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Die prothetische Suprakonstruktion
als Risikofaktor fiir Periimplantitis*

Warum Sie diesen Beitrag
lesen sollten

Die Behandlung periimplantarer
Komplikationen gewinnt im Praxis-
alltag einen zunehmenden Anteil.
Das Verstandnis potenzieller
Einflussfaktoren kann zu einem lang-
fristigen Behandlungserfolg fiihren.

Zusammenfassung: Die Periimplantitis ist eine plaqueassoziierte pathologi-
sche Erkrankung, die in Geweben um Zahnimplantate auftritt. Sie ist durch
eine entziindete periimplantdre Mukosa und einen daraufhin fortschreitenden
Verlust von periimplantdren Stiitzknochen gekennzeichnet [8]. Prothetisch
dtiologische Faktoren wie hygieneunfihige Zahnersatzgestaltungen oder ver-
bliebene Zementreste scheinen die Entstehung einer Periimplantitis zu be-
glinstigen [43]. Im Verlauf des Artikels werden mehrere Merkmale protheti-
scher Suprakonstruktionen vorgestellt und ihre Bedeutung im Zusammenhang
mit periimplantdren Entziindungen wird diskutiert.

Schliisselworter: Implantate; Periimplantitis; Prothetik; Suprakonstruktion

Abteilung fiir Zahnérztliche Prothetik, Alterszahnmedizin und Funktionslehre der Charité — Universitatsmedizin Berlin: Louisa Mewes (Wissenschaftliche Mitarbeiterin),

LOA Prof. Dr. Jeremias Hey MME, M.Sc., OA Dr. Ufuk Adali

* Deutsche Version der englischen Erstverdffentlichung Mewes L, Hey ], Adali U: The prosthetic superstructure as a risk factor for peri-implantitis. Dtsch Zahnarztl Z Int 2022;

4:11-17

Zitierweise: Mewes L, Hey |, Adali U: Die prothetische Suprakonstruktion als Risikofaktor fiir Periimplantitis. Dtsch Zahnérztl Z 2022; 77: 37-44
Peer-reviewed article: eingereicht: 02.03.2021, revidierte Fassung akzeptiert: 27.07.2021

DOl.org/10.53180/dzz.2022.0005

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnérztliche Zeitschrift | 2022; 77 (1)



38

MEWES, HEY, ADALL:

Die prothetische Suprakonstruktion als Risikofaktor fiir Periimplantitis
Prosthetic superstructure as a risk factor for peri-implantitis

The prosthetic superstructure as a
risk factor for peri-implantitis

Abstract: Peri-implantitis is a plaque-associated pathological disease oc-
curring in tissues surrounding dental implants. It is characterized by an in-
flamed peri-implant mucosa and subsequent progressive loss of peri-im-
plant supporting bone [8]. Prosthodontic etiologic factors such as hygiene-
incompetent prosthetic designs or residual cement seem to favor the de-
velopment of peri-implantitis [43]. In the course of the article, several char-
acteristics of prosthetic superstructures are presented and their significance
in relation to peri-implant inflammation is discussed.

Keywords: implants; peri-implatitis; prosthetic; superstructure

Einleitung

Aus der fiinften Deutschen Mund-
gesundheitsstudie geht hervor, dass
der 35- bis 44-jahrigen deutschen Be-
volkerung im Durchschnitt bereits
2,1 Zahne fehlen [25]. Zu den hiu-
figsten Ursachen fiir Zahnverlust zih-
len Karies und Parodontitis. Nur ein
kleiner Teil der Zahne geht aufgrund
eines Traumas verloren. Durch denta-
le Implantate ist ein Liickenschluss
ohne das Beschleifen gesunder Zihne
moglich. Enossale dentale Implantate
erreichen Uberlebensraten von ca.
96 % nach 10 Jahren [22]. Die Lang-
zeitprognose kann durch die Entste-
hung einer Periimplantitis erheblich
beeintrdachtigt sein. Systematische
Ubersichten zeigen eine grofle Priva-
lenzbreite der Periimplantitis von
1-47% [13]. Metaanalysen errech-
neten mittlere Periimplantitis-Prava-
lenzen von 22 % [13] und eine mittle-
re implantat- und subjektbasierte Pe-
riimplantitis-Prdvalenz von 9-20%
[30]. Um periimplantdre Komplika-
tionen zu verhindern, gilt es Zahn-
ersatz so anzufertigen, dass eine opti-
male Reinigung des narbigen, ab-
wehrschwachen periimplantdren Ge-
webes moglich ist. Die Implantatpla-
nung legt dafiir die Basis. Im Gegen-
satz zum parodontalen Ligament, bei
dem die dentogingivalen und dento-
alveoldren Kollagenfaserbiindel vom
Wurzelzement in laterale, koronale
und apikale Richtung ausstrahlen,
sind die Kollagenfaserbtindel am Im-
plantat vom Periost parallel zur Im-
plantatoberflache orientiert. Zudem
enthdlt das Bindegewebe im supra-

krestalen Bereich mehr Kollagenfa-
sern, aber weniger Fibroblasten und
vaskuldre Strukturen.

Implantatplanung

Im Sinne einer riickwirts orientierten
Behandlungsplanung steht am Be-
ginn ein zuvor definiertes protheti-
sches Ziel. Die optimale Gestaltung
des Zahnersatzes, beispielsweise
durch ein idealisiertes Wax-up/Set-up
simuliert, bestimmt eine giinstige
prospektive Implantatposition. An-
hand der vertikalen Hohe bis zum
Antagonisten oder auch der Implan-
tatangulation kann im Vorfeld beur-
teilt werden, ob ein implantatgetrage-
ner Zahnersatz festsitzend (ver-
schraubt oder zementiert) verankert
wird bzw. verblockt werden muss
oder eine herausnehmbare Losung
anzustreben ist. Weiterhin kann abge-
schitzt werden, inwieweit die Einhal-
tung der biologischen Breite mit einer
Distanz von 2-3mm von der rauen,
auf Knochenniveau befindlichen Im-
plantatoberflache und der Suprakon-
struktion moglich ist und sich ggf.
auf das dsthetische Erscheinungsbild
auswirkt [42]. Zudem sollte festgelegt
werden, ob zusdtzliche Eingriffe zur
Optimierung des Hart- und Weichge-
webelagers erforderlich sind, um den
notwendigen Kompromiss zwischen
idealer Reinigungsfihigkeit, Asthetik
und mechanischer Belastung so vor-
teilhaft wie moglich zu gestalten.

Implantatsystem
Die Zahl der auf dem Markt verfiigba-
ren Implantatsysteme ist untber-
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sichtlich geworden. In Untersuchun-
gen zeigte sich, dass es einen relevan-
ten Zusammenhang zwischen dem
Risiko fiir die Entstehung einer Peri-
implantitis und dem verwendeten
System gibt [12, 19]. Designmerkmale
konnten dabei eine Rolle spielen. So
wird beispielsweise die Hohe der Im-
plantatschulter, das heif3t deren Lage
auf Knochen- oder Weichgewebs-
niveau, diskutiert. Auch die Konfigu-
ration des Interface wird in Erwdgung
gezogen. Trotz der groflen Prizision
der dentalen Implantologie findet ei-
ne bakterielle Besiedlung im Inneren
dentaler Implantate statt [36]. Der Pe-
netrationsweg der bakteriellen Besie-
delung erfolgt tiber Mikrospalten zwi-
schen dem Implantat und der Supra-
konstruktion wie auch tber Schrau-
benkanidle. Diese implantatinterne
Mikroflora ist fiir Mundhygienemaf3-
nahmen unzuginglich. Es zeigte sich,
dass bei Implantaten mit konischen
Innenverbindungen die Mikrospalte
am Ubergang von Implantat zu Su-
prakonstruktion verringert und die
bakterielle Penetration reduziert wer-
den kann [5, 7, 14, 28, 45]. Bisher
gibt es jedoch keinen Beweis fiir die
klinische Bedeutsamkeit dieses As-
pekts. Es kann die Empfehlung gege-
ben werden, unabhdngig vom Im-
plantatdesign Systeme mit guter kli-
nischer Studienlage zu bevorzugen.

Hygienefidhigkeit

Prothetische Rehabilitationskonzepte
sollten eine vollstandige Plaquekon-
trolle und eine 360°-Reinigungsfahig-
keit des periimplantdren Bereichs er-
moglichen. Dafiir muss die Modella-
tion des Zahnersatzes die Zugidnglich-
keit fiir Mundhygieneartikel gewdhr-
leisten. Neben der Zahnbiirste kom-
men Interdentalraumbiirsten und Su-
perfloss in Betracht. Unzugédngliche
Bereiche sind zu vermeiden und Fiih-
rungsfunktionen fiir Reinigungs-
instrumente wie Interdentalraum-
biirsten sollten eingearbeitet werden.
Bei allen Arten der implantatgetrage-
nen Restaurationen ist darauf zu ach-
ten, dass der Patient die Reinigung
selbststindig durchfithren kann. Die
héusliche Pflege und eine konsequen-
te professionelle Nachsorge sind fiir
den langfristigen Erfolg von Zahnim-
plantaten entscheidend [41]. Es bietet
sich an, Nachsorgeintervalle nicht
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standardisiert, sondern patientenspe-
zifisch nach individueller Risiko-
ermittlung festzulegen. Bei der Risi-
koermittlung sollten Indikatoren wie
schlechte Mundhygiene zum Beispiel
infolge eingeschrdnkter manueller Fa-
higkeiten, Zigarettenkonsum, paro-
dontale Vorerkrankungen, genetische
Pradispositionen oder auch systemi-
sche Erkrankungen wie Diabetes mel-
litus berticksichtigt werden [21].

Gestaltung der Supra-
konstruktion

Der enossale Teil eines osseointegrier-
ten Implantats ist idealerweise von
Knochen umgeben und daher nicht
der Biofilmbildung ausgesetzt. Im Ge-
gensatz dazu steht der transmukosale
Teil, der von Mikroorganismen besie-
delt wird [17]. Neben Faktoren wie
der Komposition des oralen Mikro-
bioms beeinflussen auch prothetische
Aspekte die lokale Biofilmentste-
hung. Dies konnen die Oberflichen-
beschaffenheit, das Design des Zahn-
ersatzes selbst und dessen Zuging-
lichkeit fiir die Mundhygiene sein
[35, 51].

Die tiblicherweise zentrale Im-
plantatposition bei zahnbegrenzten
Seitenzahnliicken im Molarenbereich
verursacht hdufig Restaurationen mit
viel groflerer Ausdehnung als die
Durchmesser der Implantatschultern.
Aufgrund des Grofienunterschieds
konnen am Ubergang zwischen Im-
plantatschulter und Restauration Ni-
schen entstehen. Diese erschweren
die Zugidnglichkeit fiir Mundhygiene-
artikel, was die Entwicklung periim-
plantédrer Erkrankungen begiinstigen
kann [35, 41].

Durch Reduktion der vestibulo-
oralen Ausdehnung der Zahnkrone
lasst sich die Zugénglichkeit fiir die
Reinigung verbessern. Allerdings
miissen dsthetische Einschrdnkungen
aufgrund der abweichenden Zahn-
morphologie akzeptiert werden. In ei-
ner In-vitro-Untersuchung zur Ent-
fernbarkeit simulierter Biofilme an
implantatgetragenen Molarenkronen
wurde alternativ ein modifiziertes
Kronendesign vorgestellt [47]. Dabei
wird das Implantat unter Beriicksich-
tigung des Mindestabstands zwischen
der Implantatschulter und dem
Nachbarzahn bzw. Nachbarimplantat
weiter mesial oder distal des zu erset-

zenden Zahns platziert. Dies ermog-
licht eine Restauration bestehend aus
einer Prdmolarenkrone in Kombina-
tion mit einem freitragenden Bri-
ckenglied [50]. Entscheidend ist die
Platzierung eines fiir den Patienten
gut erreichbaren Putzkanals im Be-
reich des Verbinders. Der Reinigung
unzugidngliche Bereiche kénnen bei
diesem Vorgehen vermieden werden,
und der Putzkanal kann die Zuging-
lichkeit fir Mundhygieneartikel er-
leichtern.

Putzkandle an implantatgetrage-
nen Restaurationen fithren Hilfsmit-
tel wie Interdentalraumbiirsten zu
dem periimplantiren Weichgewebs-
abschluss und ermdoglichen so eine
gezielte Reinigung. Wenn eine Mo-
dellation dieser Fiihrungen an der
Restauration selbst nicht moglich ist,
zum Beispiel bei herausnehmbaren
Prothesen mit Funktionsrandgestal-
tung, konnen individuelle Putzschie-
nen gefertigt werden.

Bei festsitzendem Zahnersatz ist
ein oral und vestibuldr offenes De-
sign indiziert, ebenso wie eine konve-
xe Gestaltung der Basen der Briicken-
zwischenglieder. Das Emergenzprofil
sollte konkav gestaltet und ein Emer-
genzwinkel von =30 Grad vermieden
werden [51]. Dadurch werden unzu-
gidngliche Nischen vermieden, und
die Sptlfunktion des Speichels wird
verbessert. Zudem kann ein Verzicht
auf ausgedehnte Verblockungen den
Zugang fiir Mundhygienehilfsmittel
optimieren. In zahnlosen Kiefern er-
leichtern rein implantatgetragene,
herausnehmbare Konstruktionen die
Pflege.

Die bakterielle Adhdsion an Ober-
flichen wird stark von der Oberfla-
chenrauheit beeinflusst [10]. So ist
die bakterielle Besiedlung auf rauen
Oberflichen grofler als auf glatten
Oberflichen. Verkratzte oder bescha-
digte transmukosale Aufbauteile soll-
ten daher, sofern moglich, aus-
getauscht und Rauigkeiten der Ober-
flichen nachpoliert und geglattet
werden. Ein Mittenrauwert (Ra) der
Oberflichenrauheit <0,2 pm, wie
zum Beispiel durch Hochglanzpolitur
erzielbar, scheint jedoch keinen wei-
teren Effekt auf die quantitative und
qualitative bakterielle Besiedelung zu
haben und kann daher als Schwellen-
wert betrachtet werden [9]. Neben

der Oberflachenrauheit zeigen sich
auch materialspezifische Unterschie-
de, deren klinischer Einfluss auf die
Plaquebesiedlung jedoch nicht ge-
Kkldrt ist. So zeigen mehrere Unter-
suchungen, dass im Vergleich zu Zir-
koniumdioxidabutments bei Titan-
abutments eine stirkere bakterielle
Besiedlung stattfindet [15, 20, 40].
Zudem scheint sich die Zusammen-
setzung des Speichelhdutchens auf
verschiedenen Oberfldchen zu unter-
scheiden. Eine In-vitro-Untersuchung
zeigte eine andere Proteinzusammen-
setzung des Speichelhdutchens auf Ti-
tanoberflichen im Vergleich zu
Schmelzoberflichen [16]. Ein Einfluss
auf die bakterielle Zusammensetzung
des Biofilms war in den unterschied-
lichen Speichelhdutchen jedoch
nicht nachzuweisen [31].

Okklusale Uberbelastung

Eine vorzeitige, tiberméflige okklusale
und/oder aufderaxiale Belastung kann
sich nachteilig auf die Osseointegra-
tion von Implantaten auswirken und
im schlimmsten Fall zum Verlust fiih-
ren [38]. Die Rolle einer okklusalen
Uberbelastung bei osseointegrierten
dentalen Implantaten wird kontro-
vers diskutiert. Die Literatur be-
schreibt Fille, bei denen es durch ei-
ne Uberbelastung der Implantate zu
vermehrten biologischen und techni-
schen Misserfolgen gekommen sei,
wihrend andere Studien keinen sig-
nifikanten Einfluss feststellen konn-
ten [23, 24, 29, 32]. Das Problem be-
steht darin, dass es keine Werte zur
Beurteilung einer Uberbelastung gibt.

Bei der provisorischen Sofortver-
sorgung kleiner festsitzender Restau-
rationen sollten statische und dyna-
mische Kontakte entfernt werden. In
Gegensatz dazu kann auf diese bei
umfangreichen Konstruktionen nicht
verzichtet werden. Eine ausreichende
Primaérstabilitdt bei allen Implantaten
und ihre Verblockung sind dann
dringend anzuraten.

Gelockerte Schrauben oder ein
krestaler Knochenverlust gelten als
die ersten klinisch erkennbaren An-
zeichen einer Implantatiiberbelas-
tung. Diese kann viele Ursachen ha-
ben, so beispielsweise ein ungiins-
tiges Verhiltnis zwischen Implantat-
durchmesser oder -linge und den
aufzunehmenden Kréften. Auch Zahl
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Abbildungen Ta-d Dieses Fallbeispiel zeigt die Versorgung einer Schaltliickensituation
Regio 34-36 mittels implantatgetragener Einzelzahnkronen. Dabei erfolgte eine dental-
hygienische Gestaltung im Molarenbereich unter Verwendung eines alternativen Kro-
nendesigns mit Putzkanal. Die Implantation wurde mittels Bohrschablone teilgefiihrt.
Abbildung 1a Eingegliederte Bohrschablone in situ mit sichtbaren Hiilsen Regio 34,
35, 36. Im Rahmen der Implantatplanung und unter Beriicksichtigung der Mindest-
abstande wurde die prospektive Implantatposition 36 weiter distal platziert.

Abbildung 1c Gefertigter Zahnersatz auf Meistermodell mit ok-

klusalen Schraubenzugangen

und Position der Implantate, die Lin-
ge von Extensionsgliedern oder {iber-
maéfige parafunktionelle Krifte ha-
ben einen Einfluss [44].

Um zu entscheiden, ob Suprakon-
struktionen verblockt oder unver-
blockt angefertigt werden konnen,
wurde in &dlteren Arbeiten ab einer
Relation der Kronenldnge zur osseo-
integrierten Implantatlinge von =0,8
zu einer Verblockung geraten [27].
Neuere Untersuchungen zeigen je-

y

doch bei nicht verblockten Einzel-
zahnimplantaten mit einem mitt-
leren Kronen-Implantat-Verhdltnis
zwischen 0,86 und 2,14 kein ver-
mehrtes Auftreten biologischer oder
technischer Komplikationen [34]. Im-
plantate mit verblockten oder unver-
blockten Suprakonstruktionen zeig-
ten keinen Unterschied im Ausmaf}
des krestalen Knochenverlusts oder
bei den periimplantdren Parametern
[3, 4]. Wiederum kann sich eine Ver-
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Abbildung 1b Klinische Situation inse-

rierter Implantate 34, 35 und 36 vor Ab-
formung. Die weiter distal gewahlte Posi-
tion von 36 wird deutlich.

Abbildung 1d Rontgenologische Darstellung der Implantatver-
sorgung 36 nach Eingliederung. Das schlanke Austrittsprofil in
Kombination mit einem mesial freitragenden Briickenglied ist er-
kennbar. Die zusatzliche Schaffung eines Putzkanals durch das
konkave Austrittsprofil mesial in Verbindung mit dem freitragen-
den Briickenglied ermdglicht eine gezielte Reinigung am periim-
plantdren Weichgewebsabschluss.

blockung negativ auf die Reinigungs-
fahigkeit auswirken [2]. In einer aktu-
ellen Querschnittsuntersuchung wie-
sen Implantate mit beidseits ver-
blockten Suprakonstruktionen, be-
sonders in Kombination mit einem
Emergenzwinkel von =30 Grad und
einem konvexen Emergenzprofil, ein
erhohtes Periimplantitisrisiko auf
[S1]. Es gibt keine Hinweise darauf,
dass eine verblockte oder unverblock-
te Gestaltung die Implantatiiber-
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Abbildungen 2a-c In diesem Fallbei-
spiel wurde eine Freiendsituation im
dritten Quadranten durch drei Implantate
(Regio 35, 36, 37) und eine dreigliedrige
implantatgetragene Briickenkonstruktion
versorgt. Aufgrund des Verhaltnisses der
Kronen- zur Implantatldnge wurden die
Implantatkronen verblockt. Das mittige
Implantat Regio 36 musste aufgrund von
periimplantdren Komplikationen entfernt
werden. Abbildung 2a Die Réntgenolo-
gische Situation zeigt eine dentalhygie-
nisch unglinstige Gestaltung der Implan-
tatbriicke Regio 36 mit unzuganglichen
Nischen mesial und distal sowie einem
Emergenzwinkel >30 Grad. Mesial

36 zeigt sich ein schusselférmiger
knocherner Defekt.

lebensrate beeinflusst. Bei beiden De-
signs konnen Komplikationen auftre-
ten, wobei verblockte Versorgungen
im Allgemeinen weniger technische
Probleme aufweisen [37]. Zu wissen,
bei welchen Patienten bestimmte
Komplikationen  wahrscheinlicher
sind, ist von strategischer Bedeu-
tung (37].

Verschrauben versus
Zementieren

Im Folgenden sollen die Vor- und
Nachteile der jeweiligen Befestigungs-
arten diskutiert und Tendenzen zu
periimplantdren Komplikationen auf-
gefiihrt werden. Zementierte Rekon-
struktionen eignen sich fiir den Aus-
gleich unterschiedlicher Implantat-
achsen oder herstellungsbedingter
Passungenauigkeiten sowie fiir dsthe-
tisch anspruchsvolle Kronengestal-
tungen, da ein okklusaler oder inzisa-
ler Schraubenzugang entfillt. Ein
weiterer Vorteil wird dem passiven
Sitz der Rekonstruktion zugeschrie-
ben. So erreichten in einer Unter-
suchung zementierte Briicken im Ver-
gleich zu verschraubten niedrigere
Dehnungswerte [26]. Ein Nachteil ze-
mentierter Rekonstruktionen besteht
in dem Risiko des Verbleibs subgingi-

Abbildung 2b Implantat 36 nach Ex-
plantation

valer Zementreste. In mehreren klini-
schen Studien zu zementierten Re-
konstruktionen wurde tiber Weichge-
webskomplikationen aufgrund von
Zementiiberschiissen berichtet [1, 11].
Der zuriickgehaltene Zement bewirkt
eine erhohte Retention des Biofilms,
was eine Periimplantitis verursachen
kann [48]. In der Ubersicht von Sailer
et al. zeigte sich bei zementierten
mehrgliedrigen Rekonstruktionen ein
allgemeiner Trend zu mehr Knochen-
verlust verglichen mit verschraubten
Rekonstruktionen [39]. Um biologi-
sche Komplikationen durch tber-
schiissiges ~ Zementmaterial  aus-
zuschlieflen, ist dessen ordnungs-
gemifle Entfernung essenziell. Dabei
sollte der Kronenrand nicht tiefer als
1,5-2 mm subgingival liegen, da ein
Zusammenhang der Menge des ver-
bleibenden Restzements mit der Tiefe
des Kronenrands zu bestehen scheint
[18, 33]. Am wenigsten Restzement
wird bei einer epi- oder supragingiva-
len Lage des Kronenrands beobach-
tet [33]. Durch die Wahl von indivi-
duellen Abutments kann die prospek-
tive Lage des Kronenrands festgelegt
und eine tiefe subgingivale Platzie-
rung umgangen werden. Um schwer-
wiegende biologische Komplika-

Abbildung 2c Klinische Situation nach
Explantation 36. Die Briickenkonstruktion
wurde distal 35 und mesial 37 getrennt.
Der knocherne Defekt wurde mit Kno-
chenersatzmaterial und einem freien Bin-

degewebstransplantat plastisch gedeckt,
zudem wurde eine Vestibulumplastik zur
Verbeiterung der befestigten Gingiva
durchgefihrt. Die Implantatkronen Regio
35 und 36 verbleiben in situ und die
Trennstellen werden poliert.

tionen zu vermeiden, sollten bei der
Zementierung der Rekonstruktion die
oben genannten Zusammenhdnge
Berticksichtigung finden.

Verschraubte Rekonstruktionen
eignen sich, wenn die Notwendigkeit
fir eine spatere Entfernung besteht,
zum Beispiel aus dentalhygienischen
Griinden oder bei provisorischen Res-
taurationen. Auch provisorische bzw.
semipermanente  Zementierungen
werden in der Literatur diskutiert.
Ahnlich wie verschraubte Versorgun-
gen garantieren sie eine spdtere zer-
storungsfreie Abnahme der Restaura-
tion. Ihre klinische Bedeutung im Zu-
sammenhang mit periimplantidren
Komplikationen ist jedoch unklar.

Zu den Hauptvorteilen von ver-
schraubten Implantatversorgungen
gehoren die Reparaturfihigkeit und
die Vermeidung von Zementres-
ten [48]. Zudem scheinen schwerwie-
gende biologische Misserfolge, bei gu-
ter Passung der verschraubten Rekon-
struktion, im Vergleich zu zementier-
ten Alternativen seltener [39]. In ei-
nem systematischen Review zeigten
verschraubte Rekonstruktionen je-
doch mehr Weichgewebskomplika-
tionen, zumeist in losen Abutment-
schrauben begriindet; die Entziin-
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dungen heilten nach deren Wieder-
befestigung ab [6, 39]. Der erforder-
liche Schraubenzugang kann Asthetik
und OkKklusion sowie moglicherweise
die Festigkeit der Restauration beein-
flussen. So sind hohere Frakturraten
der Verblendkeramik bei verschraub-
ten Rekonstruktionen zu beobachten,
die meist mit dem offenen Schrau-
benzugang in Verbindung gebracht
werden [46, 52]. Die hiufigste techni-
sche Komplikation bei verschraubten
Rekonstruktionen scheint das Losen
der Abutmentschraube zu sein [49].
Verschraubte Rekonstruktionen wei-
sen tendenziell mehr technische Pro-
bleme und hohere Verlustraten, aber
weniger schwerwiegende biologische
Komplikationen auf [39].

Insgesamt zeigen sich Weichge-
websentziindungen bei beiden Befes-
tigungsoptionen. Sie werden mit
uberschiissigem Zement [1, 11] oder
mit losen Abutmentschrauben [6] in
Verbindung gebracht. Die vorwie-
gend technischen Komplikationen
der verschraubten Rekonstruktionen
sind im Vergleich zu den biologi-
schen Komplikationen bei Zementie-
rung mit wenig Aufwand therapier-
bar. Um mogliche schwerwiegende
biologische Komplikationen zu ver-
meiden, ist es empfehlenswert, bei
geeigneter Kklinischer Situation im-
plantatgetragene Rekonstruktionen
verschraubt zu befestigen. Allerdings
gibt es keinen allgemeinen Konsens
iiber die Uberlegenheit des einen Ver-
fahrens gegeniiber dem anderen. Die
Wahl der Befestigung sollte unter Ab-
wagung der patientenspezifischen
Vor- und Nachteile sowie der Kli-
nischen Situation erfolgen.

In der Literatur zeigte sich im di-
rekten Vergleich hinsichtlich der ge-
schiatzten  5-Jahres-Uberlebensrate
zwischen verschraubten und zemen-
tierten Implantatkronen kein signifi-
kanter Unterschied [39]. Bei kom-
biniert festsitzend-herausnehmbaren
dentalen Restaurationen deutet sich
ein Trend zu mehr Komplikationen
bei zementierten Rekonstruktionen
an [39]. Bei festsitzenden Full-Arch-
Versorgungen lag das Komplikations-
risiko bei zementierten Rekonstruk-
tionen signifikant hoher als bei ver-
schraubten. Keine signifikanten Un-
terschiede zeigten sich in den Uberle-
bens- und Erfolgsraten von zemen-
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Abbildung 3 Zusammenfassung diskutierter Aspekte, die bei der Gestaltung protheti-
scher Suprakonstruktionen im Zusammenhang mit Periimplantitis Beriicksichtigung fin-

den sollten

tierten und verschraubten mehrglied-
rigen Rekonstruktionen.

Fazit fiir die Praxis

Periimplantitis ist eine plaqueassozi-
ierte pathologische Erkrankung und
kann neben patientenspezifischen
Einflussgroflen wie Allgemeinerkran-
kungen auch durch prothetische Ein-
flussgrofen begiinstigt werden. Im
Sinne des Rehabilitationskonzepts
sollten zu Beginn der Implantatpla-
nung patientenspezifische Risiken be-
kannt sein. Durch die riickwdrts ori-
entierte Behandlungsplanung (Back-
ward Planning) konnen Gestaltungs-
aspekte der Suprakonstruktion bereits
vor Implantation eruiert werden. Bei
der Gestaltung ist auf eine 360°-Rei-
nigungsfihigkeit zu achten. Dabei
sollten ausgeprdgte Verblockungen
vermieden und Fiihrungsflichen fiir
Mundhygieneartikel geschaffen wer-
den. Die Fiihrungsflichen sollten ei-
ne gezielte Reinigung am periimplan-
tdren Weichgewebsabschluss ermog-
lichen. Putzschienen kénnen dabei
behilflich sein. Materialien mit einer
geringeren bakteriellen Besiedlung
konnen Verwendung finden und
raue Oberflichen durch Politur redu-
ziert werden. Die Kombination von
einem Emergenzwinkel von =30
Grad, einem konvexen Emergenzpro-
fil und einer mittigen Position inner-
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halb einer Briicke sollte vermieden
werden. Bei provisorischer Sofortver-
sorgung ist auf eine ausreichende Pri-
marstabilitdt zu achten. Ob eine Ver-
sorgung festsitzend oder heraus-
nehmbar, verblockt oder unver-
blockt, verschraubt oder zementiert
verankert gestaltet wird, sollte patien-
tenspezifisch entschieden werden.
Aufgrund schwerwiegender biologi-
scher Komplikationen durch subgin-
givale Zementreste sollte entweder
die verschraubte Befestigung bevor-
zugt oder eine epi- bis supragingivale
Lage der Zementfuge angestrebt wer-
den. Fir den Langzeiterfolg maf3-
gebend sind die addquate Durchfiih-
rung der hduslichen Mundhygiene
und patientenspezifische Nachsor-
geintervalle.
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