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TECHNIK

Umfangreiche prothetische Versorgungen stellen das gesamte Behandlerteam immer
wieder erneut vor groRe Herausforderungen. Asthetik riickt immer mehr in den Fokus,
auBerdem wunschen sich die Patienten voraussagbare und langlebige Ergebnisse. Vor
den Moéglichkeiten CAD/CAM-gestutzt gefertigten Zahnersatzes, war vor allen Dingen
»,Chipping” ein immer wiederkehrendes Problem fiir Zahnarzte und Zahntechniker, da
abgeplatzte Verblendkeramik-Chips zu Verstimmungen bei den Patienten fuhrten. Mono-
lithische Versorgungen aus Vollkeramik gehéren deshalb heute bereits zum Standard und
das nicht nur bei Einzelzahnversorgungen. Immer neue Werkstoffe bieten eine immer
besser werdende Asthetik, die jegliche Diskussionen tiber monolithische Kronen im Keim
ersticken. Auch die Implantologie profitiert von der digitalen Revolution, da sich heute
auch sehr komplexe Falle bereits vor der OP am Computer mit hoher Genauigkeit planen
lassen. Muhsame analoge Planung mit hohem Zeitaufwand vor allem fur den Zahntech-
niker entfallt, so dass ein sehr effizienter Workflow hilft, den Zahnarzt auf seinem chir-
urgischen Weg zu begleiten und die Wiuinsche des anspruchsvollen Patienten zu erfullen.

INDIZES DD-CODE HOMEPAGE
= Behandlungsplanung . m E E
= Guided Surgery Einfach diesen dd-Code in das Such-

» digitale Zahntechnik feld auf www.dentaldialogue.de
= CAD/CAM eintragen und zusatzliche
» CAD-on-Technik Inhalte abrufen E o

= monolithische Versorgungen
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Immer wieder wird die Digitalisierung hinter-
fragt. Neue Techniken scheinen viele Kolle-
gen abzuschrecken oder zu tberfordern,
sodass der konventionelle, analoge Workflow
in Praxis und Labor noch weit verbreitet ist.
Dabei hilft uns die digitale Zahnmedizin. Rich-
tig angewendet steigert sie die Effizienz von
Arbeitsablaufen; sowohl von der zeitlichen,
als auch von der monetaren Seite.

Uberlegungen zum
digitalen Workflow

Man sollte sich gut Uberlegen, welche digita-
len Arbeitsschritte man in den individuellen
Workflow integrieren méchte. Die haufigste
Frage, die sich momentan vermutlich viele
Zahnarzte stellen, lautet: ,Wie forme ich ab?".
Konventionelle Abformungen funktionieren
seit Jahren mehr oder weniger gut. Studien
zeigen, dass die Langlebigkeit einer Restau-
ration mal3geblich von ihrer Passgenauigkeit
abhangt. Laut einer Studie sind nur 50 bis
60 % aller Restaurationen als klinisch akzep-
tabel einzustufen [29]. Wer also bereits Prob-
leme bei der konventionellen Abformung hat,
sollte erst gar nicht mit einem intraoralen
Scan beginnen. Das Wichtigste bei jeder Ab-
formung ist das Sulkusmanagement, da nur
die Strukturen abgeformt werden kénnen,
die deutlich dargestellt sind. Hier verzeiht der
Intraoralscan deutlich weniger Fehler, da die
heute gangigen optischen Systeme auf eine
klare Darstellung vor allem der Praparations-
grenzen angewiesen sind. Auch die Art der
Praparation spielt eine wesentliche Rolle, da
sowohl fur den digitalen Scan als auch fur
den CAD/CAM-gefertigten Zahnersatz Spiel-
regeln eingehalten werden sollten [14, 21].
Kénnen die hier moglichen Fehlerquellen
ausgeschlossen werden, bietet der Intrao-
ralscan dem behandelnden Zahnarzt eine
effiziente Méglichkeit, Einzelrestaurationen
in guter Qualitat herzustellen.

Doch gerade bei komplexen Arbeiten, die
einen gesamten Kiefer Uberspannen, ge-
raten die Systeme im Vergleich zu einer
konventionellen Abformung an ihre Gren-
zen [19,22,48]. Bei quadrantenibergreifen-
den Arbeiten sind Dimensionsabweichun-
gen in unserem Workflow nicht akzeptabel,
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obwohl hier zukunftig sicher mit weiteren
Verbesserungen zu rechnen ist. Auch die
Bissnahme ist bei vollstédndiger Auflésung
der Stutzzonen ein groRes Problem, das noch
geldst werden muss.

Nahezu alles andere wird bei uns rein digi-
tal erledigt, da der digitale Workflow dem
analogen weit Uberlegen ist. Vor allem die
Zahntechnik profitiert von der zunehmenden
Digitalisierung. Die Verwendung vollkerami-
scher Materialien |asst kaum eine andere
Fertigungsweise zu und stellt heute - richtig
eingesetzt und angewendet -, sicher den
Goldstandard dar. Im Seitenzahnbereich
setzen wir seit nunmehr sieben Jahren aus-
schlieBlich monolithische Restaurationen aus
Lithium-Disilikat ein, die adhasiv verklebt
werden. So vermeiden wir ,Chipping”, was
uns in den Jahren zuvor immer wieder un-
liebsame Diskussionen mit den Patienten
beschert hat. Auch Briicken werden bei uns
im Kauflachenbereich aus Lithium-Disilikat
gestaltet, die in ihrer Gesamtheit jedoch als
Hybridkonstruktion gefertigt werden. Fur die
notige Stabilitat sorgt ein Zirkonoxid-GerUst,
das so reduziert konstruiert wird, dass es mit
der Lithium-Disilikat-Einheit verklebt werden
kann [37]. Monolithische Versorgungen aus
Zirkonoxid entsprechen momentan noch
nicht unseren asthetischen Ansprichen. Zu-
dem zeigt eine Studie, dass sich Lithium-Di-
silikat-Oberflachen bei implantatgetragenen
Versorgungen im kautragenden Bereich
besser verhalten, als solche aus reinem
Zirkonoxid [11].

Das Implantatdesign und die Implantatver-
bindung sind weitere wichtige Faktoren und
sollten bei der Planung eine Rolle spielen.
Konische Innenverbindungen stellen den
Zahnarzt bei der prothetischen Versorgung
vor Probleme, da die Repositionsfahigkeit
konischer Aufbauteile nie zu 100 % vom
Modell in den Mund Ubertragen werden
kann [20]. Deshalb favorisieren wir bei
mehreren nebeneinander liegenden Im-
plantaten oder Implantaten, die mit einer
Brucke versorgt werden sollen, Systeme mit
sogenannten ,Butt-Joint-Verbindungen®. Die-
se sind wesentlich einfacher prothetisch zu
versorgen, da bei einer Butt-Joint-Verbindung

das Abutment plan auf der Implantatschul-
ter aufliegt (der Rotationsschutz befindet
sich im Implantat). Platformswitching hat
ebenfalls eine grol3e Bedeutung, da es helfen
kann, krestalen Knochen und Weichgewebe
zu erhalten. Beim Platformswitching riickt
das interimplantare Interface zweiteiliger
Systeme auf die Innenseite der Implantat-
schulter und hilft so, den Mikrospalt weg
vom Knochen zu bewegen, um damit der
Einstellung der biologischen Breite entgegen
zu wirken [18, 24]. Damit Platformswitching
funktioniert, mussen allerdings biologische
Vorrausetzungen mit geeignetem Weich-
gewebemanagement geschaffen werden.
Dieses Prinzip greift nur dann, wenn das
Weichgewebe eine Dicke von mehr als zwei
Millimeter aufweist [26, 27].

Der Patientenfall

Die heute 70-jahige Patientin kam erstmals
2009 in unsere Praxis, da sie Probleme mit
drei alio loco gesetzten Implantaten im rech-
ten Unterkiefer hatte (Abb. 1). Diese waren
nur zwei Jahre zuvor implantiert worden und
wurden von uns als nicht erhaltungswirdig
eingestuft. Die Periimplantitis hatte einen
ausgepragten knochernen und weichgewebi-
gen Defekt hinterlassen, sodass eine einzei-
tige Implantation nicht méglich war (Abb. 2).
In einem ersten Schritt erfolgte eine Verbes-
serung der Weichgewebssituation, da kerati-
nisierte Gingiva vollstandig fehlte. Um spater
eine natlrliche Kronenlange zu erreichen,
war nicht nur eine horizontale, sondern vor
allem auch vertikale Augmentation des Kno-
chens notwendig. Die vertikale Komponente
betrug dabei fast einen Zentimeter. Um dies
zu erreichen wurde eine 3D-Augmentation
mit dem SonicWeld-System durchgefihrt.
Dazu wurden vestibular und lingual zwei
resorbierbare Polylactidschalen mit eben-
falls resorbierbaren Pins an den Knochen
.geschweillt” und der entstandene Hohl-
raum mit einer 50:50-Mischung Knochen-
ersatzmaterial und autologem Knochen
aufgefullt. Aufgrund der Tatsache, dass es
sich bei dem autologen Material hauptsach-
lich um kortikale Anteile handelte und eine
vertikale Augmentation immer mit einem
hohen Risiko verbunden ist, wurde das Aug-



01 Die heute 70-jdhige Patientin konsoltierte uns 2009, da
sie Probleme mit drei im vierten Quadranten gesetzten Im-
plantaten hatte. Diese waren nicht mehr erhaltungswurdig

mentat zusatzlich mit BMAC (Bone Marrow
Aspirat Concentrat) beimpft, um durch die
Stammzellen eine zusétzliche osteoinduktive
Wirkung zu erzielen. Im Oberkiefer trug die
Patientin eine herausnehmbare Arbeit mit
einer Freiendsituation, die Uber zwei distale
Geschiebe an den endstandigen Zahnen 14
und 24 gel6st worden war. Bereits zu diesem
Zeitpunkt haben wir darauf hingewiesen,
dass eine Erneuerung des Oberkieferzahn-
ersatzes ebenfalls angestrebt werden sollte.
Ein Vorschlag, den sie allerdings ablehnte.
Wir konnten sie zumindest Uberzeugen, dass,
wenn wir ihr schon Stammzellkonzentrat
aus der Hufte entnehmen, wenigstens ein
Knochenaufbau im Oberkiefer erfolgen soll-
te, um das entnommene Material nicht zu
verschwenden. Dazu war sie bereit, sodass
eine simultane Augmentation beider Kiefer
unter Vollnarkose erfolgte.

Implantation und Prothetik
im Unterkiefer 2011

Die Einheilung verlief komplikationslos, so-
dass sechs Monate spater zwei Implantate im
Unterkiefer an Position 44 und 46 inseriert
werden konnten. Diese wurden nach weite-
ren drei Monaten mit einer Splitflaptechnik
freigelegt, um die Zone an keratinisierter
Gingiva weiter zu verbreitern. Weichgewe-
bemanagement ist einer der Schlissel zum
Langzeiterfolg bei Implantaten. Schon lange
wissen wir, dass ausreichend Knochen im
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02 Aus dem Kontrollrontgenbild wurde ein ausgepragter kno-
cherner Defekt ersichtlich. Dieser war auf die Periimplantitis
zuruck zu fuhren und hatte zur Folge, dass eine einzeitige Im-

plantation nicht méglich war

krestalen Bereich eines Implantats vorhan-
den sein muss, um den Remodellingvorgan-
gen entgegen zu wirken. Zwei Millimeter
Knochen sollte mindestens periimplantar
erreicht werden [44]. Heute richtet sich der
Fokus immer mehr auf das Weichgewebe,
da mittlerweile erkannt wurde, dass din-
nes Weichgewebe den darunter liegenden
Knochen nicht in ausreichender Form vor
Resorption schitzen kann. Wir streben heute
eine Weichgewebsdicke von drei Millime-
tern periimplantar an - mit einer Zone an
befestigter und keratinisierter Gingiva von
mindestens zwei Millimetern [1, 16, 25]. Da
bei der Patientin zwei Implantate auf der
kontralateralen Seite des Unterkiefers eben-
falls unzureichende Weichgewebsverhaltnis-
se aufwiesen, wurde dort eine Vestibulum-
plastik mit freiem Schleimhauttransplantat
durchgefuhrt (Abb. 3).

Die prothetische Versorgung erfolgte mit-
tels einer vollkeramischen Briicke aus Zir-
konoxid (damals noch verblendet), die auf
zwei individuellen Hybridabutments befestigt
wurde. Dazu wurden zwei Zirkonoxid-Auf-
bauteile hergestellt, die auf den Titanbasen
verklebt wurden. Das Rontgenbild nach der
Versorgung (2011) zeigt die gut osseointeg-
rierten Implantate nach vertikaler Augmenta-
tion (Abb. 4). Das klinische Bild zeigt sieben
Jahre nach Befestigung der Kronen eine ab-
solut reizfreie Gingiva ohne nennenswerte
Rezessionen (Abb. 5).

Probefahrt mit
Langzeitprovisorium
im Oberkiefer 2013

Da sich die Situation im Oberkiefer zuse-
hends verschlechterte, war die Patientin
2013 gezwungen, dort ebenfalls zu han-
deln (Abb. 6). Die funktionelle Uberlastung
hatte zur massiven Absenkung des Bisses
gefuhrt und die ausgeleierten Geschiebe bo-
ten der Prothese keinen Halt mehr (Abb. 7).
Die alten Kronen auf den Zahnen wiesen
einen schlechten Randschluss auf und
fUhrten zu Entzindungen der Gingiva. Wir
rieten der Patientin daher zu einer festsitz-
enden Versorgung, da es aus unserer Sicht
keinen Sinn ergab, einen Kiefer festsitzend
zu versorgen, wahrend die Gegenbezah-
nung herausnehmbar ist. Zudem ist die
Uberlebensrate von festsitzendem Zahn-
ersatz im Vergleich hoher [17]. Hinzu kommt,
dass die Wartungs- und Reparaturanfalligkeit
und deren Kosten, von Zahnarzten und Pa-
tienten oft unterschatzt werden; insbeson-
dere bei Freiendsituationen. Weitere groRRe
operative Eingriffe konnten wir aufgrund
der vorangegangenen Augmentation der
Oberkieferseitenzahnbereiche ausschlieRen,
sodass die Patientin einer festsitzenden Lo6-
sung zustimmte. Um das spatere Ergebnis
vor allem in Hinblick auf die Funktion beurtei-
len zu kénnen, wurde ein laborgefertigtes
Langzeitprovisorium eingegliedert (Abb. 8).
Mit diesem LZP konnten wir bereits in der
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03 Aufder kontralateralen Seite (dritter Quadrant) wurde
eine Vestibulumplastik mit freiem Schleimhauttransplantat

durchgefiihrt

05 Sso stellte sich der klinische Befund sieben Jahre nach der
prothetischen Neuversorgung dar. Die Gingiva zeigte sich ab-
solut reizfrei und ohne nennenswerte Rezessionen

Planungsphase die Erhéhung des Bisses und
die Eckzahnfiihrung ausprobieren. Beides
akzeptierte die Patienten nach kurzer Zeit
als die ihre. Zudem konnten wir ihr ein unge-
fahres Bild der spateren Asthetik vermitteln,
an der sie wenig auszusetzen hatte. Der nun
passende Abschluss der Kronenrdnder sorg-
te fUr ein Abklingen der inflammatorischen
Prozesse. Nicht zuletzt versuchen wir in der
Planungsphase, alle metallischen Restaura-
tionen in dem zu behandelnden Kiefer zu
entfernen, um auf der anstehenden 3D-Auf-

nahme keine Artefakte zu erzeugen, die

die Qualitat und Prazision der Aufnahme
signifikant verschlechtern [38, 40, 50].
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04 Rontgenkontrolle der Situation nach der vertikalen
Augmentation und erneuten prothetischen Versorgung (2011).

Es zeigen sich gut osseointegrierte Implantate

N

Planung und Implantation
im Oberkiefer (2013)

Es wurden eine digitale Volumentomo-
grafie (DVT) und ein Intraoralscan - beides
ohne Langzeitprovisorium - angefertigt.
Die beiden Datensatze wurden im Labor
in eine Planungssoftware eingelesen und
gematched. Mithilfe eines digitalen Wax-
ups konnte nun genau festgelegt werden,
welche prothetischen Bedurfnisse der end-
gliltige Zahnersatz erfillen sollte. Aufgrund
der prothetischen Vorgabe konnte die kor-
rekte 3D-Implantatposition in der Software
bestimmt und mit der knéchernen Situa-
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06 Ausgangsbefund im Oberkiefer: Da sich die Situation
auch hier zusehends verschlechterte, war die Patientin 2013
dann doch damit einverstanden, auch hier zu handeln

tion verglichen werden [12] (Abb. 9). Daim
Vorfeld augmentiert worden war, konnten
die Implantate prothetikgerecht und ohne
Angulation positioniert werden; zusatzliche
Knochenmanagement-Malinahmen waren
nicht notwendig.

Die so bestimmten Implantatpositionen
wurden online an ein Fertigungszentrum
gesendet, um dort eine Bohrschablone dru-
cken zu lassen. So erhalt der Zahnarzt oder
Oralchirurg eine prazise passende Schablo-
ne, die rein digital geplant und umgesetzt
wurde. Ein Gipsmodell wurde bis zu diesem
Zeitpunkt noch nicht in die Planung mit ein-
bezogen.




.
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07 Aus der Okklusalansicht der nicht mehr funktionstiichti- 08 Um das spatere Ergebnis vor allem in Hinblick auf die Funk-
gen Geschiebeprothese wird ersichtlich, dass die funktionelle tion evaluieren zu kénnen, wurde im Labor ein Langzeitprovi-
Uberlastung zur massiven Absenkung des Bisses gefiihrt sorium angefertigt und vom Behandler eingegliedert

und die Geschiebe ausgeleiert hatte

smop

e Ly ST

09 In der 3D-Plaungssoftware konnte aufgrund der prothetischen Vorgabe die korrekte Implantatposition bestimmt und mit
der knéchernen Situation verglichen werden. Da im Vorfeld augmentiert worden war, konnten prothetikgerecht und ohne An-
gulation implantiert werden
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Die Genauigkeit solcher Schablonen ist, bei
Einhaltung gewisser Spielregeln, der von
konventionell erstellten Schablonen Uber-
legen (Abb. 10 und 11). Und auch die Her-
stellungskosten sind niedriger, als vergleich-
bare, handisch hergestellte Schablonen [33].

Doch warum diese aufwandige Planung?
Aufwand ist relativ und muss in einer Kos-
ten-Nutzenrechnung gegeneinander abgewo-
gen werden. Naturlich kann man die Implan-
tate auch ,frei Hand" setzen, doch die Nach-
teile eines solchen Vorgehens Uberwiegen.

Ziel war es, die Implantate so minimalin-
vasiv wie moglich zu inserieren. Und das
erreicht man am besten ohne Aufklappen
des Zahnfleischs. Ohne Full-Guide-Schab-
lone hat der Operateur jedoch keine Mog-
lichkeit zu Uberprufen, ob das Implantat an
die richtige Stelle gesetzt wurde. Von einem
,blinden” Vorgehen transgingival ist dringend
abzuraten. Studien haben zudem gezeigt,
dass Schablonen, die nicht full-guided sind,
nicht die notwendige Prazision aufweisen,
um die geplante Implantatposition umzu-
setzen, ohne eventuell auch benachbarte
Strukturen zu verletzen [3]. Eine komplet-
te Aufklappung des Zahnfleischs wirde
zu héherem chirurgischen Aufwand und
groReren postoperativen Problemen fih-
ren. zudem zieht eine Deperiostierung eine
Knochenresorption von bis zu einem Milli-
meter nach sich [13]. Folglich sollte man,
wenn moglich, der lappenlosen Variante den
Vorzug geben, da sie die Invasivitat deut-
lich herabsetzt, und eine komplett gefiihrt
Implantation die héhere Prazision bietet
und aktuell als ,Goldstandard” angesehen
werden muss [4, 6, 8].

Die Operation wurde unter lokaler Anasthe-
sie durchgeflhrt. Wenn immer moglich, ver-
suchen wir das periimplantare Weichgewebe
zu optimieren. Schleimhautstanzungen fih-
ren oft zu einer erheblichen Verringerung
der Breite an keratinisierter Gingiva. Deshalb
fuhren wir solche Stanzungen nur in Gebie-
ten mit ausreichender keratinisierter Gingiva
durch, um die periimplantéren Weichgewebe
nicht zu schwachen und spatere Probleme
zu provozieren. Deshalb entschlossen wir
uns, im rechten Oberkieferseitenzahnbe-
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reich einen Spaltlappen zu praparieren. Uber
die Bohrschablone, die Gber Nacht in einer
0,2 %igen CHX-Losung gelagert worden war,
konnten die Bohrungen fir die Implantate
16 und 15 full-guided durchgefuhrt wer-
den (Abb. 12).

In regio 15 wurde ein 11 mm-Implantat mit
einem Durchmesser von 3,8 mm durch die
Schablone eingesetzt. In regio 16 war im
DVT zu erkennen, dass der Alveolarkamm
auch die Insertion eines Implantats mit 5mm
Durchmesser zulasst. Bedauerlicherweise
istim momentanen Portfolio der Firma kein
Implantat mit der gewollten Geometrie in
einer Full-Guide-Version verfigbar, sodass
nach Abnahme der Schablone ein 5,0/11 mm
Implantat ,frei Hand" gesetzt wurde. Beim
Einbringen sollte darauf geachtet werden,
dass ein Eindrehmoment von 50 Ncm nicht
Uberschritten wird, da es sonst zu héheren
Knochenresorptionen und gingivalen Re-
zessionen kommt [31, 47]. Wenn wir keine
Sofortversorgung anstreben, liegt unsere
personliche Grenze bei 35 Ncm. Studien zei-
gen, dass sich niedrige Drehmomente am
positivsten auf den marginalen Knochen
auswirken [35]. Einheilkappen wurden auf
die Implantate geschraubt und der Lappen
als apikaler Verschiebelappen im neu ge-
bildeten Vestibulum am Periost fixiert und
mit Positionierungsnahten vestibular der
Gingivaformer adaptiert.

Im linken Quadranten wurden aufgrund
der guten Weichgewebsverhaltnisse in
regio 25 und 27 durch die Schablone mit
einer Schleimhautstanze zwei ,Punches”
entnommen. Es folgte die komplett gefiihrte
rotierende Aufbereitung der Implantatlager,
sodass in regio 25 ein 4,3/11 mm-Implantat
inseriert werden konnte. Analog zur rechten
Seite erfolgte in regio 27 die Insertion eines
5,0/11 mm-Implantats. Vor dem Einschrau-
ben der Heilkappen, wurden mit einem Tun-
nelmesser zwei Tunnel vestibular regio 25
und 27 prapariert. Die zuvor entnommenen
»Punches” wurden mit dem Skalpell entepit-
helisiert und zur weiteren Verdickung der
Gingiva in die Tunnel eingebracht. Da in regio
26 ein Wangenband einstrahlte, wurde mit
dem Laser eine Vestibulumplastik durch-
gefuhrt, um auch dort ein Minimum an Be-

wegung zu erreichen. Nach sieben Tagen
erfolgte die Nahtentfernung. Es zeigte sich
eine gut verheilte Wunde mit freier Granu-
lation. Gut ist auch die Situation nach der
Vestibulumplastik mit dem Laser zu erken-
nen (Abb. 13). Die Situation im ersten Qua-
dranten stellte sich nach zwei Monaten wie
in der Abbildung 14 dargestellt dar - das
Weichgewebe war véllig intakt.

Definitive Versorgung
im Oberkiefer

Die prothetische Versorgung begann vier
Monate nach der Implantation (Abb. 15).
Zunachst wurden die Zahne 14 bis 24 nach
Abnahme des Provisoriums leicht nach-
prapariert und fur die Abformung mit
einer Doppelfadentechnik vorbereitet [7].
Auf die Implantate wurden Abformpfosten
fur die offene Abformung geschraubt und
intraoral mit einem Autopolymerisat ver-
blockt (Abb. 16 und 17). Wir nehmen eine
solche Verblockung immer bei benachbar-
ten Implantaten vor, da wir so den genauen
Abstand und die Position auf das Meister-
modell Ubertragen kénnen [5, 10, 32, 39].
Wir favorisieren die offene Abformmetho-
de, da sie zu genaueren Ergebnissen als
andere Verfahren flhrt [2, 23, 28, 34, 49].
Die Abformung wird mit einem zuvor an-
gefertigten individuellen L6ffel und einem
Silikon im Sinne einer Einphasenabformung
durchgefiihrt [30] (Abb. 18).

Nach der Abformung wurde eine Bissnahme
in zentrischer Kondylenposition durchge-
fahrt. Hierfur wurden auf den beiden end-
standigen Implantaten Registrierpfosten
aufgeschraubt (Abb. 19), die die distale
Abstutzung der chairside hergestellten Zen-
trikplatte aus einem Plattenwachs gewahr-
leisten (Abb. 20). Es muss unbedingt darauf
geachtet werden, dass die zuvor mit dem
Langzeitprovisorium eingestellte Bisshohe
Ubernommen wird. Nur so kann gewahrleis-
tet werden, dass im Artikulator keine Ver-
anderungen mehr vorgenommen werden
massen.

Die Abformung wurde desinfiziert und zur
Modellherstellung an das Labor Uberge-
geben.
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10 8 11 Die mittels 3D-Planung bestimmten Implantatpositionen wurden online an ein Fertigungszentrum gesendet und

dort eine gedruckte Bohrschablone gefertigt. Der Zahnarzt oder Oralchirurg erhdlt damit eine prazise passende Schablone, die
rein digital geplant und umgesetzt wurde

13 Sso stellte sich die Situation im zweiten Quadranten, 14 Der Zustand, zwei Monate nach der Insertion zeigte voll-

eine Woche nach der Vestibulumplastik mit dem Laser dar standig intaktes Weichgewebe
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15 Der Kiefer ist bereit fiir die prothetische Versorgung. Es
herrschen perfekte periimplantare Weichgewebeverhaltnisse vor

417 Der fiir die Abformung fertig vorbereitete Oberkiefer: Die
Implantate sind verblockt und die Frontzahne mit der Doppel-
fadentechnik versehen. Die Abformung wurde mit einem zuvor

angefertigten individuellen, im Bereich der Implantate ...

Das prothetische
Prozedere im Labor

Alle Abformungen, die das Labor erreichen,
werden desinfiziert und mit destilliertem
Wasser ausgewaschen. Danach erfolgt eine
Sichtkontrolle der Praparationsgrenzen und
auch der Sitz der Abformpfosten in der Ab-

formung wird Uberprift. Das Aufschrauben

der Modellanaloge erfordert besondere
Aufmerksambkeit, da sichergestellt werden
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muss, dass die Abformpfosten und Modell-
analoge spaltfrei miteinander verbunden
sind. AnschlieBend wird Zahnfleischmas-
kenmaterial um den Bereich der Implantate
gespritzt. Hierbei ist auf eine saubere Ver-
arbeitung zu achten, da werden muss, dass
eine anschlieBende Korrektur nicht nétig
ist. Dieses Vorgehen vermeidet Fehler beim
erneutem Auf- und Abschrauben der Modell-
analoge. Danach werden zwei Modelle her-
gestellt. Das erste wird als Sageschnittmodell

16 Die Implantate wurden vor der Abformung intraoral
verblockt. So lasst sich die Position am sichersten Gibertragen

18 ... offenen Loffel und einem Silikon im Sinne einer Ein-
phasenabformung durchgefiihrt - die Praparationsgrenzen
sind 360 Grad zirkular erkennbar

vorbereitet, fir den zweiten Ausguss wird
die Zahnfleischmaske vom ersten Modell
reponiert und die Abformung erneut mit
Dentalgips Klasse 4 ausgegossen. Es wer-
den beide Modelle mit der Zentrikplatte in
einem volljustierbaren Artikulator eingestellt.
Der anschlieBende Splitcast-Test ist enorm
wichtig fur die weitere Bearbeitung, und stellt
sicher, dass Ober-und Unterkiefer in genau
der Relation eingegipst werden, die durch
die Zentrikplatte vorgegebenen ist.




19 Fir die Zentrikbissnahme wurden auf die endsténdigen
Implantate Bissregistrierpfosten aufgeschraubt. So kann
eine gleichmaRige Abstutzung stattfinden

Nachdem alle MaBnahmen der Arbeitsvor-
bereitung abgeschlossen waren, konnten
die Modelle mittels Streifenlichtscanner
digitalisiert werden. Bei einem Modell-
scanner kommt es nicht nur auf die globale
Genauigkeit, das heil3t, die Prazision tUber
den ganzen Kiefer, sondern auch auf die
lokale Genauigkeit, etwa den Bereich der
Praparationsgrenze an. Hier weisen die, uns
bekannten, am Markt befindlichen Systeme
deutliche Unterschiede auf. Gerade scharfe
Kanten im Praparationsgrenzbereich werden
oft nicht so dargestellt, sondern erscheinen
mehr oder weniger stark verrundet.
Nachdem die Datenerfassung abgeschlossen
war, wurde zuerst ein digitales Wax-up/Set-
up erstellt (Abb. 21), das die Basis fur alle
nachstehenden Arbeiten bildet. Dieses kann
mittels eines subtraktiven Verfahrens, wie
bei diesem Patientenfall, also frastechnisch
aus Wachs (Abb. 22 und 23), oder in einem
additiven Verfahren, wie dem 3D-Druck,
hergestellt werden. Das CAD/CAM-gestutzt
hergestellte Wax-up kann auf das physische
Modell gesetzt werden und erlaubt es dem
Zahntechniker, die funktionellen, anatomi-
schen und asthetischen Gegebenheiten zu
prifen und gegebenenfalls zu adaptieren.
Denn in manchen Fallen entspricht das,
was digital am Bildschirm konstruiert wur-
de, nicht dem, was man sich in der Realitat
vorgestellt hat.

Um die Emergenzprofile im Seitenzahnbe-
reich zu gestalten, wird das Wax-up auf die
Zahnfleischmaske gesetzt und mit einem Stift
die Silhouette des zervikalen Bereichs auf
die Zahnfleischmaske Ubertragen (Abb. 24
und 25). Diese Anzeichnung dient bei der
Radierung als dulere Begrenzung. Das Emer-
genzprofil und die Briickenglieder kénnen
so prazise in die weiche Zahnfleischmaske
radiert werden.

Zurltck zum Fall: Die Hybridabutments, auf
denen die Seitenzahnbrucken befestigt wer-
den sollten, wurden im Platformswitching-
Design (PS-Design) hergestellt, um die dar-
aus resultierenden, bereits beschriebenen
Vorteile nutzen zu kénnen. Da es zu diesem
Zeitpunkt keine konfektionierten PS-Klebe-
basen gab, musste auf Esthomic Abutment
PS (gerade) zurlickgegriffen werden. Diese
prafabrizierten Standard-Abutments ent-
sprechen jedoch nicht dem Design einer
Klebebasis, weshalb sie aufwendig umge-
schliffen und jeweils mit einer Rotations-
sicherung versehen werden mussten, die
das spatere Verkleben erleichtern wirde.

Des Weiteren entstanden Probleme bei der
erneuten Digitalisierung des Oberkiefermo-
dells mitsamt den individuellen Basen. Der
Grund: Es konnten in diesem Fall keine Scan-
bodys zum Einsatz kommen. Die metallische
Oberflache der zuvor manipulierten Basen

TECHNIK

20 Bei der Zentrikbissnahme ist auf eine korrekte vertikale
Dimension zu achten. Eingestellt wurde diese Bissh6he mit dem
Langzeitprovisorium

musste daher fiir den Scanvorgang mit Spray
mattiert werden. Ansonsten lasst sich die
Oberflache nicht prazise erfassen. Nach dem
Scan der neuen Modellsituation (mit und
ohne Zahnfleischmaske) erhielt das Labor
aber dennoch eine gute digitale Arbeits-
grundlage (Abb. 26). Bei der Konstruktion
der Abutments mussten der Schraubenkanal,
die Ausrichtung und die GroRe des Schrau-
bendurchtritts manuell bestimmt werden.
Wenn auf Basis von Scanbodys konstruiert
wird sind alle Parameter in der Software
bereits vorgegeben, was die Herstellung
wesentlich vereinfacht.

Die so generierten STL-Files der keramischen
Hybridabutment-Aufbauteile wurden in
einem CAM-Programm weiterverarbeitet
und zur Bearbeitung an eine Frasmaschine
gesandt. Nach Beendigung des Frasvorgangs
wurden die Abutments aus dem Rohling ge-
trennt, versaubert und anschlieBend dicht-
gesintert. FUr die Abutments verwendeten
wir in diesem Fall ein Zirkonoxid der zweiten
Generation. Dieses weil3t eine Biegefestigkeit
von 1200 MPa und einen leichten Farbverlauf
auf (Abb. 27). Die zu verklebenden Bereiche
der Zirkonoxid-Abutments und Metallbasen
wurden mit 110 pm Aluminiumoxid und
1 Bar Druck abgestrahlt und anschlieBend
mit einem geeigneten Silan benetzt. Nach
der vom Hersteller angegebenen Abliiftzeit
wurden beide Teile vor dem Verkleben mit
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22 Das virtuell konstruierte Wax-up wurde CNC-gestiitzt 23 Der Vorteil des virtuellen Wax-ups liegt darin, dass die
aus Wachs gefrast Zahne bei Bedarf mehrmals herausgefrast werden kénnten

24 & 25 5o konnen die Wachszahne als Schablone fiir das Emergenzprofil dienen. Hierzu wird mit einem entsprechenden

Stift die AuBenkontur auf die weiche Zahnfleischmaske tibertragen

12 - dental dialogue 19. JAHRGANG - 8/18



26 Auf die Implantate werden Klebebasen geschraubt und
die neue Modellsituation eingescannt - mit aufgesetzter
und abgenommener Zahnfleischmaske

28 Nach dem Verkleben und versaubern zeigten sich die
Hybridabutments als schier gar untrennbare Einheit. Das
verwendete Zirkonoxid ist mit einem leichten internen Farb-

verlauf ausgestattet

einem Fon leicht erwarmt, um die Aktivie-
rung des Silans zu begunstigen und somit
den Haftverbund zu erhéhen. Uberschiis-
se des Klebers wurden erst nach der Aus-
hartung entfernt (Abb. 28), da man sonst
Gefahr 1duft, den noch nicht ganz harten
Kleber aus der Fuge zu ziehen. AnschlieBend
wurden die Abutments nachgefrast und der
basale Anteil auf Hochglanz poliert. Nun wur-
de das Modell samt den aufgeschraubten
Hybridabutments erneut eingescannt, um
die Bruckengeriste konstruieren und her-
stellen zu kénnen. Da auch Zirkonoxid spie-
gelnde Oberflachen aufweist und die best-

TECHNIK

27 Die Aufbauteile der Hybridabutments wurden in der
CAD-Software konstruiert und aus einem Zirkonoxid der

zweiten Generation gefertigt

schritt gefordert war

mogliche Prazision erreicht werden sollte,
kam dieses Mal ein taktiles Scanverfahren
zum Einsatz. Da der taktile Scan kein Scan-
spray bendtigt (das unter Umstanden nicht
gleichmaRBig aufgetragen wurde), erhalten
wir mit diesem Scanverfahren immer wie-
der die gleiche Prazision. Die Einzelkronen
und das Brickengerust wurden analog des
Wax-ups gestaltet. Die Einzelkronen fir die
Seitenzahnbricken (Sinterverbundbriicken)
erfordern ein spezielles Design, da es im An-
schlussbereich zum Zirkonoxid-Gertist keine
Unterschnitte aufweisen darf. Ansonsten
lieRen sich die Lithium-Disilikat-Verblen-

29 Auch das Design der Briickengeriiste erfolgte in der
CAD-Software, allerdings auf Basis eines taktilen Scans. Dieser
bietet die groRtmaogliche Prazision, die bei diesem Arbeits-

dungen nicht problemlos auf das Zirkon-
oxid-Untergertust setzen und mit diesem
verloten (Abb. 29). Die Bricken-GerUste
wurden wie beschrieben aus Zirkonoxid
gefrast, gesintert und erneut eingescannt,
um die anatomische Auf3enhaut zu designen
und auf Basis der CAD/CAM-Daten mono-
lithische Lithium-Disilikat-Strukturen zu
generieren (Abb. 30 und 31).

Man kénnte diese Strukturen auch im so
genannten Split-file-Verfahren herstellen.
Dies hat sich jedoch bei komplexen Bru-
ckenversorgungen wie dieser nicht bewahrt.
Die Lithium-Disilikat-Kronen und Briicken
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30 Die Briicken wurden als Sinterverbundbriicken konstruiert,
das heif3t Stabilitat bringt das Zirkonoxid-Bruckengerust, fur die
Asthetik sorgen monolithische Lithium-Disilikat-Einzelkronen

31 pie Bruickengeriiste und Einzelkronen werden mit einer

Art Glaslot miteinander verbunden. Daher musste beim
Design auch darauf geachtet werden, keine Unterschnitte
Zu generieren

[ | |

32 Die Zihne 14 bis 24 wurden als vollanatomische Zahen konstruiert und aus Lithium-Disilikat geschliffen. Da die Frontzahne
minimal verblendet werden sollten, kamen hierfiir LT A1-Rohlinge zum Einsatz. Die Vierer wurden aus MT A1-Rohlingen geschliffen

wurden in der CAD-Software designt und
die daraus entstandenen STL-Dateien an ein
CAM-Programm Ubermittelt, in dem die Bah-
nen fiir den spateren Schleifvorgang erzeugt
wurden. Lithium-Disilikat-Glaskeramik ist ein
harter und bekanntermafen schwer zu ver-
arbeitender Werkstoff, bei dem es Erfahrung
im Umgang mit den Fertigungsmaschinen
und dem CAM-Programmen bedarf. Die Aus-

wahl der Schleifwerkzeuge ist entscheidend
fur die Passung. So wurden in unserem Fall
alle Kavitaten mit einem 0,5 mm-Schleifstift

bearbeitet, da eine hohe Fraserradiuskorrek-
tur umgangen werden sollte. Auch die Kau-
flachen wurden mit einem 0,3 mm-Schleifer
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finalisiert, um hinterher moglichst wenig
handisch nacharbeiten zu missen. Die
Frontzahnrestaurationen wurden vollana-
tomisch geschliffen, um sie spater gezielt fur
die Cutback-Technik vorzubereiten. Fur diese
Technik empfiehlt es sich, einen opakeren
Rohling als fur die Maltechnik zu verwenden.
In diesem Fall kamen im Frontzahnbereich
LT A1-und fur die 4er MT A1-Rohlinge zum
Einsatz (Abb. 32). Fur die Sinterverbund-
bricken wurden HT A1-Rohlinge verwen-
det. Die Seitenzahne wurden ausschlief3lich
bemalt. Die unterschiedlichen Transluzen-
zen des Materials (HT = High Translucency,
MT = Medium Translucency, LT = Low Trans-

lucency) sorgen spater, nach der Fertigstel-
lung, fir eine homogene Farbwirkung. Um
beim Cut-back gezielt vorzugehen, empfiehlt
es sich, immer gegen die Anatomischen Wax-
up-Kronen zu arbeiten. So verliert man nicht
den Uberblick und reduziert nur so viel, wie
unbedingt notwendig (Abb. 33 und 34). Vor
der Teilverblendung wurden die reduzier-
ten Frontzahnkronen kristallisiert (Abb. 35).
Die Verblendung der teilreduzierten Front-
zahnkronen erfolgte in gewohnter Weise
mit einem adaquaten Verblendkeramik-
system. (Abb. 36).

Zum Fugen der Sinterverbundbricken
(Abb. 37) kam ein glasartiges Keramiklot,




33 Fiir die Minimalschichtung wurden die Frontzidhne
gezielt reduziert. Hierbei helfen die vollanatomischen

Wachs-Nachbarzahne

35 Nach dem Kristallisationsbrand erhalten die IPS e.max
CAD-Kronen ihre Endfestigkeit und Zahnfarbe

auf Basis eines silikatischen Materials zum
Einsatz. Dieses ,Glaslot" ist in zwei Aufmah-
lungen erhaltlich: DCM hotbond fusio 12
wird fur die Verbindung von Zirkonoxid
und Lithium-Disilikat und bei einem Lotspalt
von 0,15 bis maximal 0,3 mm genutzt. DCM
hotbond fusio 6 kommt bei einem Lotspalt
von 0,1 bis 0,15 mm zum Einsatz. Eine Ver-
wendung bei Lotspalten unter 0,1 und mehr
als 0,3 mm ist kontraindiziert. Der Fligebrand
erfolgte wie vom Hersteller empfohlen. An-
schlieBend wurden die Uberschiisse mit Dia-
manten einer feinen Kérnung unter Wasser-
kihlung entfernt. Es erfolgte eine Kontrolle
der Lotfuge unter dem Mikroskop (20-fache

TECHNIK

34 Die fur den Kristallisationsbrand vorbereiteten Lithium-

Disilikat-Kronen auf dem Modell: Die Frontzahne teilreduziert,

die Pramolaren und Seitenzahne vollanatomisch

keramik von

VergroRerung), um etwaige Fehlstellen zu
lokalisieren und beim finalen Glanzbrand zu
beseitigen. Die verfugten Sinterverbundbri-
cken wurden nach dem Glanzbrand poliert
und gesaubert (Abb. 38). Nun waren alle Tei-
le fertig (Abb. 39) und konnten an die Praxis
geliefert werden. Die Abutments wurden
nach einem speziellen Reinigungsverfahren,
dem Finevo Clean System [15] gereinigt und
hiernach verschweif3t.

...zuriick in der Praxis

Aufgrund der langjdhrigen Zusammenarbeit,
den immer gleichen Arbeitsprozessen und

36 Fiir ein Maximum an Natirlichkeit und Asthetik wurden
die Frontzahne handisch verblendet. Hierfiir kam die Verblend-
zum Einsatz

der Erfahrung kénnen wir in der Regel auf
eine Einprobe verzichten; so auch in diesem
Fall. Die Eingliederung erfolgte unter lokaler
Anasthesie. Da oft die vom Techniker vorge-
gebenen Emergenzprofile etwas groRer und
anatomischer sind, als die durch konfektio-
nierte Gingivaformer ausgeformten Durch-
tritte, erweitern und formen wir die Durch-
trittsstelle mit rotierenden Instrumenten so
aus, dass die Abutments sich mit leichtem
Druck in Position bringen lassen (Abb. 40).
Dadurch erreichen wir zudem eine frische
Deepithelisierung, was den hemidesmoso-
malen Verbund mit der Zirkonoxid-Oberfla-
che des Abutments erhéhen sollte [36]. Zu
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37 Fur das Fligen der Sinterverbundbriicken wurde auf ein
glasartiges Keramiklot, auf Basis eines silikatischen Materials

zuruickgegriffen (DCM hotbond fusio)

38 Die verfiigten Keramikstrukturen nach dem Ausarbeiten
und polieren. Es zeigt sich keine Lotfuge. Lediglich die farbli-

che Abgrenzung markiert den Ubergang vom Lithium-Disilikat
zum Zirkonoxid. Die Zirkonoxid-Hybridabutments sind nur
eingesteckt. Die Verklebung erfolgt intraoral

3

39 Alle Teile - vier Zirkonoxid-Hybridabutments, sechs Einzelkronen und zwei Sinterverbundbriicken - waren nun fertig und
konnten zum Einsetzen an die Praxis geliefert werden

viel Druck fuhrt zu einer irreversiblen Ischa-
mie des Weichgewebes und im schlimmsten
Fall zu unkontrollierbarem Gewebeverlust,
sowie zu Knochenresorption [42].

Die Abutments wurden mit 20 Ncm festge-
schraubt und nach weiteren zehn Minuten
nochmals mit dem gleichen Drehmoment
nachgezogen. In der Zwischenzeit wurden
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Retraktionsfaden in die Sulki der Zahne 14
bis 24 eingebracht, um fur die adhasive
Befestigung der Kronen ein Aufsteigen der
Sulkusflissigkeit zu verhindern. Die Képfe
der Schrauben wurden mit Schaumstoff-
pellets abgedeckt (Abb. 41) und die Schrau-
benkanale schlieBlich mit lichthartendem
Kunststoff verschlossen. Nach der Anprobe

und Uberpriifung auf Spannungen wurden
zunachst die implantatgetragenen Restau-
rationen definitiv befestigt (Abb. 42). Dieses
Vorgehen vereinfacht es uns, anschlieBend
die Approximalkontakte der restlichen Kro-
nen zu Uberprifen. Diese wurden mit Zahn-

seide gecheckt und die perfekte Passung

bestatigt. Die Stumpfe wurden mit einem




40 & 41 Lateralansicht mit eingeschraubten Hybridabutments vor dem Eingliedern der Kronen. In der Abbildung 40 ist das
Zahnfleisch im Bereich der Abutments noch leicht anamisch. Dies ruhrt daher, dass wir die Abutments mit leichtem Druck in

Position bringen

42 Die eingegliederten verblockte Implantatkronen

Minisandblaster gereinigt und mit 50 pm Alu-
miniumoxid angestrahlt, um die Oberflache
anzurauen. So erzielen wir in Kombination
mit der adhasiven Befestigung die besten
Haftwerte auf der Dentinoberflache [41].

Fur die Verklebung wurden die Kronen eben-

falls mit Aluminiumoxid von innen ausge-

strahlt und mit Monobond Etch and Prime
simultan geatzt und silanisiert [9, 43, 46].
Nach dem Trocknen der gestrahlten Den-
tinoberflachen wurden diese mit einem
Universal Adhasiv vorbehandelt und licht-
gehartet [45]. Die vorbereiteten Lithium-Disi-
likat-Kronen wurden mit einer kleinen Menge
Befestigungskomposit befillt und aufgesetzt.

Die Uberschiisse wurden mit Schaumstoff-
pellets entfernt und die Interdentalrdaume
mit Zahnseide gereinigt. Eine weitere Licht-
hartung fur etwa funf Sekunden vereinfachte
die Entfernung samtlicher Kompositreste mit
dem Scaler. Aufgrund der Dualhartung des
Befestigungskomposits bedurfte es keiner
weiteren Aushartung mit der Polymerisa-
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43 Der natirlich wirkenden Keramikschichtung ist es zu verdanken, dass sich die Restaurationen sehr harmonisch in das orale

Umfeld einfligt

ke BN

o L s

44 & 45 Dreijahre nach der prothetischen Versorgung des Oberkiefers der Patientin zeigen sich reizfreie klinische Verhaltnisse

tionslampe. Die abschlieende Kontrolle
der Okklusion zeigte keine nennenswer-
ten Stérungen und konnte mit moderaten
Korrekturen perfektioniert werden. Die
Restauration fUgt sich harmonisch in das
orale Umfeld ein (Abb. 43). Aufgrund der
natdrlich wirkenden Keramikschichtung der
Frontzahnkronen, die der natrlichen Kontur

der Unterlippe folgen, lassen die Patientin

wieder gerne lachen.
Drei Jahre nach der prothetischen Versor-
gung zeigten sich klinisch und radiologisch
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sowohl eine perfekte Integration der voll-
keramischen Komponenten ohne inflam-
matorische Anzeichen (Abb. 44), als auch
stabile kndcherne Verhéltnisse ohne Resorp-
tionen (Abb. 45).

Fazit

Komplexe Falle bedirfen vom gesamten,
an der Behandlung beteiligten Team viel
Aufmerksamekeit. Fir perfekte Ergebnisse
und einen reibungslosen Ablauf erfordert es

viel Erfahrung und Know-how. Biologische
Grundsatze muissen verstanden und ein-
gehalten werden. Die praoperative Planung
solcher Falle ist enorm wichtig und verein-
facht das weitere Procedere. Der digitale
Workflow ist ein unverzichtbares Hilfsmittel,
um effektiv voraussagbare Ergebnisse zu
liefern. Gerade im Hinblick auf die Moglich-
keit, mit Hilfe der voll gefiihrten Implantation
moglichst wenig invasiv und mit der groft-
moglichen Prazision Implantate setzen zu
kénnen, erreichen wir bessere und schnel-




Produkt
Abformmaterial
Abformpfosten
Adhasiv, universal
Atzgel

Befestigungsmaterial

= Hybridabutments

= Sinterverbundbriicken

= Lithium-Disilikat-Einzelkronen

Bohrschablone
CAD-Software

DVT
Fertigungszentrum

Implantatsystem
= Oberkiefer
= Unterkiefer

Intraoralscanner
Keramiklot, glasartig
Klebebasen

Laborscanner
= Optisch
= Taktil

Lithium-Disilikat-Glaskeramik, Schleifen
Minisandblaster

Planungssoftware, Bohrschablone

Name

Affinis Precious
Registrierpfosten
AdheSE

Monobond etch and Prime

= RelyX Unicem
= RelyX Unicem
= Variolink Esthetic

Bohrschablone
??77?
Pax Zenith

Dedicam

= Screw-Line
= Screw-Line

iTero
DCM hotbond fusio

Esthomic Abutment PS (gerade)

. 2772

= DS10

IPS e.max CAD
77?

SMOP
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PRODUKTLISTE

Firma
Colténe/Whaledent
Camlog

Ivoclar Vivadent

Ivoclar Vivadent

« 3M
= 3M
= lvoclar Vivadent

Camlog/Dedicam
77?
Orange Dental

Camlog Dedicam

= Camlog
= Camlog

Align Tec
Dental Balance

Camlog

. 7777

= Renishaw
Ivoclar Vivadent
7?7

Swissmeda

Silan Monobond Plus Ivoclar Vivadent
Verblendkeramik 77 777

Zirkonoxid

= Briicken = W - ew

= Hybridabutments = xf = jecd

lere Behandlungsergebnisse - ein enormer  den Goldstandard dar. Dabei haben sich aus

Fortschritt. Trotzdem darf die Digitalisierung ~ unserer Sicht im Seitenzahnbereich mono-  LITERATUR

nicht dazu verleiten, in implantologische
Grenzsituation zu geraten. Guided Surgery ist
und bleibt fir die Falle vorbehalten, in denen
Hart- und Weichgewebe nach biologischen
Gesetzen in einem implantationsfahigen Zu-
stand sind. Unzureichendes Knochenange-
bot und dunnes bewegliches Zahnfleisch
wird langfristig zu Misserfolg fihren. Bei
CAD/CAM-gestitzt gefertigtem Zahnersatz
stellen vollkeramische Materialien heute

lithische Restaurationen bewahrt, die, wenn
sie funktionell richtig gestaltet sind und somit
naturkonform belastet werden, quasi keine
Frakturen aufweisen. In aufgebautem Kno-
chen des Oberkiefers halten wir verblockte
Implantatrestaurationen fur eine sinnvolle
Variante, da durch die Verblockung mehr
Stabilitat fur die Implantate gewahrleistet
werden kann. .
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