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Interaktive Fortbildung

Teamwork auf hochstem Niveau

Florian Bever et al.

Das Einzelzahnimplantat zum Ersatz zentraler Oberkieferschneidezéhne zéhlt
immer noch zu den groBen Herausforderungen an das Team aus Implantologen,
Prothetiker und Zahntechniker. Der Einsatz moderner Technologien und Werk-
stoffe hat die Herstellung von implantatgetragenem Zahnersatz revolutioniert
und vereinfacht. Sowohl die Implantologie als auch der Einsatz von CAD/CAM-
Technologien in Zahnmedizin und Zahntechnik gehéren zu den wachstums-
stirksten Segmenten des Dentalbereiches. Eine Fallbeschreibung dokumentiert
die unmittelbare Verzahnung diverser interdisziplindrer Bereiche.

Abbildung 1: Ausgangssituation mit eingegliederter provisorischer Klebebriicke zum Ersatz des

Zahnes 11

Die Schnittstellen beider Bereiche sind der-
zeit in der Implantatplanung, der Schablo-
nen gefiihrten Implantatnavigation sowie
im Bereich der Implantatabutments zu se-
hen. Letztere bieten aufgrund der rasanten
Entwicklung im Bereich der CAD/CAM-
Systeme vielseitige Mdglichkeiten zur Her-
stellung individueller Abutments aus inno-
vativen Materialien.

Die Implantathersteller und die CAD/CAM-
Anbieter bieten dazu verschiedene Losungs-
ansatze an. Trotz des Einsatzes modernster
Technologien ist allerdings ein eng verzahn-
tes Zusammenarbeiten von Spezialisten
eine absolute Grundvoraussetzung fir den
klinischen Erfolg in anspruchsvollen Situa-
tionen.

Keramische Werkstoffe und deren Verarbei-
tung haben alle Bereiche der restaurativen
Zahnheilkunde entscheidend beeinflusst
[Beuer et al., 2008; Beuer et al., 2009; Beuer
etal., 2010; Edelhoff et al., 2002; Edelhoff et

al., 2008; Fischer et al., 2008]. Neben den
zahnahnlichen optischen Eigenschaften ha-
ben sich die hervorragenden biokompati-
blen Eigenschaften als besonders gewebe-
vertraglich erwiesen [Denry et al., 2008;
Kelly et al., 2008; Takami et al., 1997]. Dies
ist vor allem dann entscheidend, wenn zwi-
und Zahn-
fleisch unmittelbarer Kontakt besteht, wie es
im Durchtrittsbereich implantatgetragener

schen Restaurationsmaterial

Abbildung 2: Nach Darstellung des Alveolar-
fortsatzes imponierte ein ausgedehntes
bukkales Knochendefizit.
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Versorgungen durch das Weichgewebe der
Fall ist [Sailer et al., 2009; Sailer et al., 2009].
Als geeigneter Werkstoff fiir keramische
Abutments hat sich Zirkonoxid heraus-
gestellt, da es neben den positiven kerami-
schen Eigenschaften auch die hdochste
mechanische Stabilitdt der in der Zahn-
medizin verwendeten Keramiken bietet
[Sailer et al., 2009; Sailer et al., 2009]. Mo-
derne Implantatsysteme bieten die Mdg-
lichkeit der Verkniipfung mit CAD/CAM-
Systemen, indem die Abutments individuell
aus dem gewiinschten Material gefertigt
werden konnen. Diese Innovation stellt eine
der wichtigsten Weiterentwicklungen in der
Implantatprothetik dar [Sailer et al., 2007].
Die Ausformung des Weichgewebes durch
das Abutment bietet zum einen den Vorteil
des biokompatiblen Materials Zirkonoxid im

Abbildung 3: Aufgelagerter, getrimmter
retromolarer Knochenblock in situ vor
Fixierung mit Osteosyntheseschrauben
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Abbildung 4: Uberschichteter Knochenblock
mit Knochenersatzmaterial-Eigenblutgemisch
als Resorptionsschutz

direkten Schleimhautkontakt, zum anderen
wird die Uberschussentfernung bei zemen-
tierten Losungen deutlich erleichtert, da
sich der marginale Rand der Restauration
nun in den gut zuganglichen intrasulkaren
Bereich legen lasst.

Die Verbindung zwischen vollkeramischem
Abutment und Titanimplantat ist derzeit
Punkt intensiver Forschung und Diskussion.
Werden einteilig
ohne Zwischenstruktur gefertigt, bietet dies
den Vorteil, dass sich keine Klebe- oder
Fligematerialien im Sulkus der implantat-
getragenen Restauration befinden. Es ist
allerdings auch zu bedenken, dass alle Im-

Zirkonoxidabutments

plantat-Abutment-Verbindungen fiir Tita-
nimplantate mit der Pramisse der Rotations-
sicherung und fiir metallische Werkstoffe
konstruiert wurden. Scharfe Kanten, diinne
Wandstéarken und konische Verbindungen
sind zwar mit modernen CAD/CAM-Syste-
men auch aus keramischen Werkstoffen pra-
zise herstellbar. Die Geometrien sind aber
wenig keramikgerecht, daher sind Span-
nungsspitzen und klinisches Versagen in vie-
len Fallen vorprogrammiert [Magne et al.,
2010]. Ein weiteres Problem ist der Schrau-
bensitz, denn durch das Verschrauben einer
Keramik auf einem Metall entsteht irgend-
wo in der Keramik, je nach Geometrie,
Zugspannung welche auch zum klinischen
Versagen fiihren kann. Sicher ist die Stabili-
tat dieser einteiligen Zirkonoxidabutments
von vielen Faktoren abhéngig, die in glinsti-
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gen Féllen nicht zum Versagen des Aufbau-
teils fihren missen. Lange Kronen, geringe
Implantatdurchmesser verbunden mit ge-
ringen Schichtstarken der Aufbauteile und
scharfkantige Uberginge zwischen einzel-
nen Elementen der Rotationssicherung sind
als mogliche Risiken zu nennen. Des Weite-
ren muss bedacht werden, dass es sich bei
Zirkonoxid und Titan um zwei grundsatzlich
unterschiedliche Werkstoffe handelt, die
sich auch in ihren physikalischen Eigen-
schaften deutlich voneinander unterschei-
den [Denry et al., 2008]. Kommt es bei-
spielsweise zu einer Schraubenlockerung
kann sich die unterschiedliche Harte der
Materialien fatal auf die Innengeometrie des
weicheren osseointegrierten Implantats
auswirken, da hier eine mogliche Abrasion
und Schadigung nur an der Titanflache des
Implantats zu erwarten ist.

Eine zweite Moglichkeit ist die Verwendung
einer Titan-Mesostruktur, die in das Titan-
implantat greift und auf der ein individueller

Abbildung 5: Verdickung des bukkalen Weich-
gewebes durch Freilegung des Implantates
mit Rolllappenplastik und Einschrauben des
Sulkusformers

Aufbau aus Zirkonoxid befestigt werden
kann. Dabei kann der Aufbau mittels CAD/
CAM-Technik oder auch mit Kopierfrasver-
fahren hergestellt werden. Der entscheiden-
de Vorteil dieser Methode ist die Verwen-
dung des gleichen Materials in der Kontakt-
zone zwischen Implantat und Abutment.
Dadurch werden unterdimensionierte Kera-
mikanteile im Inneren des Implantates ver-
mieden. Es darf von héherer mechanischer
Stabilitat ausgegangen werden. Sicher ist
das Verkleben oder keramische Verloten
zwischen der Titanbasis und dem kerami-
schen Aufbauteil ein Punkt, den man genau-
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er betrachten muss. Neben maoglichen bio-
logischen Komplikationen durch das Befes-
tigungskomposit auf der Hohe der Implan-
tatschulter, wird die Dauerhaftigkeit der Ver-
klebung angezweifelt. Sowohl Daten aus In-
vitro-Studien, als auch langjahrige eigene
Erfahrung kénnen diese Bedenken nicht be-
statigen [Ebert et al., 2007]. Deshalb ist die
Kombination einer Titanklebebasis mit ei-
nem Zirkonoxidabutment die derzeit von
den Autoren bevorzugte Art der Herstellung
individueller keramischer Abutments. Das
Vorgehen soll dabei im folgenden Patien-
tenfall erlautert werden.

Ausgangssituation und
chirurgisches Vorgehen

Die 29-jahrige Patientin stellte sich nach der
Entfernung eines nicht mehr erhaltungs-
wirdigen zentralen Oberkieferschneidezah-
nes mit einer provisorischen Klebebriicke in
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgischen
Praxis vor (Abbildung 1). Der Zahn 11 ging
aufgrund Langsfraktur
Kamm- oder strukturerhaltende MaRnah-

einer

einer verloren.
men wurde durch den behandelnden Zahn-
arzt nicht durchgefiihrt, sondern die Hei-
lung sich selbst liberlassen. Wie in der Litera-
tur beschrieben, war vor allem der bukkale
Knochenanteil einer deutlichen Resorption
unterworfen [Araujo et al., 2005]. Bei der
Planung der Implantation imponierte des-
halb ein ausgedehntes Hartgewebsdefizit in
der Alveolarkammbreite (Abbildung 2). Dies
wurde in einem ersten Eingriff durch die
Augmentation eines Knochenblocks aus der
Retromolarregion des Unterkiefers korrigiert
(Abbildung 3) [von Arx et al., 2006]. Der
Vollblock wurde aus der Linea Obliqua

Abbildung 6: Digitalisierung des Meister-
modells mittels Streifenlichtscanners
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Abbildung 7: Virtuelle Ausformung des Emergenzprofils mit Hilfe des

CAD-Programms

entnommen, wobei der entstehende Defekt
mit einem Kollagenflies (Kollagen-Resorb,
Resorba, Niirnberg) ausgekleidet wurde.
Um das augmentierte Knochenvolumen
maoglichst dauerhaft zu erhalten, wurde par-
tikuliertes xenogenes Knochenersatzmateri-
al (Bio-Oss, Geistlich, Baden-Baden) auf den
autologen Knochenblock aufgelagert (Ab-
bildung 4) und das gesamte Augmentat mit
einer Kollagenmembran (BioGide, Geistlich)
abgedeckt [von Arx et al., 2006]. Nach einer
Einheilzeit von sechs Monaten konnte nun
ein enossales Schraubenimplantat aus Titan
(Screwline Promote Plus 4,3mm Durchmes-
ser, 13 mm Ldnge, Camlog Biotechnologies,
Basel, Schweiz) inseriert werden. Die ge-
naue dreidimensionale Insertion wurde an-
hand einer Orientierungsschablone und der
Schmelz-Zement-Grenze der Nachbarzéh-
ne vorgenommen. Entscheidend ist dabei
das approximale Knochenniveau, da es Gber
die Ausbildung der Interdentalpapillen be-
stimmt [Tarnow et al., 1992; Tarnow et

al., 2003]. AnschlieBend erfolgte der

spannungsfreie  Nahtverschluss des

Operationsgebietes. Nach weiteren

drei Monaten wurde das Implantat mit

einer Rolllappenplastik zur Verdickung

des bukkalen Weichgewebes (Abbil-

dung 5) [Gunay et al., 1988] freigelegt

und eine erste Abformung der Situati-

Krone, die auf dem provisorischen Aufbau-
teil des Implantatsystems erstellt wurde,
eingegliedert werden. Diese Krone diente
als therapeutischer Zahnersatz zur Ausfor-
mung des Weichgewebes und der Uberprii-
fung von Asthetik und Funktion der Krone.
In der Folgezeit wurde an das provisorische
Polyetheretherketon (PEEK)-Abutment licht-
hartendes Kompositmaterial (Tetric Eco Ce-
ram Flow, IvoclarVivadent, Schaan, Liech-
tenstein) aufgebracht, um ein optimales
Durchtrittsprofil des Abutments durch die
Gingiva zu formen.

Prothetische Versorgung

Drei Monate nach der letzten Verdnderung
des Durchtrittsprofils wurde die Situation er-
neut abgeformt. Die Form des provisori-
schen Abutments wurde mit Hilfe eines Sili-
konschliissels auf den Abformpfosten Uber-
tragen. Zur Individualisierung des Abform-

i

Abbildung 8: Virtuelle Gestaltung des individuellen Abutments.
Auf eine 1 mm intrasulkuldre Priparationsgrenze wurde geachtet.

pfostens kam ein Laborkunststoff (Patern
Resin, GC Europe, Leuven, Belgien) zum Ein-
satz. AnschlieBend erfolgte die offene Ab-
formung mit einem individuellen Abform-
|6ffel und Polyether (Impregum Soft, 3M
ESPE, Seefeld). Der Gegenkiefer wurde mit
einem Silikonmaterial (Flexitime Monopha-
se, Heraeus, Hanau) in einem konfektionier-
ten Metallloffel abgeformt und die Ober-
kieferposition wurde mit einem arbitraren
Gesichtsbogen Uibertragen.

Nach einer Riickstellzeit von 24 Stunden
wurde ein Meistermodell aus kunststoffver-
starktem Superhartgips (Resin Rock, Whip-
mix Deutschland, Dortmund) mit einer Sili-
konmaske um das Laboranalog des Implan-
tates erstellt. Ebenso wurde ein Gegen-
kiefermodell aus demselben Gips erstellt
und die Modelle in einem teiljustierbaren
Artikulator montiert.

Das Meistermodell wurde mit einem Scan-
spray (Scan Spray Blue, Dentaco, Bad Hom-
burg) versehen, um mdgliche Reflexio-
nen wahrend der optischen Digitalisie-
rung zu vermeiden und der Scankdrper
(Scankorper fir die CAMLOG-Implan-
tatbasis Titan CAD/CAM, Sirona, Bens-
heim) fiir das entsprechende Implan-
tatsystem wurde aufgesetzt. Dann er-
folgte die Digitalisierung des Meister-
modells und des Okklusionsregistrates
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Abbildung 9: Einsetzfertiges individuelles Abutment.
Die Titan-Mesostruktur und das Zirkonoxidaufbauteil
sind verklebt.

(Metal-Bite, R-Dental, Hamburg) mit-
hilfe eines Streifenlichtscanners (INEOS,
Sirona, Bensheim) (Abbildung 6). Im

on genommen. In dieser Sitzung wur-
de der Sulkusformer eingebracht. Nach
einer Woche konnte eine provisorische



Foto: F. Beuer

Foto: F. Beuer

weiteren Vorgehen wurde ein individuelles
Abutment im CAD-Programm konstruiert
und darauf geachtet, dass sich die Praparati-
onsgrenze der spateren Krone rund 1 mm
intrasulkar befand (Abbildungen 7 und 8).
Der so entstandene Datensatz wurde an die
CAM-Ausgabeeinheit des Systems versen-
det. Dort wurde aus eingefarbtem, vorge-
presstem und vorgesintertem Zirkonoxid
(WeiBling) das Abutment in vergroRerter
Form ausgeschliffen. Der Schraubenkanal
fir die Befestigungsschraube, sowie eine
Nut zur Rotationssicherung waren hierbei
schon vom Hersteller des Rohlings (InCoris
ZI Meso, Sirona) eingearbeitet. Nach dem
Schleifprozess wurde das Abutment vom
Rohlingshalter abgetrennt und bei 1350 °C
Uber sechs Stunden im Sinterofen (inFire
HTC, Sirona) flr Zirkonoxid gesintert. Dabei
erhielt das Abutment sowohl seine endgiilti-
ge Farbe, als auch seine endgliltige Festig-
keit und Dimension.

Das Verkleben des Zirkonoxidabutments
mit der Titanklebebasis wurde nach Vorbe-
handlung beider Oberflichen durchge-
flihrt. Dazu wurden sowohl die Zirkonoxid-
klebeflache, als auch die Titanklebeflache
mit 50 um Aluminiumoxid und einem Druck

Abbildung 10:
Einprobe des
individuellen
Abutments und
Kontrolle der
Préparationsgrenze.

Abbildung 11:
Definitiv eingesetzte
Krone drei Wochen
nach Eingliederung

von 1 bar bei einer Entfernung von 20 mm
abgestrahlt und dann mit einem Silan (Zir-
conia Primer, Kuraray Europe, Frankfurt am
Main) versehen [Ebert et al., 2007]. An-
schlieRend wurden beide Komponenten
mit einem Befestigungskomposit (Panavia
21, Kuraray Europe) verklebt (Abbildung 9).
Nach einer Einprobe des Abutments im Pa-
tientenmund zur Uberpriifung des Verlaufs
der Préparationsgrenze wurde nun die Kro-
ne erstellt (Abbildung 10).

AnschlieBend wurde das Meistermodell mit
aufgeschraubtem Abutment erneut digital
erfasst und ein Kronengerdst aus Zirkonoxid
nach oben beschriebenem Vorgehen herge-
stellt. Zur Verblendung des Gerlistes wurde
die Krone wahrend des Schichtens der Ver-
blendkeramik (Creation ZR, AmannGirr-
bach, Pforzheim) und zwischen den einzel-
nen Branden immer wieder im Mund der
Patientin einprobiert, um eine mdglichst
exakte Imitation der Nachbarzihne zu erzie-
len. Bei der Gestaltung der Approximal-
flichen wurde die Hohe des krestalen Kno-
chens ins Labor Ubertragen und das Gesetz
nach Tarnow zur Ausbildung der spéteren
Papillenstruktur beachtet [Tarnow et al.,
1992; Tarnow et al., 2003]. In der Eingliede-



harmonisch ein.

rungssitzung wurde zuerst das individuelle
Abutment mit dem vom Hersteller vorge-
schriebenem Drehmoment von 20 Ncm an-
gezogen und der Schraubenkanal mit licht-
hartendem Material in Sandwichtechnik
(weiches Material im Schraubenkopf, hartes
Material dariiber) verschlossen. Dann wur-
de die Krone definitiv mit einem dualharten-
den semiadhasiven Material (SpeedCem,
Ivoclar Vivadent) befestigt. Dieses Befesti-
gungsmaterial zeichnet sich durch hervor-
ragende Uberschussentfernung aus, da die
Uberschiisse 2 s mit der Polymerisations-
lampe ausgehartet und dann sehr leicht ent-

fernt werden konnen.

Abbildung 12: Lippenbild der Patientin. Die Restauration fiigt sich
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Diskussion

Einzelzahnkronen neben natiirlichen Nach-
barzdhnen, speziell auf Implantaten, bleiben
trotz modernster Techniken eine groRe
Herausforderung, wenn ein dsthetisch und
funktionell optimales Ergebnis erzielt wer-
den soll. Die hier gezeigte Vorgehensweise
stellt einen moglichen Lésungsansatz dar,
wenngleich der Aufwand hoch ist. Neuere
Ansétze, ohne therapeutischen Zahnersatz
zu arbeiten und gleich mit einem individuel-
len Abutment die Weichgewebeausformung
vorzunehmen, lassen sicher Zeit und Kosten
sparen. Allerdings bieten sie weniger Korrek-
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Abbildung 13: Im Durchlicht zeigt die implantatgetragene Restauration
gleiche lichtransluzente Eigenschaften wie der natiirliche Nachbarzahn.

turmoglichkeiten und Vorhersagbarkeit.
Durch diese Vorbehandlungsphase wurden
bei der Uberfiihrung in die definitive Restau-
ration die asthetischen und funktionellen Er-
wartungen der Patientin zur vollen Zu-
friedenheit erfiillt (Abbildungen 11 bis 13).
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