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© Die CAD/CAM-Fertigung von Suprakon-

struktionen ermdglicht die Umsetzung von
klinisch bewdhrten Designs aus NEM-Werk-
stoffen, die bislang gusstechnisch nur sehr
schwer zu verarbeiten waren. Zudem wird
durch die frastechnische Bearbeitung die-
ser Werkstoffe eine deutlich verbesserte
Prazision erzielt. Die CAD/CAM-Fertigung
stellt somit eine interessante Alternative zu
traditionellen auf der Gusstechnik basier-
ten zahntechnischen Prozessen dar-.

Abnehmbare implantatgestiitzte Versorgungen
konnen sowohl fiir teilbezahnte als auch fiir komplett
zahnlose Kiefer angefertigt werden. Letzteres gehort
zu den klassischen Indikationen implantatprothetischer
Versorgungen!'l und es wurde in klinischen Studien mit
Beobachtungszeiten von bis zu 20 Jahren eine hohe
Uberlebensrate von 85 bis 90 %3 dokumentiert.

Im Vergleich zur konventionellen Totalprothese
wurde fiir abnehmbare implantatprothetische Ver-
sorgungen im zahnlosen Kiefer auBerdem eine signifi-
kante Steigerung der Patientenzufriedenheit und eine
Verbesserung der Kaufihigkeit nachgewiesen!*3l. Die
abnehmbare implantatgestiitzte oder implantatreti-
nierte Coverdenture-Versorgung gilt deshalb heute
als effektive Therapie.

Verankerungselemente

MaBgeblich fiir den Grad der Patientenzufriedenheit
bei einer abnehmbaren Versorgung sind die gewidhlten
Verankerungselemente wie Magnete, Kugelkopfe, Stege
oder Teleskope. Eine Verankerung durch Kugelkopfe
ist Magneten sowohl hinsichtlich der erreichbaren Pa-
tientenzufriedenheit als auch der Stabilitit und Reten-
tionskraft vorzuziehent® 7. Mit Stegen zur Verankerung
implantatretinierter Coverdenture-Prothesen kann

CAD/CAM-gefertigte Suprakonstruk-
tionen fiir abnehmbare Versorgungen

Dr. Sven Rinke, MSc. MSc.

laut MacEntee et al. dieselbe hohe Patientenzufrieden-
heit erzielt werden wie mit Kugelkopfelementen®!. Al-
lerdings wurde eine signifikante Differenz beziiglich der
technischen Komplikationsrate festgestellt: Im Rahmen
ihrer vergleichenden Cross-Over-Studie traten bei ku-
gelkopfverankerten Prothesen nach einer dreijdhrigen
Beobachtungszeit durchschnittlich 6,7 Reparaturen auf.
In der Gruppe der stegverankerten Prothesen hinge-
gen waren es lediglich 0,8 Reparaturen pro Patient. Bei
Stegen handelt es sich somit um ein erfolgssicheres
Verankerungskonzept, das sich durch einen geringen
Erhaltungsaufwand auszeichnet. Dadurch wird die An-
zahl der erforderlichen Patientenbesuche und somit
der zeitliche Aufwand fiir den Patient und den behan-
delnden Zahnarzt reduziert.

Auch Krennmair et al. haben nachgewiesen, dass
Steggeschiebe ein erfolgssicheres Therapiemittel
fur die Verankerung von rein implantatgetragenen
Coverdenture-Prothesen im Ober- und Unterkiefer
sind, und sich durch eine geringe technische Kompli-
kationsquote sowie — daraus resultierend — einen ge-
ringen Erhaltungsaufwand auszeichnenl’.. Stege stellen
demnach ein klinisch erprobtes Verankerungselement
fur implantatretinierte und implantatverankerte ab-
nehmbare Suprakonstruktionen im zahnlosen Ober-
und Unterkiefer dar.

Fertigung

Die Fertigung von Stegkonstruktionen erfolgt tra-
ditionell im gusstechnischen Verfahren. Bei groBeren
Gussobjekten treten jedoch zunehmend Probleme in
Form von Porosititen und Verziigen auf, die sowohl
das Risiko des mechanischen Versagens (Abb. I) erho-
hen als auch zu einer reduzierten Passung fiihren('°.

In In-vitro-Untersuchungen von gegossenen Im-
plantatsuprastrukturen aus nicht-edelmetallischen
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Abb. 1: Gusstechnisch gefertigte Stegkonstruktion, die im
Bereich der Extension frakturiert ist.

Werkstoffen wurden zwischen Suprastruktur und Im-
plantataufbau mittlere Spalten im Bereich von 200 bis
230 pm festgestellt!''. Im Gegensatz dazu wurden bei
gegossenen Strukturen aus Edelmetalllegierungen mitt-
lere Spaltbreiten von 40 bis 50 ym nachgewiesen('2.
Aus 6konomischer Perspektive sind biokompatible
Werkstoffe mit ausreichender mechanischer Festig-
keit wie z. B. Reintitan oder Cobalt-Chrom allerdings
als sinnvoll zu bewerten. Um die erforderliche Prizisi-
on zu erzielen, bedingen diese alternativen Werkstoffe
aber den Einsatz einer alternativen Fertigungstechnik.

Um Inhomogenitdten sicher ausschlieBen zu kén-
nen, sollte eine Suprakonstruktion aus einem indus-
triell prafabrizierten Materialrohling gefrast werden.
Bereits seit liber einem Jahrzehnt kénnen Suprakon-
struktionen frastechnisch in CNC-Verfahren herge-
stellt werden. In-vitro-Untersuchungen belegen, dass
dabei die erreichbare Prizision mit mittleren Spaltbrei-
ten zwischen 20 und 30 pm besser als die Passgenau-
igkeit gegossener Edelmetallgeriiste ist!'> '*l. Erginzt
wird das Verfahren des CNC-Frasens dank moderner
Scan- und Softwaretechnologien durch die Moglichkeit
einer rein virtuellen Konstruktion. Mittlerweile bieten
unterschiedliche Hersteller entsprechende Lésungen
an: z. B. CAM StructSURE von BIOMET 3i (D-Karlsru-
he) und Compartis ISUS von DeguDent (D-Hanau).

Die CAD/CAM-Technologie erméglicht nicht
nur die hochprazise Fertigung von Suprastrukturen
aus Reintitan und CoCr-Legierungen, sondern auch
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die Umsetzung zahlloser weiterer Indikationen aus
unterschiedlichen Materialien. Hinsichtlich Suprakon-
struktionen erlaubt die virtuelle Modellation, ausge-
hend von den Scandaten, eine groB3e Variationsbreite
verschiedener Formen — vom einfachen Rundsteg bis
hin zu Steggeschieben oder einem Briickengeriist fiir
festsitzende Konstruktionen. AuBerdem kénnen auch
aktive Halteelemente wie extrakoronale Geschiebe,
Riegel und Druckknopfe virtuell eingearbeitet wer-
den.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die
CAD/CAM-Technologie folgende Vorteile bietet:

Restaurationen von hoher mechanischer Be-
lastbarkeit dank homogener, porenfreier Werk-
stoffe

Versorgungen von guter Passgenauigkeit durch
prazise, verzugsfreie Fertigungstechnik

GroBe Indikationsbreite aufgrund individueller
computerunterstiitzter Designs.

alldoku

Nachfolgend wird die Versorgung mit einem
CAD/CAM-gefertigten Steggeschiebe im Rahmen
einer implantatprothetischen Gesamtrehabilitation
vorgestellt.

Ausgangssituation

Ein 55-jahriger Patient stellte sich mit einem re-
duzierten und insuffizient versorgten Restgebiss vor
(Abb. 2). Die anteriore Restbezahnung im Oberkie-
fer war nicht mehr erhaltungswiirdig. Im Unterkiefer
standen lediglich vier Zdhne (33 und 43 bis 45) als
Pfeiler fiir eine prothetische Neuversorgung zur Ver-
fugung.

Abb. 2: Orthopantomogramm der Ausgangssituation.



Planung und Implantation

Fiir den Oberkiefer wurde eine abnehmbare
gaumenfreie Versorgung auf vier im anterioren Seg-
ment inserierten Implantaten (ANKYLOS, Dentsply
Friadent, D-Mannheim) geplant, fiir den Unterkiefer
eine strategische Pfeilervermehrung durch Insertion
eines Implantates in regio 35. Fir die Implantatinser-
tionen im Oberkiefer wurde eine Schnittfiihrung mit
der Bildung von zwei separaten Mukoperiostlappen
gewihlt (Abb. 3).

i
Abb. 3: Schnittfiihrung fiir die Insertion von vier
ANKYLOS-Implantaten im Oberkiefer.

Bereits in der Planungsphase hatte sich gezeigt,
dass insbesondere im Bereich der lateralen Schnei-
dezihne eine ausgeprigte horizontale Atrophie des
Alveolarfortsatzes vorlag. Die urspriinglich geplanten
Implantatpositionen im Bereich der 2er und 4er er-
schienen aufgrund des praoperativ durchgefiihrten Bo-
ne-Mapping nur mit umfangreichen Augmentationen
realisierbar. Die chirurgische Orientierungsschablone
wurde daher so ausgefiihrt, dass in jedem Quadranten
Fiihrungsstollen fir Implantate im Bereich der lateralen
Schneidezihne, der Eckzihne und der Pramolaren an-
gelegt wurden. So wurde die Option erdffnet, intrao-
perativ eine alternative Positionierung der Implantate
im Bereich der 3er und 5er zu realisieren (Abb. 4).

Bei der Insertion der ANKYLOS-Implantate
zeigten sich auch im Bereich der ehemaligen Eckzéh-
ne noch erhebliche vestibulire Dehiszenzen, sodass
eine laterale Augmentation mit einem xenogenen
Knochenersatzmaterial (Geistlich Bio-Oss, Geist-
lich, D-Baden Baden) und eine Abdeckung mit ei-
ner resorbierbaren Kollagenmembran erforderlich
war (Geistlich Bio-Gide, Geistlich). Die gewihlten
alternativen Implantatpositionen ermdglichten eine

gute polygonale Abstiitzung der Suprakonstruktion
(Abb. 5 und 6).

Abb. 4: Chirurgische Orientierungsschablone mit Fithrungs-
stollen fiir die Positionierung der Implantate im Bereich der
lateralen Schneidezdhne, der Eckzdhne und der Pramolaren.

Abb. 5: Intraoperative Situation nach Insertion der
Implantate im Bereich der Eckzahne und der zweiten
Pramolaren.

Abb. 6: Zustand nach umfangreicher lateraler Augmen-
tation mit einem xenogenen Knochenersatzmaterial und
Abdeckung mit einer resorbierbaren Membran.

Die Insertion des Implantates in regio 35 konnte
ohne zusitzliche augmentative MaBnahmen erfolgen
(Abb. 7).
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Abb. 7: Post-operative Kontroll-Aufnahme mit vier an-
terioren Implantaten zur Verankerung einer Coverden-
ture-Prothese im Oberkiefer. Im Unterkiefer wurde eine
strategische Pfeilervermehrung durch Insertion eines
einzelnen Implantates in regio 35 durchgefiihrt.

Freilegung und Abformung

Nach einer Einheildauer von fiinf Monaten er-
folgte die Freilegung der Implantate und zwei Wo-
chen spiter die Abformung mit verschraubten Uber-
tragungspfosten in der Pickup-Technik (Abb. 8).

Abb. 8: Vorbereitung der Abformung fiir die Fertigung
der implantatgestiitzten Stegprothese.

Fir die gemeinsame Abformung der Implan-
tate und des Prothesenlagers wurden zwei Poly-
athermaterialien mit unterschiedlichen Viskositdten
verwendet: Impregum Penta als Léffelmaterial und
Permadyne Garant 2:1 fiir das Umspritzen der Im-
plantate (beide 3M ESPE, D-Seefeld). Die hohe End-
hirte dieser Materialgruppe ermdglicht eine sichere
Fixierung der Ubertragungspfosten (Abb. 9). Dabei
ist es wichtig, dass nicht nur der individuelle Loffel
mit einem Haftlack beschichtet wird, sondern auch
die Retentionselemente der metallischen Ubertra-
gungspfosten entsprechend behandelt werden. Denn
ohne den Auftrag eines Haftvermittlers kommt kein
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Verbund zwischen den Ubertragungspfosten und
dem Abformmaterial zustande.

Abb. 9: Die Abformung erfolgte in der Pickup-Technik mit
Polyathermaterialien.

Bei dem Termin fiir die Abformung werden idea-
lerweise auch die Abformung fiir die Fertigung des
Gegenkiefermodells, sowie die Bestimmung von Kie-
ferrelation, Zahnfarbe und -form, Mittel- und Lachli-
nie durchgefiihrt.

Transferschliissel und Zahnaufstellung

Die Fertigung des Arbeitsmodells erfolgte mit ab-
nehmbarer Gingivamaske im Bereich der Implantate
und anhand der ersten Okklusionskontrolle bereits
eine provisorische Modellmontage.

Aus einem autopolymerisierenden Kunststoff
(GC Pattern Resin LS, GC Europe, BE-Leuven) wurde
auf dem Arbeitsmodell ein Transferschliissel gefertigt
(Abb. 10). Dieser Schliissel muss spannungs- und be-
wegungsfrei auf die Implantate im Mund passen: Bei
der einseitigen Fixierung darf sich der Ubertragungs-

N

Abb. 10: Der Transferschliissel zur intraoralen Uber-
priifung der Genauigkeit der Abformung kann auch als
Trager fiir ein Bissregistrat verwendet werden.



schliissel nicht von den anderen Implantaten abheben
und es diirfen keine Spalten auftreten. Werden diese
Voraussetzungen nicht erfiillt, ist von einem Ubertra-
gungsfehler auszugehen und es muss eine neue Ab-
formung vorgenommen werden.

Da im Anschluss das Modell samt der Implan-
tatpositionen als Grundlage fiir die virtuelle Kon-
struktion gescannt wird, ist es essenziell, dass der
Transferschliissel spannungsfei auf dem Probepfosten
sitzt und von einer prizisen Abformung ausgegangen
werden kann. Jede Ungenauigkeit in der Abformung
in situ beziehungsweise im Modell wiirde trotz aller
Prazision des CNC-Fertigungsprinzips zu einem in-
traoralen Passungsfehler fiihren.

Neben dem Transferschliissel wird auf dem Ar-
beitsmodell auch eine Zahnaufstellung gefertigt. Diese
dient als Grundlage fiir eine zweite Relationsbestim-
mung und zur Uberpriifung der Asthetik und Phone-
tik (Abb. I1). Sie wird beim folgenden Behandlungs-
termin im Patientenmund einprobiert und bei Bedarf
korrigiert. So kann zu diesem Zeitpunkt eine exakte
Kieferrelationsbestimmung durchgefiihrt werden und
es liegen ausreichend Informationen fiir eine defini-
tive Zahnaufstellung vor. Fiir eine moglichst exakte
Uberpriifung der Wachsaufstellung empfiehlt sich die
Fixierung an mindestens zwei Implantaten pro Kie-

fer.

Abb. 11: Wachsaufstellung zur klinischen Uberpriifung
der Bisslage sowie Kontrolle der Asthetik und Phonetik.

Digitalisiert wird sowohl das Modell mit Scanpfos-
ten als auch die Zahnaufstellung. Denn diese definiert
nicht nur Zahnform und -stellung fiir die virtuelle
Konstruktion, sondern auch die prothetischen Ebe-
nen und das zur Verfiigung stehende Platzangebot.

Beide Scans werden in der Software prizise iiberei-
nander gelagert. Auf diese Weise kann die Konstruk-
tion der Suprakonstruktion interhalb des durch die
Zahnaufstellung vorgegeben Raumangebotes erfolgen
und exakt zur Kauebene ausgerichtet werden.

Basisaufbauten

Fur verschraubte Stegkonstruktionen bieten sich
bei Nutzung des ANKYLOS-Systems die sogenannten
Basisaufbauten an. Diese erlauben eine zentrale Ver-
schraubung und sind aufgrund ihrer geringen Bauh&he
und des Konuswinkels der kurzen Lateralflichen auch
bei einer ausgeprigten Achsdifferenz der Implantate
einsetzbar. Bislang waren die ANKYLOS Basisaufbau-
ten mit einem Durchmesser von 5,5 mm verfligbar.

Im vorliegenden Fall wurden die neu entwickelten
Balance Basisaufbauten verwendet, die einen redu-
zierten Durchmesser von 4,2 mm aufweisen. Dies
erlaubt eine grazilere Gestaltung der Stegkonstruk-
tion, was insbesondere bei einem begrenzten Platz-
angebot sehr vorteilhaft ist (Abb. 12). Die Balance
Basisaufbauten sind mit Gingivadurchtrittshohen von
0,75 bis 4,5 mm verfiigbar. Bei der Auswahl gilt es
zu beriicksichtigen, dass die Praparationsgrenze der
Aufbauten iquigingival liegen sollte. Eine weichblei-

bende Gingivamaske ist daher unverzichtbar.

Abb. 12: Arbeitsmodell mit ANKYLOS Basisaufbauten mit
reduziertem Durchmesser, sodass eine grazilere Kon-
struktion des Steges maoglich ist.

CAD/CAM-Herstellung der Suprakon-

struktion

Fir die CAD/CAM-Herstellung der Suprakon-
struktion wird das Arbeitsmodell mit der Zahnauf-
ISUS-PlanungsCenter
(DeguDent) versandt. Dort wird nach den zahnarzt-

stellung an ein Compartis
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lichen und zahntechnischen Vorgaben die virtuelle
Konstruktion des Steges durchgefiihrt. Im vorlie-
genden Fall wurde eine Steggeschiebekonstruktion
aus Titan mit distalen Attachments (PRECI-VERTIX,
CEKA, D-Hannover) gewihlt.

Die Datenerfassung fiir den virtuellen Konstruk-
tionsprozess erfolgt in zwei Schritten. Zunachst wer-
den spezielle Scanpfosten in die Implantat-Analoge
des Arbeitsmodells eingeschraubt, um die Implantat-
positionen zu erfassen. Das zur Verfiigung stehende
Platzangebot fiir die Suprakonstruktion und die Aus-
richtung zur Kauebene werden wie bereits erwihnt
mit der Zahnaufstellung festgelegt. Die Daten der
Zahnaufstellung werden dann mit einem zweiten
Scan erfasst. Die Informationen dieser beiden Scans
bilden die Basis fiir das computerunterstiitzte Desi-
gnen der Suprakonstruktion, den CAD-Prozess. Fiir
die virtuelle Modellation der gewiinschten Suprakon-

struktion, welche die Grundlage fiir die Fertigung im
CNC-Verfahren darstellt, wird eine spezielle Soft-
ware genutzt (Abb. 13 und 14).

Abb. 13: Virtuelle Konstruktion des Steges unter Einblen-
dung der gescannten Zahnaufstellung, die das Platzan-
gebot vorgibt.

Abb. 14: Die Suprakonstruktion wurde als Steggeschiebe
mit PRECI-VERTIX- Geschieben distal als aktive Halteele-
mente konstruiert.
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Das Compartis ISUS-PlanungsCenter schickt so-
wohl dem Zahntechniker als auch dem behandelnden
Zahnarzt per E-Mail den Konstruktionsvorschlag zur
Freigabe beziehungsweise zur Abstimmung eventuell
notwendiger Modifikationen. Mit der Fertigung des
Steges wird erst begonnen, wenn die Freigabe vor-
liegt. Eine perfekte Oberflichengiite, durch die eine
manuelle Nachbearbeitung — auch im Bereich von
Geschiebeflaichen — entfillt, wird durch den Einsatz
moderner 5-Achs-Frasmaschinen und eine speziell auf

den verwendeten Werkstoff abgestimmte Frasstrate-
gie erzielt (Abb. |5).

‘ Abb. 15: Die frastechnisch erzielte Oberflichengiite des
K Steggeschiebes aus Reintitan erlaubt die Eingliederung
ohne manuelle Nachbearbeitung.

Sekundarstruktur

Im Dentallabor wurde die Sekundarstruktur in
Galvano-Technik gefertigt (Solaris, DeguDent) und es
wurde die Kunststoff-Matrize fiir die PRECI-VERTIX-
Geschiebe eingearbeitet (Abb. 16 und 17).

Abb. 16: Herstellung der galvanisch geformten Sekun-
darkonstruktion mit dem Solaris-System.

Tertidrstruktur
Im Anschluss wurde eine Tertidrstruktur aus



Abb. 17: Stegkonstruktion mit Sekundarstruktur und den
aufgepassten Kunststoffretentionselementen fiir die
distalen PRECI-VERTIX-Geschiebe.

Cobalt-Chrom gegossen. Ein Silikonschliissel der
Zahnaufstellung diente auch bei der Modellation der
Tertidrstruktur als Referenz fiir das zur Verfiigung
stehende Platzangebot (Abb. 18 und 19). Bei der Mo-
dellation ist auf eine ausreichende Stabilitit und Re-
tention fiir Prothesenkunststoff und Prothesenzihne
zu achten. AuBerdem sollte die Tertidrstrukeur frik-

Abb. 18: Ein Silikonschliissel der Zahnaufstellung gibt das
zur Verfiilgung stehende Platzangebot fiir die Tertiar-
konstruktion wieder.

Abb. 19: Tertidrgeriist aus Cobalt-Chrom mit ausge-
pragten Retentionen fiir den Prothesenkunststoff.

tionslos iiber die galvanisch geformte Sekundarstruk-
tur passen.

Vor der Verklebung wurden die AuBenflichen
der Galvanomatrize und die Innenflichen der Terti-
arstruktur sandgestrahlt und anschlieBend mit einem
Haftvermittler (GC METALPRIMER Il, GC Europe)
beschichtet. Fiir die Verklebung kam ein autopoly-
merisierender Compositezement zum Einsatz (AGC
Cem, WIELAND Dental + Technik, D-Pforzheim).
Unter Verwendung der bereits vorhandenen Zahnauf-
stellung wurde die Suprakonstruktion fertiggestellt.

Eingliederung des Zahnersatzes

Fur die Eingliederung des fertiggestellten Zahn-
ersatzes wurden zunichst die Balance Basisaufbauten
mit dem vorgegebenen Drehmoment von 25 Ncm
auf die Implantate geschraubt (Abb. 20).

Abb. 20: Klinische Situation mit eingeschraubten Balance
Basisaufbauten.

AnschlieBend wurde das Steggeschiebe auf den
Abutments fixiert (Abb. 21). Die Suprakonstruktion
ist so konstruiert, dass die originalen Halteschrauben

des Implantatherstellers verwendet werden konnten.

Abb. 21: CAD/CAM-gefertigtes Steggeschiebe.
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Die Halteschrauben wurden mit einem Drehmoment
von |5 Ncm angezogen.

Versorgung des Unterkiefers

Im letzten Schritt muss der Patient mit der Hand-
habung der Deckprothese bei der Ein- und Ausgliede-
rung vertraut gemacht werden. Aus Patientensicht ist
bei dieser Versorgungsform insbesondere der Ver-
zicht auf eine Gaumenbedeckung von grofem Vor-
teil, da so keinerlei Geschmacksbeeintrachtigungen
zu erwarten sind (Abb. 22).

Abb. 22: Stegverankerte gaumenfreie Deckprothese.

Die Unterkieferversorgung erfolgte nach dem
Konzept der strategischen Pfeilervermehrung. Da-
bei wird durch die Insertion einzelner oder weniger
Implantate an strategisch bedeutsamen Positionen
eine verbesserte Abstiitzung von herausnehmbarem
Zahnersatz erreicht. Fiir die Kombination von na-
tiirlichen Zdhnen und Haltelementen empfiehlt sich
insbesondere eine Verankerung mit Doppelkronen.
Mittlerweile ist die strategische Pfeilervermehrung im
reduzierten Restgebiss auch in mehreren klinischen
Studien untersucht worden.

Krennmair et al. untersuchten in einer retrospek-
tiven Studie mit Beobachtungszeiten von bis zu neun
Jahren die Eignung von Teleskopkronen als Veranke-
rungselement bei der strategischen Pfeilervermeh-
rung!'l. Die Autoren stellten eine hundertprozen-
tige Uberlebensrate fiir natiirliche Pfeilerzihne und
Implantate fest. Die prothetische Komplikationsrate
war gering. Es traten lediglich Lockerungen der Abut-
mentschrauben mit einer Haufigkeit von 5 % auf.

Auch Eitner et al. bestdtigen in ihrer klinischen
Studie, dass Doppelkronen bei Kombination von na-

tlirlichen Zahnen und Implantaten aufgrund der guten
Hygienefahigkeit und der einfachen Erweiterbarkeit
ideale Halteelemente darstellenl'”]. Selbst im Falle
eines Pfeilerverlustes ist bei verankertem Zahnersatz
mit Doppelkronen ein Funktionserhalt durch einfache
MaBnahmen méglich!'l.

Im vorliegenden Fall wurden vollkeramische Pri-
markronen aus Zirkoniumdioxid gefrast (Abb. 23)
und die Sekundirkronen galvanisch gefertigt.

Abb. 23: Versorgung des Unterkiefers mit Primarkronen
aus Zirkoniumdioxid auf den natiirlichen Zahnstiimpfen
und einem Implantat.

Wie auch bei der Oberkieferkonstruktion erfolgte
eine mechanische Stabilisierung mit einer gegossenen
Tertidrstruktur aus einer CoCr-Legierung. Abbildung
24 zeigt die fertiggestellte Versorgung in situ.

Abb. 24.: Eingegliederte Deckprothese im Unterkiefer.

Fazit

Die CAD/CAM-Technologie erlaubt es mit den
flexiblen Moglichkeiten der virtuellen Modellation
und des CNC-Frasens hochwertige Suprakonstruk-
tionen bei automatisierten Teilschritten effizient
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herzustellen. Dank der Prézision computergestiitzter Das Literaturverzeichnis steht in der Rubrik In-
Verfahren koénnen unterschiedlichste Designs pass-  halte > Aktuelle Ausgabe unter www.ddn-online.net
genau umgesetzt werden. Die Nutzung von Werk-  mit dem Beitrag zum Download bereit.

stoffen, die unter Industriestandards zu Rohlingen

vorgefertigt wurden, gewihrleistet dabei eine gleich-

bleibend homogene Materialstruktur, sodass eine zu-

I B . Auch online unter: www.ddn-online.net | w l
verlassig hohe Qualitét sichergestellt ist. 1 [w| A
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