Patientenmund verschraubt werden
konnte (Abb. 11).

Wahrend der Wachseinprobe Uberpriifte der Be-
handler die statische und dynamische Okklusion, das
asthetische Erscheinungsbild und die Phonetik. Im
Oberkiefer wurde bei einer weiteren Wachseinprobe
zudem das prothetische Weichgewebe im Frontzahn-
bereich verstarkt. Feinheiten wie eine zarte Stippelung,
leichte Alveolarhiigel oder der Gingivasaum wirkten
sehr natdrlich. Im Anschluss begann die Konstruktion
des CAD/CAM-gefertigten Steges.

Herstellung des CAD/CAM-gefrasten Steges

Fiir die Herstellung des Steges scannte der Zahntechniker
das Meistermodell und die vorher am Patienten getestete
Wachsaufstellung mit Hilfe von Scankérpern ein. Anschlie-
Rend konstruierte er digital den Primarsteg (Abb. 12).

Beim verwendeten System kénnen die Schrauben-
o6ffnungen flr die Implantatschrauben durch Angulierung
so gewahlt werden, dass diese den Steg exakt auf der
okklusalen Flache durchdringen (Abb. 12 bis 15). Dabei
ist ein Abwinkeln von bis zu 20 Grad madglich. Eine
okklusale Schraubend6ffnung wirkt sich positiv auf die
Stabilitat des Steges aus. Zudem kann der Behandler die
Offnung so einfacher verschlieRen. Zum Einschrauben
der Implantatschrauben bei abgewinkelten Schrauben-
kanélen ist ein spezieller Schraubendreher notwendig,
der sich schrag auf den Implantatschraubenkopf aufset-
zen lasst. Der Anwender kann zwischen verschiedenen
Stegprofilen (rechteckig, rechteckig mit abgerundeten
Kanten, Dolder, Hader, konisch, rund etc.) und Geschiebe-
arten (Preci-Vertix, Preci-Horix, Preci-Line-System, Fa.
Ceka-Vertrieb Deutschland, Hannover) wahlen. Im vor-
liegenden Fall wurde eine Co-Cr-Legierung zur Herstel-
lung des Steges gewahlt. Darliber hinaus ware eine
Titanlegierung oder Reintitan moglich gewesen, was
jedoch wegen der damit verbundenen héheren Kosten
abgelehnt wurde.
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Abb. 12 bis 14 CAD/CAM-Design der Stegkonstruktion

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

Nach der CAD-Konstruktion des Primarsteges wurde
der Datensatz online an das cara-Fertigungszentrum
versendet. Gleichzeitig schickte das Labor das Meister-
modell an das Zentrum, so dass die Implantatpositio-
nen exakt erfasst werden konnten. Die Fertigung des
Steges erfolgte auf modernsten Hochleistungs-CNC-
Frasmaschinen. Im Rahmen der Stegeinprobe achtete
der Behandler auf eine einwandfreie Hygienefahigkeit
und einen spannungsfreien Sitz des Steges. Dabei
wurde die Hygienefahigkeit mittels Zahnseide und In-
terdentalbiirstchen (berprift.

Quintessenz 2016;67(11):1319-1331
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Herstellung und Einarbeitung der Tertiarstruktur

Vor der Herstellung der Tertidrstruktur wurden unter
sich gehende Bereiche an der cara |-Bar mit Modellier
wachs ausgeblockt. AnschlieBend wurde der Steg mit
abdampfbarem Spacer (In-Ceram Lack, Fa. Vita, Bad
Sackingen) dreimal diinn beschickt (Abb. 16). Des
Weiteren mussten die Retentionselemente Preci-Vertix
und Preci-Horix vor dem Dublieren auf die Stegkon-
struktion aufgesteckt werden. Um ein spéteres Aus-
tauschen der Retentionselemente zu erleichtern, ist es
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Abb. 16 cara I-Bar mit abdampfbarem Spacer (In-Ceram Lack)

Abb. 17 Mit Signum opaque F abgedeckte Tertidrstruktur

wichtig, diese vor dem Dubliervorgang nicht zu be-
arbeiten bzw. zu kirzen. Nach der Dublierung mit
Heraform RS (Fa. Heraeus Kulzer) konnte ein Einbett-
massemodell mit zwei verschiedenen Konzentrationen
der Einbettmasseflissigkeit hergestellt werden. Im
Rahmen der sogenannten Kerneinbettungstechnik
nutzte das Labor eine Konzentration von 140 % fiir die
Stegbereiche und von 80 % fiir das restliche Einbett-
massemodell. Durch dieses Vorgehen reduzierte sich
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die Aufpassarbeit nach dem Guss auf das Gummieren
und Polieren der Sekundarsteg-Innenflachen.

Im Anschluss modellierte der Zahntechniker die
Tertidrstruktur in Wachs und Uberfiihrte sie per Guss-
verfahren in Kobalt-Chrom-Molybdén. Nach Aufpassen,
Ausarbeiten und Glanzbadbehandlung wurden die
friktiven Geschiebeelemente Preci-Vertix und Preci-
Horix mit einem speziellen Einbringinstrument in die
vorgesehenen Aussparungen des Sekundarsteges
eingedriickt. Ein Test der cara |-Bar und der Tertiar
struktur zusammen mit den Retentionselementen im
Patientenmund auf Passung ergab, dass sie eine mehr
als ausreichende Haltekraft aufwiesen. Nach der er
folgreichen Einprobe konnte das Labor die Tertiar-
struktur mit Hilfe eines Silikonschliissels in die beste-
hende Wachsaufstellung einarbeiten.

Definitive Wachseinprobe

Vor der definitiven Fertigstellung wurde die endgdilti-
ge Wachsmodellation mit eingearbeiteter Tertiarstruk-
tur im Patientenmund eingesetzt. Hierzu erfolgte eine
Verschraubung des CAD/CAM-gefertigten Steges auf
den Implantaten. Der Behandler lberpriifte am Ende
alle Parameter wie Biss, vertikale Dimension, Asthetik
und Phonetik.

Fertigstellung des Zahnersatzes

Die Modelle mit der fertigen Wachsmodellation wurden
in Kuivetten eingebettet. Nach deren Ausbriihen wurde
die Tertiarstruktur angestrahlt (110 pm Al,O3, 3 bar)
und mit Signum opaque F (Fa. Heraeus Kulzer) mehr-
mals abgedeckt (Abb. 17). Um eine Schlierenbildung des
Opakers wahrend des Pressvorgangs zu vermeiden, er
folgte ein vorsichtiges Abwischen der Inhibitionsschicht
mit Monomerflussigkeit. Mittels des Palajet-Systems
(Fa. Heraeus Kulzer) wurden die Prothesen anschlie-
Bend in PalaXpress ,pink live” (Fa. Heraeus Kulzer)
Uberflihrt. Dieser Kunststoff zeichnet sich durch eine
hervorragende Deckkraft aus. Nach dem Ausbetten
wurden durch den Zahntechniker die Friihkontakte der
Prothese im Artikulator eingeschliffen und die Prothe-
sen ausgearbeitet (Abb. 18 bis 20).
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Abb. 18 Fertigstellung der steggetragenen Unterkiefer-
prothese

Abb. 19 Fertige Totalprothese im Oberkiefer und steggetragene Unterkieferprothese

Abb. 20 Frontalansicht der fertigen Totalprothese im
Oberkiefer und der Stegprothese im Unterkiefer
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Abb. 21 CAD/CAM-gefertigter Steg mit abgewinkelter Abb. 22 CAD/CAM-gefertigter Steg intraoral verschraubt
Verschraubung (cara |-Bar)

Abb. 23 Abschlussréntgenbild zur Passungskontrolle des Steges

Zur Eingliederung des neuen Zahnersatzes erfolgte
eine Verschraubung des CAD/CAM-gefrasten Steges
mit 30 N/cm auf den Implantaten (Abb. 21 und 22). Die
Schraubenkanéale wurden mit Teflonband sowie fliel3-
fahigem Komposit verschlossen, und es wurde ein Ab-
schlussrontgenbild zur Passungskontrolle des Steges
angefertigt (Abb. 23). Danach gliederte der Behandler
die fertige Arbeit ein (Abb. 24 und 25). Die Moglichkeit
des Austausches der Retentionselemente gestattet es,
die Retentionskraft der Prothese optimal auf den Pa-
Abb. 24 Extraorales Abschlusshild der Lippenkontur tientenwunsch einzustellen.
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Abb. 25 Abschlussportrat nach Eingliederung der beiden Prothesen

Diskussion und Fazit

Die Rehabilitation von zahnlosen Patienten mit Im-
plantaten ist eine geeignete und effiziente Moglichkeit,
die Lebensqualitat der Betroffenen zu verbessern. Das
grofite Anliegen der Patienten stellt hierbei die Ver-
besserung der Kaufahigkeit dar. Generell wird in der
Literatur Gber berechenbare Resultate bei implantat-
getragenen Deckprothesen berichtet, mit denen im
Gegensatz zu konventionellen herausnehmbaren Pro-
thesen eine verbesserte Stabilitat und Funktion sowie
eine hohe Zufriedenheit der Patienten erreicht werden
kénnen, wobei von keinen signifikanten Unterschieden
der Implantatliberlebensraten zwischen den verschiede-
nen Verankerungselementen (Steg, Kugelknopfe oder
Teleskopen) berichtet wird0. In einer prospektiven,
randomisierten klinischen Studie zeigte die Stegver-
sorgung zwar generell die beste Retentionskraft, die
meisten Patienten waren jedoch mit den getrennten
Kugelknopfen zufriedener. Im vorgestellten Fall mussten
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die Locatoren, die eher mit Kugelkndpfen vergleichbar
sind, durch einen Steg ersetzt werden. Hier lag eine
bezlglich des Haltes bzw. der Retention der Locatoren
aufgrund der grofRen vertikalen Hohe problematische
Situation vor, die vom Standpunkt der Funktion am
besten mit einem Steg versorgt werden konnte. Die-
ser lie3 sich zudem dank der hohen Materialgiite und
Festigkeit von gefrasten CAD/CAM-Rohlingen mit Hilfe
der neuerenTechnologie optimal herstellen.

Bei steggetragenen Prothesen muss auf eine ange-
messene Druckverteilung auf den implantattragenden
Knochen sowie auf die adaquate Hohe und Lange des
Steges und der Verlangerungen geachtet werden4.15,
Es hat sich dabei gezeigt, dass eine distale oder me-
siale Stegextension bis zu 12 mm keinen negativen
Einfluss auf das periimplantare Hartgewebe austib-
te’®. Auch eine erhohte Anzahl an Implantaten beein-
flusst die Prognose eines Zahnersatzes positiv, wie zu
Beginn beschrieben wurde'0. Bei steggetragenen
Deckprothesen miissen regelméafige Kontrollen und
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professionelle Reinigungen sowie eine optimale
Mundhygiene des Patienten vorausgesetzt bzw. durch-
gefliihrt werden, da sie anders als locatorgetragene
oder doppelkronenretinierte Deckprothesen eine erhoh-
te Plagueakkumulation aufweisen’, Die erschwerte
Hygienefahigkeit bei Stegversorgungen muss bei der
zahntechnischen Herstellung bereits mitberticksichtigt
werden, indem der Steg so konstruiert wird, dass der
Patient ihn mit Interdentalblirstchen oder Zahnseide
gut reinigen kann. Dabei sollte der Steg einen ausrei-
chenden Platz zur Schleimhaut aufweisen.

Im vorliegenden Fall konnten mit der neuen, im-
plantatgetragenen  Stegversorgung die Anforde-
rungen des Patienten an den neuen Zahnersatz unter
Beachtung der Biomechanik erfiillt werden. Die Haupt-
problematik bestand hierbei in der extrem hohen
vertikalen Dimension und der daraus resultierenden
Hebelwirkung auf die Locatoren. Dies und die stark
divergierenden Achsen der Implantate flihrten dazu,
dass die Locatoren keinen zufriedenstellenden Halt
aufwiesen. Hier zeigten sich die Vorteile der individuel-
len Steggestaltung mittels digitaler Technik: Die ver-
teilten Hebelkréfte wirken nun Gber eine gréRere Fla-
che, der Primérsteg sitzt absolut spannungsfrei, und
die Retentionsmaglichkeiten sind gestiegen.

Aktuell setzt sich der beschriebene Arbeitsablauf
aus digitalen und analogen Fertigungsschritten zu-
sammen. Der entscheidende Vorteil liegt darin, dass
mit Gberschaubarem Aufwand ein perfekt passender
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