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WeiBe, rote und faciale Asthetik in der Implantatprothetik

Festsitzender
Zahnersatz

_j||g q ka

des Parodonts

Ein Beitrag von Paolo Smaniotto, Bassano del Grappa/ltalien
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Die Implantologie hat der Zahntechnik komplexe Tétigkeitsfelder eréffnet. Bis vor wenigen Jahren war
es unser hochstes Ziel, die asthetische und funktionelle Anatomie der Zéhne korrekt wiederherzustellen.
Heute sind immer &fter implantatgetragene prothetische Rekonstruktionen der Hart- und Weichgewebe
mit Hilfe metallkeramischer Techniken gefagt. Nur so kann in vielen Féllen vorsichtig von einer
~Restitutio ad integrum” gesprochen werden.

Indizes: festsitzender Zahnersatz, Gingivakeramik, Implantatprothetik, Metallkeramik

das aus der Gingiva, den parodontalen Liga-

menten, dem Wurzelzement und dem Alveo-
larknochen bestehi. Es umfaiit alle Stitzgewebe,
welche die von den Zihnen ibertragenen Kau-
krifte auffangen,

D as Parodontium ist ein funktionelles System,

Einleitung

Bei Zahnverlust miissen nicht nur die Zahne selbst,
sondern auch das Parodontium mit seinen Hart- und
Weichgeweben ersetzt werden. In der festsitzenden
Implantatprothetik spreche ich in solchen Fallen
immer von einer ,prothetischen Rekonstruktion des
Parodontiums" oder abgekiirzt von ,Parodonto-
technik”.

Die Implantatprothetik stellt uns in vielen Fallen vor
das Problem, dall wir bei herkémmlicher Vor-
gehensweise funktionell und dsthetisch nicht weiter
kommen. Bekannte negative Konsequenzen sind
beispielsweise eine ungentgende Lippenstiitzung
oder extrem lange Zahnhalse. Ich méchte in diesem
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Beitrag versuchen, die zahntechnischen Aspekte fiir
eine korrekle Wiederherstellung der verlorenge-
gangenen Hart- und Weichgewebe darzustellen.

«Mur wer die Details kennt, ist in der Lage, sein
Blickfeld zu erweitern und das Ganze zu verste-
hen". Dies lehrie mich Klous Miiterthies und ich
kann ihm aus meiner heutigen Erfahrung heraus
nur beipflichten. Als Zahntechniker bemihen wir
uns, das natiirliche Vorbild so genau wie maglich zu
studieren und dem Patienten eine prothetische Re-
konstruktion zu bieten, die dem Original gleicht,
Viele Zahntechniker verfiigen ber die Kenntnisse
fiir eine individuelle, altersspezifische Rekonstruk-
tion priparierter Zihne, Heute kommt es zuneh-
mend darauf an, sich Detailkenninisse dber Bau
und Struktur der Weichgewebe anzueignen.

Prothetische Rekonstruktionen
von parodontalem Gewebe

Die prothetische Rekonstruktion von parodontalem
Gewebe ist fiir uns Zahntechniker keine Neuheit,
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Versierte Totalprothetiker haben uns viele Jahre
lang gelehrt, dab ein GroBteil des Erfolges einer
Totalprothese auf die Ausfihrung der Kunststoff-
basis zurlickzufiihren ist. In der Totalprothetik, der
bedingt abnehmbaren Prothetik, der Kombinations-
prothetik und den Overdentures hat die Rekon-
siruktion nicht dentaler Gewebe, wie des
Alveolarfortsatzes und der Gingiva, schon immer
eine ausschlaggebende Rolle gespielt. Ganz beson-
ders wichtig sind die Lippen- und Wangenstitze,
sowie die Statik, Stabilitdt und Haltefunktion. In der
abnehmbaren Prothetik miissen diese Aspekle
regelmibig kontrolliert und gegebenenfalls durch
Unterfiitterungen wiederhergestellt werden.

In der Implantatprothetik unterliegen Statik und
Stabilitdt der Versorgungen anderen Gesetzen. Aus
diesem Grund werden hier Material und Methode
fiir festsitzende Rekonstruktionen von nicht denta-
len Geweben anders ausfallen. Sie gleichen eher
metallkeramischen Versorgungen als herausnehm-
baren totalen Prothesen. Der anschlielende Pa-
tientenfall wird das technische Procedere ausfithr-
lich erldutern.

Ausgangssituation, diagnostisches
Set-up und Implantation

Wie man anhand der Ausggangssituation (Abb. 1)
erkennen kann, sind bei der 40jahrigen Patientin

Abb. 2 Die Penoramaiibersichtsaufnahme verdeut-
licht die Komplexitét des Falles

Abb. 3

Diagnostische Aufstellung zur Anfertigung der provi-
sorischen Prothesen, die eine korrekte okklusale
Relafion und eine angemessene Abstitzung der
Lippen und Wangen wiederherstellen sollen

Abb. 4 Die Patienfin mit den provisorischen
Prothesen. Man sieht, daf dank der korrekten
Positionierung der Zahne und der Stitze der
Prothesenbasis die Patientin ein natiirliches
Aussehen hat,

zahlreiche Probleme zu losen. Die Panoramatiber-
sichtsaufnahme (Abb. 2) verdeutlicht die Komplexi-
tat des Falles.

Die Zahne mufiten extrahiert werden. Wir haben
eine diagnostische Aufstellung zur Anfertigung der
provisorischen Prothesen, die eine korrekte okklu-
sale Relation und eine angemessene Abstitzung
der Lippen und Wangen wiederherstellen soliten,
durchgefiihrt (Abb. 3). Dank der korrekten Positio-
nierung der Zihne und der Stiize der Prothesen-
basis konnte der Patientin ihr natiirliches Aussehen
wieder gegeben werden (Abb. 4).
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Abb. 7 und 8
Rantgenaufnahmen
mit den eingesetz-
ten Orientisrungs-
schablonen.

Man sieht, wie die
radicopaken Stifle
die Position der
ainzelnen Zdhne
und ihr Verhaltnis
zur Knochenleiste
anzeigen.

TR Y

Abb. 10 Mastermodelle im Arfikulator.

Abb. 9 Die Implontate wurden mit Hilfe der Bohrschoblonen
exak! posifionier

Da eine {estsilzende Rehabilitation aul Implantaten
vargesehen war, muliten zundchst augmentative
chirurgische MabBnahmen zur Verbesserung des
Knochenangebotes durchgefiihrt werden.

Mit Hilfe der diagnostischen Aufstellung und Dank
des positiven dsthetischen und funktionellen Re-
sultates dieser provisorischen Versorgung wurden
chirurgische Orientierungs- bzw. Bohrschablonen
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angefertigt, die eine Fihrung wdhrend der
Positionierung der Implantatfixturen erlauben (Abb,
5 und ).

Die Rontgenaufnahmen in den Abbildungen 7 und
8 wurden mit den eingesetzien Orientierungs-
schablonen gemacht. Man sieht, wie die radioopa-
ken Stifte die Position der einzelnen Zihne und ihr
Verhdltnis zur Knochenleiste anzeigen. Es wird



Abb. 11

Es wurde ein
diagnostisches
Wﬂx—up
vorgenommen,
um die
Miglichkeit giner
festsitzenden
Wiederherstellung
von Zahnen und
Gingiva zu
iberprifen

Abb, 12 und 13 Klinisch

Abb. 14
Silikonschlissel
von dem diogno-
stischen Wax-up

il o

S

deutlich, dali eine [unktionelle Wiederherstellung
eine prothetische Rekonstruktion von Zahnen und
Gingiva erfordert.

Die Implantate wurden mit Hilfe der Bohrscha-
blonen exakt positioniert {Abb, 9). Diese korrekte
Positionierung wird es uns erlauben, das in der
Implantatprothetik existentielle biomechanische
Gleichgewicht der Rekonstruktion einzuhalten.

Diagnostisches Wax-up

Mach der Abformung wurden die Meistermodelle
hergestellt und einartikuliert (Abb. 10). Auf diesen
Modellen wurde ein diagnostisches Wax-up vorge-

nommen, um die Maglichkeit einer fest-
sitzenden Wiederherstellung von Zah-
nen und Gingiva zu dberprifen [Abb.
11). Es folgt eine klinische Kontrolle des
diagnostischen Wax-ups (Abb. 12 und
13). Es handelt sich hier um eine sehr
wichtige Kontrolle, da sie uns in die Lage
versetzt, alle bisherigen Arbeitsschritte
zu kontrollieren: die Prdzision der
Abformungen, die Prazision der Model-
le, die Okklusion und die Asthetik. Letzt-

e Kontrolle des diagnostischen Wox-ups beziglich Prézision, Funktion und Asthetik

genannte wird so lange modifiziert, bis
die Patientin vollauf zufrieden ist.

Die Herstellung der
Mesostruktur

Planung und Herstellung der Supra-
bzw. Mesostruktur sollten einem exak-
ten Protokoll folgen. Dieses Protokoll
sieht die Fallésung nach dem vom

Behandler, Techniker und Patienten
bestitigten Behandlungsplanes und
-zieles vor.

Eine grundlegende Vorraussetzung um

die nachfolgend beschriebene Technik
anzuwenden, ist der Gub der Mesostrukur in einem
Stiick (Monobloc). Diese Methode beruht auf der
Technik der Kollegen Sonntag (Minchen) und
Valeriano (Turin).

Von dem diagnostischen Wax-up werden nach einer
Tragezeit der Provisorien von zirka 40 bis 60 Tagen
auf dem Meistermodell Silikonschltissel angefertig
(Abb, 14). Die labialen, bukkalen und okklusalen
Silikonschlissel machen es méglich, die erarbeitete
klinische Situation exakt zu kopieren. Sie sind zur
Modellation und zum Ausarbeiten der Meso-
struktur, sowie zum spateren Schichten der Kerami-
schen Massen unerlablich.
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Mit Hilfe der Silikonschlissel beginnen
wir mit dem Einpassen der angubfahi-
gen Goldzylinder (Typ UCLA, 3i) (Abb.
15). Sie werden mit dem ausbrennbaren
Modellierkunststoff verbunden, der an-
schlieflend mindestens 24 Stunden aus-
harten sollte. Wir realisieren dann die
endgiltige Modellation der Mesostruk-
tur {Abb. 16 und 17), die anhand der
Silikonschlissel perfektioniert wird
(Abb, 18 und 19).

Abb. 18 und 19 Die Modellation der Mesostruktur erfolgt nach den Vorgaben der Silikonschlissel

Anschliefend wird die Mesostruktur gegossen. Sie
muf sowohl eine Stitze fiir die prothetische
Rekonstruktion des Parodontiums (Gingiva), als
auch fiir die Zahnkronen sein, Das Die Gubergebnis
wird mit dem Sheffield-Test iberprift, anhand des-
sen eine spannungsfreie Pafung auf den Abutments
belegt werden kann. Bei diesern Test wird die
Struktur mit nur einer Schraube befestigl. Sie darf
sich dabei auch auf der gegeniberliegenden Seite
nicht abheben. Der Vorgang wird mit jeder einzel-
nen Schraube wiederholt (Abb. 20 his 22),
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Die Mesostruktur wird dann dem behandelnden
Zahnarzt fiir die Anprobe und die Kontrolle der kli-
nischen Kongruenz tbergeben (Abb. 23).

Die Schichttechnik

Bevor wir mit der Schichtung beginnen, kontrollie-
ren wir mit Hilfe der Silikonschliissel, wieviel Platz
zur Verfiigung steht. Die Schichtung der Zahn-
kronen wird in diesem Beitrag nicht besprochen.
Wir befassen uns stattdessen mit der Realisierung
der Zahnfleischanteile aus Keramik. Grundsdtzlich
sind bei den keramischen Branden die angegosse-
nen Goldzylinder zu beachten. Deren PaBung darf

Abb. 15 3
Einpassen der
angulifdhigen
G{ﬁdq’lin er
(Typ UCLA, 3i)



Abb. 20 und 21

Details unter dem
Stereomikroskop. Die Paliung
der angegossenen Goldzylinder
muld mit besonderer
Aufmerksamkeit kontrolliert wer-
den, Diese Kontrelle bezieht sich
auf die einzelnen Implantate, als
auch auf die Pallung insgesami

[Sheffield Test).

Abb, 22

Die Implontole
wurden exakt
positionier

Abb. 23
Anprobe der
aufgeschraubten
Mesostruktur

in situ

keinesfalls beeintrachtigt werden, Nur so ist der
Erfolg der Rehabilitation dauerhaft sichergestellt,

Die Rekonstruktion der Gingiva aus Keramik -
Grundlegendes und der Opakerauitrag: Genau so
wie bei Zihnen aus Keramik gibt es auch bei

TECHNIKGdd

Zahnfleisch aus Keramik zwei wichtige
Aspekte, die nicht unterbewertet wer-
den diirfen:

J Funktioneller Aspekl: Rekonstruk-
tionen der Gingiva sind Bestandteil der
Oberflachenauskleidung  der Mund-
hohle und missen in diesem Sinne ent-
sprechend oberflichlich beschaffen sein
[Tastempfinden, Hygiene). Zum zweiten
tragen sie teilweise zur korrekten Stitze
der Lippen und Wangen bei.

1 Asthetischer Aspekt: die dsthetische
Wiederherstellung nicht dentaler Gewe-
be ist ein bis heute wenig behandeltes
Thema. Nur wenige Autoren haben seit-
her dariiber spezifisch geschrieben. Ich
maochte in diesern Zusammenhang daran
erinnern, daB eine - Funktion und Asthe-
tik vereinende - ,Restitutio ad Inte-
grum” nur zustande kommen kann,
wenn alle Radchen perfekt ineinander
greifen. Wenn wir unasthetische, iber-
triebene Wurzellangen vermeiden und
die Gingiva naturkonform nachbilden
machten, missen wir kiinftig natirliches
Zahnfleisch noch eingehender studieren.

Die Wiederherstellung der Funktion ist
durch unser Vorgehen (Studienmodell,
diagnostisches Aufwachsen, Provisorium, dstheti-
sche und phonetische Kontrollen, okklusale und
vestibuldre Silikonschliissel etc.) sichergestellt. Mit
Hilfe vorgenannten Mabnahmen sind wir in der
Lage, eine korrekte Stitze der Zahnkronen, der
Wangen und Lippen, sowie eine harmonische Ein-
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Abb. 24 Noch dem positiven Ergebnis der klinischen Kontralle  Abb. 25 Ergebnis des ersten Gingvobrandes und Maodellation
wird die Mesosirukiur mit Opokermosse bedeckt der Kappchen fir die Zahnkronen

heit aus rosa und weilen Gewebeteilen
in Form und Farbe zu erzielen. Es ist ein-
leuchtend, dali auch bei dieser Art von
Rehabilitation die Grenzen zwischen
Funktion und Asthetik verschwimmen.

Abb, 24

Die gegossenen
Kappechen werden
mit einem Gold-
Keramik-Bonder
beschickt

Das Metall wird wie bei der traditionel-
len Metallkeramik behandelt: nachdem
der Gulikegel abgetrennt ist, wird das
Geriist ausgearbeitet und nach der klini-
schen Kontrolle beginnen die Phasen der
prothetischen Wiederherstellung: Ouxi-
dieren, Abstrahlen, Auftrag und Brand
der 1, und 2. Opakerschicht, der 1. und

L

Abb. 27 und 28 Schichtung der Gingiva. Die farmdefinitive Ferrfg;rellun.? der Kronen erloubt es, einen zielgerichieten Brand der
Gingivanteile vorzunehmen. Besonderes Augenmerk wird den Interdenialpapillen und dem Sulkus gewidmet, die ein korrekies
Einsetzen und Zementieren der Metallkeramik-Kronen erméglichen missen.

2. Dentinschicht, Glasurbrand und mechanische in der Farbintensitit niedrig gehalten, um die
Politur Tiefenwirkung zu erhéhen. Die zur marginalen Gin-
giva und zur Zahnfleischtasche gehiérenden Zonen
Wir beginnen mit dem Auftragen des Opakers werden mit einer hell-rosa opaken Masse indivi-
[Abb. 24). Um den nattrlichen Effekt zu erhthen, dualisiert, da wir hier die gingivalen Faserbiindel
wird die zweile Opakerschicht individualisiert. Die  nachahmen wollen, die aus Kollagengewebe beste-
zur festanliegenden Gingiva gehérenden Zonen  hen und deshalb eine weil-transparente Farbe auf-
werden mil (leider) rol-braunlichen Intensiviarben  weisen.
charakterisiert. Der interdentale Gingivasaum wird
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Der erste Brand zur Rekonstruktion der
Gingliva aus Keramik: zur Schichtung
von Zahnfleischanteilen haben viele
Firmen spezielle Produkte auf den Markt
gebrachl. Diese Produkte konnen mei-
ner Meinung nach mit der Verfeinerung
der eigenen Technik und den daraus fol-
genden Anforderungen weiter verbes-
sert werden. Im Moment ist die grofite
und auffallendste Schwierigkeit der
niedrige Farbwerl und die Tatsache, dafi
sie - obwohl die Produkte auf eine rote
Farbe eingestelll sind - ein violettes
Chroma aufweisen. Wir werden sehr oft
in die Lage versetzt, unsere Probleme
mit etwas Fantasie zu bewaltigen. Nachdem ich
also die Grenzen der vorhandenen Materialien
ermittell hatte, habe ich eine persdnliche, prakti-
sche Suche begonnen und die im Handel vorratigen
Gingivamassen mil traditionellen Dentin- und
Schmelzmassen modifiziert. Heute mische ich 2/5
dunkle Gingivamasse, 1/3 Dentinmasse (Farbe
B1/B2), 1/5 helle Transparenzmasse und 1/5 opales-
zierende Transparenzmasse. Diese Mischung
erlaubt es mir, die in den Abbildungen (siehe Abb,
36 bis 42, sowie 48 und 49) gezeigten Resultate zu
erreichen. Mit einer noch griberen Sensibilitat der
Herstellerfirmen fir dieses .neue” Problem und
dem Gedankenaustausch mil Kollegen, in welcher
Form auch immer, kénnen die Resultate sich weiter
verbessert werden.

Die individuelle Abmischung der Massen wird noch
bedeutender, wenn wir uns den marginale Struktu-
ren der Gingiva und dem interdentalen Gingiva-
saum nahemn. Gingivale Fasern und desmodontale
Ligamenten geben der gesunden Gingiva eine rosa-
opaleszierende Farbe, weil die dento-alveolaren
Kollagenhiindel aufgrund schwacher Durchblutung
von Natur aus hell sind. Aus diesem Grund verwen-
de ich in diesen Bereichen eine Mischung aus 2/5
hell-rosa Gingivamasse, 1/5 fluoreszierende Dentin-
masse, 1/5 rosa-transparente Gingivamasse und 1/5
eine transparente, opaleszierende Masse.

Die spezifische Mischung der Massen hdngt vom
einzelnen Fall ab und wird von der Motwendigkeit
bestimmt, ein lebendig wirkendes Resultat zu errei-
chen. Eine perfekte Farbibereinstimmung mit der
gesunden parodontalen Struktur ist noch nicht még-
lich. Zum einen ist noch keine perfekte rote Farbe
auf dem Markt und zum anderen ist die Gewinnung
dieser perfekten Farbe im Labor nicht méglich, da
es sich um eine Primédrfarbe handell (Rot, Blau,
Gelb). Wir sind also gezwungen, mit Komple-
mentdrfarben (Violett, Braun, Orange und andere,
nicht primdre Schattierungen) zu arbeiten. Dies
fihrt unabwendbar zu einer Herabselzung des
Farbwertes (nach Munsell).
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Rekonstruktion der Zahnkronem aus Melall-
keramik: Nach dem ersten Gingivabrand model-
liere (Abb. 23) und giefie (Abb. 26) ich die

Zahnkronen unter Zuhilfenahme der Silikon-
schlissel. Ich mbchte mich nicht lange mit der
Realisierung der Metallkeramik-Kronen befassen,
Es sei jedoch gesagt, dali man das Metallgeriist mit
ginem Gold-Keramik-Bonder beschicken sollte.
Dieser wird dank seiner Farbe die Asthetik positiv
beeinflussen. Nur so kann ich namlich vermeiden,
dafi spiter der graue Schatten der Metallstruktur
zur Oberflache der Keramik durchstrahlt und den
Farbwert herabsetzt, Die Kronen werden formdefi-
nitiv fertiggestellt,

Der zweite Brand zur Rekonstruktion der Gingiva
aus Keramik: Die formdefinitive Fertigstellung der
Kronen erlaubt es mir, einen zielgerichteten Brand
der Gingivanteile vorzunehmen (Abb. 27 und 28).
Dies betrifft sowohl die korrekte Positionierung der
gingivalen Parabeln, als auch die richtige Positio-
nierung anatomischer Gegebenheiten wie:
J Ausdehnung der anliegenden
(Attached-)Gingiva
 Positionierung des interdentalen
Zahnfleischsaums
J Ausdehnung der marginalen Gingiva
1 Realisierung von Sulci, die geeignet sind,
die in Metallkeramikkronen aufzunehmen
J Realisierung der Lippen- und Wangenbandchen,

Wir sind heute in der Lage, hauptsichlich eine kor-
rekte Rekonstruktion der gesunden, pigmentierten
Gingiva zu erreichen. Die junge, gesunde Gingiva
kdnnen wir aus genannten Griinden (Materialange-
bot) in allen anatomischen Bereichen aulier der
Zone der Attached-Gingiva rekonstruieren [Abb,
29).

Einprobe in situ

Die Rehabilitation wird nun dem behandelnden
Zahnarzt zur klinischen Kontrolle dbergeben (Abb.
30 his 33). Wurde die Arbeil wie in diesem Fall mit

Abb. 29

Die zur Einprabe
fertig gebrannten
Zahnkronen und
Gingivaanteile
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Abb. 30

Okklusalfrontales Detail der
oufgeschroubten Mesostrukiur
wahrend der klinischen
Kentrolle. Die Schrauben-
zugdnge wurden mit Inlays
geschlossen. Sie dienen ouch
als Rotationsschutz fur die
Implantatschrouben.

Abb. 31 Da der Zahnarzt voneinander unobhangige
Prothesenteile zur Verfigung hat, kann er die klinischen

Kontrollen mit groBer Genauigkeit vor-
nehmen. Dies betrifft die Implontatteils i 2%
(Sheffield-Test} und die Zahnkronen, bei el
denen die Frontzahnfihrung, die 5
Eckzahnfihrung und die Okklusion jedes
einzelnen Elementes kontrolliert werden
kann,

Hilfe einer Mesostrukiur angeflertigt,
haben wir den Varteil, dal die Prazision
der einzelnen Elemente gelrennt vonein-
ander bewertel werden kann:

J Bereich des Parodontiums: a) klinische
Kontrolle nach Sheifield, b) hygienische
Kontrolle mit Interdentalbiirstchen,
¢ funktionelle und dsthetische Kontrolle
Lippen, Wangen)

J Zahne: Okklusionskontrolle Zahn fiir Zahn
J generelle dsthetische Kontrolle,

Eine derartige Ausfihrung erlaubt es, gegebenen-
falls die einzelnen Bereiche mit grober Prazision
und Gelassenheil separal zu korrigieren (vergl.
Abb., 30 bis 33).
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Abb. 32 Die klinische Kontrolle bestatigt die im Labor erreich-

ten Resultate

Fertigstellung

Bei den Glasurbranden konnen wir noch, falls es
notig ist, kleine Charakterisierungen anbringen
oder individuelle Effekte betonen. Genau wie bei
der herkémmlichen Metallkeramik neigen solche
Malhinahmen aber dazu, den Farbwerl der Keramik
zu senken, was wir unbedingt vermeiden machten.
Mach dem Glasurbrand wurden die Gingivaanteile
und die Zdahne mit Diamant-Filzradern von mecha-
nisch poliert (Abb. 34 bis 41).

Abb. 33

Dank der aufmerk-
samen Analyse
durch die Proviso-
rien und des dig-
gnostischen
Aufwachsens gab
es keine Uber-
raschungen. Die
Lippen und die
Wangen sind
karrekt gestiitzt.



Abb, 34

Mach der Kontralle in situ
wird die Arbeil i-r:r'sg;g;q:h:uk'.
Jie Abbildung zeigt,

daf} die gewissenhalte
Aufmerksamkeit wahrend der
chirurgischen und der prothe-
tischen Phase es uns ermég-
ichte, aine qualitativ hoch-
wertige Arbeit beziiglich
Biomechanik (Imolaniat
position und -achse) und
Hygiene [Form und Ober-
“flache) zu realisieren

Abb. 35 bis 37

Frontale und laterale Details. Die £
und die -f_:nr'g va harmonisieran i
kiefer genou wie auch im Unterki
Die korrekte Schic I-n_:-:,-_] der gingi
Anteile ist ebenso sichibar wie die der

dentalen Anieile.

Abb, 38 und 39 Gesamtansicht der fertiggestellten Rekostruktion
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Abb. 40 Detail der Okklusionskontrolle

Abb. 42 bis 44

Kontrolle der UCLA-Goldzylinder (3i) unter dem
Stereamikroskop. Es dirfen keinerlei Schrammen
eder Rillen sichtbar sein.

Bevor die Arbeit abgeliefert wird, werden die sicht-
baren Metallanteile poliert, Dabei wird den
Goldzylindern die grofite Aufmerksamkeit ge-
schenkt. Bis zur Fertigstellung der Rehabilitation
miissen die UCLA-Goldzylinder (3i) vor Schrammen
und auch leichtesten Beschadigungen geschitzt
werden, da diese die Qualital des marginalen Rand-
schlusses in Frage stellen kdnnten {Abb, 42 bis 44),
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Abb. 41 Die okklusale Stabilitét garantiert, dof} die oufgesetz-
ten Kronen perfekt im Gleichgewicht bleiben (Test nach

Celenza)

Ergebnis in situ

Die Mesostruktur wird dann an den Implantat-
fixturen befestigt und die Schraubenlécher mit den
Inlays geschlossen. Es folgt eine abschlieBende
Rontgenkontrolle (Abb. 45). Eine Ansicht vor dem
Befestigen der Metallkeramikkronen zeigt die
Abbildung 46. Details der Rehabilitation - oder
auch ,Restitulio ad integrum” - sehen wir in den
Abbildungen 47 bis 51. Ein harmonisches Ergebnis
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AT

Abb. 46 Insitu-Ergebnis vor dem Befestigen der
Metallkeramikkronen

48

Abb. 47 bis 51

Details der Rehabilitafion
in situ oder auch
.Restitutio ad integrum”
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Abb. 52 bis 54
Endlich kann die
Patientin ihre
festsitzende
Rekonstruktion
genieBen, die
trotz der grofien
Ausdehnung
dsthetisch und
funkticnell ist

Kontaktadresse:
loboratorio
Odontotecnico
Poolo Smaniotio
Via IV Armata 44
|-34041 Bassana
del Groppo

und die Gewibheit, keinen Aspekt vernachlassigt zu
haben, belohnen das gesamte Team aus Zahnarzt,
Zahntechniker und Patientin (Abb. 32 bis 34).

SchluBwort

In diesem Beitrag habe ich einige akluelle
Kenntnisse beziglich eines bisher wenig behandel-
ten Themas beschrieben. Ich habe versucht, eine
Maglichkeit zur prothetischen Wiederherstellung
der Gingiva und der Zdhne aufzuzeigen. Es wurde
betont, dafi die Zerlegqung der Strukiuren sehr nitz-
lich ist, um eine grofere Kontrolle wihrend der
Schichtung der gingivalen und dentalen Keramik-
massen zu bekommen. Die Zementierung der
Metallkeramikkronen auf der Mesostrukiur erlaubt
es uns, die Okklusionsflichen funktionell und ohne
Schraubenzugange zu gestalten. - Ein so aktuelles
Thema gibt Anlah zur Diskussion, zu Ralschlagen
und zu Anregungen. Um zukinftige Falle noch bes-
ser 16sen zu kinnen, freue ich mich sehr auf einen
Austausch mit Kollegen, Zahnarzten und Herstel-
lerfirmen von keramischen Materialien. J
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