18

Dr. Albert Holler, Dr. med. dent. Marc-André Grundl, ZTM Kurt llling

TECHNIK

Gesamtkonzept zur Versorgung eines
Oberkiefers mit Indikationsklasse llla

DIGITALE ZAHNTECHNIK Sowoh! die Indikation als auch die Erfolgsrate zur Implantatversorgung ist heute viel groBer als zu
Beginn der Implantatentwicklung (1960 bis 1980) angenommen wurde. Heute sind Implantatversorgungen ein wissenschaft-
lich anerkannter und unverzichtbarer Bestandteil moderner oraler Therapiekonzepte. Entsprechend des wissenschaftlichen
Goldstandards sind bei kompletter Zahnlosigkeit im Oberkiefer in der Regel acht Implantate fiir eine hochwertige festsitzende
Rekonstruktion ausreichend." Im Folgenden wird die Rehabilitation eines zahnlosen Oberkiefers mit auf acht DEDICAM Titan-
abutments zementierten Zirkonbriicken nach 3-D-Planung und schablonengefiinrter Implantatinsertion beschrieben.

In komplexen klinischen Situationen ist
eine gute Kommunikation zwischen
dem behandelnden Team, dem Zahn-
techniker und dem Patienten unab-
dingbar fur den langzeitstabilen Erfolg
einer Rehabilitation. Eine sorgfaltige
Voruntersuchung und Indikationsstel-
lung helfen, Misserfolge zu vermeiden.
Dabei ist wichtig, dass alle Teampart-
ner vor Behandlungsbeginn die best-
mogliche funktionelle Gestaltung des
Zahnersatzes fokussieren, die Win-
sche des Patienten auch in Bezug auf
die Asthetik respektieren und mégliche
Komplikationen oder klinische und
materialbedingte Limitationen recht-
zeitig erkennen. Mithilfe der CAD/
CAM-Technologie kdnnen prazise ge-
fertigte Versorgungen eingesetzt wer-
den, die aus biokompatiblen Materia-
lien wie Hochleistungspolymere, Titan
oder Zirkonoxid gefertigt werden.
Diese kdnnen oft im analogen Verfah-
ren nicht oder nur sehr aufwendig her-
gestellt werden. Die Prazision einer
CAM-gefertigten Versorgung wird
heute nicht mehr infrage gestellt.

Der Befund und die Planung
des Gesamtkonzepts

Im Marz 2013 wurde fUr die 56-jahrige
Patientin ein chirurgisch-prothetisches
Gesamtkonzept erstellt. Die Bricke im
Oberkiefer war mehrfach gebrochen.
Rontgenologisch zeigte sich, dass die
Pfeilerzahne parodontal geschédigt und
nicht erhaltungsféhig waren, bis auf den
endstandigen Molaren im zweiten Qua-
dranten. Die Bricke von 35 auf 37 war er-
neuerungsbedUrftig und die Schaltllicke
im vierten Quadranten sollte geschlossen
werden (Abb. 1-4). Um eine umfassende
Planung aufstellen zu kénnen, wurden zu-
né&chst mithilfe des Orthopantomografen
Bilder zur réntgenologischen Analyse der
aktuellen Mundsituation gemacht. An-
schlieBend erfolgten die Abformungen
beider Kiefer zur Erstellung von Situati-
onsmodellen. Um diese schéadelbezogen
einartikulieren zu kdnnen, legten wir einen
Gesichtsbogen an. Das Parodontal-
screening war unauffallig. Eine durchge-
fuhrte Funktionsanalyse gab keinen An-
halt fr craniomandibulére Dysfunktionen.

Da die Patientin keine Vollprothesen
wunschte, stellten wir ihr zwei prothe-
tische Versorgungsmoglichkeiten vor.
Eine abnehmbare Teleskopbricke, die
mit funf Implantaten und einer Teleskop-
krone auf Zahn 27 im Oberkiefer reali-
sierbar ware und alternativ eine festsit-
zende zementierte Brlckenversorgung
auf acht Implantaten. Um die optimale
Kaufunktion wieder herzustellen, wurden
im Unterkieferseitenzahnbereich zwei
Briicken auf natdrlichen Zahnen vorge-
schlagen. Nach differenzierter Aufkla-
rung der Patientin Uber verschiedene
Versorgungsmaoglichkeiten, entschied
sich diese flr eine festsitzende Rekon-
struktion. Anhand eines Set-ups auf den
Situationsmodellen erstellten wir in enger
Absprache mit dem Chirurgen, dem
Zahntechniker und der Patientin den fol-
genden integrierten Therapieplan?2:

— Extraktion der nicht erhaltungswur-

digen Pfeilerzéhne im Oberkiefer
— herausnehmbare Prothese wahrend
der Heilungsphase im Oberkiefer
— 3-D-Implantatdiagnostik
— virtuelle Implantatplanung

Abb. 1: Das Réntgenbild veranschaulicht die aktuelle Mundsituation. Abb. 2: Die Oberkieferbriicke zeigte abstehende Kronenrénder.
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Abb. 3: Die Briicke war mehrfach gebrochen und Keramikverblendungen waren abgeschert. Abb. 4: Zur
Herstellung der optimalen Kaufunktion musste die Unterkieferbriicke links erneuert und die Llicke im

vierten Quadranten geschlossen werden.

— Herstellung der Orientierungsscha-
blone fUr die Implantatinsertion

— Implantatchirurgie

— Implantatfreilegung, Weichgewebe-
management und -ausformung mit
direktverschraubter Kunststoffbriicke

— Implantatabformung

— Einsetzen der provisorischen Versor-
gung und Abstimmung der Asthetik

— Praparation im Unterkiefer mit Abfor-
mung der natUrlichen Z&hne

— Herstellung von Zirkonbrticken auf
acht individuellen CAD/CAM-Titan-
abutments

— Einprobe der Ober- und Unterkieferre-
stauration zur Funktions- und Asthe-
tikkontrolle

— Eingliedern der definitiven Versorgung

Unser Zahntechniker orientierte sich am
Set-up und stellte zum Extraktionstermin
im Oktober 2013 eine Prothese flir die In-
terimsversorgung her. Nach einer Abfrage
des allgemeinen Gesundheitszustandes
der Patientin und der Uberpriifung der ak-
tuellen oralen Situation erfolgte die atrau-
matische Extraktion aller nicht erhaltungs-
wirdigen Pfeilerzéhne im Oberkiefer bis
auf den Zahn 27 bei uns in der Praxis.
Besonders achtsam gingen wir bei der
Extraktion der Frontz&hne vor, damit wir
die sehr dinnen vestibuléren Knochenla-
mellen so vollstandig wie mdglich erhalten
konnten. Da die Implantate circa vier Mo-
nate spéter inseriert werden sollten, lieBen

wir die Alveolen einbluten. Die Blutkoagel
beglnstigen die Migration der Wachs-
tumszellen aus den umliegenden Gefa-
Ben, sodass circa acht Wochen nach der
Extraktion die Alveolen mit frisch gebilde-
tem spongiésem Knochen ausgeflillt und
mit stabilem Epithelgewebe verschlossen
sind.* Dieser Knochen wird dann in den
folgenden Monaten die unterschiedlichen
Remodellingprozesse durchlaufen. Nach
der primaren Wundversorgung gliederten
wir die Interimsprothese ein. Sie verhin-
dert die Akkumulation von Speiseresten
in die Extraktionsalveolen (Abb. 5).

Die virtuelle Implantatplanung

Im Frontzahnbereich des Oberkiefers sind
fUr die asthetische Versorgung durch Bru-
cken bestimmte Kriterien zu berticksichti-
gen. Ein besonderer Fokus muss hier auf
die Weichgewebesituation gelegt wer-
den. Damit sich beim Sprechen keine
Speichelblaschen im Zahnzwischenraum
bilden oder Essensreste verfangen, soll-
ten Implantate prothetisch orientiert und
mit optimalem Abstand zueinander plat-
ziert werden. Sie stabilisieren nicht nur
den Knochen, sondern stitzen auch das
umgebende Weichgewebe. Durch die
Pontic-Ausformung der Briickenglieder
kénnen Pseudopapillen rekonstruiert
werden, wodurch ein natirlicher Uber-
gang der keramischen Versorgung zum
Weichgewebe erreicht werden kann. Die

Abb. 5: Die Interimsprothese wurde nach der Extraktion der Pfeilerzahne im Oberkiefer eingesetzt.
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Abb. 6: Nach der Abheilung der Extraktionsalveolen erfolgte die virtuelle Implantatplanung.

CAD/CAM-Technologien bieten uns
viele Moglichkeiten, diese Bedingungen
in vielen Fallen zufriedenstellend zu be-
rlicksichtigen. Fur eine optimale Pla-
nung der Versorgung und Positionierung
der Implantate fertigte der Zahntechni-
ker eine Wachsaufstellung ohne vesti-
buldren Zahnfleischanteil im Front-
zahngebiet. Anhand dieses Set-ups
Uberpriften wir die Asthetik, klarten die
Frontzahnlange ab und legten die Kau-
ebene fest. Die Interimsprothese wurde
unterfittert und auf die neue Bisslage
angepasst.

Anhand des Set-ups wurde eine Radio-
logieschablone hergestellt und die
Patientin zur CT-Aufnahme zum Ra-
diologen Uberwiesen. Die Patientin trug
wahrend der CT-Aufnahmen eine aus
réontgenopakem Material hergestellte

Versorgung mit anatomischem Emer-
genzprofil, die in den CT-Bildern die
gewlnschte spétere prothetische Si-
tuation sichtbar macht. Mithilfe der
med3D-Software und zusammen mit
den Spezialisten aus dem Labor werte-
ten wir die Aufnahmen aus und legten
die optimalen Implantatpositionen und
-langen fest. Wir planten im ersten
Quadranten vier Implantate im Seiten-
zahnbereich Regio 14 und 15, mit je-
weils @3,8mmx11mm Lange und ein
©@3,3mmx13mm langes Implantat in
Regio 12, Regio 16 ©@5,0mmx11mm.
Im zweiten Quadranten sollten zwei Im-
plantate im Seitenzahnbereich Regio 24
(@3,8mmx11mm Lé&nge) und 26
(@3,8mmx9mm Lange) sowie zwei
Implantate in Regio 22 und 23 (jeweils
@3,8mmx 11 mm Lénge) inseriert wer-

den (Abb. 6). Anhand der erarbeiteten
Daten fertigten die Planungsspezialis-
ten eine Orientierungsschablone mit
den zweiteiligen CAMLOG CT-Hulsen
fUr die Implantation an.

Im Februar 2014 erfolgte die Implanta-
tion in der oralchirurgischen Praxis
Dr. Grundl. Nach der Lokalan&sthesie
stellte der Chirurg den Kieferknochen
im Operationsgebiet dar. Bei der Frei-
legung ist darauf zu achten, dass die
Bohrschablone lagestabil eingesetzt
werden kann. Er legte leicht nach pala-
tinal orientierte Kieferkammschnitte
(innerhalb der Linea alba) an, die distal
in Regio 16 und um den Zahn 27 mit
paramedianen kurvenférmigen Entlas-
tungsinzisionen endeten. Um das Ri-
siko von Resorptionen im asthetischen
Frontzahnbereich zu minimieren, lie3
der Chirurg einen Mittelsteg von circa
einem Zentimeter Weichgewebe ste-
hen, vorgestellt von S. Schmidinger
1981 in Wien (Abb. 7 und 8).° Die ge-
ringe Blutungsneigung und die Wund-
randstabilitat bei der krestalen Schnitt-
fuhrung sind von Vorteil fur die
weiterflhrende Operation und eine
gute Wundheilung. AnschlieBend wur-
den die Mukoperiostlappen vollschich-
tig prapariert. Mithilfe der Orientierungs-
schablone bereitete der Operateur die
Implantatlager den -langen und -durch-
messern entsprechend auf und inse-
rierte dem chirurgischen Protokoll fol-
gend die CAMLOG® SCREW-LINE
Implantate (Abb. 9). Um einen Sinuslift
zu vermeiden, wurde in Regio 26 ein
kurzes Implantat (@ 3,8 mmx9mm

Abb. 7: Mit einer krestalen Inzision und anschlieBender Lappenpréparation wurde der Kieferknochen freigelegt. Abb. 8: Das Belassen eines Mittelsteges
ermdglicht die Abstiitzung der Interimsprothese und erleichtert die genaue Repositionierung des Weichgewebes. Abb. 9: Das Backward Planning ist die
Voraussetzung fur die prothetisch korrekte Platzierung der Implantate. Abb. 10: Um einen Sinuslift zu vermeiden, wurde in Regio 26 ein kurzes 9mm
CAMLOG® SCREW LINE Implantat inseriert. Abb. 11: Mit einem Gemisch aus autologem Knochen und Knochenersatzmaterial wurden kleinere Knochen-
defekte nivelliert. Abb. 12: Zur Unterstlitzung der Wundheilung wurde der Knochen mit PRF-Membranen abgedeckt und das Weichgewebe verschlossen.
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Lange) gesetzt (Abb. 10).° Die Ein-
bringpfosten wurden abgeschraubt
und die Implantate mit den Verschluss-
schrauben abgedeckt. Die Mobilisie-
rung des Lappens wurde durch eine
Periostschlitzung erreicht. Im Bereich 23
augmentierte der Operateur die buk-
kale Knochenlamelle mit einem Ge-
misch aus autologen Knochenspanen
und einem alloplastischem Knochen-
ersatzmaterial (easy-graft™ CRYSTAL).
Mit den aus den Spiralen der Bohrer
gewonnenen autologen Knochenspé-
nen wurden kleinere Knochendefekte
im Operationsgebiet nivelliert (Abb. 11).
Zur Unterstltzung der Wundheilung
wurde das ganze Implantationsgebiet
im Oberkiefer mit PRF-Membranen ab-
gedeckt (Abb. 12). Uber einen Zeit-
raum von sieben Tagen geben diese
die enthaltenen Wachstumsfaktoren
ab und beschleunigen und verbessern
die Wundheilung.” Die aus der Kon-
zentration patienteneigener Throm-
bozyten gewonnene Matrix lasst sich
kostengunstig herstellen und durch
die inhdrente Konsistenz leicht verar-
beiten. AnschlieBend wurde das
Weichgewebe mit Einzelknopf- und
Ruckstichnéhte spannungsfrei vernaht
(Abb. 13). Die Interimsprothese war
Uber den Gaumen, den endstandigen
Zahn 27 und den stabilen Steg um die
Papilla incisiva gut abgestutzt. Nach
acht Tagen konnten wir die Nahte ent-
fernen. Nachdem die Weichgewebe
abgeheilt waren, unterfltterten wir we-
nige Tage spéter die Interimsprothese
mit Kunststoff.
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Abb.13: Die Wundrénder wurden exakt adaptiert und das Weichgewebe mit Einzelknopf- und Riick-

stichnahte dicht verschlossen.

Die Freilegung und das
Ausformen eines naturlichen
Emergenzprofils

Zur prothetischen Versorgung erschien
die Patientin Anfang Juni 2014 bei uns in
der Praxis. Wir legten die Implantate mit
einfacher Stichinzision und apikalen Ver-
schiebelappen frei. In Regio 22 verbrei-
terten wir die Gingiva mit einem Rolllap-
pen, um spéter eine natdrliche und feste
Weichgewebesituation um das Implantat
und die Krone zu erhalten (Abb. 14).

Da wir das Weichgewebe individuell aus-
formen wollten, schraubten wir Platform
Switching Abformpfosten fur die ge-
schlossene Loffeltechnik auf und ver-
nahten das Weichgewebe (Abb. 15). Zur
besseren Abstitzung der Modelle legten
wir das Bissregistrat Gber den Abform-
pfosten an. AnschlieBend formten wir die
Situation mit einem individuell hergestell-
ten Loffel ab. Nach der Abformung wur-

den die Abformpfosten gegen gerade
Gingivaformer ausgetauscht, die bis zum
Einsetztermin einer verschraubten provi-
sorischen Kunststofforiicke im Mund ver-
blieben. Die Interimsprothese wurde von
uns im Bereich der Implantate ausge-
schliffen. Im Labor wurden die Abform-
pfosten mit Laborimplantaten ver-
schraubt, in den Abdruck eponiert und
mit einem Silikon fur die abnehmbare
Zahnfleischmaske umspritzt. Nach dem
Aushérten der Maske wurde das Ober-
kiefer-Meistermodell hergestellt.

In unserer Praxis steht das naturliche Er-
scheinungsbild einer Versorgung immer
im Fokus. Dazu gehdrt nicht nur die ana-
tomische Gestaltung der Kronendurch-
trittsprofile, sondern auch die basale Aus-
formung der Briickenglieder.2 Um dies zu
erreichen, setzt der Zahntechniker das
Asthetik-Set-up auf das Modell um und
zeichnet auf dem Meistermodell die zer-
vikalen Konturen der Kronen und BrU-

Abb. 14: Die Implantate wurden mit einfacher Stichinzision freigelegt und die Mukosa in Regio 22 mit einem Rolllappen verbreitert. Abb. 15: Fir die Herstellung
einer CAD/CAM-gefertigten verschraubten Kunststoffbriicke wurden sofort nach der Eréffnung die Pfosten fir die indirekte Abformung aufgesetzt. Abb. 16: Im
Labor wurden die Daten vom Backward Planning mit den aktuellen Modellscans gematcht. Abb. 17: Die Passung des direktverschraubten Kunststoffprovisoriums
wurde auf dem Modell tiberprift. Abb. 18: Die Basalansicht zeigt die anatomischen, ponticférmigen Auflagen der Briickenglieder. Abb. 19: Die stabile festsit-
zende Kunststoffbriicke wurde zur Ausformung des Weichgewebes eingesetzt.
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Abb. 20: Zur definitiven Abformung wurden die Abformpfosten mit Pattern Resin verbunden. Abb. 21: Die Darstellung zeigt die prothetisch optimal platzierten
Implantate und die Abutmentgestaltung unter der Briickenkonstruktion. Abb. 22: Die epigingivale Lage der palatinalen Abutmentschulter wird kontrolliert. Im
&sthetischen Bereich liegt die Schulter circa 1,5mm subgingival. Abb. 23: Im Abutmentdesign-Programm wurden die anatomisch ausgeformten subgingivalen
Anteile gepriift. Abb. 24: Vor dem Hochladen der Abutments auf den Dental Manager wurde die Frésharkeit in der Darstellung der Preform kontrolliert. Abb. 25:
Die angelieferten DEDICAM Titanabutments wurden auf dem Modell verschraubt und die Lage der Abutmentschultern gepriift.

ckenglieder an.® Die Zahnfleischmaske in
den Bereichen der Bruckenglieder wird
ponticartig einradiert. Dadurch wird leich-
ter Druck auf die Gingiva ausgelbt, so-
dass anatomische Weichgewebegir-
landen geformt und die Interdentalrdume
durch Papillen geschlossen werden. Das
diagnostische Set-up wurde auf eine ver-
schraubbare Kunststoffbasis Ubertragen
und der spannungsfreie Sitz der Brlicke
wie auch Funktion, Phonetik und Asthetik
in der Praxis Uberpruft. AnschlieBend

fihrte der Zahntechniker die notwendi-
gen CAD/CAM-Prozesse durch. Dazu
wurden die Scanmarker auf die Labor-
implantate geschraubt und das Modell
im Streifenlicht-Scanner (Zirkonzahn)
sowohl mit als auch ohne Zahnfleisch-
maske gescannt. Das Set-up, der Ge-
genkiefer und die Artikulatorsituation
wurden digital erfasst und die Daten
zum Designen der verschraubbaren
Kunststofforlicke gematcht (Abb. 16).
Zur Ausgestaltung des Emergenzprofils

wurden die Abutmentbdden erstellt und
das digitale Set-up mithilfe des Situ-
Scans platziert. Die digital designte
Konstruktion wurde in zahnfarbenem
Kunststoff (Temp Basic, Zirkonzahn)
gefrast, wobei der Implantatanschluss
dabei komplett in Kunststoff gefertigt
wurde. Auf dem Modell wurde die
Passung der Konstruktion gepruft, die
Haltestifte abgetrennt und verschliffen
(Abb.17 und 18). Die Zahne waren
vollanatomisch ausgeformt. Zwolf Tage

Abb. 26: Das Modell mit den aufgeschraubten Titanabutments wurde gescannt und in die CAD-Software eingelesen. Abb. 27: Die Zirkonbriicken und die
IPS e.max® CAD Kronen wurden an die Abutmentiibergénge und die Zahnfleischsituation angepasst und zum Frasen in den Blanks platziert. Abb. 28: Nach
dem Sintern der Zirkonbrticken mit der labialen Reduktion fiir die individuelle Verblendung erfolgte die Einprobe im Mund. Abb.29: Die basale Zahnfleisch-
auflage der Briickenglieder war anatomisch ausgeformt. Es bildeten sich Pseudopapillen zwischen den Frontzahnen. Abb. 30: Die monolithischen Kaufléchen
und palatinalen Anteile der Zirkonbriicken wurden individuell eingeférbt. Abb. 31: Die Abbildung zeigt den exakten Ubergang der hochglanzpolierten subgingivalen
Anteile der DEDICAM Titanabutments zu den Zirkonkronen.
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Abb. 32: Das individuelle subgingivale Design der DEDICAM Abutments fligt sich ohne Druck in
das ausgeformte Weichgewebe ein. Abb.33: Die Zirkonbriicken und Vollkeramikkronen wurden
zementiert. Zementiiberschiisse waren wegen der optimal platzierten Kronen-Abutment-Uber-
gange einfach zu entfernen. Abb. 34: Die Abbildung zeigt die vollkeramische Rekonstruktion der

Unterkieferseitenzéhne.

nach der Freilegung der Implantate in-
stallierten wir die provisorische Brucke,
priften die Okklusion und die Bisshohe,
verschlossen die Schraubenzugangs-
kandle und besprachen Zahnform und
-gréBe. Die kleinen Anderungswiinsche
der Patientin nahmen wir auf, um sie bei
der definitiven Versorgung einflieBen zu
lassen (Abb. 19).

Herstellung der Vollkeramik-
versorgung auf acht DEDICAM
Abutments

Nach funf Wochen, die Patientin hatte
sich in der Zwischenzeit an die festsit-
zende Versorgung gewohnt, préparierten
wir den Zahn 27 und formten die Implan-
tate im Oberkiefer mit der umgebenden
Weichgewebesitutation ab. Unser Zahn-
techniker hatte auf dem Meistermodell
die Abformpfosten fur die offene Technik
aufgeschraubt und mit Pattern Resin ver-
blockt. Den Kunststoffsteg hatte er mit
einer feinen Trennscheibe in einzelne
Segmente getrennt. Wir schraubten die
Abformpfosten im Mund ein und ver-
blockten die Trennspalte vor der Abfor-
mung mit Pattern Resin (Abb. 20). Unter
Beachtung aller relevanten technischen
Kriterien wurde das Modell im Labor her-
gestellt, einartikuliert, Scanpfosten aufge-
schraubt und eingescannt. Die in der
Software hinterlegten Daten des Set-ups
wurden mit den aktuellen Daten ge-
matcht. Wir Uberpriften die exakte
Implantattbertragung, indem wir uns
eine CAD/CAM-Bricke aus frasbarem

griinem Kunststoff fertigen lieBen. Diese
setzten wir im Mund ein und Uberprften
die spannungsfreie Passung der Versor-
gung. AnschlieBend préparierten wir die
Unterkieferseitenzdhne zur Herstellung
der Zirkonbrlicken vom ersten Préamolar
bis zum zweiten Molar. Dabei nutzten wir
die griine Kunststofforticke zur Orientie-
rung des okklusalen Abstands. Nach der
Bissnahme und Abformung des Unter-
kiefers schraubten wir den ,Grinling” ab,
setzten die zahnfarbene Kunststoffori-
cke wieder ein und versorgten den
Seitenzahnbereich provisorisch mit
préfabrizierten Schalenprovisorien. Zur
Umsetzung der CAD/CAM-Versorgung
nutzte der Zahntechniker die fur die
Interimsversorgung erarbeiteten Kon-
struktionsdaten als Grundlage fur das
Design der individuellen Titanabutments
(Abb.21). Diese konstruierte er unter die
virtuelle Brlcke. Er legte die Abutment-
Kronen-Ubergénge mit ausgepragter
Hohlkehlfrasung im sichtbaren Bereich
circa 1,5mm unterhalb des Gingiva-
randes an. Das gewahrleistet eine har-
monische Asthetik und erméglicht den
Zugang zum Entfernen von Zement-
Uberschussen. Die Konstruktionsdaten
der acht Titanabutments wurden auf
den Dental Manager hochgeladen und
Uber die Fertigungsdienstleistung von
DEDICAM in Auftrag gegeben (Abb.
22-24). Die polierten Abutments wurden
nach zwei Tagen angeliefert. Der Zahn-
techniker schraubte sie in die Modellim-
plantate, kontrollierte das Design anhand
eines Silikonschliissels und Uberprifte die
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Abb. 35 und 36: Das Réntgenkontrollbild der Gesamtrekon-
struktion mit einer zufriedenstellenden Vollkeramikrekonstruk-
tion. Nach dem Zementieren und einer abschlieBenden Funk-
tionskontrolle verlieB eine gliickliche Patientin die Praxis.
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Lage der Abutmentschultern (Abb. 25).
Dann scannte er das Modell erneut ein
und matchte die Daten mit den hinterleg-
ten Daten in der Software (Abb. 26-28).
Er konstruierte die dreiteilige Versorgung
auf den Abutments, wobei er den indivi-
duell zu verblendenden vestibuldaren An-
teil der Zirkonbricke fir die Keramik-
verblendung nachbearbeitete. Diese
Anteile wurden fUr die Reduktion mar-
kiert und virtuell um 0,6 Milimeter ge-
schrumpft. Um ein Chipping der labialen
Flachen zu vermeiden, mussen die Inzi-
salkanten in Zirkon erhalten bleiben. Die
Zirkonbricken von 14 bis 22, 34 bis 37
und 44 bis 47 wurden im Blank platziert
und gefrast. Die Software erlaubt das
freie Platzieren der Bricken im Zirkon-
oxid-Rohling und das Erzeugen eines
optimal gestalteten SinterfuBBes, wodurch
ein verzugsfreies Sintern ermdglicht wird.
Die verblockten Implantatkronen 23, 24,
26 und 15, 16 sowie die Einzelkrone auf
27 wurden in IPS e.max® CAD monoli-
thisch gefertigt. Die Kronen und Briicken
wurden gesintert und die Passung auf
dem Modell geprUft. In diesem Ferti-
gungsstadium machten wir eine Roh-
brandeinprobe zur Kontrolle der Pas-
sung, Okklusionsebene, Zahnlange und
Funktion. Die Pontics waren durch die
Kunststofforticke deutlich ausgeformt
(Abb. 29). Nach der Okklusionskontrolle
erfolgte die Fertigstellung im Labor. Die
vestibuldren Anteile der Oberkieferfront-
zahnbriicke sowie der Pramolaren im
Unterkiefer verblendete der Zahntechni-

ZWL Zahntechnik Wirtschaft Labor - 2/2016

TECHNIK

ker mit entsprechenden Keramikmassen
individuell. Die Farbe der monolithischen
Kronen wurde mithilfe von Malfarben-
branden angepasst und die Kronen an-
schlieBend glasiert und poliert (Abb. 30
und 31).

Nach der Fertigstellung wurden die
Ober- und Unterkieferversorgungen in
der Praxis eingesetzt. Die verschraubte
Kunststoffbriicke wurde entfernt und die
Implantatinnenverbindung mit 2-prozen-
tiger Chlorhexidinldsung gereinigt. Die Ti-
tanabutments mussen zlgig eingesetzt
werden, damit das ausgeformte Weich-
gewebe nicht kollabiert (Abb. 32). An-
schlieBend wurden die Briicken und ver-
blockten Kronen fir eine abschlieBende
Asthetikkontrolle aufgesteckt (Abb. 33
und 34). Da die Winsche der Patientin
und die funktionellen Anforderungen im
verschraubten Provisorium bertcksich-
tigt und im Scan ,eingefroren“ worden
waren, priften wir vorranging die
Rot-WeiB-Asthetik. Hier unterstiitzte die
unverschieblich angelagerte keratini-
sierte Gingiva, die wir bei der Er6ffnung
durch Verdickung mittels Rolllappen an
22 und apikalen Verschiebelappen er-
reicht hatten (Abb. 35 und 36).

Wir zementierten die implantatgetrage-
nen Zirkonkronen und -brticken und die
IPS e.max® CAD Kronen mit dem dual-
hartenden semipermanenten Harvard-
Implant Resin und die Zirkonbriicken auf
natUrlichen Zahnen mit Glasionmer-
zement von 3M (Ketac® Cem). Wegen der
optimal platzierten Kronen-Abutment-
Ubergénge waren die Zementiber-
schusse einfach und exakt zu entfernen.
Nach einer weiteren Okklusions- und
Funktionskontrolle nahmen wir Abdriicke
fur die Erstellung einer Aufbissschiene
als Schutzschiene fUr die Nacht.

Fazit

In komplexen klinischen Situationen sind
die Erstellung eines allumfassenden
Behandlungskonzepts und die gute und
fachlich kompetente Kommunikation
zwischen allen Betelligten elementar fur
eine langzeitstabile, funktionelle und
asthetische Rehabilitation. Eine un-
verschieblich angelagerte, mdglichst
keratinisierte Gingiva im Bereich der
Implantatdurchtrittsstelle schutzt vor
Knochenverlust und sorgt flr eine natlr-
liche Rot-WeiB-Asthetik. In der chirur-
gischen Phase ist darauf zu achten, dass
Zug durch Wangenbéander und beweg-
liche Schleimhaut in den Implantatre-
gionen eliminiert wird. Eine keratinisierte
Gingiva und Verdickung der Weich-

gewebe kann mittels entsprechenden
chirurgischen Lappentechniken erzielt
werden.

Das Wissen um OP-Techniken und die
Verwendung von biokompatiblen Materi-
alien und deren Verarbeitung tragen
maBgeblich zu einem erfolgreichen End-
ergebnis bei. Zirkonoxid zeigt neben dem
prazisen industriellen Herstellungsverfah-
ren (CAD/CAM-Technik) gute mechani-
sche Eigenschaften. Zahlreiche In-vitro-
und In-vivo-Untersuchungen wurden zu
diesem Themenkomplex publiziert und
bestatigen die hervorragenden biokom-
patiblen Eigenschaften des Materials.™
Aufgrund des bioinerten Charakters des
Materials kommt es bei Kontakt mit an-
deren Metallen oder Legierungen in der
Mundhohle nicht zu Korrosionserschei-
nungen. Aufgrund der fehlenden Toxizitat
des Materials gegentber unterschied-
lichsten Zellen konnten Studien belegen,
dass Zirkonoxid offensichtlich eine aktive
Rolle bei der Weichgewebeheilung und
Anhaftung spielt und dadurch eine
Plague- und Bakterienakkumulation
minimiert werden.™ FUr den langfristigen
klinischen Erfolg der Implantatrestaura-
tion ist, neben einer erfolgreichen Osseo-
integration der Implantate, vor allem eine
innige Weichgewebeadaption zur Supra-
konstruktion wichtig.
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Erfolg im Dialog

dental bauer steht fir ein Unternehmen traditionellen Ursprungs im Dentalfachhandel.
Es wird nach modernsten Grundsatzen gefiihrt und zahlt mit seinem kontinuierlichen
Expansionskurs zu den Marktfiihrern in Deutschland, Osterreich und den Niederlanden.
Derzeit sind rund 400 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter an iiber 30 Standorten innerhalb
dieser Lander beschaftigt. Der Hauptsitz der Muttergesellschaft ist Ttibingen.

Unser Kundenstamm:

Zahnkliniken

Praxen fiir Zahnmedizin
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dental bauer GmbH & Co. KG
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