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Fortbildung

Fachgesellschaften reflektieren interdisziplinar
implantologische Therapiekonzepte

Die stille Revolution
erreicht das Implantat

Das Keramiksymposium der Arbeitsgemeinschaft fiir Keramik in der Zahnheilkunde

erfolgt in diesem Jahr am 15. und 16. September in Zusammenarbeit mit der Deutschen

Gesellschaft fir Asthetische Zahnmedizin, der Deutschen Gesellschaft fir Orale Implan-

tologie und der Deutschen Gesellschaft fir Computergestiitzte Zahnheilkunde unter

dem Leitgedanken ,Der Natur auf der Spur”. Dr. Julia G. Wittneben, Universitat Bern,

wird in Hamburg ein ,Evidenzbasiertes Update zur Asthetik in der Implantatprothetik”

vortragen. Der nachstehende Bericht zeichnet den aktuellen Stand der implantat-

getragenen Einzelzahnversorgung im asthetisch sensiblen Bereich nach.

Oberérztin Dr. Julia G.
Wittneben, Universitat

Bern, Schweiz

Fakten in Kiirze

hamburg2017

Die Herausforderung in der heutigen Implanto-
logie besteht neben einer erfolgreichen Osseoin-
tegration und einem funktionalen Ergebnis auch
darin, einen asthetischen Erfolg zu erreichen. Ziel
ist dabei eine prazise Imitation der ,weiRen” und
der ,roten Asthetik” der dentogingivalen Region.
Eine erfolgreiche Osseointegration wird heute als
selbstverstandlich erachtet — und Studien zeigen
sehr gute Langzeitresultate [1]. Die prothetische
Erfolgsrate ist mit 70,8 Prozent deutlich niedriger,
da die technische Komplikation ,Abplatzung der
Keramik” oft beobachtet wurde (20,3 Prozent).
Die zweithaufigste mechanische und technische
Komplikation betraf die ,Lockerung der Okklu-

Grundsatzlich lasst sich anhand der Erfahrungen von Wittneben resimieren,
dass neue Verfahren und Werkstoffe die Erfolgsrate in der Implantologie deutlich
verbessert haben. GegenuUber Ergebnissen in friheren Dekaden gleicht dies einer
Lstillen Revolution”. Auf Grundlage der aktuellen materialspezifischen Weiter-
entwicklungen und der zunehmenden klinischen Expertise im Umgang mit
Implantaten, Abutments und prothetischen Suprastrukturen aus Zirkoniumdioxid,
kéonnen Keramikwerkstoffe bei korrekter Indikationsstellung und besonders in
asthetischer Hinsicht eine gute Alternative zu Implantatversorgungen aus Titan
und zu Verblendkeramikkronen sein.

Anmeldungen zum Keramiksymposium unter: www.quintessenz.de/
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salschraube”, gefolgt von ,Retentionsverlust” [2].
Laut einer Studie [3] ist die haufigste Indikation
die Einzelzahnlucke in der Maxilla; davon liegen
40 Prozent im anterioren Bereich.

Die chirurgische Phase

Bei der Einzelzahnimplantation im Frontzahnbe-
reich des Oberkiefers ist heute oft ein nicht er-
haltungswurdiger Zahn vorhanden, der meist
extrahiert werden muss. Damit ist die Implanta-
tion nach Extraktion angezeigt. Dafur stehen dem
Behandler verschiedene Optionen wie die So-
fort-, Frih- oder die Spatimplantation zur Verfu-
gung [4, 5].

Die Sofortimplantation am Tage der Extraktion
sollte nur bei idealen klinischen Verhaltnissen
gewahlt werden; dies ist im Oberkieferfrontzahn-
bereich nur selten der Fall. Oftmals steigt das
Risiko fur asthetische Komplikationen deutlich
an, wobei die Rezession der fazialen Mukosa im
Vordergrund steht. Das Auftreten von Weichteil-
rezessionen bei Sofortimplantaten ist mittlerwei-
le durch zahlreiche klinische Studien belegt [5].
Wichtigste Ursache flir eine Weichteilrezession
sind Knochenresorptionen im Bereich der fazia-
len Knochenwand [6, 7, 8, 9]. Rezessionen kdnnen



aber auch durch eine faziale Fehlposition des
Implantats beglinstigt werden [5, 10]. Deshalb ist
fur ein asthetisches Behandlungsergebnis ein
korrekt positionierter Enossalpfeiler Vorausset-
zung, kombiniert mit einer ausreichenden dicken
und vertikal intakten fazialen Knochenwand. In
den meisten Fallen kann diese durch eine Kon-
turaugmentation mithilfe der GBR-Technik (Gui-
ded Bone Regeneration) aufgebaut werden.

Die Fruhimplantation vier bis acht Wochen nach
der Extraktion ist eine gute Alternative zur Sofort-
implantation, da sie ebenfalls eine kurze Behand-
lungszeit ermdglicht, gleichzeitig aber das Risiko
fUr eine unerwulnschte asthetische Komplikation
wesentlich geringer ist [11]. Aus chirurgischer
Sicht wichtig ist die gewebeschonende Extraktion
ohne Aufklappung, um eine zusatzliche Knochen-
resorption an der Oberflache des Alveolarfort-
satzes zu verhindern. Je nach GréRe der Alveole
ist eine Abheilphase von vier bis acht Wochen
erforderlich. Damit gewinnt man eine intakte
Weichteildecke und 3 bis 6 Millimeter zusatzliche
keratinisierte Mukosa. Beides ist bei der spateren
Implantation von groRem Vorteil, um einen span-
nungsfreien, primaren Wundverschluss zu erzie-
len.

In der Abheilphase nach der Extraktion kommt
es zu einer leichten Abflachung der Papillen und
der fazialen Kontur des Alveolarfortsatzes in der
Mitte der Alveole, die durch die Resorption des
Bundelknochens verursacht wird [12].

Sehr wichtig ist eine prothetisch orientierte Im-
plantation; hierbei sollte der Enossalpfeiler mit
korrekter Einschubrichtung platziert werden. Dabei

»Die Sofort-
implantation
am Tage der
Extraktion sollte
nur bei idealen
klinischen
Verhaltnissen
gewahlt
werden.«

soll das Implantat mit seiner Schulter in mesiodis-
taler, in koronal-apikaler und in orofazialer Rich-
tung in der sogenannten Komfortzone inseriert
werden. Die Fruhimplantation nach Extraktion hat
im fazialen Bereich in der Regel einen kleinen bis
mittleren Knochendefekt zur Folge, der meist
zweiwandig ist und der simultan mit der Implan-
tation augmentiert werden kann, um ein langfristig
stabiles, asthetisches Ergebnis zu erzielen.

Ziel ist eine Konturaugmentation mit dem Aufbau
einer rund 3 Millimeter dicken, fazialen Knochen-
wand zur Stutzung der fazialen Weichgewebe.
Die Konturaugmentation wird mithilfe der
GBR-Technik ausgefuhrt unter Verwendung einer
resorbierbaren Kollagenmembran. Als Knochen-
fuller werden lokal gewonnene, autologe Kno-
chenchips verwendet, um die Knochenneubil-
dung im Defektbereich zu beschleunigen. Zu-
satzlich kann der Knochenchip mit DBBM-Gra-
nulat (Deproteinized Bovine Bone Material) be-
schichtet werden [13].

Die Konturaugmentation wird immer mit einem
primaren Wundverschluss kombiniert, um die
Biomaterialien wahrend der Wundheilungsphase
gegen Bakterien zu schutzen. Die Freilegung des
Implantats wird nach sechs bis acht Wochen
ohne Lappenlegung ausgeflihrt. AnschlieBend
erfolgt die provisorische Versorgung mit dem Ziel
der Weichgewebskonditionierung.

Die Frihimplantation mit simultaner Konturaug-
mentation ist heute klinisch mit prospektiven
Fallstudien gut dokumentiert. Diese zeigten Er-
gebnisse mit guter Langzeitstabilitat der Kontur-
augmentation [14, 15, 16].
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Abb. 1: Weichteilkonditionierung extraoral mit der dynamischen
Kompressionstechnik. Auftragen von Komposit oder PMMA-

Kunststoff, um eine Kompression auf die Mukosa zu ermdglichen.
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Web-Tipp

Das aktuelle ePaper der
DZW Orale Implanto-
logie 3/17 ist nur einen
Mausklick weit entfernt:
bit.ly/2x9ay5K
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Die prothetische Phase

Bei teilbezahnten Implantatpatienten im ante-
rioren Oberkieferbereich wird laut ITI-Kon-
sensus-Konferenz (2008) generell eine Friihbe-
lastung empfohlen [17, 18]. Die Frihbelastung ist
definiert als eine Belastung des Implantats inner-
halb von einer Woche bis maximal acht Wochen
nach Insertion [18]. Da die meisten Implantate im
asthetischen Bereich mit einer simultanen Kon-
turaugmentation inseriert werden, erfolgt die
Freilegung nach sechs bis acht Wochen.

In der Interimsphase wird der Patient mit einem
festsitzenden oder herausnehmbaren, therapeu-
tischen Zahnersatz (Provisorium) versorgt, das
den Zahn asthetisch und funktionell ersetzt. Das
Provisorium sollte nach der Implantation keine
transmukosale Belastung auf die Implantatregion
ausuben [19].

In der asthetischen Zone sind Implantate vorteil-
haft, die auf Knochenniveau inseriert sind, da
diese mehr prothetische Freiheit gewahrleisten
und unter anderem auch eine individuelle Ge-
staltung des Mukosa- und Emergenzprofils er-
moglichen.

Mit der Weichteilkonditionierung wird die ge-
samte periimplantare Gewebearchitektur ge-
formt. Diese erfolgt mit der dynamischen Kom-
pressionsmethode [20]. Dabei wird in den ersten
zwei Wochen Druck auf die periimplantare Mu-
kosa ausgelibt, was durch eine leichte Uberkon-
turierung des Provisoriums und mit extraoralem
Hinzufligen von provisorischem Kunststoffma-
terial (lichthartendes Acrylat oder Komposit) er-
reicht wird (Druckphase, Abb. 1 und 2). Nach vier
Wochen wird die Form des Provisoriums durch
Reduktion (im mesial-distalen Bereich) des pro-
visorischen Materials modifiziert, um Platz fir die
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Abb. 2: Insertion des leicht (berkonturierten Provisoriums, regio 11.

Die ischamische Reaktion vergeht nach maximal 15 Minuten.

Foto: Wittneben

Papillen zu schaffen. Das Provisorium wird unter-
konturiert (Entlastungsphase) — intraoral durch
ein feindiamantiertes Instrument ausgefuihrt und
anschlieBend mit einem Arkansas-Stein poliert
[20].

Die Weichteilkonditionierung bei einer Einzellu-
cke in der asthetischen Zone erfolgt innerhalb
von drei bis finf Monaten, je nach Komplexitat
des Patientenfalls. Das Mukosa- und Emergenz-
profil wird durch Anfertigung eines individuellen
Abformpfostens registriert und auf das Meister-
modell Ubertragen [21] (Abb. 3).

Die Selektion des Implantatabutments wird durch
Faktoren wie prothetische Implantatposition,
Tiefe der Implantatschulter, Materialwahl, ge-
planter Retentionstypus entschieden. Allgemein
kénnen Implantatabutments vorfabriziert bezo-
gen oder individualisiert hergestellt werden. Ein
individualisiertes Abutment, das zum Beispielim
CAD/CAM-Verfahren hergestellt wird, hat ein
wesentlich breiteres Indikationsspektrum als ein
vorfabriziertes Sekundarteil und bietet eine gr6-
Rere prothetische Freiheit in der Definition des
zukunftigen Kronenrandes, der Position und der
Abwinkelung des Abutments.

In der sensitiven, anterioren Zone beeinflusst die
Materialwahl das asthetische Ergebnis. Inzwi-
schen werden Abutments aus Zirkoniumdioxid
hergestellt, da sie im Vergleich zu Titan ein
Durchschimmern des Abutments durch das
Weichgewebe verhindern, vor allem bei einem
dunnen Weichgewebetypus. Signifikante Unter-
schiede hinsichtlich der periimplantaren Weich-
gewebsreaktion zwischen Abutments aus Titan
und Zirkoniumdioxid wurden nicht festgestellt
[22]. Eine weitere Studie, die Keramikabutments
mit Vollkeramikkronen versus Titanabutments
mit Metallkeramikkronen verglichen hat, zeigte



Abb. 3: Individualisierter Abformpfosten

keinen klinischen Unterschied [23]. Die Wahl des
Abutmentmaterials scheint auch keinen Einfluss
auf das krestale Knochenlevel zu haben [24]. Hin-
sichtlich der Bruchfestigkeit scheinen Abutments
aus Zirkoniumdioxid und Titan sich nicht zu un-
terscheiden [25].

Die Retentionsentscheidung beeinflusst die Wahl
des Abutments. Bei einer verschraubten, finalen
Einzelkrone reprasentiert das Abutment das Ge-
rust. Es muss so konstruiert werden, dass es als
Gerust die Verblendkeramik unterstutzt. Hier ist
die Individualisierung des Sekundarteils von Vor-
teil, um das Gerust der zukunftigen Krone anzu-
passen. Um Keramikabplatzungen zu verhindern,
sollte eine Verblendkeramikschichtstarke von
maximal 2,5 Millimetern nicht tberschritten wer-
den.

Bei zementierten Implantatkronen hilft ein indi-
viduell gestaltetes Abutment oder ein Stan-
dardabutment mit verschiedenen Gingivahohen,

Foto: Wittneben

Abb. 4: Definitive vollkeramische, implantatgetragene Einzelkrone (11,

verschraubt) nach Eingliederung

die exakte Position des zuklnftigen Kronenran-
des zu definieren, wobei diese maximal 2 Milli-
meter unterhalb der Mukosa liegen darf [26].
Zementreste mussen so prazise wie moglich ent-
fernt werden, um die Entstehung einer Perimu-
kositis oder Periimplantitis zu vermeiden [27].

Nach der Behandlung (Abb. 4) sind regelmaRige
Nachkontrollen des Implantats, der Einzelkrone
und deren Okklusion sowie die Evaluation der
Mundhygiene-Durchfiihrung notwendig, um die
Langlebigkeit der Versorgung zu unterstitzen.

Manfred Kern,

Schriftflihrung AG Keramik,
Wiesbaden, info@ag-keramik.de
www.ag-keramik.de

Das Literaturverzeichnis kann unter
leserservice@dzw.de angefordert
oder im ePaper unter dzw.de
heruntergeladen werden.
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Die stille Revolution erreicht das Implantat

Dr. Julia G. Wittneben, Universitat Bern, auf dem 17. Keramiksymposium
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