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Reinigungsprotokolle fiir
individuelle Implantat-

abutments: Welche
Veranderungen zeigen sich bei den
Kompositklebern?

Cleaning protocols for customized dental implant abutments:

What happens with the resin composite glues?

Fragestellung

Was passiert mit Kompositklebern indi-
vidueller Abutments, wenn sie verschie-
denen Reinigungs- und Sterilisations-
protokollen unterworfen werden?

Hintergrund

Individuelle Abutments bereichern die
Implantatprothetik. Sie ermdoglichen ei-
ne anatomische Kkorrekte Gestaltung
von Kronen- und Briickenpfeilern, so-
dass die Weichgewebe besser ausgeformt
und gestiitzt werden konnen. Mithilfe
individueller Abutments lassen sich Res-
taurationen eingliedern, welche sich
duflerlich kaum noch von einem nattir-
lichen Zahn unterscheiden lassen.
Individuelle Abutments bestehen
zumeist aus einer Titanbasis, auf welche
ein Aufbau aus einer Lithiumdisilikat-
keramik oder Zirkoniumdioxid geklebt
wird. Die schmale Klebefuge (rund
100-200 pm kommt in den sensiblen
Ubergang von Knochenoberkante und
Weichteilansatz zu liegen. Es besteht
Einigkeit dartiber, dass diese Zone von
samtlichen das Gewebe irritierenden
Reizen ferngehalten werden sollte [6]. Zu
solchen Irritationen zdhlen Spaltbildun-
gen zwischen Implantat und Abutment,
Zementreste sowie die Verwendung von
Materialien, welche verstdrkt Plaque an-
lagern oder als wenig biokompatibel gel-
ten. Alle diese Irritationen begtinstigen
periimplantdren Knochenabbau. Der
Knochen halt einen ,Sicherheitsab-

stand” von rund 2 mm von Fremdkor-

pern, welche ihn irritieren oder schadi-

gen konnten [3]. Schreitet beispielsweise
eine Entziindung durch Plaqueanlage-
rung in den Sulkus hinab, so wird der

Knochen sich stetig zuriickziehen. Im

Endstadium eines fortschreitenden Kno-

chenabbaus droht der Implantatverlust.

Mikroorganismen oder Fremdkor-
per kénnen in die periimplantire Zone
durch individuelle Abutments einge-
bracht werden. Nach ihrer Herstellung

im zahntechnischen Labor finden sich

an den Abutments Riickstdnde von bei-

spielsweise Schleifstaub sowie eine Kon-

tamination mit Mikroorganismen [3].

Die Empfehlungen und Forderungen

zur Aufbereitung und Reinigung von

individuellen Abutments reichen von

Desinfektion bis hin zur Sterilisation.

Dieser Artikel mochte nicht in die Dis-

kussion zur klinisch-biologischen Not-

wendigkeit derartiger Mafinahmen ein-
greifen [1, 4, 8-11]. Den Autoren geht es
vielmehr um die Frage: Was passiert mit
den Kompositklebern individueller Abut-
ments, wenn sie Reinigungs- und Sterilisa-
tionsprotokollen unterworfen werden?
Zwei Aufbereitungsprotokolle und
finf Kompositkleber (Tab. 1) wurden
beispielhaft ausgewihlt. Protokoll 1 ba-

siert auf drei Stufen [4, 10]:

* 10 min Ultraschallreinigung bei 60°C
in einer 2 % Losung eines Desinfek-
tionsmittels,

* 10 min Ultraschallreinigung bei 60°C
in 96 % Athanol,

* 10 min Ultraschallreinigung bei 60°C
in destilliertem Wasser.

Prof. Dr. Michael Behr (Foto: privat)

Der Vorteil dieses Protokolls liegt darin,
dass sein zeitlicher Aufwand noch ver-
tretbar ist und die erforderlichen Gerite
in jeder Praxis vorhanden sein diirften.
Fiir den Praxisbetrieb ist ein Protokoll
notwendig, welches sich auch logistisch
mit den dort {iblichen Abldufen in Ein-
klang bringen ldsst; zumal haufig Abut-
ments nach Einprobe und Korrektur er-
neut behandelt werden miissen. Das 0.g.
Protokoll 1 entfernt Verunreinigungen
sowie Schleifstaub sowie die meisten pa-
thogenen Keime [4, 10].

Wird besonderer Wert auf die voll-
stindige Eliminierung aller moglicher
pathogener Keime gelegt, diirfte Pro-
tokoll 2 geeigneter sein:
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Abbildung 1 Anderung der Oberflachenrauheit in Prozent von Kompositklebern in Abhéngigkeit vom Reinigungsprotokoll und den Reinigungs-

schritten.

e Reinigung fiir 30 sec in einer 2 % bak-
teriziden Losung,

e Reinigung fiir 30 min in einer 0,5 %
bakteriziden, viruziden und fungizi-
den Losung,

e Autoklavieren bei 134°C fiir 5 min.

Dieses Protokoll (UKR-Regensburg) eli-

miniert praktisch alle potenziellen Kei-

me, bei Ausdehnung der Zeit im Auto-
klaven sogar Prionen. Diese Anforde-
rung erscheint aber fiir die Zahnmedizin
nicht unbedingt notwendig zu sein. Der

Nachteil der Methode liegt darin, dass

der logistische und zeitliche Aufwand

des Verfahrens hoher ausféllt als dies bei

Protokoll 1 der Fall ist.

In unserer Arbeitshypothese gingen
wir davon aus, dass Protokoll 1 die das
Material schonendere Variante ist. Wir
verglichen Probekorper aus Komposit-
klebern, welche gemaf} Protokoll 1 oder
2 behandelt worden waren, mit einer
unbehandelten Kontrollgruppe. Dabei
interessierte die Anderung der Oberfl-
chenrauheit (in %), die Anderung der
Kristallinitdt und des Vernetzungsgrades
der Polymere, sowie die Fdhigkeit der
Kompositkleber, wechselnden dyna-
mischen Lasten zu widerstehen [2, 7].
Die Rauheit wurde mit einem 3D-Laser-
scanner ermittelt (R,-Wert), die ,Kris-

Attachment Bond, Kulzer, Hanau, G

Multilink Hybrid Abutment, Ivoclar-Vivadent, Schaan, FL

Panavia V5, Kuraray, Osaka, |

RelyX Unicem, 3M Espe, Seefeld, G

Si tec Kleber, Si tec Dental, Herdecke, G

Tabelle 1 Untersuchte Kompositkleber

tallinitdt“ mithilfe der ,Difference
Scanning Calorimetry” (DSC) [5] und
schlielich der Einfluss dynamischer
Wechsellasten mit der ,Dynamischen
Mechanischen Analyse” (DMA) [5].

Ergebnisse - Statement

Beide Reinigungsprotokolle erhohten
bei allen untersuchten Kompositen die
Rauheit (Abb. 1). Das Ausmafd der Ver-
dnderung war bei Protokoll 2 (Autokla-
vieren) generell hoher. Besonders deut-

lich wurden RelyX Unicem und Multi-
link Hybrid Abutment in ihrer Oberfld-
chenrauheit durch das Protokoll 2 be-
einflusst, wahrend Protokoll 1 prozen-
tual bei diesen beiden Kompositen deut-
lich geringere Oberflichenveranderun-
gen hervorrief.

Die Kristallinitdat und der Anteil der
Nachpolymerisation wurden durch bei-
de Protokolle erhoht. Hierbei erzeugte
Autoklavieren einen hoéheren Grad an
Verdnderungen. Die Abbildung 2 zeigt
in der DSC, als Beispiel, eine Gldttung
der Kurven und eine Verschiebung von
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Hauptansicht 2018-03-29 08:11 Nutzer: LocalAdmin Rely X Unicem Peaksauswertung.ngb-taa
[#] Gerat Datei Datum Versuchs-ID  Probe Masse/mg Segment Bereich Atmosphére Korr.
[1] DSC 204F1 Rely X Unicem2-null-2.ngb-sd3 | 2017-09-14 001 Rely X Unicem2-null-2  6.78 11 25°C/15.0(K/min)/200°C N2, 20.0ml/min / N2, 20.0ml/min
[2] DSC 204F1 | A1-1.ngb-sd3 2017-10-13 | 001 A1-1 9.23 n 25°C/15.0(K/min)/200°C | N2, 20.0ml/min / N2, 20.0ml/min
[3] DSC 204F1 A2-1.ngb-sd3 2017-10-16 001 A2-1 1.13 n 25°C/15.0(K/min)/200°C | N2, 20.0ml/min / N2, 20.0ml/min

Erzeugt mit NETZSCH Proteus Software

Abbildung 2 Difference Scanning Calorimetry (DSC) des Komposits RelyX Unicem. Untere Kurve [1]: unbehandelte Kontrollgruppe. Mittlere
Kurve [2]: DSC nach Durchfiihrung des Protokolls 1. Obere Kurve [3]: DSC nach Durchfiihrung von Protokoll 2. (Zur besseren Ansicht wurden die
Kurven nachtréglich auseinandergezogen; daher gibt es Unterschiede im MaRstab zur Y-Achse).
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Hauptansicht  2018-03-29 08:21  Nutzer: LocalAdmin Panavia Tan delta.ngb-taa
[#] Gerat Datei Datum Ve... Probe Probenabm./mm  S... Bereich Freque... Kalibrierungen Glattun...
[1] DMA 242 C2-3.ngb-dm2 2017-11-24 001 C2-3 10.000x1.980x1.980 | 1/1 | 20°C/5.0(K/min)/250°C ;20 |INITIALE.em2+INITIAL1.cm2 1e-005, 1
[2] DMA 242 | C1-4-gebrochen.ngb-dm2 2017-11-23 001  C1-4 10.000x1.960x1.910 | 1/1 | 20°C/5.0(K/min)/250°C ;20 |INITIALE.em2+INITIAL1.cm2 1e-005, 1
[3] DMA 242 Multilink Hybrid Abutment-null-2.ngb-dm2  2017-11-27 001 | Multilink Hybrid Abutment-null-2 | 10.000x2.060x2.020 1/1 | 20°C/5.0(K/min)/250°C | 1;5;10;20 | INITIALE.em2+INITIAL1.cm2 1e-005, 1

Erzeugt mit NETZSCH Proteus Software

Abbildung 3 Dynamisch Mechanische Analyse (DMA) des Komposits Multilink Hybrid Abutment. Durchgezogene Linie [3]: Unbehandelte Kon-
trollgruppe. Gepunktete Linie [2]: Protokoll 1. Strich-Punkt Linie [1]: Protokoll 2. Dargestellt ist die Veranderung des Elastizitdtsmodules (Y-Achse
links) der Proben wahrend der Aufheizung auf von Raumtemperatur auf 200°C und die Anderung des mechanischen Verlustfaktors tan & (Y-Achse
rechts). Der Verlustfaktor charakterisiert die inneren Energieverluste, welche die mechanische Dampfung verursachen. Ein niedriger Verlustfaktor

bedeutet eine geringere mechanische Belastbarkeit eines Werkstoffes.
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Peaks, welche darauf hinweisen, dass
durch die Behandlung eine Nachvernet-
zung von Polymerbestandteilen statt-
gefunden hat. Die erhOhten Anteile
kristalliner Strukturen in den Poly-
meren machen diese sproder. Es ver-
wunderte daher nicht, dass in der DMA
zahlreiche Probekorper die Dauer-
schwingbelastung nicht aushielten
(Abb. 3). Uberraschenderweise zeigte
sich bei Protokoll 1 (s. Arbeitshypothe-
se) ein Ausfall (Bruch) samtlicher Pro-
bekorper bei allen untersuchten Kom-
positklebern. Etwas giinstigere Resulta-
te wurden bei Protokoll 2 beobachtet.
Wihrend alle Si tec Probekdrper die Ver-
suchsdauer tberlebten, brachen bei
Multilink Hybrid Abutment ein Drittel
der Probekorper, bei Panavia V5 zwei-
drittel, bei RelyX Unicem und Attach-
ment bond alle Probekorper.

Die Ergebnisse lassen sich auf die kli-
nischen Verhiltnisse nicht eins zu eins
iibertragen, da die Komposite nur iso-
liert, ohne klinischen Kontext, betrach-
tet wurden. Inwieweit die beobachtete
Zunahme der Rauheit klinisch relevant
ist, ist zu hinterfragen. Schliefilich wa-
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