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Herstellung implantatgetragener 
Brücken aus PEEK-Blanks
Neue Einsatzmöglichkeiten für Hochleistungskunststoffe

H ochleistungskunststoffen
wird inzwischen hinsicht -
lich ihrer Verwendung als

Gerüstwerkstoff in der restaura-
tiven Zahnheilkunde ein großes
Zukunftspotenzial zugeschrieben.
Während sie lange Zeit ausschließ -
lich für temporäre Versorgungen
eingesetzt wurden, erschließen
sich dank der Verfügbarkeit in-
novativer, optimierter Werkstoffe,
zu denen auch Polyetheretherke-
ton (PEEK) gehört, immer neue
Einsatzmöglichkeiten. So lassen
sich inzwischen mit diesem Ma-
terial bei computergestützter Ver-
arbeitung auch beispielsweise
langspannige, implantatgetragene

Versorgungen erfolgreich her-
stellen. 
PEEK ist ein aromatischer, teil-

kristalliner Thermoplast, der in
der Medizin (Orthopädie, Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie)
seit mehr als zehn Jahren als
Werkstoff für Implantate einge-
setzt wird. Das thermoplastische
Herstellungsverfahren sorgt dafür,
dass nahezu keine Restmonome-
re freigesetzt werden, außerdem
bleibt das Material dank des be-
sonderen, teilkristallinen Cha-
rakters auch unter aggressiven
Bedingungen, wie sie in der Mund-
höhle vorherrschen, mechanisch
stabil.
In der Zahnheilkunde wird PEEK

seit einigen Jahren verwendet,
seit September 2012 werden auch
PEEK-Blanks für die CAD/CAM-
Bearbeitung angeboten, die nicht

mehr ausschließlich für proviso-
rische Versorgungen freigegeben
sind: Juvora Dental Discs (Juvora,
Thornton-Cleveleys). Die Blanks
basieren auf Biomaterialien des
Unternehmens Invibio Biomaterial
Solutions (Thornton-Cleveleys),
die seit mehr als einem Jahrzehnt
bereits in der Medizintechnik zum
Einsatz kommen. 
Angegeben wird für diesen

Werkstoff ein für Polymere ho-
her Schmelzpunkt von mehr als
340 Grad Celsius, dank dem einer
Sterilisation der Gerüste nichts
im Wege steht, sowie ein dem
natürlichen Knochen ähnliches
Elastizitätsmodul. Die Biegefes -

tigkeit liegt bei 165 MegaPascal
(MPa), die Bruchdehnung bei 40
Prozent, das heißt, ein Bruch tritt
erst dann auf, wenn eine Probe
im Vergleich zu ihrer Ausgangs-
länge um 40 Prozent gedehnt (län-
ger geworden) ist. Dies führe da-
zu, dass das Material bei Belas -
tungen nachgibt, ohne zu fraktu-
rieren – eine Eigenschaft, die ins-
besondere aus funktionstherapeu -
tischen Gesichtspunkten vorteil-

haft erscheint. Freigegeben sind
Juvora Dental Discs aus PEEK als
Gerüstmaterial für die Herstel-
lung von (bedingt) herausnehm-
barem Zahnersatz. Dazu gehören
beispielsweise Teleskop-, Ge-
schiebe- und Klammerprothesen
sowie implantatgetragene, ver-
schraubte Restaurationen. Nach-
folgend wird der klinische Ein-
satz des Materials innerhalb ei-
nes vornehmlich digitalen Ar-
beitsablaufs anhand eines Pati-
entenfalls demonstriert.

Der Patientenfall
Die 67-jährige Patientin stellte

sich im November 2012 in unserer
Praxis mit Schmerzen im Unter-
kiefer vor. Dieser war mit kombi-
niert festsitzend-herausnehmba-
rem Zahnersatz – einer zemen-
tierten Brücke aus Metallkeramik

an den Zähnen 33 bis 43 und einer
daran befestigten Klammerpro-
these – versorgt (Abb. 1). Die Pa-
tientin wies eine asymmetrische
Okklusion (Angle-Klasse II) auf. Al-
le sechs verbleibenden Zähne wa-
ren aufgrund von Karies und weit
fortgeschrittener Parodontitis
nicht erhaltungswürdig (Abb. 2). 
Die Patientin wurde über die

möglichen Therapieformen auf-
geklärt und wählte eine festsit-
zende Versorgung auf vier Im -
plan taten, angewendet wurde das
All-on-4- beziehungsweise Sky-
fast-&-fixed-Konzept (Nobel Bio-
care, Köln; Bredent, Senden).
Hierbei werden in der Front zwei
Implantate gerade und im Seiten -
zahnbereich zwei Implantate an-
guliert inseriert, um das vorhan -
de ne Knochenangebot optimal
auszunutzen und eine Schädigung
wichtiger anatomischer Struktu-
ren (Nervus alveolaris inferior)
zu vermeiden.
Im vorliegenden Fall wurde ge-

plant, die Implantate minimal-in-
vasiv unter Verwendung einer
Bohrschablone zu inserieren. Die
Sofortbelastung mit einem vor
der Operation angefertigten, me-
tallverstärkten und auf den Im-
plantaten verschraubten Kunst-
stoffprovisorium war vorgesehen.
Die allgemeine Anamnese zeigte
keine Auffälligkeiten.
Im ersten Schritt wurden die

Zähne 32, 41 und 42 extrahiert.
Die Eckzähne wurden endodon-
tisch versorgt, mit Radix-Ankern
Standard Nr. 1 (Dentsply Maillefer,
Ballaigues) versehen und mit
Zwei-Komponenten-Komposit
(Henry Schein, Langen) aufge-
baut. Die alte Brücke mit innen
isolierten Kronen 33 und 43 dien-
te als Form für den Stumpfauf-
bau. Die Eckzähne wurden vor-
läufig erhalten, diese sollten
während des schablonengeführ-
ten chirurgischen Eingriffs die
Bohrschablone exakt intraoral po-
sitionieren und fixieren. Dadurch
konnte die Insertion von drei tem-
porären Implantaten mit Kugel-
kopfanker vermieden werden. 
Im nächsten Schritt erfolgte

die Zahnaufstellung in Wachs, um
die optimale Kieferrelation zu be-
stimmen und das gewünschte
ästhetische Erscheinungsbild der
geplanten Versorgung mit der Pa-
tientin zu ermitteln. Auf Basis des
erarbeiteten Mock-up wurde da -
raufhin eine Röntgenschablone
aus bariumsulfathaltigem Mate-
rial hergestellt, diese in den Pa-
tientenmund eingesetzt und mit
Gal (Sirona Dental, Salzburg) ei-
ne dreidimensionale Aufnahme
angefertigt. Dank der rekonstru-
ierten Stümpfe 33 und 43 war ei-
ne zusätzliche Fixierung der Scha-
blone dabei nicht erforderlich.
Der DICOM-Datensatz der

Röntgenschablone wurde nach-
folgend in die 3-D-Planungssoft-
ware SkyplanX (Bredent) impor-
tiert. In der Software wurde die op-

timale Position der vier Implantate
(blueSky, Bredent) virtuell er-
mittelt. Berücksichtigt wurden da-
bei die spätere prothetische Ver-
sorgung, für die Abutments mit
einer Angulation von 0 Grad, 17,5
Grad und 35 Grad (Sky fast & fixed)
zur Verfügung stehen, sowie die
anatomischen Gegebenheiten.
Außerdem wurden die Position
mittig im Alveolarfortsatz gewählt
und die optimale Neigung der dis -
talen Implantate ermittelt, deren
Austrittstelle so weit distal wie
möglich liegen sollte. Gleichzeitig
müssen die erforderlichen Sicher -
heitsabstände zu gefährdeten ana-
tomischen Strukturen, in diesem
Fall dem Mandibularkanal, einge-
halten werden (Abb. 3). 
Nach eigenen Erfahrungen sind

die Vorteile des digitalen Work-
flows bei der Implantationspla-
nung, alle notwendigen Entschei -
dungen hinsichtlich der Implantat -
insertion bereits im Vorfeld der
Behandlung treffen und somit ei-
nen stressfreien Eingriff sicher -
stellen zu können. Außerdem wird

eine minimal-invasive Vorgehens -
weise ermöglicht, dadurch die
Wundheilung beschleunigt, die
Operationszeit minimiert und die
postoperativen Beschwerden re-
duziert. Bereits vor dem Eingriff

wird im Labor ein Langzeitprovi-
sorium angefertigt, das direkt nach
Implantatinsertion eingegliedert
werden kann. Dadurch ist die Ge-
staltung grazilerer Provisorien
möglich, die eine bessere Hygie-
ne und Kontrolle garantieren. Die
Gesamtbehandlungsdauer wird
erheblich verkürzt.

Nach Abschluss der virtuellen
Planung wurden die ermittelten
Positionen der vier Implantate
auf die Röntgenschablone über-
tragen und diese durch Einar-
beitung von Bohrhülsen in eine

Bohrschablone umgearbeitet
(Abb. 4).
Auf das Gipsmodell des Unter-

kiefers wurden im zahntechni-
schen Labor an den entsprechen -
den Stellen vier Implantat-Analo-
ge gesetzt. Es folgte die Herstel-
lung der provisorischen Versor-
gung nach den Vorgaben des Wax-
up auf diesem Modell: Verwen-
det wurde ein Gerüst aus Chrom-
Kobalt (Ugirex C, Ugin’Dentaire,
Frankreich), das mit Acrylkunst-
stoff (Breformance LiquidCold-
CuringPolymer,Bredent) verblen -
det wurde (Abb. 5). Das Innen-
gerüst aus Metall verhindert die
Bruchgefahr und lässt ein grazi-
leres Design zu als Brücken ohne
eine solche Verstärkung. Einer
der vier Schraubenkanäle wurde
bereits integriert und diente der
Vorfixierung im Patientenmund
nach Implantatinsertion bei der
Verklebung der restlichen drei
Schraubenkanäle. Die provisori-
sche Brücke erhielt keine distalen
Freiendsattel, um Überbelastun-
gen während der Osseo integration
zu vermeiden.
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Abb. 1: Ausgangssituation

Abb. 2: Situation nach Entfernung
der bestehenden Versorgung

Abb. 3: Virtuelle Positionierung der Implantate unter Berück-
sichtigung der prothetischen Möglichkeiten und anatomischen
Strukturen

Abb. 4: Umgearbeitete Röntgenschablone Abb. 5: Provisorium mit Gerüst aus Chrom-Kobalt

Abb. 8: Aufgestellte Veneers Abb. 9: Eingeblendete Veneers auf dem Gerüst

Abb. 7: Modell mit Laboranalogen und künst-
licher Gingiva

Abb. 6: Die Abformpfosten auf den Implantaten
im Übertragungsschlüssel
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Der chirurgische 
Eingriff 
In der Praxis wurde die Scha-

blone auf den Zähnen 33 und 43
positioniert. Es folgte die Inser-
tion der vier BlueSky-Implantate
mit einer Länge von 16 Millimeter
(mm) und einem Durchmesser
von 4 mm. Hierzu wurden zunächst
die Pilotbohrungen in regio 32 und
42 vorgenommen, die Schablone
entfernt und die verbleibenden
Zähne extrahiert. Die Schablone
wurde anschließend reponiert,
die Pilotbohrer in regio 32 und 42
erneut eingedreht, um die Scha-
blone sicher zu fixieren und die
weiteren Bohrungen vorzuneh-
men. Nach der Implantatinsertion
wurden die auf den distalen Im-
plantaten um 35 Grad (Implantat
in regio 35) beziehungsweise 17,5
Grad (Implantat in regio 45) ge-
neigten Abutments eingesetzt und
die provisorische Versorgung be-
festigt.
Bei der beschriebenen Vorge-

hensweise beträgt die Dauer für
den chirurgischen Eingriff und
die Sofortversorgung am Be-
handlungsstuhl rund zweieinhalb
Stunden. In der Regel treten nach
der Implantation keine Schwel-
lungen oder Hämatome auf,
Schmerzmittel werden lediglich
innerhalb der ersten 24 Stunden
eingenommen.

Herstellung der 
definitiven Versorgung 
Nach einer Einheilzeit von vier

Monaten wurde eine Abformung
für die Fertigung der definitiven
Versorgung durchgeführt. Hierzu
wurden die vier Halteschrauben
gelöst und die provisorische
Brücke abgehoben. Der Knochen
hatte sich nivelliert, und es lagen
stabile Weichgewebsverhältnis-
se vor. Da es derzeit noch nicht
möglich ist, den digitalen Workflow
auch bei der Abdrucknahme kon-
sequent umzusetzen, wurde die
konventionelle Vorgehensweise
gewählt. Ein Problem der verfüg-
baren Intraoralscanner besteht
darin, die aus der Erfassung
großer Schleimhautareale resul-
tierenden Einzelbilder korrekt zu
matchen. Deshalb wurden Abform -
pfosten elektronisch mit einem
definierten Drehmoment von 12
Newtonzentimeter (Ncm) einge-
dreht. Anschließend wurde mit
Komposit ein stabiler Übertra-
gungsschlüssel erstellt (Abb. 6),
der individuelle, offene Abdruck-
löffel einprobiert und ein Abdruck
mit A-Silikon (Normosil Adición
Putty fast und light fast, Normon,
Madrid) genommen. Das Meis-
termodell wurde aus Kunststoff
gefertigt, um die bei Gips typi-
sche Expansion zu vermeiden. Die

Laboranaloge wurden ebenfalls
mit einem Drehmoment von 12
Ncm auf dem Modell befestigt.
Am gesamten Zahnkranz wurde
künstliche Gingiva angebracht, um
das komplikationslose Scannen
der Laboranaloge sicherzustel-
len (Abb. 7).
Mit dem Zfx Scan III (Zfx, Dach-

au) wird das Modell am Bildschirm
digitalisiert. Im Artikulator wur-
den die vorgefertigten Veneers
(Visio.lign, Bredent) in der ge-
planten Position und in korrekter
Okklusion auf dem Modell mit
Wachs positioniert und einge -
scannt. Abbildung 8 zeigt die po-
sitionierten Veneers, deren For-
men nach einmaliger Digitalisie-
rung in einer Datenbank der Soft-
ware hinterlegt werden können,
auf dem 3-D-Modell. Nachfolgend
wurde das PEEK-Gerüst mit der
Software Exocad DentalCAD
(Darmstadt) konstruiert. Hierzu
berechnete die Software einen
vollanatomischen Vorschlag, der
manuell verändert und anschlie -
ßend anatomisch reduziert wer-
den konnte.

Abbildung 9 zeigt das zu frä-
sende Gerüst (blau) und die spä-
ter auf dem Gerüst in einem spe-
ziellen Verfahren verklebten Vee-
ners (grau). Modifikationen der
Gerüstform und -größe sind ma-
nuell möglich, der Anwender wird
jedoch automatisch gewarnt, wenn
beispielsweise empfohlene Min-
destwandstärken unterschritten
werden. Insgesamt erlaubt das
Design am Computer eine präzi-
se vollanatomische Gestaltung im
Hinblick auf die Passung der Ver-
blendveneers, der konvexen Ge-
staltung der basalen Anteile mit
optimalem Druck auf die Gingiva
sowie der direkten Gestaltung
der Schraubenkanäle.
Nach Abschluss der Konstruk-

tion wurden die Daten an die CAM-
Software (SUM3D, Cimsystem,
Mailand) übermittelt. Mit dieser
erfolgten unter anderem das
Nesting im virtuellen Rohling, die
Positionierung der Konnektoren
sowie die Berechnung der Fräs-
bahnen (Abb. 10). Schließlich
wurde das Gerüst mit der Fräs-
maschine (DWX-50, Roland DG,
Willich) im Fräszentrum Peek-O-
Bello (Madrid) gefertigt.
Das Gerüst aus PEEK (Abb. 11)

wurde aus dem Rohling getrennt.
Auf dem Meistermodell wurden
ein absolut spannungsfreier Sitz
und eine präzise Passung bestätigt.
Nun wurden die Veneers unter
Berücksichtigung eines speziel-
len Bonding-Verfahrens und Kom-
posit mit dem PEEK-Gerüst ver-
klebt. Nach Ausarbeitung und Hin-
zufügen der Gingiva-Anteile (Ufi
Gel SC, Voco, Cuxhaven) erfolgte

die Einprobe im Patientenmund.
Da die Passung auch hier über-
zeugte und keinerlei Verände-
rungen notwendig waren, konnte
die Versorgung direkt auf den vier
Implantaten verschraubt werden
(Abb. 12 und 13). Die Patientin be-
richtete von einem angenehmen
Kaugefühl und war mit dem opti-
schen Ergebnis ebenfalls äußerst
zufrieden. 
Diese Fallbeschreibung zeigt,

wie PEEK-Discs von Juvora in-

nerhalb des digitalen Workflows
eingesetzt werden, um passge-
naue implantatgetragene Versor-
gungen herzustellen.
Nach eigenen Erfahrungen, die

in den vergangenen sechs Jahren
mit dem Werkstoff PEEK gesam-
melt wurden, eignet sich dieser
ausgezeichnet als Gerüstmaterial
für die Herstellung von komplexen,
bedingt herausnehmbaren Ver-
sorgungen. Durch die Verfügbar-
keit von Juvora Dental Discs für

die CAD/CAM-Bearbeitung lassen
sich nun die Vorteile der posi -
tiven Materialeigenschaften mit
denen der computergestützten
Fertigung – zum Beispiel Effizi-
enz und Präzision – kombinieren.
Dank der dem spongiösen Kno-
chen ähnlichen Elastizität des Ma-
terials werden Kaukräfte, die auf
die Versorgung einwirken, kom-
pensiert. Dank der Elastizität dient
PEEK somit als Stoßdämpfer und
simuliert den am Implantat nicht

vorhandenen parodontalen Fa-
serapparat. Die klinische Erfah-
rung mit dem Werkstoff hat ge-
zeigt, dass der periimplantäre
Knochen dadurch langfristig sta-
bil bleibt. Ein eventuell nicht zu 100
Prozent erreichbarer passive Fit
wird bei der Verschraubung der
Brücke auf den Implantaten im
PEEK-Brückengerüst außerdem
absorbiert. 
Dr. med. dent. Bernd 
Siewert Madrid, Spanien �

Abb. 10: Berechnung der Fräsbahnen des im
Rohling genesteten Brückengerüsts

Abb. 11: Gefrästes Brückengerüst vor der Ent-
nahme aus dem Rohling

Abb. 12: Eingegliederte und verschraubte Brücke
vor Verschluss der Schraubenkanäle 

Abb. 13: Eingegliederte Brücke 
Fotos: Siewert
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