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ANWENDERBERICHT In dieser Arbeit wird das metallfreie glasfaserverstérkte Kunststoffmaterial TRINIA™
vorgestellt. Es ist aufgrund seiner Flexibilitdt dem Dentin dhnlich und simuliert im gewissen Sinne die Funktion

. der Sharpey’schen Faserstruktur. Diese Eigenschaften flinren dazu, dass die Briicken und Prothesen trotz ihres
,Leichtgewichtes” bei 101 Anwendungen bis zu einem Zeitraum von 64 Monaten nur wenige Komplikationen
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aufweisen. Anhand von Patientenbeispielen werden die elegante CAD/CAM-Herstellung demonstriert und die
Anwendungsmaglichkeiten bei schwierigen Patientensituationen, wie die Versorgung atropher maxillérer und man-

dibulérer Atrophien der Klasse 4, aufgezeigt. Im Zusammenwirken der Flexibilitat des TRINIA™ Materials und den
positiven Eigenschaften der kurzen und ultrakurzen Bicon Implantaten berichten wir tber die erfolgreichen Ergebnisse unserer Studien
bei atrophen Ober- und Unterkiefern mit minimalem Implantatverlust und zu 100 Prozent erfolgreicher TRINIA™ Prothesenversorgung.
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Es gibt mehrere Grinde, keine denta-
len Metallrestaurationen zu verwen-
den. Nachteile des Metalls sind zum
Beispiel die potenzielle Allergenitat
(Typ IV-Allergie) sowie das Gewicht,
die Dichte und die lange Verarbei-
tungsdauer. Weiterhin hebt sich die
Farbe von Metallen deutlich von Gin-
giva und Zahnen ab. Metalle haben
zwar hohe Festigkeitseigenschaften,
sind aber im Vergleich zu dem natdrli-
chen Zahn weitaus harter, weisen eine
hohe Warmeleitfahigkeit auf und iso-
lieren gegen Temperatur weit schlech-
ter als Zahne. Jeder Patient mit tiefen
Amalgamfuillungen oder Goldinlays
kann von diesen Eigenschaften be-
richten. Aus den genannten Grinden,
der problematischen Asthetik von
Metallen und ihren Legierungen sowie
ihren mechanischen Eigenschaften,
ist die Suche nach anderen Materi-
alien nicht beendet. Des Weiteren
haben die allergologischen und bio-
logischen Bedenken der Patienten
und Arzte in den letzten Jahren an
Bedeutung zugenommen. TRINIA™
wurde entwickelt, um dem Zahnarzt
eine CAD/CAM-gefraste metallfreie
Restauration anzubieten.

Abb. 1: TRINIA™ Produkte. Abb. 2: Versuchsauf-
bau zur Messung der Biegefestigkeit. Abb. 3: CAD-
Schritt zur Planung des TRINIA™ Geristes.
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Materialeigenschaften

TRINIA™ CAD/CAM-Discs und Blocke
(Abb.1) bestehen aus multidirektiona-
len Fieberglasfaser-vernetztem Kunst-
stoff in mehreren Schichten.” Zu dem
Vorteil, ein Leichtgewicht zu sein, be-
sitzt TRINIA™ eine hohe Biegefestigkeit
und ein mit Dentin vergleichbares Elas-
tizitdtsmodul.

Biegefestigkeit

Die Biegefestigkeit wird mit der klas-
sischen Drei-Punkt-Belastungsvorrich-
tung ermittelt und getestet (Abb.2).
Das getestete Material — in diesem Fall
TRINIA™ — verbiegt sich unter Belas-
tung. Solange sich das Material unter
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Belastung nicht verformt, d.h., sich
wieder in seine Ausgangsform andert,
sobald die Krafteinwirkung nachlésst,
befindet es sich im elastischen Bereich.
Ubersteigt die einwirkende Kraft die Be-
lastungsgrenze, verformt sich das Ma-
terial (plastischer Bereich), um schluss-
endlich zu brechen. Der Bereich, in
dem dies bei TRINIA™ eintritt, ist ver-
gleichbar mit Dentin. In anderen Worten:
Das Elastizitdtsmodul von TRINIA™
ist 18,8 GPa, im Vergleich dazu hat
Dentin 12 bis 14 GPa? und Titan 102 bis
118GPa.®* Da das Material ein dem
Dentin vergleichbares Elastizitdtsmo-
dul aufweist, wird es sich ihm &hnlich
verhalten. TRINIA™ ist ein von der FDA
(U.S. Food and Drug Administration)
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Abb.4a und b: Frasvorgang in der Frésmaschine. Abb. 5: TRINIA™ Scheibe nach dem Frasvorgang. Abb. 6: Fertiggestelltes TRINIA™ Geriist. Abb. 7: Fron-
talansicht einer metallfreien Fiberglas-verstérkten TRINIA™ Prothese. Abb. 8: Palatinalansicht einer fertiggestellten TRINIA™ Prothese. Abb. 9: Panorama-
schichtaufnahme einer 59-jéhrigen Patientin mit Klasse 4-UK-Atrophie nach Insertion von vier 4,0 x 5,0mm ultrakurzen Bicon Implantaten. Abb. 10: Vier
fertiggestellte parallelisierte Abutments im Gipsmodell. Abb. 11: Kaudale Ansicht der fertiggestellten TRINIA™ Prothese.

zugelassenes amerikanisches Produkt
fir permanente Restaurationen. Die
Fiberglas-verstarkte Kunststoffzusam-
mensetzung (FRCs) von TRINIA™ be-
steht zu 40 Prozent aus Epoxidharz und
zu 60 Prozent aus Fiberglas. Die hervor-
stechendste Eigenschaft ist die hohe
Elastizitdt mit einer Biegefestigkeit von
390MPa (N/mm?) und eine sehr niedrige
Wasseradsorption von 0,03 Prozent.
Durch die groBe Elastizitat des Materials
besitzt jede Konstruktion bzw. Briicken-
konstruktion eine sogenannte Puffe-
rung, vergleichbar mit der Wirkung der
Sharpey’schen Fasern. Der Verbund von
TRINIA™ mit Abutments ist sehr stabil
und erreicht mit 3M RelyX Unicem 2
Automix 18 MPa und mit Cera Resin
Bond (SHOFU) 18,6 MPa.®¢

TRINIA™ CAD/CAM

Das Entwerfen und Herstellen von pro-
thetischen Konstruktionen mithilfe der
CAD-Techniken ist eine sehr attraktive
Alternative zu herkdmmlichen Metho-
den (Abb. 3). TRINIA™ kann mit den
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gangigen Nass- und Trocken-Fras-
maschinen-Systemen unter Verwen-
dung von Nano-Diamant-Frasen be-
arbeitet werden (Abb. 4 und 5). Es
eignet sich fur die Herstellung von Kap-
pen, Gertstaufbauten oder Rahmen-
konstruktionen, sowie fur endgultige
oder temporare Front- und Seitenzahn-
kronen und -bricken auf nattrlichen
Z&hnen oder Implantaten. Die Kons-
truktion kann zementiert, nicht zemen-
tiert oder mit verschraubten oder te-
leskopierenden Restaurationenen ver-
ankert werden (Abb. 6 und 7). Die Viel-
seitigkeit des Materials erlaubt auch
eine Verwendung zur permanenten Ver-
sorgung wie Inlays, Onlays, Kronen,
Bricken, Veneers oder Teilprothesen.
Das Material ist in Elfenbein und in
Rosa erhéltlich (Abb. 8).

TRINIA™ pesitzt eine hohe Biegestei-
figkeit und Druckfestigkeit, trotz mini-
maler CAD/CAM-Bearbeitungszeit. Es
lasst sich sowohl auBerhalb des Mun-
des als auch intraoral verarbeiten.
Durch sein leichtes Gewicht verfligt es
Uber einen optimalen Tragekomfort.

Abb. 10

Fallvorstellungen

Mit den folgenden Fallvorstellungen wird
nur ein geringer Teil der Mdglichkeiten
dieses Materials vorgestellt. Abbildung 9
zeigt eine Panoramaschichtaufnahme
einer 59-jahrigen Patientin mit extremer
Unterkieferatrophie (Klasse 4 nach Ca-
wood und Howell”’) nach Insertion von
4,0 x 5,0mm ultrakurzen Bicon Implan-
taten. Nach halbjahriger Einheilzeit kann
nach Freilegung und Abdrucknahme das
entsprechende Modell mit den dazuge-
horigen Abutments hergestellt werden
(Abb. 10). AnschlieBend kann dann digi-
tal die zehngliedrige Prothese hergestellt
werden (Abb. 11 bis 13). Mithilfe der in
der Prothese mit Vaseline temporar fi-
xierten Abutments werden die entspre-
chenden Implantatschachte gefunden
(Abb. 14) und im Anschluss die Abut-
ments mit eingesetzter Prothese einge-
klopft (Abb. 15). Danach werden dann
die jeweiligen Abutments nochmals ein-
zeln fest in die Implantate eingeklopft
(Abb. 16). Durch die 1,5 Grad konische
Verjingung des Abutments zum Innen-
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Abb. 12: Kraniale Ansicht der fertiggestellten zehngliedrigen TRINIA™ Prothese. Abb. 13: Fertiggestellte zehngliedrige TRINIA™ Prothese auf dem Gipsmodell.
Abb. 14 Einbringen der vier Abutments in die Implantatschdchte unter Zuhilfenahme der Prothese. Abb.15: Einklopfen der Abutments mit eingesetzter
Prothese.Dadurch ist die exakte Position gewéahrleistet. Abb. 16: Endgiiltiges Einklopfen der Abutments wodurch es zur ,Kaltverschweissung* kommt. Abb. 17:
Panoramaschichtaufnahme mit eingesetzten Abutments und Prothese. Die eingezeichnete gelbe Linie symbolisiert das Kronen-Implantat-Verhaltnis (CIR).
Abb. 18: Seitliche Fernréntgenaufnahme verdeutlicht die Pseudoprogenie-Situation und die langen Freienden der Prothese. Abb. 19: Panoramaschichtaufnahme
bei der Kontrolle nach 51-monatiger Tragezeit. Abb. 20: Intraorale Aufnahme der Unterkieferprothese nach 51-monatiger Tragezeit.

schacht kommt es zu einer sogenannten
KaltverschweiBung.® Die Panorama-
schichtaufnahme nach Einsetzen der
zementierten Bricke verdeutlicht das
Kronen-Implantat-Verhaltnis (CIR) von
mehr als 5:1 (Abb. 17) und die seitliche
Fernrontgenaufnahme l&sst eine Pseu-
doprogenie bei starker Oberkieferatro-
phie erkennen (Abb. 18). Bei den ultra-
kurzen Bicon Implantaten gilt das Im-
plantat-Kronen-Verhaltnis von 1:1 nicht
mehr.>="2 Abbildung 19 zeigt die Pano-
ramaschichtaufnahme, Abbildung 20
die klinische Aufnahme bei der Kontrolle
nach 51 Monaten.

Bei der im Folgenden vorgestellten
59-jahrigen Patientin handelte es sich
ebenfalls um eine ausgepragte Unter-
kieferatrophie (Klasse 4)” (Abb. 21). Hier
wurden die vier 4,0 x 5,0mm ultrakurzen
Bicon Implantate zu weit nach labial ge-
kippt (Abb. 22), sodass die Prothesen-
fixierung nur mit verschraubten Abut-
ments moglich war, die vor die Unterkiefer-
frontz8hne angebracht werden mussten.
Dies resultierte in sehr lange Freiendstre-

cken distal der posterioren Implantate.
Trotzt der enorm hohen Belastung des
TRINIA™ Materiales ist es bisher auch
nach 64-monatiger Tragezeit zu keinem
Bruch gekommen (Abb. 23 und 24).

Bei unseren ersten zehn Patienten mit
Atrophie-Klasse 47 im Unterkiefer hatten
wir bei 40 ultrakurzen 4,0 x 5,0mm Bicon
Implantaten ein 4,3:1 Verhaltnis von
Brickenspanne zu Implantatspanne
gemessen (Abb. 25).7? Bei inzwischen
16 behandelten Patienten mit Atrophie-
klasse 47 im Unterkiefer mit jeweils 4,0 x
5,0mm ultrakurzen Bicon Implantaten
haben wir in einem Beobachtungszeit-
raum von bis zu 64 Monaten ein Implantat
verloren. Das entspricht einer 98,4-pro-
zentigen Uberlebensrate. Die Patientin
hat sieben Tage nach Belastungsbeginn
das linke mittlere Implantat verloren, was
einem nicht osseointegriertem Implantat-
verlust entspricht. Seither belastet sie ihre
Prothese seit nunmehr 47 Monaten auf
drei Implantaten. Somit zeigt die Statistik
der Unterkieferprothetik bei diesen 16
Patienten einen 100-prozentigen Erfolg.

Beim nachsten 69-jahrigen Patienten
handelt es sich um eine extreme Ober-
kieferatrophie Klasse 4.7 In solch extre-
men Fallen wurden friher Hufeisen
Le Fortl-Osteotomien mit Beckenkamm-
knochen-Interpositionen, eine sehr auf-
wendige Operation in Intubationsnarkose,
durchgefihrt.’®'* Im Gegensatz hierzu
fUhrten wir in einer kurzen Operation mit
Lokalanasthesie die Insertion von zwei
4,0 x 5,0mm ultrakurzen und zwei 3,0 x
8,0mm Bicon Implantaten durch (Abb. 26).
Auch im Oberkiefer wurden zwélfgliedrige
TRINIA™ Prothesen eingegliedert (Abb. 27).
Zur leichteren Positionierungen der Abut-
ments kann man eine Positionierungs-
schiene aus lichthartendem Kunststoff
(GC) verwenden, auf der der Zahntechni-
ker die gunstigste Insertionssequenz der
Abutments angibt (Abb. 28). Die Patien-
ten genieBen die gaumenfreie Prothetik
(Abb. 29). Die Prothese wird Uber die vier
Abutments entweder zementiert, ver-
schraubt oder mit Teleskopen versehen.
Die Kontrolle nach 39 Monaten ergibt Kii-
nisch und radiologisch ein sehr zufrieden-
stellendes Ergebnis (Abb. 30 und 31).

Abb. 20

ZWL Zahntechnik Wirtschaft Labor - 4/2017

33



34

Abb. 27

Abb. 30

TECHNIK

Abb. 21: Panoramaschichtaufnahme einer 59-jdhrigen Patientin mit ausgeprégter UK-Atrophie (Klasse 4), versorgt mit vier 4,0 x 5,0mm ultrakurzen Bicon Implan-
taten nach 64-monatiger Tragezeit. Abb. 22: Laterales Fernrontgenbild auf dem man die zu weit labial gekippten Implantate und die langen Freienden der Prothese
erkennt. Abb. 23: Intraorale Aufnahme mit der Unterkieferprothese. Die Schrauben der Abutments mussten vor die Z&hne positioniert werden, wodurch sich die Zahne
alle im Freien befinden. Die Aufnahme entstand nach 64-monatiger Tragezeit. Abb. 24: Intraorale Aufnahme mit den vier Abutments und reizloser periimplantérer
Schleimhaut nach 64-monatiger Tragezeit. Abb. 25: Laterales Fernréntgenbild mit eingezeichneten Strecken der Implantatlénge im Vergleich zur Brlickenspange
(Freiend). Abb.26: Panoramaschichtbild eines 69-jahrigen Patienten mit extremer OK-Atrophie (Klasse 4). Zustand nach Insertion von zwei 3,0 x 8,0mm Bicon
Implantaten in der Front und zwei 4,0 x 5,0 mm ultrakurzen Bicon Implantaten im Prdmolarenbereich. Abb. 27: Frontokraniale Ansicht einer zwdlfstelligen metallfreien
TRINIA™ Prothese. Abb.28: Intraorale Ansicht einer Positionierungsschiene, die bei der Abutmentpositionierung hilfreich ist. Abb. 29: Intraorale Spiegelaufnahme
der zwolfgliedrigen Prothese mit nicht bedecktem hartem Gaumen. Abb. 30: Intraorale Situation der OK-Prothese nach 39-monatiger Tragezeit. Abb. 31: Panorama-
schichtaufnahme mit inkorporierter Oberkieferprothese nach 39-monatiger Tragezeit. Abb. 32: Schraubenfixiertes TRINIA™ Geriist auf dem Gipsmodell.

Mithilfe der CAD/CAM-Planungs- und
Frastechnik ist es méglich, entweder
zementfixierte, schraubenfixierte (Abb. 32
und 33) oder standardisierte Teleskop-
kappen mit zwei unterschiedlichen Frik-
tionen (retentiv oder passiv) herzustel-
len (Abb. 34).

In der Zwischenzeit haben wir im Ober-
kiefer 20 Patienten mit Atrophie-Klasse 47
mit 80 Implantaten versorgt. In einem
Beobachtungszeitraum von bis zu
39 Monaten haben wir drei Implantate
verloren. Die Implantatiiberlebensrate
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hat sich von 98,6 Prozent im ersten
Jahr auf 93,5 Prozent im dritten Jahr
reduziert. Da diese drei Patienten ihre
Prothese zwischenzeitlich bis zum Er-
satz des vierten Implantates auf drei Im-
plantaten getragen haben, handelt es
sich hier ebenfalls um einen 100-pro-
zentigen prothetischen Erfolg.

Die folgende Patientendemonstration
zeigt das CAD/CAM-Verfahren zur
Herstellung der retentiven TRINIA™
Teleskopprothese. Nach dem ersten
Schritt mit dem ,Set-up® und der klini-

schen Uberpriifung mit der Wachsan-
probe (Abb. 35) muss man einen ge-
eigneten Winkelunterschied von zwei
bis drei Grad wahlen, um eine aus-
reichende Friktion zu gewaéhrleisten
(Abb. 36). Eine Positionierungsschiene
aus lichthartendem Kunststoff (GC)
hilft bei der Abutmentorientierung
(Abb. 37). FlUr eine ausreichende Frik-
tion der Teleskopprothese reichen drei
retentive Kappen aus (Abb. 38). Als
nachster Schritt erfolgt das CAD-
Design (Abb. 39) und nach Herstellung
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Abb. 33: Aufsicht auf eine zwdlfgliedrige schraubenfixierte TRINIA™ Prothese. Abb. 34: Retentive und
passive (Mitte) Teleskopkappen. Abb. 35: Set-up der Unterkieferprothese im Artikulator. Abb. 36: Be-
stimmung des Winkelunterschiedes von zwei bis drei Grad, um die ausreichende Friktion zu gewahrleisten.
Abb. 37: Positionierungsschiene zur Orientierung der Abutmentposition (Nummerierung zeigt die
Sequenz der Abutment Insertion) in die Implantatachsen. Abb. 38: Fir eine sichere Retention sind nur
drei retentive (violette) Teleskopkappen notwendig. Abb.39: CAD-Design der TRINIA™ Gerfistes.
Abb.40: Das fertiggefraste TRINIA™ Gertist wird zwischen den Abutments und den Kunststoffzahnen
positioniert. Abb. 41: Die Kunststoffzdhne sind mit dem TRINIA™ Ger(ist verklebt. Abb.42: Kaudale
Ansicht auf die fertiggestellte TRINIA™ Prothese. Abb.43: Okklusale Ansicht auf die fertiggestellte

zwolfstellige TRINIA™ Prothese.

der TRINIA™ Basis im CAM-Frasver-
fahren wird sie zwischen den Teleskop-
kappen und den Kunststoffzdhnen
positioniert (Abb. 40), um die Basis an-
schlieBend mit den Zahnen zu verbin-
den (Abb. 41). Die Abbildungen 42 und
43 zeigen die fertige zwdlfgliedrige
Teleskopprothese.

In der Zwischenzeit haben wir bei
insgesamt 101 Patienten entweder
mehrgliedrige Bricken oder Komplett-
prothesen aus dem TRINIA™ Ma-

terial eingesetzt. In einem Beobach-
tungszeitraum von 64 Monaten kam
es bisher zu keinem Chipping des
Materials.

Schlussfolgerung

Der Beobachtungszeitraum von 64 Mo-
naten mit 101 TRINIA™ Brucken- und
Prothesen-Arbeiten l&sst den Schluss
zu, dass es sich um eine den Metall-
keramiken vergleichbare Methode
handelt.
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