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CAD/CAM-gefertigte
Bricken im zahnlosen Kiefer

| Priv.-Doz. Dr. med. dent. Sven Rinke, M.Sc., M.Sc.

Die Versorgung des zahnlosen Kiefers gehort zu den klassischen Indikationen fiir eine implan-
tatprothetische Versorgung (Zitzmann und Marinello 2002). Grundsétzlich sind dabei eine
festsitzende, rein implantatgetragene Versorgung auf sechs bis acht Implantaten und eine
abnehmbare Versorgung bei reduzierter Implantatanzahl maglich.

estsitzende, implantatgestiitzte,
F prothetische Versorgungen zei-

gen sowohl fiir Implantate als
auch fiir Suprakonstruktionen hohe
Uberlebensraten (Jung et al. 2012,
Pjetursson et al. 2012). Gleichzeitig
konnte jedoch bei der Auswertung der
Studien gezeigt werden, dass bei im-
plantatgestiitzten Kronen und Briicken
vermehrt technische Komplikationen
auftreten. Es sind vor allem Lockerun-
gen von Abutment- oder Halteschrau-
ben der Suprakonstruktion, Retentions-
verluste von zementierten Versorgun-
gen und Frakturen der Verblendkeramik

Abb. 1: Keramikfraktur an einer alio loco gefertigten und zementierten,
mehrgliedrigen Briicke nach achtmonatiger Tragedauer. - Abb. 2: Ver-
starkte Ablagerungen an einer provisorisch zementierten, mehrgliedri-
gen, implantatgestiitzten Briicke nach zwélfmonatiger Tragedauer.
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zu erwarten (Jung et al. 2012, Pjeturs-
son et al. 2012). Insbesondere groB-
spannige, implantatgestiitzte Briicken,
wie sie bei der Versorgung des zahnlo-
sen Kiefers verwendet werden, zeigen
erhdhte Komplikationsraten. Papspyri-
dakos et al. (2012) konnten in einer sys-
tematischen Literaturauswertung fiir
implantatgestiitzte Briickenkonstruk-
tionen zur Versorgung des zahnlosen
Kiefers zeigen, dass nach einer zehn-
jahrigen Beobachtungszeit lediglich
8% der Konstruktionen frei von Kom-
plikationen waren. Es zeigte sich eine
hohe Inzidenz von Periimplantitis
(409%), Schraubenbriichen (20%) und
Verblendmaterialfrakturen (66 %). Da-
raus kann gefolgert werden, dass mit
zunehmender GroBe der implantatge-
stiitzten Briicken erhéhe Komplikati-
onsraten zu erwarten sind. Die ver-
gleichsweise hohe technische Kom-
plikationsrate wird insbesondere bei
groBBen, zementierten und keramisch
verblendeten, implantatgestiitzten
Briicken bedeutsam (Abb. 1).

Im Falle einer derartigen Komplikation
isteine ReparaturderVerblendungzwar
moglich, sofern die Restauration zer-
storungsfrei entfernt werden kann. Sie
ist jedoch mit einem hohen zahntech-
nischen Aufwand und entsprechen-
den Kosten verbunden. Die Reparatur
nimmt meist mehrere Arbeitstage in
Anspruch und erfordert daher eine
erneute provisorische Versorgung des
Patienten. Ferner ist zu beriicksich-
tigen, dass zementierte, kieferum-

fassende Briickenkonstruktionen bei
der hauslichen Mundhygiene nur er-
schwert zugénglich sind (Abb. 2). Dies
spiegelt sich auch in den Ergebnissen
des bereits zitierten Reviews in einer
erhdhten Rate von Gingivahyperplasien
und einer entsprechenden Periimplan-
titisrate wider. Zudem ist bei zemen-
tierten, mehrgliedrigen Briicken davon
auszugehen, dass Zementiiberschiisse
nur schwer entfernt werden kdnnen. In
klinischen Studien konnte schon mehr-
fach gezeigt werden, dass Zement-
liberschiisse eine hdufige Ursache fiir
periimplantdre Entziindungen darstel-
len kdnnen (Korsch et al. 2013, Linke-
vicius et al. 2012, Sailer et al. 2012,
Vindasiute et al. 2013).

Der Einsatz verschraubter Briicken
bietet also aufgrund ihrer bedingten
Abnehmbarkeit den Vorteil, dass sie im
Fall von Reparaturen einfach entfernt
werden kdnnen. AuBerdem sind die
Implantate bei professionellen Hygie-
nemaBnahmen im Rahmen der Erhal-
tungstherapie einfacher zugénglich.
Der Verzicht auf eine Zementierung
der Konstruktion mindert zudem das
Risiko einer iatrogenen Periimplantitis.

Materialwahl und Fertigung

Uber einen langen Zeitraum wurden
verschraubte, implantatgestiitzte Brii-
ckengeriiste aus Edelmetalllegierungen
im Gussverfahren hergestellt (Attard
2004). Diese Herstellungstechnik liefert
eine vorhersagbare Passungsqualitat
(Abduo et al. 2011). Aus 6konomischen



Gesichtspunkten ware jedoch eine Fer-
tigung aus einem mdoglichst biokom-
patiblen Werkstoff mit ausreichender
mechanischer Festigkeit wie zum Bei-
spiel Reintitan oder einer CoCr-Legie-
rung sinnvoll. Die Verarbeitung dieser
Alternativwerkstoffe bietet jedoch guss-
technisch keine ausreichende Passge-
nauigkeit. In-vitro-Untersuchungen an
gegossenen Implantatsuprastrukturen
aus nichtedelmetallischen Werkstoffen
zeigten zwischen Suprastruktur und
Implantataufbau mittlere Spalten im
Bereich von 200-230pum (De-Torres
et al. 2007). Eine zufriedenstellende
Passung konnte erst durch zahntech-
nische Nachbearbeitung (Trennen und
Fligen durch Loten oder SchweiBen,
Funkenerosion oder intraorale Verkle-
bung mit prafabrizierten Implantat-
komponenten) erreicht werden. CAD/
CAM-gefertigte Briickengeriiste zeig-
ten demgegeniiber eine gleichbleibend
hohe Passungsqualitdt. lhre Herstel-
lung erwies sich wesentlich weniger
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techniksensitiv als die gusstechnische
Fertigung von Titan- oder CoCr-Brii-
ckengeriisten (Torsello et al. 2008,
Abduo et al. 2011).

Die generelle Limitation einer guss-
technischen Fertigung komplexer Brii-
ckenkonstruktionen besteht in der Bil-
dung interner Porositdten und infolge
davon in dem Risiko einer reduzierten
Dauerfestigkeit. Aufgrund dieser Ver-
arbeitungsfehler kann es in Bereichen
einer erhohten kaufunktionellen Be-
lastung zu Geriistbriichen kommen.
Idealerweise wird eine Suprakonstruk-
tion daher aus einem industriell pra-
fabrizierten Vollmaterial gefrdst, um
Inhomogenitdten sicher auszuschalten.
Diesem Gedanken folgend, wurde be-
reits vor mehr als zehn Jahren mit der
frastechnischen Herstellung von Su-
prakonstruktionen im CNC-Verfahren
begonnen (Abduo 2012). Mehrere In-
vitro-Untersuchungen belegen heute
die hervorragende Passgenauigkeit die-
ser CAD/CAM-gefertigten Konstruktio-

nen, sodass heute Konsens dartiiber
besteht, dass mit der CAD/CAM-Tech-
nologie bessere Passungsqualitdten als
mit der Gusstechnik erreicht werden
kénnen (Abduo und Lyons 2013). In
einem systematischen Review wurden
14 Artikel identifiziert, die belegen,
dass CAD/CAM-gefertigte Briicken-
konstruktionen eine signifikant bessere
Passung aufweisen als gegossene oder
lasergeschweiBte implantatgestiitzte
Briickenversorgungen (Abduo 2012).
Zudem konnte gezeigt werden, dass die
CAD/CAM-Technologien im Vergleich
zu anderen Verfahren eine héhere Re-
produzierbarkeit und geringere Fehler-
anfélligkeit zeigen. Aktuelle In-vitro-
Untersuchungen belegen zudem fiir
CAD-gefertigte Briicken (cara |-Bridge-
System) eine hohe Dauerfestigkeit, die
weit liber den zu erwartenden kaufunk-
tionellen Belastungen liegt und damit
eine ausreichende Sicherheit gegen-
iber Geristfrakturen gewdhrleistet
(Dittmer et al. 2013).
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Abb. 3: Anfangsbefund mit stark parodontal vorgeschadigter Restbezahnung. - Abb. 4: Situation nach Insertion der Implantate im
Ober- und Unterkiefer. - Abb. 5: Intraorale Verblockung der Abformpfosten mit einem lichthdrtenden Komposit zur verbesserten Fi-
xierung im Abformmaterial. — Abb. 6: Abformung der Implantate in der Pick-up-Technik mit einem hochfesten Polyether-Abform-
material. - Abb. 7: Herstellung eines Arbeitsmodells mit abnehmbarer, flexibler Gingivamaske. — Abb. 8: Auswahl geeigneter Abut-
ments fiir eine spatere, zentrale Verschraubung (ANKYLOS Balance Basis).
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Der Einsatz gefraster Briickenkons-
truktionen ist in klinischen Studien
bereits liber einen Zeitraum von zehn
Jahren erfolgreich dokumentiert wor-
den. Dabei zeigte sich beim Einsatz der
gefrasten Briickengeriiste im Vergleich
zu gegossenen Strukturen eine signifi-
kante Reduktion technischer Komplika-
tionen. Insbesondere wurde lber eine
Reduktion von Geriistbriichen berichtet
(Ortrop und Jemt 2012). Dies ist einer-
seits darauf zurilickzufiihren, dass bei
der CAD/CAM-Fertigung ein porosita-
tenfreies, homogenes Ausgangsmate-
rial verwendet wird, andererseits wird
auf den Einsatz von Fiigetechniken
(Léten, SchweiBen) verzichtet.

CAD/CAM-Briickenkonstruktion

Aufgrund der bislang vorliegenden
klinischen Daten und den Ergebnissen
der In-vitro-Untersuchungen kann der
Einsatz CAD/CAM-gefertigter Brii-
ckenkonstruktionen heute als ausrei-
chend abgesichert gelten. Jedoch gab
es flir dieses Konzept eine gewisse Limi-
tation bei der Versorgung von Implan-
taten mit einer verstarkten Angulation
der Implantatachse. Bei der Versorgung
des zahnlosen Unterkiefers ist zumeist
eine Implantatpositionierung maglich,
die eine Lage der Schraubenkanile im

Bereich der lingualen Flachen der
Frontzéhne oder der Kaufldchen der
Seitenzdhne erlaubt. Dies ist eine opti-
male Situation fiir die zentrale Ver-
schraubung. Im Oberkiefer kommt es
dagegen aufgrund der zentripetalen
Atrophie des Alveolarfortsatzes zu einer
mehr oder minder stark ausgeprdgten
facherférmigen Ausrichtung der Im-
plantatachsen. Somit liegen die Zu-
gangsoffnungen zu den Schraubenka-
nélen im sichtbaren Bereich der vesti-
buldren Flachen, was zu starken dsthe-
tischen Limitationen fiihrt. Derartige
Situationen erforderten bislang die An-
wendung horizontaler Verschraubun-
gen oder aber die Fertigung individuel-
ler Mesostrukturen bzw. Abutments
zum Ausgleich der Implantatachsen.
Die zentrale Verschraubung erfolgte in
diesen Féllen auf den Mesostrukturen
oder den Abutments. Ein alternativer
Lésungsansatz besteht in der Fertigung
von CAD/CAM-Briickengeriisten mit
einem abgewinkelten Schraubenzug-
angskanal (cara |-Bridge, Heraeus
Kulzer Dental, Hanau). Die Schrauben-
kandle der cara I-Bridge lassen sich um
bis zu 20° abwinkeln. Dadurch kén-
nen die Schraubenzugangséffnungen
in den meisten Fdllen auch bei einer
angulierten Implantatposition in &s-

thetisch nicht relevante Bereiche
verlagert werden. Bislang musste der
Zahntechniker fiir die Herstellung einer
derartigen Konstruktion zunachst eine
Kunststoffmodellation des Briicken-
geriistes auf dem Meistermodell her-
stellen. Diese Modellation wurde dann
zusammen mit dem Meistermodell an
ein Fertigungszentrum gesandt, dort
eingescannt und in ein CAM-Programm
transferiert, mit dem die frastechnische
Umsetzung aus Titan oder einer CoCr-
Legierung erfolgte. Die gute Passge-
nauigkeit dieses Fertigungsprozesses
konnte durch In-vitro-Untersuchungen
bereits bestitigt werden (Eliasson et al.
2010).

Die Verwendung derartiger Konstruk-
tionen ist insbesondere fiir implan-
tatgestiitzte Briickenversorgungen im
Oberkiefer interessant, hier sind zu-
meist Versorgungen auf Implantaten
mit einer facherformigen Ausrichtung
der Implantatachsen erforderlich.

Eine Neuerung stellt die rein digitale
Fertigung einer verschraubten Brii-
ckenkonstruktion mit abgewinkelten
Schraubenkanilen dar. Hierbei erfolgt
das virtuelle Design des Briickengeriis-
tes auf der Basis eines Scans einer
Wachsaufstellung. Eine Modellation
des Briickengeriistes in Kunststoff ist
nicht mehr erforderlich. Der Herstel-
lungsprozess soll nachfolgend anhand
einer verschraubten Briickenversor-
gung mit dem cara |-Bridge-System
dokumentiert werden:

Falldarstellung

Eine 62-jdhrige Patientin mit einer
stark parodontal vorgeschddigten,
nicht erhaltungswiirdigen Restbezah-
nung im Oberkiefer sowie extraktions-
wiirdigen Seitenzdhnen im Unterkie-
fer stellte sich mit dem Wunsch nach
einer prothetischen Neuversorgung vor
(Abb. 3). Nach Entfernung der nicht er-
haltungswiirdigen Zdhne erfolgte zu-
nachst eine systematische Parodontal-
behandlung der Restbezahnung sowie
eine Interimsversorgung mit abnehm-
barem Zahnersatz. Mit der provisori-
schen Versorgung wurde eine fiir die
Patientin funktionell und &dsthetisch
zufriedenstellende Zahnform und -farbe
erarbeitet. Nach umfangreichen Aug-
mentationen mit beidseitigem Sinuslift
und anterioren autogenen Blocktrans-



plantaten im Oberkiefer wurden in
einem zweiten Eingriff insgesamt
sieben Implantate im Ober- und vier
Implantate im Unterkiefer inseriert
(ANKYLOS, DENTSPLY Implants, Mann-
heim; Abb. 4).

Die Patientin wiinschte ausdriicklich
auch im Oberkiefer eine festsitzende
Versorgung. Aufgrund der bereits be-
schriebenen zu erwartenden techni-
schen und biologischen Komplikatio-
nen bei einer derartigen Versorgung
wurde der Patientin eine bedingt ab-
nehmbare, verschraubte Briickenkons-
truktion empfohlen. Nach einer sechs-
monatigen, komplikationsfreien Ein-
heilung der Implantate konnte mit der
prothetischen Versorgung begonnen
werden. Nach der Freilegung der Im-
plantate und einer ausreichend langen
Ausheilzeit zur Stabilisierung der peri-
implantiren Weichgewebe (mindes-
tens 14 Tage) erfolgte im néchsten
Termin in gewohnter Weise die Abfor-
mung. Auf der Basis der vorliegenden
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Erkenntnisse wird die Qualitat der Ab-
formung im Wesentlichen von der an-
gewandten Abformtechnik bestimmt.
Insbesondere bei der Abformung von
mehr als vier Implantaten pro Kiefer
sind bevorzugt verschraubte Implan-
tatabformpfosten anstelle von Reposi-
tionsabformpfosten geeignet. Darliber
hinaus ist eine primdre Verblockung
der Abformpfosten vorteilhaft, um eine
sichere Fixierung im Abformmaterial zu
erreichen (Lee et al. 2008). Klinisch
kann dies mit einem lichthdrtenden
Komposit erfolgen, wobei es ausreicht,
wenn zwei benachbarte Implantate
verbunden werden, um eine gute Fixie-
rung zu erhalten (Abb. 5).

Die Abformung erfolgt unter Verwen-
dung eines offenen, individuellen Lof-
fels mit einem Abformmaterial, das
durch eine hohe Endharte ebenfalls zu
einer sicheren Fixierung der Abform-
pfosten beitragt (z.B. Impregum, 3M
ESPE, oder Monopren transfer, Ketten-
bach Dental; Abb. 6).

Idealerweise erfolgen im Abformungs-
termin bereits eine erste Kieferrelati-
onsbestimmung und die Abformung fiir
das Gegenkiefermodell. Im vorliegen-
den Fall konnte die Planungs- und
Rontgenschablone fiir die Bissnahme
verwendet werden. Sie stellt ein Dupli-
kat der vor der Implantation gefertigten
Interimsversorgung dar. Die anschlie-
Bende Herstellung des Arbeitsmodells
wird nach der Fixierung der Implan-
tat-Analoge auf den Abformpfosten
im Bereich der Implantate mit einer
abnehmbaren Gingivamaske durchge-
fihrt (Abb. 7).

Die Modellmontage kann bereits mit
der ersten Bissnahme durch die Pla-
nungs- und Réntgenschablone durch-
gefiihrt werden. Mit diesen Arbeits-
unterlagen erfolgt dann die Zahnauf-
stellung auf einer Kunststoffbasis. Da-
her ist es sinnvoll, wenn bei diesem
Arbeitsschritt bereits die entsprechen-
den Informationen zu Zahnfarbe und
Zahnform vorliegen. Im vorliegenden
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Abb. 9: Virtuelle Konstruktion des Briickengertists mit konventioneller, zentraler Verschraubung. Die vestibuldre Lage der Schrauben-
zugangsoffnungen fiihrt zu dsthetischen Beeintrachtigungen. - Abb. 10: Modifiziertes Design mit der fiir das cara I-Bridge-System
spezifischen Abwinklung der Schraubenkanale um bis zu 20°. Auf diese Weise konnten alle Zugangséffnungen in dsthetisch unkri-
tische Bereiche verlagert werden. - Abb. 11: Ubersichtsdarstellung des per E-Mail versandten Designvorschlags fiir die Briickenkons-
truktion. - Abb. 12: Detailansicht des aus einer CoCr-Legierung gefrésten Briickengeriists. - Abb. 13: Einprobe des gefrasten Brii-
ckengeriists zur Uberpriifung von passivem Sitz und korrekter Bisslage. - Abb. 14: Basalansicht des fertig verblendeten Briickenge-
riists. Die Suprakonstruktion wurde unter Verwendung des Silikonschliissels der bereits vorhandenen Zahnaufstellung verblendet. -
Abb. 15: Fertiggestellte, verschraubte Implantatbriicke. - Abb. 16: Fertiggestellte, verschraubte Implantatbriicke in der Frontal-
ansicht. - Abb. 17: Zufriedene Patientin. (Abb. 9 und 10 zeigt Teilausschnitt des Software-Screen)
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Fall wurden diese Daten aus der Inte-
rimsversorgung libernommen.

Die Zahnaufstellung, die im Wesentli-
chen auf den Informationen der Pla-
nungs- und Réntgenschablone beruht,
wird beim ndchsten Behandlungster-
min einprobiert und gegebenenfalls
korrigiert. So kann eine exakte Kiefer-
relationsbestimmung  durchgefiihrt
werden und es liegen ausreichende
Informationen flr die definitive Zahn-
aufstellung vor. Die Prazision der Ab-
formung mit einem Ubertragungs-
schliissel sollte ebenfalls in diesem
Termin Uberpriift werden. Fiir diesen
Schliissel konnen die Ubertragungs-
pfosten auf dem Arbeitsmodell mit
Kunststoff und einer Metallverstarkung
verblockt werden. Er muss auf den
Implantaten im Mund spannungs- und
bewegungsfrei passen. Im vorliegenden

Fall wurden Implantate mit einer koni-
schen Implantat-Aufbau-Verbindung
(ANKYLOS, DENTSPLY Implants, Mann-
heim) verwendet. Bei dieser Art von
Implantatverbindung ist eine direkte
Versorgung auf Implantatniveau nicht
indiziert. Entsprechend wurden geeig-
nete Implantataufbauten (ANKYLOS
Balance Base, DENTSPLY Implants,
Mannheim) in den passenden Bauhg-
hen auf dem Arbeitsmodell ausgewahlt,
sodass eine spatere Verschraubung der
Briicke auf Abutmentniveau erfolgen
konnte (Abb. 8).

Nachdem sichergestellt ist, dass eine
genaue Abformung vorliegt und die
Zahnaufstellung angepasst wurde,
kann mit der CAD/CAM-Herstellung
der Suprakonstruktion begonnen wer-
den. Zundchst wird die virtuelle Kons-
truktion des Briickengeriistes nach den

zahnarztlichen und zahntechnischen
Vorgaben mit der DentalManager-/
AbutmentDesigner-Software (3Shape
A/S, Kopenhagen, Danemark) vorge-
nommen. Fiir die Konstruktion sind
separate Scans zum Erfassen der Im-
plantatposition und der Zahnaufstel-
lung erforderlich. Dafiir werden zu-
ndchst spezielle Scanpfosten in die Im-
plantate geschraubt, um die Implantat-
position in einem ersten Scan zu
erfassen.Danacherfolgteinzweiter Scan
mit der Wachsaufstellung, um das Platz-
angebot und die Orientierung der Su-
prakonstruktion festzulegen. Diese In-
formationen bilden die Basis fiir das
com-puterunterstiitzte Design der Su-
prakonstruktion, den CAD-Prozess.
Das Briickengeriist wird dann auf der Ba-
sis der Zahnform- und Positionsvorga-
ben der Wachsaufstellung berechnet.
Im vorliegenden Fall zeigte sich bei der
Konstruktion, dass die Schraubenka-
nale im Frontzahnbereich bei einer
konventionellen Verschraubung sehr
weit nach bukkal verlagert sind und
eine Offnung des Schraubenkanals auf
der Vestibuldrflache entsprechend zu
starken asthetischen Limitationen ge-
flihrt hatte (Abb. 9).

Durch das spezielle Design-Feature der
cara |-Bridge mit einer Abwinklung des
Schraubenkanals bis zu 20° war es mog-
lich, sdmtliche Schraubenzugangsoff-
nungen auf den palatinalen Anteil der
Frontzdhne bzw. auf die Kauflachen der
Seitenzdhne zu verlagern (Abb. 10).
AnschlieBend wird der Designvorschlag
noch einmal auf die technische Um-
setzbarkeit uberprift, Zahntechniker
und Behandler erhalten den Konstruk-
tionsvorschlag per E-Mail zur Freigabe
oder zur Abstimmung eventuell not-
wendiger Anderungen (Abb. 11).
Sobald die Freigabe vorliegt, wird das
Briickengeriist gefertigt. Durch den
Einsatz moderner 5-Achs-Frasmaschi-
nen und spezieller Frasstrategien kann
beim cara I-Bridge-System eine sehr
gute Passung im Bereich der Abutment-
Anschlussgeometrien erreicht werden
(Abb. 12).

Im néchsten Schritt erfolgt nun die
Einprobe des Briickengeriistes. Dabei
wird zuerst der spannungsfreie, pas-
sive Sitz der Konstruktion uberpriift
(Abb. 13). Zu diesem Zeitpunkt kann
auch noch einmal die Uberpriifung der



Kieferrelation erfolgen. Dafiir ist es
sinnvoll, wenn im Dentallabor bereits
Stopps aus Komposit gefertigt wurden,
die die bislang im Artikulator einge-
stellte Bisslage widergeben. Falls die
Bisslage von der bislang eingestellten
Kieferrelation abweicht, ist eine er-
neute Registrierung erforderlich.

Im Dentallabor kann nun mit der Ver-
blendung der Briickenkonstruktion be-
gonnen werden. Fiir die Fixierung der
Konstruktion auf dem Arbeitsmodell
sind der cara [-Bridge-Konstruktion
spezielle Laborschrauben beigefiigt.
Fiir die definitive Eingliederung in der
Praxis werden die separat verpackten
Prothetikschrauben verwendet. Im vor-
liegenden Fall wurden sowohl die gingi-
valen als auch die zahnfarbenen Anteile
mit einem lichthartenden Hybridkom-
posit verblendet (Sinfony, 3M ESPE AG,
Seefeld; Abb. 14).

Bei der Eingliederung der Konstruktion
(Abb. 15) werden die Implantatabut-
ments mit einem Drehmoment von
25Ncem  eingeschraubt. AnschlieBend
wird die Konstruktion fixiert. Fiir die
definitive Eingliederung liegt jeder
cara |-Bridge-Konstruktion ein Satz
definitive Prothetikschrauben bei. Auf-
grund des abgewinkelten Schrauben-
zugangskanals wird zum Einbringen
der Schrauben ein spezieller Schrau-
bendreher bendtigt, der in den paten-
tierten Schraubenkopf passt und auch
in abgewinkelter Position ein sicheres
Festziehen der Prothetikschrauben er-
maglicht.

Es hat sich bewdhrt, die gesamte
Konstruktion zunéchst ohne den Ver-
schluss der Schraubenkanéle fiir einen
begrenzten Zeitraum ,probetragen” zu
lassen. So kann die Konstruktion bei
eventuell notwendigen Anderungen
oder Korrekturen (Remontage) einfach
entfernt werden. Sobald die Konstruk-
tion unter funktionellen und astheti-
schen Aspekten vom Patienten akzep-
tiert wird, kann ein zweischichtiger
Verschluss der Schraubenkanile erfol-
gen.

Zundchst werden die unteren zwei
Drittel des Schraubenkanals mit einem
weichen provisorischen Fiillmaterial
(Cavit, 3M ESPE AG, Seefeld) aufge-
flllt. AnschlieBend werden sie mit
einem lichthartenden Komposit voll-
standig verschlossen.

Implantologie vs. Konventionelle Therapien | Zahnmedizin

Zusammenfassung

CAD/CAM-gefertigte, verschraubte
Briickenkonstruktionen stellen eine
klinisch abgesicherte implantatpro-
thetische Versorgungsoption im zahn-
losen Kiefer dar. Durch die bedingte
Abnehmbarkeit werden die Reparatur-
und Hygienefdhigkeit verbessert und
das Risiko einer Periimplantitis wird
minimiert. Durch die CAD/CAM-Ferti-
gung wird das Risiko technischer Kom-
plikationen infolge von Verarbeitungs-
fehlern beim Guss oder der Anwendung
von Fligetechniken minimiert. Durch
die Gestaltung von bis zu 20° abge-
winkelten Schraubenkanilen, wie sie
beim cara |-Bridge-System realisiert
werden konnen, erweitert sich das Ein-
satzspektrum derartiger Versorgungen.
Die Gestaltung abgewinkelter Schrau-

benzugangskandle bietet insbesondere
Vorteile bei der Versorgung im zahnlo-
sen Oberkiefer, wo aufgrund der zen-
tripetalen Kieferatrophie gehauft eine
facherférmige Ausrichtung der Implan-
tatachsen anzutreffen ist.
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