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Versorgung durch implantat-
gestutzte CAD/CAM-Brucken
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Abb. 1_ Keramikfraktur an einer alio
loco gefertigten und zementierten,
mehrgliedrigen Briicke nach
achtmonatiger Tragedauer.

Abb. 2_ Verstérkte Ablagerungen
an einer provisorisch

zementierten, mehrgliedrigen,
implantatgestiitzten Briicke nach
zwolfmonatiger Tragedauer.

Die Versorgung des zahnlosen Kiefers gehdrt zu den klassischen Indikationen flir 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 mdglich.

_Festsitzende, implantatgestiitzte, prothetische
Versorgungen zeigen sowohl fiir Implantate als
auch firr Suprakonstruktionen hohe Uberlebens-
raten (Jung et al. 2012, Pjetursson et al. 2012).
Gleichzeitig konnte jedoch bei der Auswertung der
Studien gezeigt werden, dass bei implantatge-
stutzten Kronen und Briicken vermehrt technische
Komplikationen auftreten. Es sind vor allem Locke-
rungen von Abutment- oder Halteschrauben der
Suprakonstruktion, Retentionsverluste von zemen-
tierten Versorgungen und Frakturen der Verblend-
keramik zu erwarten (Jung et al. 2012, Pjetursson
etal.2012).Insbesondere groBspannige,implantat-
gestiitzte Briicken, wie sie bei der Versorgung
des zahnlosen Kiefers verwendet werden, zeigen
erhdhte Komplikationsraten. Papspyridakos et al.
(2012) konnten in einer systematischen Literatur-
auswertung fir implantatgestitzte Brickenkon-
struktionen zur Versorgung des zahnlosen Kiefers
zeigen, dass nach einer zehnjahrigen Beobach-
tungszeit lediglich 8% der Konstruktionen frei
von Komplikationen waren. Es zeigte sich eine hohe
Inzidenz von Periimplantitis (40 %), Schraubenbrii-
chen (20%) und Verblendmaterialfrakturen (66 %).

Darauskann gefolgert werden, dass mitzunehmen-
der GroBe der implantatgestiitzten Briicken erhéhe
Komplikationsraten zu erwarten sind. Die ver-
gleichsweise hohe technische Komplikationsrate
wird insbesondere bei groBen, zementierten und
keramisch verblendeten, implantatgestutzten Brii-
cken bedeutsam (Abb. 1).

Im Falle einer derartigen Komplikation ist eine Re-
paratur der Verblendung zwar moglich, sofern die
Restaurationzerstérungsfreientferntwerdenkann.
Sie ist jedoch mit einem hohen zahntechnischen
Aufwand und entsprechenden Kosten verbunden.
Die Reparatur nimmt meist mehrere Arbeitstage
in Anspruch und erfordert daher eine erneute pro-
visorische Versorgung des Patienten. Ferner ist zu
berlicksichtigen, dass zementierte, kieferumfas-
sende Briickenkonstruktionen bei der hauslichen
Mundhygiene nur erschwert zugdnglich sind
(Abb. 2). Dies spiegelt sich auch in den Ergebnissen
des bereits zitierten Reviews in einer erhdhten Rate
von Gingivahyperplasienund einerentsprechenden
Periimplantitisrate wider. Zudem ist bei zemen-
tierten, mehrgliedrigen Briickendavonauszugehen,
dass Zementiiberschisse nur schwer entfernt wer-

digital

dentistry 3_-011



JATIDIA GO

TRANSFORM YOUR PROCEDURES

WIE LASSEN SICH DIGITALE TECHNOLOGIEN IN DER PRAXIS INTEGRIEREN?

12 internationale Experten geben Antworten.

E= CHAIRMAN: DR. DAN POTICNY

Wie kann man Intraoral-Scanner in den Praxisalltag integrieren —
6-jahrige Erfahrung*

(W] PROF. DR. STEFEN KOUBI

Nanoceramic everyday everyWEAR — eine neue Ara*

[(#] PROF. DR. ALBERT MEHL

Aktueller Stand und Méglichkeiten digitaler Arbeitsabldufe
in der Zahnarztpraxis*

f== e PROF. DR. FEILZER, PROF. DR. WOSTMANN

Intraoral-Scanner, der wissenschaftliche Konsens*

[l DR. WALTER DEVOTO

,Style Italiano“ — Ubergang von analog zu digital in der Zahnheilkunde*

DR. PAULO MONTEIRO

Willkommen in der digitalen Welt — von der Planung bis zum Recall*

Die offizielle Kongresssprache wird Englisch sein. Die Vortrédge werden simultan auf Deutsch iibersetzt.

== DR. JAN FREDERIK GUTH

Intraoralscan und Hochleistungspolymere —
die ,Ultimat(e)-ive* Kombination?*

k=i PROF. DR. CLAUS-PETER ERNST

Protokolle zur adhasiven Befestigung von
CAD/CAM-Materialien: Probleme und Losungen*

= PROF. DR. DANIEL EDELHOFF

Sind Kronen noch indiziert?*

= PROF. DR. GERWIN ARNETZL

Hybrid-Keramiken, die ideale Implantat-Krone?*

== PROF. DR. DANIEL WISMEIJER

Implantate im vollsténdig digitalisierten Workflow*

E= DR. DAN POTICNY

Direkte Losungen mit indirekten Technologien*

*Es handelt sich um die deutsche Ubersetzung der englischen Originaltitel — die englischen Vortragstitel finden Sie im Programmheft unter www.3MESPE.de/go-digital

ST. WOLFGANG

OSTERREICH

9.-10. OKT WISSENSCHAFTLICH.

ZA0Es OBJEKTIV. SPANNEND.

3M™ True Definition Scanner. Ab September 2014 auch in Deutschland erhaltlich.

é www.3MESPE.de/go-digital

Informieren. Anmelden. Live dabei sein!

3M ESPE

3M, ESPE und Espertise sind Marken von 3M Company oder 3M Deutschland GmbH. © 2014, 3M. Alle Rechte vorbehalten.




Abb. 3_ Anfangsbefund mit
stark parodontal vorgeschédigter

Abb. 4_Situation nach Insertion der
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Restbezahnung.

Implantate im Ober- und Unterkiefer.
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den konnen. In klinischen Studien konnte schon

mehrfach gezeigt werden, dass Zementliber-
schisse eine haufige Ursache flr periimplantare
Entzindungen darstellen kénnen (Korsch et al.
2013, Linkevicius et al. 2012, Sailer et al. 2012,
Vindasiute et al. 2013).

Der Einsatz verschraubter Briicken bietet also auf-
grund ihrer bedingten Abnehmbarkeit den Vorteil,
dass sie im Fall von Reparaturen einfach entfernt
werden kénnen. AuBerdem sind die Implantate bei
professionellen HygienemaBnahmen im Rahmen
der Erhaltungstherapie einfacher zuganglich. Der
Verzicht auf eine Zementierung der Konstruktion
mindert zudem das Risiko einer iatrogenen Peri-
implantitis.

_Materialwahl und Fertigung

Uber einen langen Zeitraum wurden verschraubte,
implantatgestitzte Brlckengeriiste aus Edel-
metalllegierungen im Gussverfahren hergestellt
(Attard 2004). Diese Herstellungstechnik liefert eine
vorhersagbare Passungsqualitit (Abduoetal. 2011).
Aus dkonomischen Gesichtspunkten wére jedoch
eine Fertigungauseinemmoglichstbiokompatiblen
Werkstoff mit ausreichender mechanischer Festig-
keit wie zum Beispiel Reintitan oder einer CoCr-
Legierung sinnvoll. Die Verarbeitung dieser Alter-
nativwerkstoffe bietet jedoch gusstechnisch keine
ausreichende Passgenauigkeit. In-vitro-Untersu-

chungen 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 Pas-
sung konnte erst durch zahntechnische Nachbear-
beitung (Trennen und Fligen durch Loten oder
SchweiBen, Funkenerosion oder intraorale Verkle-
bung mit prafabrizierten Implantatkomponenten)
erreicht werden. CAD/CAM-gefertigte Briicken-
gerliste zeigten demgegeniber eine gleichbleibend
hohe Passungsqualitat. Ihre Herstellung erwies sich
wesentlich weniger techniksensitiv als die guss-
technische Fertigung vonTitan- oder CoCr-Bricken-
geriisten (Torsello et al. 2008, Abduo et al. 2011).

Die generelle Limitation einer gusstechnischen Fer-
tigung komplexer Briickenkonstruktionen besteht
in der Bildung interner Porositdten und infolge da-
von indem Risiko einer reduzierten Dauerfestigkeit.
Aufgrund dieser Verarbeitungsfehler kann es in
Bereichen einer erhohten kaufunktionellen Belas-
tung zu Gerlstbriichen kommen. Idealerweise wird
eine Suprakonstruktion daher aus einem industriell
prafabrizierten Vollmaterial gefrast, um Inhomoge-
nitdten sicher auszuschalten. Diesem Gedanken
folgend, wurde bereits vor mehrals zehn Jahren mit
der fréstechnischen Herstellung von Suprakon-
struktionen im CNC-Verfahren begonnen (Abduo
2012). Mehrere In-vitro-Untersuchungen belegen
heute die hervorragende Passgenauigkeit dieser
CAD/CAM-gefertigten Konstruktionen, sodass
heute Konsens darliber besteht, dass mit der
CAD/CAM-Technologie bessere Passungsqualiti-
ten als mitder Gusstechnik erreicht werden kénnen
(Abduo und Lyons 2013). In einem systematischen
Review wurden 14 Artikel identifiziert, die belegen,
dass CAD/CAM-gefertigte Briickenkonstruktionen
eine signifikant bessere Passung aufweisen als ge-
gossene oder lasergeschweil3te implantatgestitzte
Briickenversorgungen (Abduo 2012). Zudem konnte
gezeigt werden, dass die CAD/CAM-Technologien
im Vergleich zu anderen Verfahren eine hohere Re-
produzierbarkeit und geringere Fehleranfalligkeit
zeigen. Aktuelle In-vitro-Untersuchungen belegen
zudem fiir CAD-gefertigte Bricken (cara |-Bridge-
System) eine hohe Dauerfestigkeit, die weit tber
den zu erwartenden kaufunktionellen Belastungen
liegt und damit eine ausreichende Sicherheit
gegeniber Geristfrakturen gewéhrleistet (Dittmer
etal.2013).

Der Einsatz gefraster Brlickenkonstruktionen ist
in klinischen Studien bereits (iber einen Zeitraum
von zehn Jahren erfolgreich dokumentiert worden.
Dabei zeigte sich beim Einsatz der gefrasten Brii-
ckengertiisteimVergleich zu gegossenen Strukturen
eine signifikante Reduktion technischer Komplika-
tionen. Insbesondere wurde tber eine Reduktion
von GerUstbriichen berichtet [Ortrop und Jemt



2012). Dies ist einerseits darauf zuriickzufiihren,
dass bei der CAD/CAM-Fertigung ein porosititen-
freies, homogenes Ausgangsmaterial verwendet
wird, andererseits wird auf den Einsatz von Flige-
techniken (Loten, SchweiBen) verzichtet.

_CAD/CAM-Briickenkonstruktion

Aufgrundderbislangvorliegendenklinischen Daten
und den Ergebnissen der In-vitro-Untersuchungen
kann der Einsatz CAD/CAM-gefertigter Bricken-
konstruktionen heute als ausreichend abgesichert
gelten. Jedoch gab es fiir dieses Konzept eine
gewisse Limitation bei der Versorgung von Implan-
taten mit einer verstarkten Angulation der Implan-
tatachse. Bei der Versorgung des zahnlosen Unter-
kiefers ist zumeist eine Implantatpositionierung
moglich, die eine Lage der Schraubenkanéle im Be-
reich der lingualen Flachen der Frontzdhne oder der
Kauflachen der Seitenzdhne erlaubt. Dies ist eine
optimale Situation fir die zentrale Verschraubung.
Im Oberkiefer kommtes dagegen aufgrund der zen-
tripetalen Atrophie des Alveolarfortsatzes zu einer
mehr oder minder stark ausgepragten facherférmi-
gen Ausrichtung der Implantatachsen. Somit liegen
die Zugangsoffnungen zu den Schraubenkanalen
imsichtbaren Bereich der vestibuldren Flachen, was
zu starken dsthetischen Limitationen fiihrt. Der-
artige Situationen erforderten bislang die Anwen-
dung horizontaler Verschraubungen oder aber
die Fertigung individueller Mesostrukturen bzw.
Abutments zum Ausgleich der Implantatachsen.
Die zentrale Verschraubungerfolgtein diesen Fallen
auf den Mesostrukturen oder den Abutments. Ein
alternativer Losungsansatz bestehtin der Fertigung
von CAD/CAM-Briickengeriisten mit einem abge-
winkelten Schraubenzugangskanal (cara I-Bridge,
Heraeus Kulzer Dental, Hanau). Die Schrauben-
kandle der cara I-Bridge lassen sich um bis zu 20°
abwinkeln. Dadurch kdénnen die Schraubenzu-
gangsoffnungen in den meisten Fallen auch bei
einer angulierten Implantatposition in dsthetisch
nicht relevante Bereiche verlagert werden. Bislang
musste der Zahntechniker fiir die Herstellung einer
derartigen Konstruktion zundchst eine Kunststoff-
modellation des Briickengeriistes auf dem Meister-
modell herstellen. Diese Modellation wurde dann
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zusammen mit dem Meistermodell an ein Ferti-

gungszentrum gesandt, dort eingescannt und in
ein CAM-Programm transferiert, mit dem die frés-
technische Umsetzung aus Titan oder einer CoCr-
Legierung erfolgte. Die gute Passgenauigkeit dieses
Fertigungsprozesses konnte durch In-vitro-Unter-
suchungen bereits bestitigt werden (Eliasson et al.
2010).

Die Verwendung derartiger Konstruktionen ist insbe-
sondere fiir implantatgestltzte Briickenversorgun-
gen im Oberkiefer interessant, hier sind zumeist Ver-
sorgungen aufimplantaten miteiner ficherférmigen
Ausrichtung der Implantatachsen erforderlich.

Eine Neuerungstelltdiereindigitale Fertigung einer
verschraubten Briickenkonstruktion mit abgewin-
kelten Schraubenkanélen dar. Hierbei erfolgt das
virtuelle Design des Briickengeristes auf der Basis
eines Scans einer Wachsaufstellung. Eine Model-
lation des Briickengeristes in Kunststoff ist nicht
mehr erforderlich. Der Herstellungsprozess soll
nachfolgend anhand einer verschraubten Briicken-
versorgung mit dem cara |-Bridge-System doku-
mentiert werden:

_Falldarstellung

Eine 62-jahrige Patientin mit einer stark parodontal
vorgeschadigten, nicht erhaltungswiirdigen Rest-
bezahnung im QOberkiefer sowie extraktionswiirdi-
gen Seitenzahnen im Unterkiefer stellte sich mit
dem Wunsch nach einer prothetischen Neuver-
sorgung vor (Abb. 3). Nach Entfernung der nicht

Abb. 5_ Intraorale Verblockung
der Abformpfosten mit einem
lichthartenden Komposit

zur verbesserten Fixierung im
Abformmaterial.

Abb. 6_ Abformung der Implantate
in der Pick-up-Technik

mit einem hochfesten
Polyether-Abformmaterial.

Abb. 7_ Herstellung eines
Arbeitsmodells mit abnehmbarer,
flexibler Gingivamaske.

Abb. 8_ Auswahl geeigneter
Abutments fiir eine spatere,
zentrale Verschraubung
(ANKYLOS Balance Basis).
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Abb. 9

Abb. 9_Virtuelle Konstruktion des
Briickengeriists mit konventioneller,
zentraler Verschraubung. Die
vestibuldre Lage der Schrauben-
zugangsoffnungen fiihrt zu
asthetischen Beeintrachtigungen.
Abb. 10_ Modifiziertes Design mit
der fiir das cara |-Bridge-System
spezifischen Abwinklung der
Schraubenkanéle um bis zu 20°.
Auf diese Weise konnten

alle Zugangsoffnungen in
asthetisch unkritische

Bereiche verlagert werden.

Abb. 11_Ubersichtsdarstellung
des per E-Mail versandten
Designvorschlags fiir die
Briickenkonstruktion.

Abb. 12_ Detailansicht des aus
einer CoCr-Legierung gefrasten
Briickengeriists.

erhaltungswiirdigen Zahne erfolgte zundchst eine
systematische Parodontalbehandlung der Rest-
bezahnung sowie eine Interimsversorgung mit ab-
nehmbarem Zahnersatz. Mit der provisorischen
Versorgung wurde eine fiir die Patientin funktionell
und asthetisch zufriedenstellende Zahnform und
-farbe erarbeitet. Nach umfangreichen Augmenta-
tionen mit beidseitigem Sinuslift und anterioren
autogenen Blocktransplantaten im Oberkiefer wur-
den in einem zweiten Eingriff insgesamt sieben
Implantate im Ober- und vier Implantate im Unter-
kiefer inseriert (ANKYLOS, DENTSPLY Implants,
Mannheim; Abb. 4).

Die Patientin wiinschte ausdriicklich auch im Ober-
kiefer eine festsitzende Versorgung. Aufgrund der
bereits beschriebenen zu erwartenden technischen
und biologischen Komplikationen bei einer derarti-
gen Versorgung wurde der Patientin eine bedingt
abnehmbare, verschraubte Brlickenkonstruktion
empfohlen. Nach einer sechsmonatigen, komplika-
tionsfreien Einheilung der Implantate konnte mit
der prothetischen Versorgung begonnen werden.
Nach der Freilequng der Implantate und einer
ausreichend langen Ausheilzeit zur Stabilisierung
der periimplantdren Weichgewebe (mindestens
14 Tage) erfolgte im nachsten Termin in gewohnter

Abb. 11
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Weise die Abformung. Auf der Basis der vorliegen-
den Erkenntnisse wird die Qualitdt der Abformung
im Wesentlichen von der angewandten Abform-
technik bestimmt. Insbesondere bei der Abformung
von mehralsvier Implantaten proKiefer sind bevor-
zugt verschraubte Implantatabformpfosten an-
stelle von Repositionsabformpfosten geeignet.
Darlberhinausisteine primareVerblockung der Ab-
formpfosten vorteilhaft, um eine sichere Fixierung
im Abformmaterial zu erreichen (Lee et al. 2008).
Klinisch kann dies mit einem lichthartenden Kom-
posit erfolgen, wobei es ausreicht, wenn zwei
benachbarte Implantate verbunden werden, um
eine gute Fixierung zu erhalten (Abb. 5).

Die Abformung erfolgt unter Verwendung eines
offenen, individuellen Loffels mit einem Abform-
material, das durch eine hohe Endharte ebenfalls
zueinersicheren Fixierung der Abformpfosten bei-
tragt (zB. Impregum, 3M ESPE, oder Monopren
transfer, Kettenbach Dental; Abb. 6).

Idealerweise erfolgen im Abformungstermin bereits
eine erste Kieferrelationsbestimmung und die
Abformung flr das Gegenkiefermodell. Im vorlie-
genden Fall konnte die Planungs- und Rontgen-
schablone fiir die Bissnahme verwendet werden. Sie

stelltein DuplikatdervorderImplantation gefertig-
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Abb. 13_ Einprobe des gefrasten
Briickengeriists zur Uberpriifung
von passivem Sitz und

korrekter Bisslage.

Abb. 14_ Basalansicht des fertig
verblendeten Briickengeriists.

Die Suprakonstruktion wurde unter
Verwendung des Silikonschliissels
der bereits vorhandenen
Zahnaufstellung verblendet.

Abb. 15_ Fertiggestellte,
verschraubte Implantatbriicke.
Abb. 16_ Fertiggestellte,
verschraubte Implantatbriicke
in der Frontalansicht.
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tenInterimsversorgungdar. Die anschlieBende Her-
stellung des Arbeitsmodells wird nach der Fixierung
der Implantat-Analoge auf den Abformpfosten im
Bereich der Implantate mit einer abnehmbaren
Gingivamaske durchgefiihrt (Abb. 7).

Die Modellmontage kann bereits mitderersten Biss-
nahme durch die Planungs- und Rontgenschablone
durchgefiihrtwerden. Mitdiesen Arbeitsunterlagen
erfolgt dann die Zahnaufstellung auf einer Kunst-
stoffbasis. Daher ist es sinnvoll, wenn bei diesem
Arbeitsschritt bereits die entsprechenden Informa-
tionen zu Zahnfarbe und Zahnform vorliegen. Im
vorliegenden Fall wurden diese Daten aus der Inte-
rimsversorgung tibernommen.

Die Zahnaufstellung, die im Wesentlichen auf den
Informationen der Planungs- und Réntgenscha-
blone beruht, wird beim ndchsten Behandlungs-
termin einprobiert und gegebenenfalls korrigiert.
So kann eine exakte Kieferrelationsbestimmung
durchgeflhrt werden und es liegen ausreichende
Informationen fur die definitive Zahnaufstellung
vor. Die Prazision der Abformung mit einem Uber-
tragungsschlissel sollte ebenfalls in diesem Ter-
min Uberpriftwerden. Fiirdiesen Schlisselkdnnen
die Ubertragungspfosten auf dem Arbeitsmodell
mit Kunststoff und einer Metallverstarkung ver-
blockt werden. Er muss auf den Implantaten im
Mund spannungs- und bewegungsfrei passen. Im
vorliegenden Fall wurden Implantate mit einer ko-
nischen Implantat-Aufbau-Verbindung (ANKY-
LOS, DENTSPLY Implants, Mannheim) verwendet.
Beidieser Art von Implantatverbindung ist eine di-

rekte Versorgung auf Implantatniveau nicht indi-
ziert. Entsprechend wurden geeignete Implantat-
aufbauten (ANKYLOS Balance Base, DENTSPLY Im-
plants, Mannheim) in den passenden Bauhohen
auf dem Arbeitsmodell ausgewahlt, sodass eine
spatere Verschraubung der Briicke auf Abutment-
niveau erfolgen konnte (Abb. 8).

Nachdem sichergestellt ist, dass eine genaue Ab-
formung vorliegt und die Zahnaufstellung ange-
passt wurde, kann mit der CAD/CAM-Herstellung
der Suprakonstruktion begonnen werden. Zu-
nachst wird die virtuelle Konstruktion des Brii-
ckengeristes nach den zahnarztlichen und zahn-
technischen Vorgaben mit der DentalManager-
[AbutmentDesigner-Software (3Shape A/S, Ko-
penhagen, Danemark) vorgenommen. Fur die
Konstruktion sind separate Scanszum Erfassen der
Implantatposition und der Zahnaufstellung erfor-
derlich. Daflir werden zunéchst spezielle Scan-
pfosten in die Implantate geschraubt, um die Im-
plantatposition in einem ersten Scan zu erfassen.
Danacherfolgteinzweiter Scan mitder Wachsauf-
stellung, um das Platzangebot und die Orientie-
rung der Suprakonstruktion festzulegen. Diese In-
formationen bilden die Basis fir das computer-
unterstiitzte Design der Suprakonstruktion, den
CAD-Prozess.DasBriickengeriistwird dannaufder
Basis der Zahnform- und Positionsvorgaben der
Wachsaufstellung berechnet. Im vorliegenden Fall
zeigte sich bei der Konstruktion, dass die Schrau-
benkanéle im Frontzahnbereich bei einer konven-
tionellen Verschraubung sehr weit nach bukkal




verlagert sind und eine Offnung des Schrauben-
kanals auf der Vestibuladrflache entsprechend zu
starken dsthetischen Limitationen gefiihrt hatte
(Abb.9).

Durch das spezielle Design-Feature der cara I-Bridge
mit einer Abwinklung des Schraubenkanals bis zu
20° war es maglich, sdmtliche Schraubenzugangs-
6ffnungen auf den palatinalen Anteil der Front-
zdhne bzw. auf die Kauflachen der Seitenzdhne zu
verlagern (Abb. 10).

AnschlieBend wird der Designvorschlag noch ein-
mal auf die technische Umsetzbarkeit Uberprift,
Zahntechniker und Behandler erhalten den Kon-
struktionsvorschlag per E-Mail zur Freigabe oder
zur Abstimmung eventuell notwendiger Anderun-
gen (Abb. 11).

Sobald die Freigabe vorliegt, wird das Briickenge-
rist gefertigt. Durch den Einsatz moderner 5-Achs-
Frasmaschinen 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 span-
nungsfreie, passive Sitzder Konstruktion Giberprift
(Abb. 13). Zu diesem Zeitpunkt kann auch noch ein-
mal die Uberpriifung der Kieferrelation erfolgen.
Dafir ist es sinnvoll, wenn im Dentallabor bereits
Stopps aus Komposit gefertigt wurden, die die
bislang im Artikulator eingestellte Bisslage wider-
geben. Falls die Bisslage von der bislang eingestellten
Kieferrelation abweicht, ist eine erneute Registrie-
rung erforderlich.

Im Dentallabor kann nun mit der Verblendung der
Briickenkonstruktion begonnen werden. Fir die
Fixierung der Konstruktion auf dem Arbeitsmodell
sind der cara I-Bridge-Konstruktion spezielle Labor-
schrauben beigeflgt. Fir die definitive Eingliede-
rung in der Praxis werden die separat verpackten
Prothetikschrauben verwendet. Im vorliegenden
Fall wurden sowohl die gingivalen als auch die
zahnfarbenen Anteile mit einem lichthdrtenden
Hybridkomposit verblendet (Sinfony, 3M ESPE AG,
Seefeld; Abb. 14).

Bei der Eingliederung der Konstruktion (Abb. 15)
werden die Implantatabutments mit einem Dreh-
moment von 25 Nem eingeschraubt. AnschlieBend
wird die Konstruktion fixiert. Fir die definitive Ein-
gliederung liegt jeder cara I-Bridge-Konstruktion
ein Satz definitive Prothetikschrauben bei. Auf-
grunddesabgewinkelten Schraubenzugangskanals
wird zum Einbringen der Schrauben ein spezieller
Schraubendreher benétigt, der in den patentierten
Schraubenkopf passt und auch in abgewinkelter
Position ein sicheres Festziehen der Prothetik-
schrauben ermdglicht.

Es hat sich bewdahrt, die gesamte Konstruktion
zundchst ohne den Verschluss der Schrauben-
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kandle fir einen begrenzten Zeitraum ,probetra-
gen" zu lassen. So kann die Konstruktion bei even-
tuell notwendigen Anderungen oder Korrekturen
(Remontage) einfach entfernt werden. Sobald die
Konstruktion unter funktionellen und dsthetischen
Aspekten vom Patienten akzeptiert wird, kann ein
zweischichtiger Verschluss der Schraubenkandle
erfolgen.

Zunachst werden die unteren zwei Drittel des
Schraubenkanals mit einem weichen proviso-
rischen Fillmaterial (Cavit, 3M ESPE AG, Seefeld)
aufgefiillt. AnschlieBend werden sie mit einem
lichthartenden Komposit vollstdndig verschlossen.

_Zusammenfassung

CAD/CAM-gefertigte, verschraubte Briickenkon-
struktionen stellen eine klinisch abgesicherte im-
plantatprothetische Versorgungsoption im zahn-
losen Kiefer dar. Durch die bedingte Abnehmbar-
keit werden die Reparatur- und Hygienefahigkeit
verbessert und das Risiko einer Periimplantitis
wird minimiert. Durch die CAD/CAM-Fertigung
wird das Risiko technischer Komplikationen in-
folge von Verarbeitungsfehlern beim Guss oder
der Anwendung von Fiigetechniken minimiert.
Durch die Gestaltung von bis zu 20° abgewinkel-
ten Schraubenkanélen, wie sie beim cara [-Bridge-
System realisiert werden kdnnen, erweitert sich
dasEinsatzspektrumderartigerVersorgungen. Die
Gestaltung abgewinkelter Schraubenzugangska-
nale bietet insbesondere Vorteile bei der Ver-
sorgung im zahnlosen Oberkiefer, wo aufgrund
der zentripetalen Kieferatrophie gehauft eine fa-
cherférmige Ausrichtung der Implantatachsen
anzutreffenist._

Abb. 17_ Zufriedene Patientin.
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