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Aus Wissenschaft und Praxis

Wichtige Komponente der implantologischen Rehabilitation

Mangelhaftes
Provisorium belastet
den Therapieverlauf

Die Strategien der modernen Implantologie sind sowohl auf dem Gebiet der
Osseointegration als auch auf dem des Erhalts mukogingivaler Strukturen ausgereift
und vielfach klinisch erprobt. Durch die guten Ergebnisse bei der Rekonstruktion
der roten und weiBen Asthetik nehmen auch die Anspriiche der Patienten an eine
provisorische Versorgung zu. Herausnehmbare Teilprothesen, oftmals die
Standardversorgung, werden als unzumutbar empfunden und haben auch klinisch
viele Nachteile. Hier kdnnen adhasiv eingesetzte Eigenzahn-, Komposit- oder
Marylandbriicken die Lebensqualitdt der Patienten deutlich verbessern und zur

wahrgenommenen Therapiequalitit beitragen.

Einleitung

Der Verlust eines oder mehrerer Zahne ist fur die
meisten Menschen ein emotionaler und zugleich
funktioneller Einschnitt. Eine mangelhafte provi-
sorische Versorgung, die weder funktionell noch
asthetisch gearbeitet ist, verandert nachhaltig die
Lebensqualitat im Alltag. Nicht selten berichten
Patienten von einer Einschrankung ihrer gesell-
schaftlichen Aktivitdt und einem deutlichen Ge-
wichtsverlust. Dies fuhrt zwangslaufig zu einer
negativen Beeinflussung der Compliance und der
Empfehlungsmentalitat fur die ausgewahlte The-
rapie und die behandelnde Zahnarztpraxis.

Die moderne Implantologie verfugt uber eine
Vielzahl ausgereifter und klinisch erprobter Stra-
tegien zur Rekonstruktion aller anatomischen
Strukturen. Von den Patienten wird das prothe-
tisch versorgte Implantat wie selbstverstandlich
als ein dem naturlichen Zahn perfekt nachemp-
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fundenes Ebenbild wahrgenommen. Dies ist aber
nichtimmer so. Vielmehr ist es das Resultat einer
Folge von einzelnen, sorgfaltig aufeinander abge-
stimmten Therapieschritten, die von der Auswahl
des Implantatsystems, dem chirurgischen Vorge-
hen des Bonemanagements, der Freilegung bis
zur Abutment- und Zahnersatzkonstruktion rei-
chen. Beijedem dieser Behandlungsschritte wahlt
der Zahnarzt/Implantologe aus einer Vielzahl von
Maéglichkeiten die jeweils optimale Vorgehens-
weise fur seinen Patienten aus.

Aber auch von erfahrenen Implantologen wird die
Phase der provisorischen Versorgung in der Ge-
samtkonzeption oft vernachlassigt. Als Standard-
versorgung wird meistens die Klammerprothese,
teilweise sogar mit handgebogenen Drahtklam-
mern, nach einer Zahnentfernung eingesetzt.
Dies ist fur die Betroffenen ein unzumutbarer Zu-
stand, der auch klinisch viele Nachteile hat. So-
wohl durch die Bewegung des Prothesensattels
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Die Marylandbricke

Fur provisorische Bricken groRerer Spannweite,
speziell im Seitenzahngebiet, sind statisch ho-
her belastbare Konstruktionen notwendig. Hier-
fur haben sich MetallgerUste aus einer Kobalt-
Chrom-Molybdan-Modellgusslegierung bewahrt.
Entscheidend fur die Belastbarkeit und die as-
thetische Akzeptanz durch den Patienten ist die
Gestaltung der Klammerelemente an den Bru-
ckenpfeilern. Gerade bei Frontzahnbrucken darf
dunkelgraues Metall unter keinen Umstanden
sichtbar sein. Dies hat bei den metallarmierten
Brucken zu der Entwicklung von sehr dunnen,
aber dafur flachigen Klammerelementen, besser
Klammerschalen, geflUhrt. Diese Klammerschalen
werden nach der Verklebung mit den Pfeilerzah-
nen komplett mit Komposit Uberschichtet und
sind somit nicht mehr als Klammerelement er-
kennbar (Abb. 2 und 3).

Um auf beiden Seiten der Klammerschalen eine
weiterfuhrende Konditionierung durchfuhren zu
kénnen [2, 5, 6], mussen beide Seiten durch das
Labor gestrahlt und durfen nicht poliert werden.
Nach der Einprobe im Mund des Patienten wer-
den die Klebeelemente auf beiden Seiten entfet-
tet und mit einem Metallprimer (GC) vorberei-
tet. Die vestibularen Klammeranteile mussen im
sichtbaren Bereich zusatzlich mit einem Metall-
opaker (GC) Uberzogen werden, um die dunkel-
graue Metallfarbe abzudecken. Da diese Metall-
primer nur in einem sehr hellen Elfenbein-Farbton
erhaltlich sind, dunkeln wir neuerdings den Pri-
mer selbst zusatzlich mit braunen oder gelben
Kompositmalfarben ein. Dies kann man entweder
auBerhalb des Mundes vorbereiten oder simultan
mit der Verklebung der ganzen Marylandbrtcke
durchfuhren (Abb. 4 und 5).

Die Verklebung der Klammern erfolgt mit einem
zahnfarbenen Kompomer, beispielsweise RelyX
Unicem von 3M Espe [9, 10]. Dieser wird auf der
Innenseite der Klammern aufgetragen und die
Bricke anschlieRend in Position gebracht. Der
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natUrliche Zahnschmelz darf auf keinen Fall mit
einer Atzung und/oder einem Bondingsystem
konditioniert werden. Die nachfolgende Uber-
schichtung der vestibularen Klammern mit Kom-
posit ware dadurch dauerhaft mit dem Schmelz
verbunden und musste mittels Schleifverfahren
muhsam abgetragen werden.

Die vestibulare Ausformung des Kompositbru-
ckenglieds sollte durch das Dentallabor nach
bukkal deutlich uberextendiert werden. Nur so
kann, zusammen mit der Uberschichtung der an-
terioren, vestibularen Klammerschalen, eine ein-
heitliche Kronenflucht herausgearbeitet werden
(Abb. 6 und 7).

Bei technischen Oberflachen wie Keramik oder
Metall versuchen wir, auch hier eine adhasive
Verbindung aufzubauen. Eine Keramikoberfla-
che wird mit Flusssaure fur zwei Minuten geatzt,
mit Alkohol entfettet, getrocknet und anschlie-
Rend mit Silan (Monobond-S 2x) , Bonding und
UV-Lichthartung chemisch vorbereitet.

Bei Metallen verfahren wir grundsatzlich ahnlich,
rauen die Oberflache aber nicht vor den Abdru-
cken, sondern erst vor dem Kleben mit einem gru-
nen Diamanten auf. AnschlieRend wird 2x Metall-
primer (GC) verwendet, ohne noch eine Schicht
Bonding aufzutragen. Durch das Aufrauen der
Metallkrone sollte nur wenig Material abgetragen
werden [2, 5, 10]. Da dieser Abtrag bei der zahn-
technischen Herstellung unberutcksichtigt bleibt,
da dies erst unmittelbar vor dem Kleben durch-
gefuhrt wird, verdickt sich die Klebeschicht etwas,
was sich durchaus positivim Sinne eines mecha-
nischen Stress-Brakers auswirkt (Abb. 8).

Im Seitenzahngebiet wird eine funktionsfahige
Bricke von den Patienten vergessen und im Alltag
teils mit sehr hohen Kaukraften belastet. Die ein-
zige Moglichkeit, dies auch Uber einen langeren
Zeitraum zu gewahrleisten, besteht in der Aus-
formung des distalen Klammerelements als frik-
tionslose Ringklammer. Ist der Ring durch Ein-
schleifmaRnahmen, Abrasion oder Uberlastung
an einer Stelle offen, l6st sich die Bricke und kann
auch durch mehrfaches Verkleben und Uber-
schichten nicht mehr dauerhaft stabilisiert wer-
den. In so einem Fall sollte man Uber eine Neu-
anfertigung nachdenken, bevor der Patient alle
zwei bis drei Wochen zur Rezementierung in der
Sprechstunde erscheint.

Gerade beim Uberqueren der Okklusalflachen
kann es im Verlauf der Ringklammer zu Platz-
problemen kommen, wenn die Verzahnung sehr
flachig ist. Hier fuhrt nur ein gezieltes Abtragen
von Substanz, eventuell auch am Antagonisten,
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Material und Methode

Festsitzende Provisorien kénnen bei kleinen und
mittleren Bruckenspannen mit bis zu vier ersetzten
Zahnen uberall dort eingesetzt werden, wo kei-
ne Freiendsituation vorhanden ist. Die Konstrukti-
on als Extensionsbriucke mit einem anhangenden,
oral-okklusal reduzierten Bruckenglied ist auch gut
maoglich. Neben der Brickenstatik sind der Locke-
rungsgrad und insbesondere die Oberflache der
potenziellen Briuckenpfeiler von Bedeutung. Hier
ist die Klebefahigkeit der Oberflachen der zur Ver-
fugung stehenden Bruckenpfeiler entscheidend
fur die Gesamtkonstruktion des Provisoriums.

Verklebte Provisorien sind statisch auf mindestens
einen, besser zwei oder mehr Brickenpfeiler an-
gewiesen. Mit Ausnahme von Interimsimplantaten
oder der prothetischen Sofortbelastung von de-
finitiven Implantaten werden festsitzende Provi-

sorien mit vorhandenen Restzahnen beziehungs-
weise prothetischen Restaurationen verklebt. Die
Belastbarkeit dieser Klebeverbindung ist an na-
tdrlichen Zahnen mit intaktem Zahnschmelz am
hochsten [1, 3, 81.

Mit deutlicher Einschrankung in der Belastbarkeit
dieser Klebeverbindung kénnen aber auch tech-
nische Oberflachen einer adhasiven Verbindung
zugefUhrt werden [2, 5]. In unserer implantologi-
schen Praxis hat sich die Konstruktion einer fest
verklebten Marylandbricke mit einem Metall-
oder neuerdings einem Zirkongerust bewahrt.
Neuere Materialien — wie Zirkoniumdioxid oder
gefraste Komposite — haben wir erfolgreich an-
gewandt, aber auch verschiedene Nachteile er-
kannt. Mit Ausnahme von Zirkoniumdioxid-Mary-
landbrlcken im Frontzahngebiet gehort die
MG-Marylandbrlcke heute zu unserer Standard-
l6sung bei der provisorischen Luckenversorgung.

Abb. 10: Darstellung der Brtickenstatik
(Gruin: Drehachse; Blau: Angriffshebelarm;

Rot: Widerstandshebelarm)

Abb. 13 Oral verklebte provisorische
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Abb. 11: Orale Klebefldchen mit distalen,
nach vestibuldr querenden Stichklammern

Abb. 17: Zirkoniumdioxid-Marylandbrticke

Abb. 12: Entfernung von 12 und 22
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Abb. 18: Sehr gut durchfuhrbar ist — bei nicht
konditionierten Schmelzoberfldchen —,

dass zundchst im Unterschnittgebiet der
Klammern die Kunststoffanteile der Uber-
schichtungen stumpf weggesprengt werden.

Fotos: Dr. Thorsten Wilde



insgesamt als auch durch punktuelle Einlage-
rung bis zum Dekubitus wird das implantologi-
sche Knochenlager aufgrund des Gewebestres-
ses in der Ausheilung und Reifung gestort (Abb. 1).

Grundvoraussetzung fur ein optimales implan-
tologisches Gesamtergebnis ist aber gerade eine
stressfreie Gewebereifung, die von der Umbau-
phase des Knochengewebes nach Zahnextraktion
Uber eventuelle Augmentationen, Implantation,
gingivale Ausformung bis zur prothetischen Ver-
sorgung verlauft. Diese biologisch notwendigen
Ruhephasen addieren sich je nach Ausgangssitu-
ation des Implantatlagers leicht zu Therapiezeiten
von mehr als einem Jahr auf. Ist ein Patient wah-
rend dieser Zeit auf ein mangelhaftes Provisorium
angewiesen, wird der gesamte Therapieverlauf als
unzumutbar und belastend wahrgenommen.

Abb. 1: Durch Horizontal- und Torsionsbewe-
gung des Provisoriums freigelegtes Implantat

Abb. 4: Vorbereitung mit Kofferdam

Abb. 5: Klammern mit Kompomer verklebt

Verklebte, festsitzende Provisorien bieten hier vie-
le Vorteile:

héchste Akzeptanz durch die Patienten

* keinerlei Funktionseinschrankung

» Sofortbelastung nach chirurgischem Eingriff
* compliance-unabhangig

Aber es gibt auch Nachteile:

* schlechte Reparaturfahigkeit und Abanderbar-
keit

* hohes Versorgungsrisiko bei Auswartspatien-
ten, da andere Zahnarzte mit einer Reparatur
schnell Uberfordert sind

e Gefahr der Therapieverzdégerung durch sehr
gute Asthetik und Funktion

und mit Komposit vollstdandig tiberschichtet Brtickenglied

Abb. 7: Identische Kronenflucht von Uber- Abb. 8: Bukkal angeraute Metallkrone

schichtung und Brtickenglied

Ringklammer bei geringem interokklusalem

Platzangebot

Abb. 3: Abdeckung mit Metallopaker

Abb. 6: Vestibular tuberdimensioniertes

Abb. 9: Doppelte, aber distal geschlossene
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