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Eine besondere
Herausforderung

Implantologische Rekonstruktion eines zentralen Incisivus
Dr. Michael Fischer und ZTM Benjamin Votteler, beide Pfullingen/Deutschland

Eine 28-jahrige Patientin frakturierte sich bei
einem Sturz den rechten zentralen Schneidezahn.
Trotz sofortiger zahnérztlicher Behandlung konn-
te der natdrliche Zahn nicht erhalten werden und
wurde vom Hauszahnarzt extrahiert. Eine heraus-
nehmbare Interimsprothese zum Ersatz von Zahn
11 wurde hergestellt und eingegliedert. Zur Im-
plantation und anschliessenden prothetischen Ver-
sorgung kam die Patientin tber Empfehlung zu
uns. Aufgrund der guten Hart- und Weichgewebs-
situation war keine prdaimplantologische Augmen-
tation notwendig. Wie in Abbildung 1 gut zu sehen
ist, strahlt das Lippenbdndchen in das Implanta-
tionsgebiet aus; es wurde aus diesem Grund wéh-
rend der Implantation verlagert. Dadurch wurde
einer spdteren Rezession um das Implantatlager
vorgebeugt. Nach drei Monaten offener Einhei-
lung erfolgte die Abformung mit einem offenen
Léffel. Im Labor wurde anschliessend ein Meister-
modell hergestellt.

Der Erfolg eines solch schwierigen Falles (hohe Lach-
linie, normal bis stark girlandenférmig, dinne Gingiva)
hangt massgeblich von zwei Faktoren ab: erstens von
der richtigen dreidimensionalen Positionierung des Im-
plantates und zweitens von der Materialauswahl und
vom Design des Abutments.

Bei uns steht dabei an erster Stelle ein Zirkoniumoxid-
abutment mit Titanklebebasis. Die Vorteile eines sol-
chen Abutments sind maximale Sicherheit zum einen
durch die industriell hergestellte Passung zwischen
Implantat und Abutment und zum anderen durch das
Schraubenlager in Titan. Die Gestaltung des Zirkon-
aufbaus (Emergenzprofil) kann dadurch individuell er-
folgen.

Zur Ermittlung des Emergenzprofiles des Zahnes 11 wird
wie folgt vorgegangen: Der kontralaterale Schneide-
zahn 21 wird auf einem Zweitmodell auf Gingivaniveau
radiert und der Wurzelquerschnitt wird angezeichnet.
Ein dinnes Papier wird aufgelegt und das Profil durch-
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gezeichnet. Nun wird dieses Profil ausgeschnitten, ge-
spiegelt und dann auf das Meistermodell Ubertragen.
So kann nun das Emergenzprofil bis zur Implantat-
schulter radiert werden. Dabei ist ein sich nach koronal
offnender, progressiver Verlauf wichtig. Natdrlich kann
das Emergenzprofil des Abutments auch Uber Proviso-
rien in mehreren Schritten ausgeformt werden, jedoch
verfolgen wir mit grossem Erfolg den hier beschriebe-
nen Weg (Abb. 2).

Es folgt ein Wax-up des Zahnes 11. Davon wird je ein
Silikonvorwall von palatinal und von vestibular erstellt.
Die Klebebasis (,,ST”, Astra Tech, Schweden) wird in
das Laboranalog eingeschraubt und das radierte
Emergenzprofil sowie die Klebebasis werden isoliert
(ceramill sep) und mit lichthartendem Kunststoff (cera-
mill gel, beide Amman Girrbach, Osterreich) (Abb. 3)
aufgeflllt. Dabei ist eine Zwischenhadrtung nétig, um
in der Tiefe des Sulkus eine vollstandige Polymerisa-
tion des lichthartenden Kunststoffes zu erreichen. An-
schliessend wird der supragingivale Anteil des Abut-
ments aufgetragen und lichtpolymerisiert.

Um glatte Flachen und einen definierten Préparations-
rand am Abutment zu erhalten, werden der Zervikal-
bereich paragingival nachgefrast sowie die Labial-,
Approximal- und Palatinalflache mit einer 2-Grad-Fra-
sung angelegt.

Abb. 1 Das Lippenband muss zur Vermeidung einer spéteren
Rezession um das Implantatlager verlagert werden.



Abb. 2 Ausformung des Emergenzprofils analog des Nachbar-
zahns

Abb. 4 Das bereits eingefdrbte  Abb. 5 Die angebrannte
und gesinterte Zirkoniumoxid-  Keramikschulter
abutment (IPS e.max Ceram)

Die Inklination und die Palatinalflache werden frei von
Hand geschliffen und das Platzangebot mit den zuvor
erstellten Vorwallen kontrolliert.

Bei mir im Labor wird das Abutment im Kopierfras-

verfahren in Zirkoniumoxid umgesetzt. Alternativ kann

dieser Schritt auch mit CAD/CAM-Systemen entweder
durch ein Doppelscanverfahren oder durch eine Abut-
mentdesign-Software hergestellt werden.

Der Grunling wird nach dem Kopierfrasen geglattet

und im Labialbereich wird auf Gingivaniveau eine Hohl-

kehle fur eine spatere Keramikschulter angelegt. Dann
wird eingefadrbt und gesintert (Abb. 4). Nach dem Sin-
tervorgang werden lediglich Feinkorrekturen vorgenom-
men, um die Endpassung einzustellen. Das Abutment
wird in diesem Fall mit IPS e.max® Ceram ZirLiner tber-
schichtet; dann wird die reduzierte Schulter mit der

Schichtkeramik IPS e.max Ceram angebrannt (Abb. 5).

Ausserdem wird eine diinne Schicht Keramik Uber das

gesamte Zirkoniumoxidabutment gelegt. Das so her-

gestellte Abutment hat drei Vorteile:

1. Durch die Uberschichtung mit Glaskeramik ist die-
ses Abutment nun &tzbar. Das ist ein wichtiger
Vorteil, der eine adhasive Verklebung zwischen
Krone und Abutment erst moglich macht.

2. Die Lichtleitung in die Gingiva erhéht sich drama-
tisch aufgrund der Tatsache, dass bei Zirkonium-
oxid die Lichtleitung bei einer Starke von 3 mm im
Paragingivalbereich des Abutments auf nahezu null
sinkt.

3. Die Fluoreszenz: Zirkoniumoxid besitzt eine sehr
schwache Eigenfluoreszenz, die durch die Uber-

Abb. 3 Modellation des individuellen Abutments mittels licht-

hértendem Kunststoff

schichtung mit dem IPS e.max Ceram ZirLiner und
der Schichtkeramik deutlich erhéht wird.

Ein wichtiger Punkt bei dieser Art des Abutments ist die
Verklebung zwischen Titanklebebasis und Zirkonium-
oxid. Von einer Verwendung weitverbreiteter , Labor-
kleber” wie Nimetic™ Cem oder AGC® Cem ist fur
diesen Zweck ganzlich abzuraten. Eine Untersuchung,
die Licht ins Dunkel dieses oftmals vernachlassigten
Arbeitsschrittes gebracht hat, stammt von Prowital
unter der Leitung von ZTM R. Meyer.

Die neueste Entwicklung der Industrie aus diesem Sek-

tor ist das Produkt Multilink® Implant (Ivoclar Vivadent).

Dieses Material legt sowohl betreffend des Handlings

als auch der physikalisch-mechanischen Messwerte die

Latte in diesem Bereich ein Stick hoher. Die Haftkraft

bei diesem selbsthartenden Verbundsystem (mit optio-

naler Lichthartung) liegt laut dieser Untersuchung um

45 Prozent hoher als beim bisherigen Goldstandard

Panavia™ F 2.0 (Kuraray, Japan) und um etwa 25 Pro-

zent hoher als bei RelyX™ Unicem (3M ESPE, USA). Bei

dicken Abutments gibt die schnelle Selbsthartung des

Composites Multilink Implant Sicherheit, da nicht ge-

wahrleistet ist, dass beim Lichtharten alle Bereiche vom

Licht durchdrungen und ausgehartet werden.

Die hochsten Haftwerte in dieser Untersuchung, in der

die Oberflachenkonditionierung und das Aushéartever-

fahren untersucht wurden, ergaben sich bei folgenden

Parametern: Zirkoniumoxidabutment mit 1 bar Druck

und 110 pm Al,O3 auf der Innenseite reinigen, Titan-

klebebasis mit 2 bar und 50 pm Al,O3 abstrahlen. Benet-
zen beider Klebeflachen mit Monobond® Plus; nach einer

Einwirkzeit von einer Minute verblasen. Danach Multilink

Implant auf die Innenseite des ZrO,-Abutments aufbrin-

gen und mit der Titanklebebasis zusammenfiigen (Abb. 6).

Wie alle Composites unterliegt Multilink Implant der Sauer-

stoffinhibierung, d.h. die oberste Schicht (ca. 100 um),

die wahrend der Polymerisation mit dem Luftsauerstoff
reagiert, hartet nicht aus. Um dieses Problem zu I6sen,
gibt es mehrere Mdglichkeiten:

1. Man entfernt nach dem Aufsetzen des Zirkonium-
teils auf die Klebebasis grundlich den Composite-
Uberschuss und benutzt ein Glyceringel (z.B.
Airblock™, Dentsply, USA), das die Bildung einer
Inhibitionsschicht verhindert.
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Abb. 6 Die optimale Verkle-

Abb. 7 Eine perfekte
bung mittels Multilink Implant  Fiigestelle

2. Man arbeitet mit Composite-Uberschuss. Die Klebe-
fuge wird nach dem Aufsetzen der beiden Teile
nicht versaubert. Vielmehr werden die Uberschiisse
nach erfolgter Polymerisation mit einem scharfen
Instrument abgesprengt, wobei hier auf ein Intakt-
bleiben der Zementfuge geachtet werden muss.

Abschliessend wird die Klebestelle mit Gummipolie-
rern Uberarbeitet und auf Hochglanz poliert. Eine per-
fekte Flgestelle ist das Ergebnis unserer Bemihungen
(Abb. 7).
Als Nachstes folgt die Geristherstellung fur die IPS
e.max® Lithium-Disilikat (LS2)-Glaskeramikkrone: Der
Schraubenkanal wird verschlossen (z.B. mit Knetsilikon)
und das Abutment wie ein naturlicher Pfeilerzahn wei-
terbehandelt, d.h. mit Distanzlack versehen (z.B. Ibuki
die spacer, Anaxdent, Deutschland). Anschliessend wird
vorgewarmt, um eine dunne, gleichmassige Wachs-
starke beim Tauchen zu erhalten.

Das GerUst wird in verkleinerter Zahnform (anatomisch)

modelliert, um eine kontrollierte Schrumpfung beim

Verblenden zu gewahrleisten. Je nach zu versorgen-

dem Zahn, d.h. je nach Transparenz und Helligkeits-

wert, kommt zum Pressen ein IPS e.max® Press LT- oder

MO-Presskeramikrohling zum Einsatz (LT = low trans-

lucency, MO = medium opacity).

Nach dem Pressen werden der Presskanal verschliffen

und das GerUst fein aufgepasst. Aus folgenden Griin-

den ist die Durchftihrung eines Washbrandes vor dem

Hauptbrand wichtig (Abb. 8):

1. Er gewahrleistet einen optimalen Verbund zwischen
dem Schichtmaterial und dem gepressten
Kappchen.

2. Das GerUst wird mit fluoreszierenden Malfarben
charakterisiert, um Bereiche mit héherem Chroma
von Anfang an zu gestalten. Nach dem Charakteri-
sieren wird das Geriist z.B. mit Dentinmasse bepu-
dert und anschliessend gebrannt. Ich brenne diesen
Washbrand mit einer um 20 °C hoéheren Tempe-
ratur als den ersten Dentinbrand. Dieser beinhaltet
alle internen Charakteristika, die kopiert werden
sollen.

Beim zweiten Brand wird der Zahn leicht Uberdimen-
sioniert geschichtet, um spater durch Beschleifen die
Zahnform und Oberflachentextur des Nachbarzahnes
kopieren zu kénnen (Abb. 9).

REFLECT 2/10

Abb. 8 Das IPS e.max Press Lithium-Disilikat-Geriist nach dem
Washbrand

Abb. 9 Auftrag der Schneidemassen fiir den zweiten Brand

Den Glanzbrand halte ich nur 20 Sekunden lang auf
Endtemperatur, um eine seidenmatte Oberflache zu
erhalten. Der gewdinschte Glanzgrad wird dann am
Poliermotor mit einem gewasserten Filzrad und Bims
eingestellt. Keinesfalls darf die Krone auf der Innen-
seite gestrahlt werden, da die Festigkeit dadurch be-
eintrachtigt wird.

Nach dem Einprobieren wird die Oberflache der Kronen-
innenseite und des Abutments mit Alkohol gereinigt.
Wichtige Vorbereitung zum Einsetzen ist das Atzen der
Keramikoberfladchen (z.B. mit IPS Ceramic Etching Gel).
Das Abutment ist auf der Oberfliche mit IPS e.max
Ceram Uberschichtet (Nano-Fluor-Apatit-Glaskeramik)
und hat nach 20 Sekunden Einwirkzeit (4,5% HF) das
grésste retentive Atzmuster. Die Vollkeramikkrone ist
auf der Innenseite aus Lithium-Disilikat und wird eben-
falls 20 Sekunden geatzt. Abschliessend werden beide
Teile mit Silan (Monobond Plus) konditioniert. Um das
Eindringen des Composites in den Sulkus zu verhin-
dern, wird ein Faden (001 Ultrapac®, Ultradent, USA)
gelegt.

Eingesetzt wird mit einem Befestigungs-Composite
wie z.B. Variolink® II, Variolink® Veneer oder Multilink
Implant, wobei Variolink Veneer ausschliesslich bei Ver-
wendung von transluzenten Kronen und hellen Farben
zu empfehlen ist, da sonst die Aushartung (rein licht-
hartend) beeintrachtigt werden kann.

Der Vorteil der Verwendung eines rein lichthartenden
Befestigungs-Composites (Variolink Veneer) liegt darin,
dass ohne Zeitdruck alle Uberschiisse entfernt werden
kdnnen. Abschliessend wird von allen zuganglichen
Seiten fur 30 Sekunden (je nach Polymerisationslampe)
lichtgehartet. Der Faden wird entfernt und der Sulkus



Abb. 10 Die strahlende Patientin

mit Lupenbrille peinlichst genau auf Composite-Uber-
schisse kontrolliert. Drei Monate nach dem Einsetzen
zeigt sich eine reizfreie Situation der beteiligten Hart-
und Weichteilgewebe (Abb. 10 und 11).

Diskussion

Eine solch aufwandige Abutmentgestaltung macht

nur beim diinnen und normalen parodontalen Biotyp

Sinn (nach H.P. Weber/John Kois). Dunnes, girlanden-

férmiges Parodontium (die Dicke der keratinisierten

Gingiva betragt hier 0,6 bis 0,9 mm) ist wie folgt cha-

rakterisiert:

0 Geringer Anteil an befestigter Gingiva.

a Dreieckige klinische Kronen mit schmalen interden-
talen Kontaktzonen.

0 Reaktion auf chirurgische/prothetische Interventionen
mit Weichteilrezessionen.

Q Pradisposition zur Ausbildung von Defekten auf-
grund von Resorptionsvorgangen nach Zahnextrak-
tionen mit Kollaps der Interdentalpapillen.

0 Durchschimmern der Parodontalsonde beim
Sondieren.

Dies zu beachten ist notwendig, um der Natur ein

Sttick naher zu kommen. Beim dicken parodontalen

Biotyp (die keratinisierte Gingiva weist eine Dicke zwi-

schen 1,0 und 1,3 mm auf) ist die Materialwahl des

Abutments was die rosa Asthetik anbelangt von nicht

so grosser Bedeutung. Dort kédnnte man genauso mit

einem Metallabutment oder einem Zirkoniumoxid-
abutment ohne zusatzlich aufgebrannte Keramikstufe
arbeiten.

Jedoch ist Zirkoniumoxid als Abutmentmaterial bei der

weissen Asthetik klar im Vorteil, da die Lichtdynamik

bei wechselnden Lichtverhaltnissen (z.B. seitlicher Licht-
einfall) nicht auf einem Metalluntergrund gestoppt wird.

Der dicke parodontale Biotyp weist eine gleichférmige

Weichgewebe- und Knochenarchitektur auf:

0 Geringe Unterschiede zwischen bukkalen, margina-
len und approximalen Weichgewebe- und Knochen-
héhen.

0 Kurze Interdentalpapillen.

Q Fibroser Charakter des Weichgewebes.

a Tendenz zur Narbenbildung.

0 Rechteckige anatomische Kronen mit bauchigen
Konvexitdten.

Abb. 11 Close-up der gelungenen Versorgung drei Monate
nach der Eingliederung

Q Flachiger Kontakt zwischen den klinischen Kronen.

Q Geringere Tendenz zur Rezessionshildung.

a Kein Durchschimmern der Parodontalsonde beim
Sondieren.

Offene Einheilung

Die Entscheidung fur die offene Einheilung liegt darin

begrundet, dass:

1. ausreichend Zeit bleibt fur die Reifung des Weich-
gewebes bis zum Beginn der prothetischen Ver-
sorgung,

2. kein Freilegungseingriff nétig ist,

3. die Blutversorgung des Gebietes erhalten bleibt und

4. Behandlungszeit und Unannehmlichkeiten fur
den Patienten reduziert werden (gemass Anthony
G. Sclar).

Dies ist jedoch nur moglich, wenn gentigend befestigte
Gingiva vorhanden ist. (Muss Weichgewebe augmen-
tiert werden, so ist eine geschlossene Einheilung unab-
dingbar.) Das Lippenbandchen musste bei dem vorlie-
genden parodontalen Biotyp verlagert werden, weil es
in die periimplantare, befestigte Gingiva einstrahlt und
eine Rezession provozieren kann.

Im vorliegenden Fall wurde eine sulkuldre Schnittfuh-
rung ohne Entlastung gewahlt. Der Vorteil besteht in der
visuellen Kontrolle der vestibularen Knochenlamelle. Das
Periost muss nur geringfiigig abprapariert werden, was
nur einen geringen Knochenverlust erzeugt. Es entsteht
keine Narbenbildung. 0

Kontaktadressen:

Zahnarzt ZTM Benjamin Votteler
Dr. Michael Fischer Dentaltechnik Votteler
Hohestr. 9/1 GmbH & Co.KG

Arbach ob der Str. 10
D-72793 Pfullingen
benni@votteler.eu
www.votteler.eu

D-72793 Pfullingen
dr.michel.fischer@web.de
www.drmichaelfischer.de
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