2 Technik

Keramikimplantate:
Was der Zahntechniker wissen sollte

» Dr. Jochen Mellinghoff

Keramikimplantate erméglichen neben ihrer Metallfreiheit eine sehr schéne peri-
implantare Weichgewebsasthetik [1-5]. Die meisten Implantatsysteme sind allerdings
einteilig und heilen deshalb transgingival ein. Wahrend dieser Phase muss der
supragingivale Implantatanteil vor Belastungen geschitzt werden. Der Zahn-
techniker kann die Einheilung durch Schutzapparaturen mit hohem Tragekomfort
und guter Asthetik unterstiitzen. Im Folgenden werden die unterschiedliche Typen
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von SchutzmaBnahmen vorgestellt und besprochen.

Die Rolle der Keramikimplantate
in der Implantologie

Keramikimplantate aus Zirkondioxid erfreuen sich
zunehmender Beliebtheit. Neben dem Vorteil der
Metallfreiheit bieten sie ein sehr gutes Weichgewe-
beverhalten, das eine optimale Asthetik ermaglicht.
Selbst bei sehr diinnen Weichgeweben oder einer
epigingival verlaufenden Keramikschulter zeigen
sich keinerlei negative Verfarbungen der Gingiva
(Abb. 1a u. 1b), wie sie bei der Verwendung von Ti-
tan-Abutments in der Literatur immer wieder be-
schrieben werden [6,3,7,8,9,10] (Abb. 2a u. 2b).
Dieser asthetische Vorteil gegentber Titandioxid
kommt vor allem in der asthetischen Zone in Kom-
bination mit hoher Lachlinie zum Tragen.

Transgingivale Einheilung
Abgesehen von diesen asthetischen Vorteilen gibt es

einen entscheidenden Unterschied zu Titanimplanta-
ten: Keramikimplantate sind meistens einteilig und

heilen deshalb transgingival ein. Diese Phase dauert
je nach Kiefer und Knochenqualitét in der Regel drei
bis sechs Monate. Wahrend der enossale Imlantatan-
teil im Kiefer osseointegriert, ragt der supragingivale
Anteil — physikalisch gesehen — wie ein Hebel in die
Mundhohle, wodurch das potenzielle Risiko einer
durch Lippen-, Zungen- oder Wangendruck und Kau-
krafte verursachten Stérung der Einheilung besteht
(Abb. 3). Klinische Studien zeigten, dass sich bei er-
folgreicher Anwendung von SchutzmaBnahmen sehr
gute Erfolgsraten einstellen [1,5,11], wahrend es bei
beabsichtigter oder unbeabsichtigter Belastung in
der Einheilphase immer wieder zu Implantatverlusten
kam [11,12,13,1]. Eine funktionierende Schutzappa-
ratur, die in der Einheilphase vom Patienten regelma-
Big getragen wird, hat daher groBBen Einfluss auf den
Implantaterfolg [11,5,14].

Klinisches Vorgehen
Die Planung der geeigneten SchutzmaBnahme soll-

te deshalb von Anfang an Teil der prothetischen Pla-

ZAHNTECH MAG 16, 5, 240-248 (2012)



Technik-

nung bei einteiligen Implantaten sein. Schon bei der
Implantatberatung des Patienten sollte der Zahnarzt
klaren, ob bei der Verwendung von Keramikimplan-
taten ein ausreichender Implantatschutz wahrend
der Einheilphase gewahrleistet werden kann. Da hier
vielfaltige Moglichkeiten zur Verfigung stehen,
muss geklart werden, welche MaBnahmen sich an
der Restbezahnung am besten fixieren lassen und
welche Zuverlassigkeit vonseiten des Patienten be-
steht, dass die SchutzmaBnahme dauerhaft — also
rund um die Uhr — getragen wird.

Wenn voraussichtlich kein konsequenter Implan-
tatschutz sichergestellt werden kann, resultiert da-
raus ein stark erhohtes Risiko fur einteilige Keramik-
implantate, vor allem wenn dies mit einer reduzier-
e e ten Knochenqualitdt oder Quantitat einhergeht
Abb. 1a u. 1b: Reizfreie, asthetisch ansprechende periimplantére [14,11,1,5]. Bei der prothetischen Planung sollte
TR Ul A Sl 1 e el e deshalb gleichzeitig auch die Planung des Implan-
tatschutzes erfolgen und entsprechende Kosten im
Kostenvoranschlag aufgefthrt werden. Vor der Im-
plantation kann mithilfe eines anatomischen Mo-
dells bereits eine Tiefziehschiene als einfachste
Form des Implantatschutzes angefertigt werden.
Wie fir die Herstellung von Eierschalenprovisorien
werden hierzu an den Implantatpositionen Kunst-
stoffzahne als Platzhalter aufgestellt. Dieses Mo-
dell kann auch fur die Herstellung einer Bohrschab-
lone genutzt werden.

Diese einfachste Form des Implantatschutzes hat sich
in der Vergangenheit sehr bewahrt. Sieist schnell und
einfach auch im Praxislabor herzustellen. Sie ist kos-
tenginstig und ermdglicht bei einer ausreichenden
Restbezahnung einen sicheren Implantatschutz.
Auch wenn im Anschluss ein hoherwertiger Implan-
tatschutz geplant ist, so stellt diese einfachste MaB-
nahme eine erste wirksame Sofortversorgung dar.
Ganz wesentlich ist bei allen Schutzapparaturen, dass
zwischen Implantat und SchutzmaBnahme von allen
Seiten ein ausreichender Abstand von ca. 1,5 mm

Abb. 2a u. 2b: Asthetische Komplikationen durch Titanimplanta- vorhanden ist (Abb. 4), der das Implantat wirksam vor
te bei dinnem Gewebetyp oder Weichgeweberetraktionen.

Abb. 3: Transgingivale Einheilung und ihre Risiken. Abb. 4: Der Sicherheitsabstand zwischen Implantat und Schutz-
mafBnahme sollte ca. 1,5 mm betragen.
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Belastungen schitzt. Mit einer Fitchecker-Probe ldsst
sich der Abstand einfach Uberprufen (Abb. 5).

Potenzielle postoperative Schwellungen missen pra-
ventiv an der Schutzapparatur ausgespart werden,
um Wundheilungsstérungen zu vermeiden. Wurde
das Implantat ,flapless”, also ohne gréBere Mobili-
sierung der Gingiva, gesetzt, fallen diese Schwellun-
gen allerdings meist deutlich geringer aus als bei Auf-
klappung der Gingiva und Mukosa. Die Schutzmal3-
nahmen sollten vom Behandler vor allem in der ers-
ten Zeit nach der Implantation 6fters Uberpraft wer-
den, um Probleme, die zu Fehlbelastungen fihren
kénnten, gerade in dieser wichtigen initialen Phase
der Osseointegration rechtzeitig zu erkennen.

Abb. 5: Uberpriifung des Abstands mit Fitchecker.

Abb. 6a u. 6b: Tiefziehschiene mit ausreichender Aussparung fir
postoperative Schwellungen in regio 36.
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Unterschiedliche Indikationen und
Typen von SchutzmaBnahmen

Warum kénnen nun nicht die einfachen Schutzschie-
nen als genereller Implantatschutz empfohlen wer-
den? Hierflr gibt es medizinische, asthetische, und
psychologische Grinde. Tiefziehschienen bieten nicht
in allen Fallen einen ausreichenden Schutz. Zum Bei-
spiel bei Freiendsituationen wirden sie sich durch
Kaubelastungen aufdehnen und kénnten das Implan-
tat darunter nicht mehr vor Kaukraften schitzen. Vor
allem bei Implantaten in der OK-Front gibt es haufig
auch asthetische Bedenken. Sicherlich empfindet der
eine oder andere Patient z.B. das ZubeiBen auf Kunst-
stoff oder die glatten Flachen im Mund als stérend. Da
die Schutzschienen herausnehmbar sind, besteht hier
die Gefahr, dass der Patient immer wieder die Schie-
ne entfernt und so den Implantaterfolg gefahr-
det. Mittlerweile existiert eine ganze Palette wirkungs-
voller Techniken, die es in fast allen Situationen er-
maoglichen, einen geeigneten Implantatschutz sicher-
zustellen. Im Folgenden werden die wichtigsten Ver-
fahren mit ihren Indikationen und ihren Vor- und
Nachteilen der Reihe nach besprochen.

Tiefziehschiene

Die Tiefziehschiene ermdglicht einen einfachen und
schnellen Implantatschutz (Abb. 6a u. 6b).

Indikationen:

e kleine Schaltlicken (1-2 Kaueinheiten)

e ausreichende Restbezahnung zur Fixierung
und Abstitzung

e Sofortversorgung

e Seitenzahnbereich

e im Frontzahnbereich muss die Licke
entsprechend von innen verblendet werden

Vorteile:

e transparent

e |eicht und schnell herzustellen
e kostengunstig

e bewahrt

e gut zu reinigen

e metallfrei

Nachteile:

e stort die Okklusion

o Fremdkdrpergefinhl

e eingeschrankte Asthetik im Fronzahngebiet
e Speisereste werden impaktiert

Herstellung:

Am Situationsmodell in den Implantatlicken mit
Kunststoffzdhnen die gewlinschte Endsituation mo-
dellieren. Im Tiefziehverfahren eine Schiene herstel-
len. Artikulationsbewegungen kénnen nur gering-
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Abb. 7: Modifikation der Schutzschiene bei Implantaten in
groBen Schaltlticken oder Freiendsituationen.

Abb. 8a—c: Klebebrticke in regio 22.
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fugig einschliffen werden, da sonst die Schiene zu
dunn wird und bricht. Im Bereich der Wunde ist da-
rauf zu achten, dass gentigend Platz fir postoperati-
ve Schwellungen frei bleibt.

Material: Tiefziehfolie in einer Starke von ca. 1,5 mm

Durch Modifikationen kann die einfache Schutz-
schiene fir die jeweilige Situation optimiert werden.
So lasst sich z.B. bei Frontzahnllicken die Schiene von
innen mit zahnfarbenem Kunststoff verblenden. Bei
Freiendsituationen oder groBen Schaltllicken ist es
bei einer ausreichenden Restbezahnung mdglich,
Prothesensattel mit Zédhnen in den Zahnlicken einzu-
arbeiten. Selbstredend ist bei dieser Vorgehensweise
penibel darauf zu achten, dass in den Implantatregio-
nen ausreichend Platz ausgespart wird (Abb. 7).

Eierschalenprovisorium unter einer
Schutzschiene

Das direkt auf dem Implantat mit Kunststoff unter-
fltterte und anschlieBend provisorisch zementierte
Eierschalenprovisorium bietet unter einer Tiefzieh-
schiene die Moglichkeit einer dsthetisch anspruchs-
vollen Sofortversorgung. Allerdings mussen bei der
Herstellung der Schiene die Abstédnde zu den Nach-
barzahnen und zum Provisorium ausreichend ausge-
blockt werden, um das Implantat wirksam vor Belas-
tungen zu schiitzen.

Indikationen:

e Frontzahnregion

e hohe Anspriiche an die Asthetik
e Einzelzahnimplantate

¢ Sofortimplantation

Vorteile:

e gute Asthetik

e periimplantare Weichteilausformung
e gut zu reinigen

e metallfrei

e keine Impaktierung von Speiseresten

Nachteile:

e geringer Abstand zwischen Implantat und
Schutzschiene = Gefahr von Belastungen

e die Schiene stort die Okklusion

e Fremdkorpergefuhl

Herstellung:

Ein Eierschalenprovisorium wird auf dem Situations-
modell angefertigt. Bevor eine Tiefziehschiene tber
dieser Situation hergestellt wird, muss ein ausreichen-
der Abstand zu den Nachbarzéhnen und zum Provi-
sorium ausblockt werden. Im Mund wird das Proviso-
rium spater unterfittert, die Kontakte zu den Nach-
barzahnen entfernt, poliert und provisorisch zemen-
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tiert. Die Schiene muss anschlieBend z.B. mit Fitch-
ecker darauf kontrolliert werden, dass sie keinen
Kontakt zum Provisorium hat.

Material:
e Material fur Eierschalenprovisorium
¢ Tiefziehfolie einer Starke von ca. 1,5 mm

In der Literatur wird noch eine Variante beschrieben,
bei der das Eierschalenprovisorium ohne Schutz-
schiene nach dem Zementieren mit Komposit an den
Nachbarzéhnen fixiert wird. Bei Oliva et al. kam es
bei diesem Vorgehen allerdings haufig zu Frakturen
in der Verblockung, die zu Fehlbelastungen und spa-
terem Implantatverlust fihrten [1]. Wiltfang et al. re-
duzierten die Frakturgefahr durch eine Drahtverstar-
kung [15].

Klebebriicke

Eine asthetisch anspruchsvolle Mdglichkeit bei Einzel-
implantaten in kleinen Schaltliicken bietet die Adha-
sivbrlicke, die nicht herausnehmbar ist (Abb. 8a—c).

Indikationen:

e kleine Schaltltcke (1-2 Kaueinheiten)

e sehr hohe Anspriiche an Asthetik und
Tragekomfort

e ausreichend Platz fur die Auflagen an
den Nachbarzahnen

e parodontal intakte Pfeilerzahne

Vorteile:

e sehr gute Asthetik

e kein Fremdkorpergefihl

e keine Okklusionsstorungen

o festsitzend

¢ die permanente Befestigung der Briicke kann
bei unzuverlassigen Patienten von Vorteil sein

Nachteile:

e Kosten

e die Nachbarzahne werden durch Prapara-
tionen und Saure-Atz-Technik in Mitleiden-
schaft gezogen

e Speiseimpaktierung (die Hohlrdume zwischen
Implantat und Briickenglied kénnen allerdings
durch ein dauerhaft elastisches Material
verschlossen werden [5])

Herstellung:

e Praparation von Auflagen und Retentions-
flachen an den Nachbarzéhnen

e Polyather- oder Silikonabformung vor der
Implantation oder bei der Nahtentfernung

e GerUstherstellung unter Beriicksichtigung
des Implantats

e Verblendung
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Abb. 9a u. 9b: Klammerprothese fir Implantate in Einzelzahn- Abb. 11a u. b: Klammerprothese fiur Implantat in regio 21.
schaltliicken und Freiendsituationen.

Abb. 12: Klammerprothese fiir Implantate in Freiendsituation
beidseits.

N

Abb. 10a—-c: Klammerbriicke flr Implantat in regio 14. Abb. 13a u. b: OK-Schutz-Prothese fur Implantate in zwei gro-
Ben Schaltlticken.
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e dauerhaft elastische Unterfutterung des
Brickenglieds im Mund [5]
e Befestigung mit Saure-Atz-Technik

Material:

e geeignete Legierung fiir die Verblendung

¢ \erblendmaterialien

¢ dauerhaft elastisches Material fur das VerschlieBen
der Hohlrdume unter dem Briickenglied

Flexiplast Klammerprothese

Mit den unzerbrechlichen und elastischen Kunststof-
fen Flexiplast®, Bio Dentaplast®, Bre.flex® oder Val-
plast® lassen sich fast alle prothetischen Implantatsi-
tuationen mit einem asthetisch anspruchsvollen, me-
tallfreien Implantatschutz versorgen, der dem Patien-
ten einen hohen Tragekomfort ermdéglicht. Mit den
Materialen kann weitestgehend analog zur Modell-
gussprothetik gearbeitet werden, nur dass alle Ele-
mente aus zahnfarbenem, transparentem oder rosa
Kunststoff bestehen.

Hierdurch bieten sich vielfaltige Moglichkeiten far
implantatprothetische Situationen, kreative und as-
thetisch anspruchsvolle Schutzlésungen zu finden.
Im Folgenden werden einige Schutzapparaturen ge-
zeigt, die dazu anregen sollen, sich mit den Moglich-
keiten des Materials vertraut zu machen (Abb. 9-13).

Technikl_

Indikationen:

e Einzelimplantat

mehrere Schaltlicken

groBe Schaltlticken

Freiendsituationen

e ausreichende Restbezahnung fur die Fixierung
und Abstitzung der Schutzprothese

Vorteile:

e metallfrei

e Restmonomer unter 1 %

e gute Asthetik

¢ zahnfarbene oder rosa Klammerarme
e |eicht zu reinigen

Nachteile:

e durch die hohe Flexibilitat verformt sich die
Prothese unter Belastung, die Implantat-
regionen missen deshalb ausreichend frei-
geschliffen werden

¢ die Klammerarme sind materialbedingt
relativ grof3

Herstellung:
Die Prothesen werden im Spritzgussverfahren unter
hohen Temperaturen und hohem Druck hergestellt.

Material:
Flexiplast®, Bio Dentaplast®, Bre.flex®, Valplast®
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Umgearbeitete Totalprothese

Sollen bei bestehender Zahnlosigkeit einteilige Kera-
mikimplantate gesetzt werden, ist dem Thema ,Im-
plantatschutz” allergroBte Aufmerksamkeit zu wid-
men. Da keine Zahne fur die Verankerung der Schutz-
prothese zur Verfigung stehen und deshalb die Im-
plantate wahrend der Einheilphase gefahrdet sind,
sollte ein gutes Knochenangebot mit zu erwartender
hoher Primérstabilitat der Implantate vorausgesetzt
werden. Ist dies alles nicht gegeben, besteht das Risi-
ko eines Implantatverlustes.

Indikationen:
e Zahnlosigkeit
e gutes Knochenbett fur die geplanten Implantate

Vorteile:

e einfach und schnell herzustellen

e einfach zu reinigen

e keine Umstellung der dentalen Situation
far den Patienten

e kein Fremdkorpergefihl

e keine Stoérung der Okklusion

¢ geringe Kosten bei Umarbeitung einer
bestehenden Prothese

Nachteile:

¢ bei reduzierter Haftung durch das Freischleifen
an den Implantatpositionen kommt es zu Bewe-
gungen, die zu Belastungen der Implantate fihren
kénnen [11] = unsicherer Implantatschutz

¢ hohe Kosten bei Neuanfertigung

Herstellung:

Die Totalprothese sollte gegebenenfalls noch ein-
mal unterfuttert werden, um eine maximale Haf-
tung zu erreichen. Im Bereich der Implantate wird
die Prothese anschlieBend ausreichend freigeschlif-
fen. Nach dem Eingliedern sollte eine Fitchecker-
Kontrolle erfolgen.

Material: Totalprothese
Fazit

Keramikimplantate haben in die Implantologie Ein-
zug gehalten und auf dem Markt erscheinen standig
neue Systeme und Hersteller. Auf der anderen Seite
ergeben sich aus der Einteiligkeit Vorteile fur die
Weichgewebedsthetik, sodass insgesamt davon aus-
zugehen ist, dass einteilige Keramikimplantate eine
Zukunft haben. Die Voraussetzung hierfir ist stets
eine erfolgreiche transgingivale Einheilung, wobei
den SchutzmaBnahmen eine Schlisselrolle zu-
kommt. Die Ubersicht zeigt, dass bereits eine be-
achtliche Anzahl an Mdglichkeiten fur Implantat-
Schutzapparaturen existiert, die in den allermeis-

ten prothetischen Situationen einen effektiven Im-
plantatschutz ermdglicht. Wichtig ist allerdings, die-
se SchutzmaBnahmen schon frihzeitig in die pro-
thetische Planung mit einzubeziehen, um einen
wirksamen Implantatschutz sicherzustellen. Beson-
ders auf die Verankerung der Apparatur sollte hier
groBer Wert gelegt werden — umso mehr, je gerin-
ger die zu erwartende Primarstabilitat der geplan-
ten Implantate ist. AuBBer der Schutzfunktion spie-
len Tragekomfort und Asthetik eine groBe Rolle,
denn die Apparaturen mussen rund um die Uhr
getragen werden und setzen deshalb eine hohe
Akzeptanz beim Patienten voraus. Der Zahntech-
niker kann dem Zahnarzt bzw. Patienten astheti-
sche Losungen mit hohem Tragekomfort anbie-
ten, die bei einer 3- bis 6-monatigen Tragezeit der
klassischen Tiefziehschiene aus dem Praxislabor
deutlich Uberlegen sind.
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