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Passgenauigkeit von implantatgetragenen 
CAD/CAM-Rekonstruktionen

PD Dr. Joannis Katsoulis, MAS

Die traditionelle Gusstechnik für die Her-
stellung von mehrgliedrigen Brückenge-
rüsten wurde in den letzten Jahren weit-
gehend von der computerunterstützten 
Fertigung abgelöst. Als Gerüstmaterial 
werden nicht mehr Gusslegierungen mit 
potentiellen strukturellen Inhomogeni-
täten und ungenauer Passung verarbeitet. 
Stattdessen werden industriell vorgefer-
tigte, homogene Blöcke aus Metallen und 
Keramiken wie Titan und Zirkoniumdi-
oxid verwendet, aus welchen das Gerüst 
herausgefräst wird. Die computerun-
terstützte Produktionskette zahn- und 
implantatgetragener Rekonstruktionen 
verringert die Anzahl handwerklicher Ar-
beitsschritte und damit die Möglichkeiten 
manueller Verarbeitungsfehler.

Die Computerunterstützung erlaubt somit die 
Herstellung von hochpräzisen kurzen und langen 
Gerüst- und Stegkonstruktionen mit spannungsfreier 
Passung. Biologische Komplikationen durch bakteriel-
le Invasion des Mikrospaltes zwischen Suprastruktur 
und Pfeiler (Zahn oder Implantat) sowie technische 
Misserfolge infolge von Spannung in der Rekonstruk-
tion können insbesondere bei bogenumspannenden 
Brücken minimiert werden.

Einführung

Eine präzise spannungsfreie Passung ist ein wich-
tiger Aspekt für den langfristigen Erfolg einer Re-
konstruktion. Obwohl eine absolute Präzision aus 
technischer Sicht nicht zu 100 % realisierbar ist und 
der Körper eine gewisse Spaltgröße toleriert, ist man 
bestrebt, eine möglichst hohe und klinisch akzeptable 
Passgenauigkeit zu erreichen. In der Literatur wird 
kontrovers diskutiert, welche Größe des marginalen 

Spaltes als klinisch akzeptabel gilt. In den 1980er Jah-
ren schlugen Branemark[1] und Klineberg & Murray[2] 

strenge Grenzwerte von 10 bis 30 µm vor. Dahin-
gegen definierte Jemt in einer Arbeit von 1991[3] alle 
Werte unter 150 µm als klinisch akzeptabel. Am 
häufigsten wird mittlerweile ein Wert von 100 bis 
125 µm genannt.

Bei zahngetragenen Restaurationen muss eine 
minimale Spaltgröße vorliegen, weil der Befestigungs-
zement, ob adhäsiver oder konventioneller Art, eine 
Schichtdicke von circa 50 bis 100 µm beansprucht. 
Dabei spielt die Gestaltung der marginalen und ge-
samten Stumpfpräparation eine wichtige Rolle und 
die Messung der Passgenauigkeit kann an verschie-
denen Stellen innerhalb des Pfeilers erfolgen.[4] Dage-
gen sollte bei implantatgetragenen verschraubbaren 
Restaurationen, die keine Zementschicht benötigen, 
eine möglichst exakte Passung erzielt werden.

Die Herstellung von stabilen und keramisch 
verblendbaren Einzelkronen sowie kurzen (drei- bis 
viergliedrigen) Brücken war in der Zeit vor der com-
puterunterstützten Gerüstherstellung mithilfe der 
Gusstechnologie als Standardmethode realisierbar. 
Erfahrene und versierte Techniker erzielten meist 
eine Passung mit klinisch akzeptabler Genauigkeit. 
Beim Gießen kann es bei längeren mehrgliedrigen Re-
konstruktionen jedoch zu einem Verzug des Werk-
stückes mit einer Spaltbildung am Randbereich von 
deutlich über 200 µm kommen, was klinisch nicht 
vertretbar ist.[5] Biologische Komplikationen durch 
bakterielle Invasion des Mikrospaltes zwischen Su-
prastruktur und Pfeiler (Zahn oder Implantat) sowie 
technische Misserfolge infolge von Spannungen in der 
Rekonstruktion können insbesondere bei bogenum-
spannenden Brücken die Folge sein.[6] Diese schlechte 
Passung wurde deshalb verbessert durch zirkuläres 
(um das Abutment herum), vertikales oder hori-
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zontales Abtrennen (Cresco-Prinzip) sowie passives 
Wiederverbinden der einzelnen Segmente auf dem 
Meistermodell mittels Lot, Laser, Funkenerosion 
oder adhäsivem Zementmaterial. Dabei entstanden 
Verbindungsstellen aus verschiedenen Materialien 
– das führte zu einem geschwächten Übergang mit 
zum Teil unerwünschten Eigenschaften. Beispielswei-
se waren die Segmente eines Goldsteges mit einem 
Lot oder Laser verbunden – an dieser Schwachstelle 
zeigten sich häufig Frakturen.[7]

Entsprechend wurde in der Implantologie ver-
sucht, größere Rekonstruktionen zu vermeiden, 
indem mehrere Implantate strategisch positioniert 
wurden, um möglichst nur kurze Brücken anferti-
gen zu müssen. Ein zahnloser Oberkiefer benötigte 
demnach mindestens acht Implantate und vier drei-
gliedrige Brücken (6 x 4, 3 x 1, 1 x 3, 4 x 6), um 
eine Okklusion jeweils bis zur regio 6 aufbauen zu 
können. War dies aus anatomischen Gründen nicht 
möglich, wurde eine Stegverankerung mit vier bis 
fünf Implantaten gewählt ohne die Notwendigkeit, die 
Zahnpositionen strikt einhalten zu müssen.[8] Dieses 
Behandlungskonzept hat sich lange gehalten und wird 
zum Teil heute noch eingesetzt.

CAD/CAM

Mithilfe der Computer Aided Design / Computer 
Aided Manufacturing (CAD/CAM)-Technologie kön-
nen mehrgliedrige Gerüste mit hoher Passgenauigkeit 
und ohne Nachbearbeitung hergestellt werden. Für 
größere Rekonstruktionen gilt das oben erwähnte 
Konzept demnach noch als eine Option, jedoch nicht 
mehr als technisch bedingte Notwendigkeit. 

Digitalisierung
CAD/CAM-Systeme erlauben die digitale Form-

gebung und computerunterstützte Fertigung eines 

Werkstücks. Bevor in der Zahnmedizin die eigent-
liche CAD/CAM-Fabrikation eines Brückengerüstes 
beginnen kann, muss in der Prozesskette das Meis-
termodell digitalisiert werden (Abb. 1). Dieses wird 
klinisch mit einer konventionellen Abformung und im 
Labor mit Gips hergestellt. Die Übertragung beinhal-
tet somit bereits Fehler bedingt durch die verwende-
ten Materialien (Abformmasse und Modellmaterial), 
das Handling und die Zeit. 

Die digitale Abformung mit intraoralen Scannern 
umgeht diese Faktoren, ist jedoch im eigentlichen 
CAD/CAM-Begriff nicht zwingend enthalten. Eine 
nahtlose digitale Verbindung zu den CAD/CAM-Sys-
temen ist inzwischen auch für mehrgliedrige Rekon-
struktionen zumeist verfügbar. Einige Systeme bieten 
wie viele Laborscanner eine einheitliche Datenforma-
tierung (Standard Tesselation Language, stl) und of-
fene Schnittstellen zu unterschiedlichen CAD/CAM-
Softwarelösungen. Um Implantatpositionen im Kiefer 
mit geringer Restbezahnung präzise erfassen zu kön-
nen, sind jedoch meines Erachtens noch Weiterent-
wicklungen der Intraoralscanner erforderlich.

Extraorale Laborscanner bedienen sich unter-
schiedlicher Technologien zur detailgetreuen Erfas-
sung der Oberflächen der Meistermodelle mit den 
Scan-Abutments auf den Implantatanalogen. Die An-
zahl der auf dem Markt erhältlichen CAD-Systeme 
hat sich in den letzten Jahren vervielfacht und die Sys-
teme wurden stark weiterentwickelt. Optische Sys-
teme (basierend auf Fotogrammetrie, Laser) haben 
mechanische Kontaktscanner (z. B. Procera Forte, 
Nobel Biocare, CH-Zürich) weitgehend aus dem 
Dentalmarkt verdrängt.

Die generierten Daten der Digitalisierung kön-
nen in unterschiedliche CAD/CAM-Systeme impor-
tiert und weiterverwendet werden. Für die digitale 

Abb. 1: Mehrere Arbeitsschritte finden in der digitalen Prozesskette vor und nach dem eigentlichem CAD/CAM statt.
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Gestaltung von Einzelkronen reicht dieser erste 
Digitalisierungsschritt vom Modell inklusive Gegen-
kiefer und Kieferrelation. Bei mehrgliedrigen (zahn- 
und implantatgetragenen) Brückengerüsten wird 
vom Techniker nach wie vor häufig eine körperliche 
Vorform des Gerüstes (Wax-up) klassisch hergestellt 
und dann gescannt. Der Gerüstscan wird dann digital 
mit dem Meistermodell zusammengeführt und mittels 
CAD zur definitiven Form adaptiert. Alternativ wird 
die vorgesehene komplette Zahnform (wie ein Set-
up oder durch Digitalisierung der Ausgangssituation) 
gescannt und dann mittels Konstruktionssoftware auf 
ein keramikunterstützendes Gerüst reduziert. Die 
gewünschte vollanatomische Form der Versorgung 
kann auch virtuell konstruiert und nachfolgend re-
duziert werden. Für abnehmbare implantatgetragene 
Stegarbeiten erfolgt typischerweise als zweiter Scan 
die definitive Zahnaufstellung (Set-up), welche dann 
mit dem Implantat-Modell überlagert wird und die 
freie CAD-Gestaltung eines Steges erlaubt.

Herstellung
Der Datentransfer in die Produktionsstätte er-

folgt digital ohne Verlust von Informationen, sofern 
die verwendeten Softwarelösungen aufeinander 
abgestimmt sind. Die computerunterstützte Fabri-
kation beinhaltet viele Aspekte und bedingt eine 
weitreichende Erfahrung im Umgang mit den CNC-
Fräsmaschinen. Entsprechend des Gerüstmaterials 
muss ein Fräswerkzeug verwendet werden, bei wel-
chem das Material, die Oberflächeneigenschaften, 
die Geometrie, die Anzahl der Schneideflächen, der 
Durchmesser, die Länge etc. angepasst sind. Vor-
gesintertes Zirkoniumdioxid zum Beispiel verhält 
sich anders als Titan Grad II, dieses wiederum an-
ders als ein härteres Titan (Grad V) oder eine Me-
talllegierung. Weitere wichtige Faktoren, welche die 
Genauigkeit des Fräsvorgangs beeinflussen, sind die 
Halterung des Rohlings, die Frässtrategie, die Steif-
heit und Stabilität der Fräsmaschine, der Antriebsme-
chanismus, das Verankerungssystem, die Reaktion auf 
Vibrationen, die Temperatursymmetrie, die automa-
tischen Kontrollmechanismen innerhalb der Maschi-
ne, die Fehler anfälligkeit, das Serviceintervall etc. Bei 
Rekonstruktionen aus Zirkoniumdioxid muss zudem 
im Vorfeld die Schrumpfung der finalen Sinterung ein-
berechnet werden, wenn das Material im vorgesin-
terten Zustand gefräst wird.

Passgenauigkeit

Klinisch und radiologisch ist es meist nur mög-
lich, eine massiv schlechte Passung festzustellen.[9] Die 
quantitative Messung der Passung eines Gerüstes ist 
effektiv nur extraoral möglich und hängt von der zur 
Verfügung stehenden Methodik und den Instrumenten 
ab (Abb. 2). In der englischsprachigen Literatur werden 
verschiedene Begriffe verwendet und zum Teil mitei-
nander verwechselt. Final fit wird von den meisten Au-
toren als Passung beschrieben, die bei verschraubbaren 
Brücken zwischen Implantat- und Gerüst-Plattform ge-
messen wird, nachdem alle Schrauben mit einem Dreh-
moment von mehr als 15 Ncm angezogen wurden. 
Beim sogenannten Sheffield- oder Einschrauben-Test 
hingegen wird nur eine Schraube am distalsten Implan-
tat angezogen und die übrigen liegen passiv auf. Die-
ser Passive fit bezeichnet somit die vertikale Distanz 
im oben beschriebenen Spaltbereich von Implantaten 
ohne angezogene Schrauben. Andere digitale Analysen 
bedienen sich komplizierter mathematischer Modelle, 
die eine virtuelle, minimierte Passung errechnen. 

Entsprechend vorsichtig müssen die angegebenen 
Genauigkeitswerte interpretiert werden. Ein direkter 
Vergleich der Studien mit unterschiedlicher Messme-
thodik ist deshalb oder aufgrund fehlender Angaben 
nicht möglich. Darüber hinaus muss das Studiendesign 
mitberücksichtigt werden. Klinische Studien und In-
vitro-Untersuchungen schließen bei der Genauigkeits-
messung nicht immer die gleichen Arbeitsschritte ein. Es 
ist wichtig zu wissen, ob der gesamte Herstellungspro-

Abb. 2: Rasterelektronenmikroskopische Aufnahme des 
Spaltbereichs zwischen Implantatanalog (oben) und 
CAD/CAM-gefertigtem Titangerüst (unten).
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zess (zum Beispiel von der Abformung bis zur klinischen 
Einprobe) oder nur ein Teil der Herstellungskette un-
tersucht wurde (zum Beispiel von der Herstellung des 
Meistermodells bis zur Passungskontrolle auf diesem).

Aktuelle Studien
Neuere Studien untersuchen die Präzision von 

Gerüsten und Stegen, welche mit aktuell auf dem 
Markt befindlichen CAD/CAM-Systemen hergestellt 
wurden. Diese analysieren in vitro den eigentlichen 
CAD/CAM-Herstellungsprozess ausgehend vom 
Meistermodell (also unter Ausschluss der Übertra-
gungsfehler von der intraoralen Situation auf das 
Modell) und zeigen eine hohe Passgenauigkeit (Pas-
sive fit) von implantatgetragenen Gerüsten und Ste-
gen aus Titan und Zirkoniumdi oxid.[10-13]

Die vertikale Ungenauigkeit liegt dabei, ab-
hängig von der Gerüst- respektive Steglänge und 

vom Material, zwischen 5 µm und 80 µm. In Ab-
bildung 3 werden die Resultate aus vier Studien 
verglichen [10-13], bei denen der gleiche Versuchsauf-
bau und die gleiche Untersuchungsmethodik ange-
wendet wurden. Dabei wurden basierend auf einem 
einzigen Oberkiefermodell mit sechs Implantaten in 
den FDI-Positionen 15, 13, 11, 21, 23 und 25 jeweils 
fünf Brückengerüste und Stege aus verschiedenen 
Materialien mit modernen CAD/CAM-Systemen 
hergestellt (Abb. 4a und b). Die Systeme bedienten 
sich zur Digitalisierung des Meis termodells unter-
schiedlicher Scanner: NobelProcera Scanner (Nobel 
Biocare) mit einem Laserscanverfahren, Procera 
Forte (Nobel Biocare) mit einem taktilen Scanver-
fahren, Straumann CARES Scan CS2 (Straumann, 
CH-Basel) mit einer laseroptischen Messeinheit 
und IScan D103i (Imetric, CH-Courgenay), der das 
Streifenlichtverfahren mit Fotogrammetrie kombi-
niert.

Abb. 3: Vertikale Passgenauigkeit (Median passive fit, µm) von bogenumspannenden Zirkoniumdioxid- und Titan-Gerüsten 
respektive Stegen, die mit verschiedenen CAD/CAM-Systemen gefertigt wurden. (*produziert bei allshape, CH-Lengnau)

Abb. 4a: CAD/CAM-Brückengerüst aus Zirkoniumdioxid 
(NobelProcera, Nobel Biocare, CH-Zürich).

Abb. 4b: CAD/CAM-gefertigter Steg aus Titan (allshape, 
CH-Lengnau).
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Die CAD/CAM-Herstellung war spezifisch für 
Titan und Zirkoniumdioxid und erforderte bei der 
Fräsbearbeitung die entsprechenden Werkzeuge. 
Bei Zirkoniumdioxid erfolgte nach der Fertigung 
im überdimensionierten Grün- beziehungsweise 
Weißkörper die Schlusskristallisation (Sinterung) 
des Werkstücks. Mithilfe des Einschraubentests 
wurde unter einem hochauflösenden Elektronen-
mikroskop bei einer bis zu 2.500-fachen Vergrö-
ßerung der vertikale Spalt zwischen Gerüst res-
pektive Steg und Originalmodel digital gemessen. 
Zwischen den CAD/CAM-Gruppen zeigen sich 
keine signifikanten Unterschiede. Versorgungen 
aus Titan scheinen tendenziell die höchste Präzi-
sion aufzuweisen. Innerhalb derselben Testgruppe 
waren die Werte zwischen den einzelnen Implan-
taten signifikant unterschiedlich (Abb. 5). Die Seg-
mente mit der Distanz einer drei- bis fünfglied-
rigen Brücke zeigten am entferntesten Implantat 
durchschnittliche Genauigkeitswerte unter 20 µm, 
bogen umspannende Gerüste (zehn Glieder) zwi-
schen 10 und 80 µm.

Die Präzision von kurzen Rekonstruktionen ist 
somit extrem hoch. Diese Studien zeigen zudem, dass 
ein zusätzlicher Vorteil der CAD/CAM-Technologie 
die konstante Reproduzierbarkeit der Resultate und 
damit eine gute Voraussagbarkeit sind.

Fazit

Mit den heute zur Verfügung stehenden 
CAD/CAM-Technologien können auch komplexe 
implantatgetragene Rekonstruktionen aus Zirkoni-
umdioxid und Titan mit ausreichender Passgenau-
igkeit hergestellt werden. Dies ermöglicht es, die 
Anzahl und Positionierung von Implantaten freier 
zu gestalten und nicht mehr vorrangig auf ein pro-
thetisches Konzept mit kurzen Brücken abzustim-
men. Stattdessen lassen sich das Knochenangebot 
sowie die auf die einzelne Situation abgestimmte 
prothetische Planung besser berücksichtigen.  n
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