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Seit der Einfithrung der zahnarztlichen
Implantate hat sich die Art der Versor-
gung von fehlenden Zahnen weitgehend
gewandelt. Kein praktizierender Zahnarzt
kommt heutzutage ohne Implantatprothe-
tik aus. Im Laufe der Jahre hat die Prothe-
tik auf Implantaten eine Evolution durch-
gemacht. Transversale Verschraubungen,
unnotige Mesostrukturen, Riegelmecha-
nismen und Ahnliches sind vom Markt
verschwunden. Dafiir hat die Industrie
neue Systeme fiir die Implantatprothetik
vorgestellt. Nicht alle sind in diesem Sta-
dium schon ausgereift. Ein Konzept, das
sich in der Praxis jahrelang bewéhrt hat,
gibt man nicht so einfach auf, um es durch
ein neues zu ersetzen. Mittlerweile ist es
schwierig geworden, den Uberblick iiber
die unterschiedlichen Formen zu bewah-
ren. Dieser Beitrag gibt einen Uberblick
tiber bewidhrte und besonders jiingere
Formen der Implantatprothetik.

Abnehmbarer Zahnersatz

Ausgedehnte Gewebeverluste fithren bei
festsitzendem Zahnersatz zu Kompromis-
sen in der Asthetik. Bei Einzelzahnversor-
gungen kann dieses Problem noch durch
unterschiedliche chirurgische Augmenta-
tionstechniken beseitigt werden, bei meh-
reren Zahnen ist das nicht immer mog-
lich. Die Prothese ersetzt neben den Zah-
nen auch das Hart- und Weichgewebe,
was einer optimalen Asthetik zugute-
kommt. Muss zusétzlich noch die Bisslage
korrigiert werden, ist dies nur mit einem
abnehmbaren Zahnersatz zufriedenstel-
lend zu lésen.
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Ein Uberblick

Der abnehmbare Zahnersatz bietet
weiters den Vorteil der einfachen Hygi-
ene — ein Punkt, der besonders mit zu-
nehmendem Alter der Patienten an Be-
deutung gewinnt. Vor allem einzelne
Attachments, wie Teleskope oder Kugel-
kopfe, sind im Vergleich zu Stegversor-
gungen noch einmal einfacher zu reini-
gen. Der Unterschied zum festsitzenden
Zahnersatz ist eher psychologischer Na-
tur. Eine Hybridprothese, die mit einer
geeigneten Technik auf Implantaten ver-
ankert ist, kann den gleichen Kaukomfort
bieten wie eine fest verschraubte Briicke.

Zahnloser Unterkiefer

Die urspriinglichste Implantatindikation
war die Behandlung des zahnlosen Unter-
kiefers. Sie ist nach wie vor eine hiufige
Versorgung mit Implantaten. Hier ist auch

Tab. 1

der Leidensdruck der Patienten am grof-
ten. Um den Halt einer Unterkiefertotal-
prothese deutlich zu verbessern, reichen
bereits 2 Implantate, die in der interfo-
raminellen Region im Bereich der Eck-
zdhne gesetzt werden. Urspriinglich wur-
den fiir diese Indikation bevorzugt Dol-
der-Stege und Kugelkopfattachments ver-
wendet. Dolder- oder Rundstege bieten
eine sicherere Verankerung als Kugelkop-
fe, haben aber den Nachteil des aufwen-
digen Austauschs des Friktionselements
(B Tab. 1). Kugelanker sind eine kosten-
glinstige Alternative, die jedoch eine ge-
ringere Retention bieten. Mit iiberschau-
barem Aufwand kann eine Prothese durch
solche vorgefertigte Attachments stabili-
siert werden. Die Matrizen werden entwe-
der direkt im Mund in die Prothese ein-
polymerisiert oder indirekt iiber eine Ab-

Verankerungssysteme von Hybridprothesen auf Implantaten

Hygienefahig- Nachsorge Verankerung Implantatach-
keit senausgleich
Rundsteg/Dol- MéBig RegelmaBig not-  Stegreiter, auf- Aufwendig
der-Steg wendig wendige Aktivie-
rung
Kugelkopf Einfach RegelméBig not-  Metallmatrize, Leichte Diver-
wendig aufwendiger genzen mdglich
Tausch
Locator Einfach RegelmaBig not-  Kunststoffmatri-  Leichte Diver-
wendig ze, einfacher genzen mdglich
Tausch
Industriell gefras-  MaBig Sehr gering Industriell gefer-  Leicht moglich
ter Steg tigte Patrize und
Matrize
Teleskop Einfach Sehr gering Industriell gefer-  Leicht moglich
tigte Patrize und
Matrize




Abb. 2 A a Locator bei Restbezahnung. b Metallgeriistprothese auf Locator

formung im Labor. Achsdivergenzen wer-
den durch Kugelképfe gut ausgeglichen.

)) Der Locator hat den
Kugelkopf immer mehr verdrangt

Hohere Abzugskrifte werden durch
Attachments mit Kunststoffeinsétzen er-
reicht (Locator®). Diese bieten eine gro-
Bere Retentionsfliche mit unterschied-
lich festen Matrizeneinsétzen (B Abb. 1).
Verwendet wird der Einsatz mit der ge-
wiinschten Abzugskraft. Der Locator ist
jedoch empfindlicher gegen divergieren-
de Implantatachsen. Die Industrie bietet
bereits erste Losungen an, um diese Pat-
rizen im Mund zu parallelisieren. Durch
den einfachen Austausch der Kunststoff-
matrizen und den guten Halt haben sie die
Kugelkopfe immer mehr verdrangt. We-
gen der geringen Bauhohe kann der Lo-
cator auch gut zur Pfeilervermehrung ver-
wendet werden. Besonders in bestehen-
den Metallgeriistprothesen lésst er sich
einfach integrieren (8 Abb. 2).

Mit dieser Technik kénnen Prothesen mit
geringem Aufwand ausreichend fixiert
werden. Trotzdem kann die Prothese um
eine horizontale Achse rotieren, was eine
wiederkehrende Nachsorge notwendig
macht. Wie bei allen implantatgetragenen
Hybridprothesen empfiehlt sich eine Me-
tallverstarkung der Basis, um die Fraktur-
gefahr zu verhindern.

Bereits mit 4 gleichmiflig verteilten
Implantaten im Unterkiefer wird die Pro-
these fast nicht mehr gingival getragen,
auch eine Rotation der Prothese wird mit
4 Implantaten verhindert. Insbesondere
mit individuell gefrasten Stegen oder Tele-
skopen wird der Halt noch einmal verbes-
sert und die Nachsorge reduziert sich auf
ein Minimum. Dementsprechend steigt
der zahntechnische Aufwand.

Zahnloser Oberkiefer

Im zahnlosen Oberkiefer ist das Problem
meist anders gelagert. Der Halt einer To-
talprothese ist durch die grofiere Adha-
sionsfliche deutlich besser als im Unter-

Abb. 1 < a Zahnloser Un-
terkiefer bei 89-jahriger Pa-
tientin. b Aufgeschraubte
Locator-Patrize nach der
Freilegung. c Vorbereitete
Matrize fiir Polymerisation.
d Prothese mit einpolyme-
risiertem Locator

kiefer. Der Einsatz von Implantaten er-
laubt aber die Gestaltung einer gaumen-
freien Hybridprothese. Der freiliegende
Gaumen bietet im Gegensatz zur Total-
prothese keine Einschrdnkungen beziig-
lich Temperatur- und Geschmacksemp-
finden. Fiir Patienten mit einem ausge-
pragten Wiirgereiz ist eine Implantatbe-
handlung oft der einzige Ausweg.

Der weichere Knochen der Maxilla
erfordert eine hohere Anzahl von
Implantaten als im Unterkiefer.

Idealerweise sind zumindest 4 gleichma-
ig verteilte Implantate notwendig. Als
prothetische Konzepte kommen eben-
so wie im Unterkiefer Stege, Teleskope
(8 Abb.3), einzelne Attachments oder
Kombinationen davon infrage. Im Be-
reich der individuell gefristen Stege wer-
den die sehr materialaufwendigen Gold-
stege mehr und mehr von Nichtedelme-
tallstegen abgelost. CAD/CAM-gefertigte
Stege bieten nicht nur eine herausragende
Priézision, sondern reichen bei vielen Sys-
temen bis zum Implantatniveau. Zusatzli-
che Aufbauteile zwischen Implantat und
Steg sind dadurch nicht notwendig. Op-
tional ist es natiirlich méglich, die Stege
mit zusitzlichen Attachments zu versor-
gen. Ob der Steg durchgehend oder zwei-
geteilt ausgefiihrt wird, hangt von den in-
dividuellen Platzverhiltnissen und von
der Implantatposition ab. Bereits in sol-
chen Situationen macht sich eine pro-
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thetisch gesteuerte Implantatplanung be-
zahlt.

Festsitzender Zahnersatz

Zementiert

Zu Beginn der Implantatprothetik wur-
den iiberwiegend verschraubte Restau-
rationen eingesetzt. Osseointegrierte Im-
plantate sind sehr kritisch, was die Pass-
genauigkeit betrifft. Besonders bei ge-
gossenen Restaurationen auf mehre-
ren Implantaten fiithrte dies immer wie-
der zu Spannungen innerhalb der Geriis-
te und am Implantatinterface [5]. Schrau-
benbriiche und sogar Implantatfraktu-
ren waren die Folge. Diesem Problem des
schlechten passiven Sitzes begegnete man
mit zementierten Restaurationen. Durch
den Zementspalt wurden kleine Passun-
genauigkeiten ausgeglichen. Auflerdem
wurde durch die Verwendung von vorge-
fertigten Aufbauten der Arbeitsablauf we-
sentlich vereinfacht. Der Workflow ist fiir
den Zahntechniker analog zur konventio-
nellen Kronen-/Briickentechnik. Zemen-
tiert wird entweder mit einem provisori-
schen Zement mit dem Risiko einer un-
erwiinschten Dezementierung oder mit
einem definitiven Zement. Bei den defi-
nitiven Zementen ist eine spétere Abnah-
me der Krone oft nur durch die Zersts-
rung derselben moglich.

Der Zahnarzt muss penibel auf
die vollstandige Entfernung der
Zementiiberschiisse achten.

Subgingival verbliebene Zementreste sind
manchmal klinisch nicht erkennbar und
koénnen mitunter am Rontgenbild vom
Implantat verdeckt werden. Nicht ent-
fernte Zementreste kénnen zu einer Gin-
givitis und in weiterer Folge zu einer Pe-
riimplantitis fithren [6]. Im schlimmsten
Fall droht sogar der Implantatverlust. Be-
sonders in asthetisch relevanten Regionen
bedeutet eine Zementierung immer einen
Kompromiss zwischen einfach entfernba-
ren Zementiiberschiissen und tief liegen-
dem Priparationsrand, der das Titanabut-
ment verdeckt. Eine Losung dieses Prob-
lems liefern zahnfarbene Keramikabut-
ments vorwiegend aus Zirkonoxid (yt-
triumstabilisiertes tetragonales Zirkon-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die prothetische Versorgung
von Implantaten hat sich im Laufe der Zeit
immer wieder verandert. Nach den kom-
plexen Implantataufbauten der Anfangs-
zeit geht der Trend heute zu einfachen Lo-
sungen mit mdglichst wenig bzw. einfacher
Nachsorge.

Methoden. Beim abnehmbaren Zahnersatz
sind solche einfachen Losungen z. B. einzelne
Attachments mit Kunststoffeinsatzen (Loca-
tor) oder CAD/CAM-gefréste Stege mit direk-
tem Anschluss an das Implantat. Festsitzen-
der Zahnersatz wird besonders bei komple-
xen Restaurationen immer &fter verschraubt.
Mit der CAD/CAM-Technik kénnen passge-
naue Gerdiste hergestellt werden, die auf Im-
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Evolution der Implantatprothetik. Ein Uberblick

plantatniveau abschlieBen. Auf ein Abutment
kann dadurch verzichtet werden, auch die
Zementierung entfllt.

Schlussfolgerung. Die Sofortversorgung
von Implantaten ist zwar keine Standardver-
sorgung, verbreitet sich aber wegen des gro-
Ben Patientenkomforts immer mehr. Fiir den
Behandler bedeutet sie einen erheblichen
prothetischen Mehraufwand und eine sehr
enge Zusammenarbeit mit dem Chirurgen.

Schliisselworter
Implantat - Prothetik - Attachment -
Sofortversorgung - ,Computer-aided design”

7

Abstract

Background. The prosthetic treatment with
implants has continually evolved over time.
After the complex implant restoration in the
initial phase, the current trends are simple so-
lutions with a minimum of aftercare.
Methods. The solutions for removable den-
tures are for example attachments with res-
in inserts (locator) or bars that are machined
with computer-aided design and computer-
aided manufacturing (CAD/CAM) techniques
for direct connection to the implant. Perma-
nent dentures are often fixed by screws, es-
pecially for complex restorations. With the
CAD/CAM technique it is possible to produce
frames with an exact fitting so that abut-

Evolution of implant prosthodontics. An overview

ments and cementation are no longer need-
ed.

Conclusion. The immediate insertion of im-
plants is not standard therapy but is becom-
ing more and more popular because of the
high level of patient satisfaction. For the den-
tist this means a significantly higher prosthet-
ic workload and a very close cooperation be-
tween dentists and surgeons.

Keywords

Dental implant - Prosthodontics - Denture
attachment - Immediate dental implant
loading - Computer-aided design

oxidpolykristall, Y-TZP). Sie erlauben
einen epigingivalen Priparationsrand des
Abutments ohne sichtbaren Ubergang auf
die Krone (8 Abb. 4).

Diese Zirkonoxidimplantataufbauten
werden meist als individuelle Abutments
ausgefithrt. Damit kann das Emergenz-
profil optimal gestaltet werden. Die Her-
stellung erfolgt auch hier immer 6fter mit-
tels CAD/CAM-Technik.

Verschraubt

Mit der zunehmenden Verbreitung von
Zirkonoxidgeriisten wurden auch ver-
schraubte Kronen wieder populérer. Vie-
le Implantathersteller bieten sog. Titanba-

sen an. Die Krone wird nach dem Herstel-
lungsprozess im Labor mit der Titanbasis
verklebt. Ein zusétzliches Abutment wird
dadurch iiberfliissig (B Abb.5). Das in-
dividuelle Zirkonoxidabutment wird da-
bei automatisch vom Zahntechniker in
die Kronenform eingearbeitet. Ein op-
timales Profil fiir den Durchtritt durch
die Gingiva wird dabei gewahrleistet. Al-
ternativ dazu kann mit manchen CAD/
CAM-Systemen die Zirkonoxidkrone di-
rekt vom Implantatniveau geordert wer-
den. Eine Verklebung im Labor ist dabei
nicht mehr notwendig. Der grofite Vorteil
im Vergleich zur Zementierung ist sicher-
lich das fehlende Interface zwischen Ab-
utment und Krone (B Tab.2). Zemen-



Tab.2 Vergleich von verschraubten mit zementierten Implantatrestaurationen

Zementspalt

Abutment/Zwischenauf-
bauten

gingival

Verschraubt Nicht vorhanden Nicht notwendig, bereits in die
Krone integriert
Zementiert Epigingival oder leicht sub- Titan oder Zirkonoxidabut-

ment konventionell oder
individuell

tierungsfehler oder unerkannte Zement-
tiberschiisse konnen ausgeschlossen wer-
den. Ein Nachteil ist der offene Schrau-
benzugang an der Okklusalfldche, der je-
doch bei Zirkonoxidarbeiten mit Kom-
posit so verschlossen werden kann, dass
er unsichtbar wird. Eine spitere Abnah-
me der Arbeit ist ohne Probleme méglich.

Was fiir Einzelzahnrestaurationen gilt
hat natiirlich auch fiir Briickenkonstruk-
tionen Bestand. Die passgenaue Herstel-
lung gegossener Briickengeriiste gilt im-
mer noch als schwierig [5]. Auch die Edel-
metallkosten spielen bei grofien Geriisten
eine immer wichtigere Rolle. Mit der frés-
technischen Produktion der Geriiste ent-
fallen die gusstechnischen Probleme [3].
Nicht zuletzt durch den Einzug der CAD/
CAM-Technologie in die Zahntechnik
finden gefraste Geriiste immer grofiere
Verbreitung. Neben der hohen Prizision
ist die grofle Materialvielfalt ein weiterer
Vorteil der CAD/CAM-Technik. Es kon-
nen sowohl Metallgeriiste als auch Zir-
konoxidgertiste hergestellt werden. Titan
bietet sich als alternatives Geriistmaterial
zu den Edelmetallen an, da es mittlerweile
einfach gefrast werden kann, biokompati-
bel und frei verfiigbar ist. Verblendet wird
es entweder mit Keramik oder durch die
einfacheren Reparaturmoglichkeiten hau-
figer mit Kunststoff. Nachteilig am Kunst-
stoff ist die unsichere Farbtreue im Laufe
der Jahre, was u. U. eine wiederkehrende
Nachsorge mit sich bringt.

) Metallfreie Geriiste
aus Zirkonoxid haben auch
asthetische Vorteile

Metallfreie Geriiste aus Zirkonoxid bie-
ten ebenso eine hervorragende Biokom-
patibilitét, sind ausreichend bruchlaststa-
bil und haben tiberdies asthetische Vortei-
le. Verblendet werden sie meist mit einer
transluzenten Keramik, die entweder di-

rekt aufgebrannt oder mit einer speziellen
Technik in einem Stiick aufgeklebt wird.
Dabei wird immer eine moglichst natiir-
liche Asthetik angestrebt.

Frakturen von Zirkonoxidgeriisten
sind in der Literatur eine Raritdt, im
Gegensatz zum Chipping der Verblend-
keramik. Diese Beobachtungen fiithrten
zur Uberlegung der vollanatomischen
Oxidkeramikkronen und -briicken. Das
Chipping-Risiko kann dadurch auf nahe-
zu null reduziert werden. Durch die dsthe-
tischen Nachteile der fehlenden Verblen-
dung bleibt als Indikation der Seitenzahn-
bereich. Noch unzureichend erforscht ist
auflerdem das Verhalten zu den Antago-
nisten. Auch wenn einige In-vitro-Studien
den Zirconiumdioxid(ZrO,)-Monolithen
kein schlechtes Antagonistenverhalten be-
scheinigen, fehlen In-vivo-Untersuchun-
gen [4]. Derzeit gelten solche Restaura-
tionen noch keineswegs als Regelversor-
gungen.

Sofortversorgung

Als prothetisch aufwendig gelten implan-
tologische Sofortversorgungen bei festsit-
zendem Zahnersatz, besonders bei un-
bezahnten Patienten. Natiirlich ldsst sich
iiber Sinn oder Unsinn von solchen Be-
handlungen streiten. Durchfiihrende Be-
handler kennen jedoch die hohe Akzep-
tanz der Patienten. Der Grund, warum
solche Versorgungen trotz guter Doku-
mentation in der Literatur immer noch
selten durchgefiihrt werden, liegt nicht
nur an den ausgewéhlten Indikationen,
sondern auch an der komplexen Prothe-
tik und vor allem an der notwendigen en-
gen Zusammenarbeit zwischen Chirurg,
Prothetiker und Zahntechniker.

Die Arbeit teilt sich zu einem Drittel
auf die Chirurgie und zu zwei Drittel auf
die Prothetik auf.

Voraussetzung fiir eine
Sofortversorgung ist eine aus-
reichende Primarstabilitat.

Gemessen wird sie mit dem Eindrehmo-
ment oder mittels Resonanzfrequenzana-
lyse.

Wissenschaftlich bestens untersucht
ist die Sofortversorgung des zahnlosen
Unterkiefers mit abnehmbarem Zahn-
ersatz [2]. Dazu werden 4 interforami-
nelle Implantate gesetzt und unmittel-
bar danach abgeformt. Sobald der Steg
und die Prothese im Labor fertiggestellt
sind, werden sie in den Mund eingeglie-
dert. Spezialsysteme erlauben auch eine
direkte Polymerisation im Mund des Pa-
tienten ohne Abformung (SynCone). Fiir
den zahnlosen Oberkiefer sind derartige
Untersuchungen mit Sofortversorgung
und abnehmbarem Zahnersatz nicht ver-
fiigbar.

Einzelne Zéhne konnen direkt am
Stuhl mit einem Provisorium versorgt
werden. Das Vorgehen ist dabei analog
zur Kronen- und Briickenprothetik auf
natiirlichen Zahnen. Auch ein vorgefer-
tigtes Laborprovisorium, das dann im
Mund auf das Abutment polymerisiert
wird, ist eine Chairside-Variante. Die So-
fortversorgung ist eine nichtkaufunktio-
nelle Belastung ohne Okklusionskontak-
te. Etwaige Kontakte miissen im Mund
korrigiert werden. Um Probleme mit Ze-
mentiiberschiissen zu vermeiden, emp-
fiehlt sich die Verschraubung solcher Pro-
visorien. Weicht die Implantatachse stark
von der Ideallinie ab, miissen Zwischen-
aufbauten (Multi-Unit- Abutments) ver-
wendet werden, um die Divergenz zwi-
schen Implantatkorper und Krone auszu-
gleichen.

Die Alternative dazu ist die Implantat-
abformung und Provisorienherstellung
im Labor. Besonders wenn grof3ere Ein-
heiten versorgt werden, ist dies die Me-
thode der Wahl (8 Abb. 6). Als Heraus-
forderung gilt dabei die Modellzuordnung
beim zahnlosen Patienten. Um die Defi-
nition der Sofortversorgung zu erfiillen,
muss der Zahnersatz bis spatestens 48 h
nach der Implantation in situ sein. Bei der
Verblockung von mehreren Implantaten
ist auch eine Sofortbelastung (mit Okklu-
sionskontakten) gut dokumentiert [1]. Ist
die Osseointegration nach einigen Mona-
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Abb. 3 < a Konfektio-
niertes Teleskop (SynCo-
ne). b Prothese mit Sekun-
darteleskop. ¢ Gaumenfreie
Prothese

Abb. 4 € a Aplasie Re-

gio 12. b Implantat mit aus-
geformtem Emergenzpro-
fil. ¢ Zirkonoxidabutment
Regio 12, Praparation Kro-
ne 22, Veneer 13. d Zirkon-
oxidkronen 12, 22, Veneers
11,21,23

Abb. 5 A a Zirkonoxidkrone verklebt mit Titanbasis. b Zirkonoxidkrone mit Schraubenkanal. ¢ Schraubenkanal mit Kompo-
sit verschlossen

Abb. 6 A a Sofortprovisorium unmittelbar nach Implantation. b Provisorium nach 5 Monaten. ¢ Situation nach Abnahme
des Provisoriums. d Zirkonoxidbriicke mit Titanbasen. e Aufgeschraubte Briicke. f Situation nach Abschluss der Behandlung
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ten abgeschlossen, wird eine erneute Ab-
formung durchgefiihrt. Das Provisorium
wird dann durch die definitive Versor-
gung ersetzt.

) GrofBter Vorteil der
Sofortversorgung ist der
maximierte Patientenkomfort

Wie schon eingangs erwéhnt, liegt der
grofite Vorteil der Sofortversorgung im
maximierten Patientenkomfort. Schlief3-
lich kann dadurch der lastige abnehmbare
Zahnersatz vermieden werden. Auch der
Zweiteingriff fiir die Implantatfreilegung
oder das Ausformen des Emergenzprofils
entfillt. Nachteilig ist der erh6hte prothe-
tische Aufwand.

Noch vor einigen Jahren wurden fiir
einen festsitzenden Zahnersatz im Unter-
kiefer 6, im Oberkiefer 8 Implantate emp-
fohlen. Diese Meinung hat sich grundle-
gend gedndert. Heute sind wir sowohl im
Unter- als auch im Oberkiefer bei 4 Im-
plantaten angelangt (Stichwort ,,all on 4%).
Bei Sofortversorgungen mit unsicheren
Knochensituationen, besonders in Kom-
bination mit Sofortimplantationen, emp-
fiehlt sich aber nach wie vor eine hohe-
re Implantatanzahl. Durch eine CT/DVT-
navigierte Implantation lasst sich die Im-
plantatposition schon vor der Behandlung
bestimmen. Dadurch werden unliebsa-
me Uberraschungen in Hinblick auf die
weitere Prothetik vermieden, besonders
bei Sofortbelastungen ist dies ein Vor-
teil. Nachteilig sind der zusitzliche plane-
rische Aufwand und die dadurch entste-
henden héheren Kosten.

Fazit fiir die Praxis

== Um den Halt einer Unterkiefertotal-
prothese deutlich zu verbessern, rei-
chen bereits 2 interforaminelle Im-
plantate mit z. B. je 1 Locator als Hal-
teelement aus.

== Fiir eine gaumenfreie Oberkieferpro-
these sind 4 Implantate notwendig.

== Stege oder Teleskope bieten einen
festeren Halt der Prothese als Kugel-
kopfe oder Locator. Auch die Prothe-
sennachsorge ist geringer.

== Mit verschraubten, festsitzenden
Arbeiten vermeidet man Zementie-

rungsfehler und unerkannte Zement-
iberschiisse.

== Geriiste, die mit der CAD/CAM-Tech-
nik hergestellt werden, sind prazise
und reichen bis zum Implantatniveau.
Auf ein Abutment kann dadurch ver-
zichtet werden.

== Die Sofortversorgung von Implan-
taten ist keine Standardbehandlung
und immer mit einem erhdhten pro-
thetischen Aufwand verbunden. Der
erfahrende Behandler kann dem Pa-
tienten damit einen hoheren Kau-
komfort bieten.
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