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Die restaurative Versorgung von Implantaten aus Zirkondioxid wird mit der zunehmenden Ver-
breitung dieser Art von Implantaten auch im prothetischen Alltag immer mehr Relevanz erfahren.
Dabei beginnt die restaurative Versorgung bereits mit der korrekten Positionierung der Implanta-
te. Es miissen die besonderen Konstruktionsmerkmale der Implantate sowie die gegenlber Titan
unterschiedlichen Materialeigenschaften berticksichtigt werden. Die prothetischen Protokolle sind
dabei noch sehr systemabhangig und kénnen nicht verallgemeinert werden. Einteilige Implantate
erfordern andere Herangehensweisen als zweiteilige Implantate. Letztere kommen bei der restaura-
tiven Versorgung von Einzelkronen und festsitzendem Zahnersatz den Titanimplantaten bereits sehr
nahe. Wenn auch die Datenlage noch gering ist, liefern sie in diesen Bereichen nahezu vergleichbare
Ergebnisse. Bei herausnehmbarem Zahnersatz beschrankt sich die Datenlage noch auf Falldarstel-
lungen, entsprechende prothetische Versorgungen kénnen jedoch bereits realisiert werden. Dieser
Beitrag beschaftigt sich mit den wichtigsten Grundlagen zu dem Material ,Zirkondioxid“, geht auf
die derzeit verfligbare Datenlage ein, zeigt die Unterschiede von ein- und zweiteiligen Implantaten
auf und gibt anhand von Falldarstellungen praktische Hinweise fiir die restaurative Versorgung der

jeweiligen Implantatgruppen.

Manuskripteingang: 18.07.2023, Annahme: 22.08.2023

Die Einschatzung von Keramikimplantaten als
Nischenprodukte muss heute revidiert werden. In
der klinischen Realitat haben sie sich neben Titan-
implantaten zu einer ernstzunehmenden Ergan-
zung des Behandlungsspektrums entwickeltl.
Implantate aus Zirkondioxid stellen metallfreie Ver-
sorgungskonzepte dar und weisen eine hohe bio-
logische Vertraglichkeit? auf. Vor allem seitens der
Patienten hat daher die Nachfrage nach Keramik-
implantaten in den letzten Jahren zugenommen3.
Aber auch die klinischen Vorteile wie ver-
besserte Asthetik5, gesiindere Weichgewebe
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oder verringerte periimplantdre Entziindungs-
neigung®?® kdnnen heute bei mit Titanimplanta-
ten vergleichbaren Uberlebensraten® erfolgreich
genutzt werden. Ermdglicht hat dies eine rasante
Weiterentwicklung von Material, Oberflachen und
Implantatgeometrien. Dieses Entwicklungstempo
fihrt jedoch auch zu einem sehr schnelllebigen
und heterogenen Markt, auf welchem manche
Systeme nach nur kurzer Zeit wieder verschwin-
den und neue prasentiert werden. Die Konsequenz
ist eine ebenso heterogene Datenlage: Relevante
Untersuchungen beziehen sich auf nicht mehr ver-
fligbare Systeme, flir neue Systeme sind noch keine
Studien verfiigbar.
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So erinnert die Situation in der heutigen Keramik-
implantologie ein wenig an die Titanimplantologie
der 90er Jahre mit ihren Hohlzylindern, Nadel- oder
Blattimplantaten und den noch sehr unterschiedli-
chen Oberflachentopografien. Letztendlich hat sich
dies bis heute weitgehend konsolidiert. Die Systeme
unterscheiden sich meist lediglich in Details und
nicht mehr im Konzept. Goldstandard ist das zwei-
teilige Titanimplantat. Diesen Prozess durchlauft
heute auch die Keramikimplantologie.

Vor diesem Hintergrund hat sich auch die pro-
thetische Versorgung von zahnarztlichen Implanta-
ten aus Zirkondioxid (ZrO,) zu einem neuen, aber
wichtigen Bereich der modernen Zahnmedizin ent-
wickelt.

Leider ist die Datenlage auch zur prothetischen
Versorgung von Keramikimplantaten noch diirftig. Sie
bezieht sich aktuell lediglich auf Einzelzahnrestaura-
tionen und kleinere Briickenversorgungen. Im vorlie-
genden Ubersichtsbeitrag wird die daher vorhandene
literaturbasierte Evidenz mit praktischen Empfehlun-
gen und klinischen Erfahrungswerten aus dem eige-
nen Umgang mit Keramikimplantaten erganzt.

Die prothetischen Verbindungskonzepte und die
restaurativen Protokolle von Keramikimplantaten
ahneln zwar weitgehend jenen der Titanimplan-
tate, jedoch weisen sie auch gewisse Unterschiede
auf. Solche Unterschiede sind vor allem auf unter-
schiedliche Materialeigenschaften von Titan und
Zirkondioxid zuriickzufiihren. Fir die erfolgrei-
che prothetische Versorgung sind somit auch die
Grundkenntnisse zum Material der Keramikimplan-
tate von klinischer Bedeutung.

So ist unter anderem auch das bioinerte Verhalten
von Keramikimplantaten auf die Materialeigen-
schaften von Zirkoniumdioxid zurlickzufiihren.
Bioinert bedeutet hierbei, dass es zu keiner chemi-
schen und/oder biologischen Wechselwirkung zwi-
schen Implantat und Gewebe kommt. Das natiirli-
che Ausgangsmaterial ,,Zirkon“ ist zwar ein Metall,

wird aber durch Reaktion mit Sauerstoff vollstan-
dig zu Zirkoniumdioxid und damit irreversibel zu
einem ,Metalloxid = Keramik® oxidiert. Im Metall
sTitan“ sind die Elektronen noch frei beweglich und
daher noch sehr reaktionsfahig. Im keramischen
Zirkoniumdioxid sind sie jedoch in echten kova-
lenten Bindungen fest ,verankert” und damit nicht
mehr reaktiv. Diese geringe Reaktivitat tragt zu den
besonderen Eigenschaften der Keramik wie geringe
thermische (cave: Uberhitzung bei Insertion!) und
elektrische Leitfahigkeit, niedrige Oberflachen-
spannung, geringe Loslichkeit/,Korrosion“ und
damit geringere Wechselwirkungen mit den umge-
benden Geweben bei. Andererseits ist damit auch
eine gegeniiber Titanimplantaten unterschiedliche
Bruchanfalligkeit verbunden.

Die in der Vergangenheit beschriebenen hohen
Frakturraten von 3,4 % konnten durch die Weiterent-
wicklung der Materialeigenschaften bei den heute
auf dem Markt verfligbaren Keramikimplantaten
deutlich, auf0,2 %, reduziert werden19, Diese Verbes-
serung wurde sowohl in statischen als auch in dyna-
mischen Bruchfestigkeitspriifungen nach 1SO 14801
bestatigtll. Dadurch sind die meisten modernen
keramischen Implantatsysteme auch hinsichtlich
der Bruchfestigkeit als fiir den klinischen Einsatz
geeignet einzustufenl2, Interessanterweise wurden
bei diesen Bruchversuchen keine Abutment- oder
Schraubenfrakturen festgestellt13. Auch erfolgte die
erzwungene Fraktur nicht im Bereich des Implan-
tat-Interface (Verbindungsbereich Implantat - Abut-
ment), sondern stets im Bereich des Implantatkor-
pers. Natirlich haben die Qualitat des Materials und
der Herstellungsprozess ebenso Einfluss auf die Sta-
bilitat. Es empfiehlt sich daher, auf qualitativ hoch-
wertige Produkte zuriickzugreifen.

Von besonderer Bedeutung ist die mikrokristal-
line Struktur von Zirkoniumdioxid. In seiner kristal-
linen Struktur liegt es zunachst in einer weicheren,
instabilen monoklinen Phase (monoklines Kristall-
gitter) vor. Wahrend des Herstellungsprozesses
wird diese monokline Phase bei einem Druck von
bis zu 2.000 bar und einer Temperatur von 1.170°C
in die gewlinschte hartere und stabile tetragonale
Phase umgewandelt (Hot Isostatic Pressing; HIP).
Diese Kristalle werden als tetragonale Zirkonium-
dioxid-Polykristalle (TZP) bezeichnet. Das Volumen
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der Kristalle wird dabei um 3-5% verringert. Die
gewlinschte tetragonale Phase hat jedoch die Ten-
denz, unter Energieeinfluss in die instabilere mono-
klonale Phase zuriickzufallen. Dieser Prozess wird
als Phasenumwandlung oder Phasentransforma-
tion bezeichnet und geht mit einer Verringerung der
Dichte, Zahigkeit und Harte einherl4,

Um die Phasenumwandlung von tetragonal
zurilick zu monoklonal zu reduzieren, werden stabi-
lisierende Oxide (Yttriumoxid) mit einem Volumen-
anteil von 2-3 % zugesetzt. Yttriumoxid erhoht die
fur die Phasenumwandlung erforderliche Energie,
wodurch die Phasenumwandlung erschwert wird.
Man spricht nun von Y-TZP15,

Durch zusatzliche Modifikation der Keramikzusam-
mensetzung konnten die Materialeigenschaften
weiter optimiert werden. So hat das urspriingliche
Y-TZP eine durchschnittliche Biegefestigkeit von
1.100 MPa. Durch die Zugabe von bis zu 0,5 Vol.-%
Aluminiumoxid (Al,05) wird diese Biegefestigkeit
weiter auf 1.200 MPa gesteigert!®. Dieses Material
wird nun TZP-A genannt.

Die neueste Generation von keramischen Ver-
bundwerkstoffen stellt das ,Alumina Toughened
Zirconia“ (ATZ) dar. Der Volumenanteil von Alumini-
umoxid wurde auf 20 % erhoht. Al,O; dient als Sta-
bilisator und reduziert oder blockiert die Rissaus-
breitung. Infolgedessen hat sich die Biegefestigkeit
fast verdoppelt auf 2.000 MPa und die Umwandlung
von der monoklinen in die tetragonale Phase ist
deutlich reduziert worden17.18, Die meisten der heu-
tige verwendeten Keramikimplantate und -abut-
ments bestehen aus TZP-A oder aus ATZ.

Die derzeitige Evolution der Biokeramik ist noch
nicht abgeschlossen. So forscht man derzeit an
der Hinzugabe weiterer stabilisierender Oxide wie
Cerium. Uber dieses Ce-TZP soll kiinftig moglicher-
weise die Elastizitat des Materials erhoht werden19.

Auch in der taglichen Praxis spielen die beschriebe-
nen Materialeigenschaften eine wichtige Rolle.
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Im Gegensatz zu Titanimplantaten konnen
Keramikimplantate beschliffen werden. Manche
einteilige und zweiteilige verklebte Systeme sind
konzeptionell sogar darauf ausgelegt und missen
vor der prothetischen Versorgung beschliffen wer-
den. Durch das Beschleifen der Implantate kdnnen
Implantatposition und Achsneigung korrigiert oder
die Implantatschulter an den Marginalsaum ange-
passt werden20, Das Beschleifen der Implantate
sollte dabei keinen Einfluss auf die Bruchfestigkeit
haben2l, Jedoch wird hierdurch Energie in das Kris-
tallgeflige eingebracht, was zu Micro-Cracks und
letztendlich zu dem Risiko einer Phasentransforma-
tion fiihren kann. Die Folge ware im schlimmsten
Falle die Fraktur des Implantates und damit dessen
Verlust. Sofern nicht vermeidbar, sollten Keramik-
implantate generell nur mit Bedacht und den geeig-
neten Instrumenten beschliffen werden (Rotring-
diamant, ausreichende Kiihlung, intermittierend).

Manche einteilige Systeme sind aus diesem
Grunde nicht fiir das Beschleifen freigegeben und
mussen entsprechend sowohl vertikal als auch
horizontal exakt positioniert werden.

Auch aus anderen Griinden spielt die exakte
Positionierung eines Keramikimplantes eine beson-
dere Rolle. Die fiir den klinischen Einsatz notwen-
dige Bruch- und Biegefestigkeit ist bei den moder-
nen Zirkondioxidsystemen zwar gegeben, jedoch
verfligt ZrO, liber einen héheren E-Modul und damit
eine geringere Elastizitét als Titan22. Dadurch ist Zir-
kondioxid starker auf Druck- als auf Zug- und Bie-
gekrafte belastbar?3. Solche Zug- und Biegekréfte
konnen bei weit ausladenden Konstruktionen oder
einseitigen Uberhdngen mit (ibermaRigen Hebel-
kraften entstehen. Das Implantat sollte daher mog-
lichst zentral unter der Restauration positioniert
werden. Ausladende ,,Balkone“ und Uberlastungen
durch zu starke Laterotrusions- oder Friihkontakte
mussen vermieden werden.

Firr die prothetische Versorgung von Implantaten
aus Zirkondioxid sollte konsequenterweise eben-
falls auf ein metallfreies bzw. vollkeramisches Res-
taurationsmaterial zuriickgegriffen werden. Jedoch
stehen nur sehr wenige Daten zu Restaurationen
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Implantat in situ.

Das verblendete Zirkongeriist verhindert das Durch-
schimmern des dunklen Hintergrundes.

auf Keramikimplantaten zu Verfligung. Im Wesent-
lichen beziehen sich diese Daten auf die Versorgung
von Titanimplantaten24. Inwieweit die Daten daher
direkt Ubertragbar sind, missen kiinftige Unter-
suchungen zeigen. Lediglich eine systematische
Ubersichtsarbeit?5 bezieht sich auf die Versorgung
von Keramikimplantaten in den klassischen Indika-
tionen Einzelzahnversorgung und kleinere Briicken,
welche dhnliche Uberlebensraten aufwiesen.

Die praktische Erfahrung zeigt jedoch kaum
Unterschiede bei der Versorgung von Keramik- und
Titanimplantaten fiir diese Indikationen25. Generell
konnen monolithische Restaurationen aus Zirkon-
dioxid oder Lithiumdisilikat sowie verblendete Zir-
kondioxid-Restaurationen zum Einsatz kommen26,
Kunstsoffverstarkte Materialien mit Keramik-Poly-
mer-Netzwerkstruktur wie Vita Enemic (Fa. VITA
Zahnfabrik, Bad Sackingen, Deutschland) stel-
len mogliche weitere Optionen dar. Inwieweit die

Grauschimmer durch zu hohe Transluzenz des monoli-
thischen Lithiumdisilikats.

hohere Elastizitat als ,,dampfendes Element” tat-
sachlich einen Vorteil darstellt, muss kiinftig unter-
sucht werden.

Vollverblendete Zirkongeriiste zeigten wie bei
Titanimplantaten27.28 die meisten technischen
Komplikationen29. Hierzu gehdrten vor allem Ver-
blendfrakturen3® und Chipping sowie erhohte
Rauhigkeitswerte3l. Jedoch bringen sie die besten
asthetischen Ergebnisse. Aus diesem Grund sind
sie in der Praxis des Autors dem Frontzahnbereich
vorbehalten. Optional kann hier auch auf Lithium-
disilikat zuriickgegriffen werden. Bei zweiteiligen
Implantaten konnen die Keramikabutments dabei
direkt Gberpresst werden. Bei zu hoher Transparenz
und bei zu geringen Materialstarken kann es auf-
grund des palatinalen Schraubenkanales zu einem
Grauschimmer kommen. Mit einem verblendeten
Zirkongerust mit geringer Gerusttransparenz und
hoher Transluzenz der Verblendung kann dies ver-
mieden werden (Abb. 1 bis 3).

Der Pramolaren- und Molarenbereich bleibt in
der Praxis des Autors den monolitischen Materialien
vorbehalten. Leider liegen noch keine klinischen
Vergleichsdaten liber die Unterschiede der mono-
lithischen Materialien vor. Eine evidenzbasierte
Empfehlung kann daher noch nicht abgegeben wer-
den32, jedoch lautet das Auswahlprotokoll im Falle
der Praxis des Autors wie folgt:

Das Material der Wahl fiir asthetische Anspriiche
im Molaren- und Pramolarenbereich ist Lithiumdisi-
likat. Eine gentigende Schichtstarke muss gewahr-
leistet sein und das Gefiige sollte nicht durch einen
Schraubenkanal unterbrochen werden. Lithiumdi-
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silikat eignet sich somit am ehesten fiir zementierte
Einzelkronen-Restaurationen.

Fur transokklusal verschraubte Restaurationen
im Seitenzahnbereich und fiir die Briickenversor-
gung werden ebenfalls monolithische Restauratio-
nen bevorzugt, jedoch aus Zirkoniumdioxid. Fiir
diese Vorgehensweisen wurden die geringsten tech-
nischen Komplikationen beschrieben25:33, Zirkondi-
oxid gewahrleistet auch ohne Gerlistunterstiitzung
geniligend Stabilitat fiir einen okklusalen Schrau-
benkanal. Jedoch ist es wegen seiner geringen
Transluzenz nur in Ausnahmefallen fiir den asthe-
tisch anspruchsvollen Frontzahnbereich geeignet.

Fur herausnehmbaren Zahnersatz stehen ver-
schiedene Materialien fiir die Geriistgestaltung zu
Verfligung. Dabei hat sich Zirkondioxid als Material
fir die Teleskopversorgung auch auf Keramikim-
plantaten bereits in Einzelfallen klinisch bewahrt.
Flr das Tertidrgeriist konnen Polyetheretherke-
ton(PEEK)-Materialien zum Einsatz kommen. Die
Sekundarteleskope werden hierbei ebenfalls aus
PEEK gefertigt. Das Gerlist und die Sekundarteles-
kope kdnnen aus einem Blank gefrast werden und
bestehen somit aus einem Stiick. Dies bringt den
Vorteil hoher Stabilitat, jedoch muss vollige Span-
nungsfreiheit gewdhrleistet sein. Sollten jedoch
bei der Geriisteinprobe Spannungen erkennbar
sein, muss in den allermeisten Fallen das Geriist
neu angefertigt werden. Korrekturen sind kaum
moglich. Spannungsfreiheit kann nur sicher
gewahrleistet werden, wenn die Sekundarteles-
kope und das Geriist separat gefertigt und analog
zu Galvanoteleskopen mit dem Geriist intraoral
verklebt werden.

Die Eigenschaft der ,Steifigkeit” hat auch Einfluss
auf die Gestaltung der Implantat-Abutment-Verbin-
dung (Interface) und damit auch direkt auf die res-
taurative Versorgung.

So ist beispielsweise die konische Innenverbin-
dung mit ihrer angestrebten ,Kaltverschweillung“
bei Titanimplantaten ein bewahrtes Konzept. Bei
Keramikimplantaten bedarf jedoch eine solche Ein-
leitung von Zug- und Biegekréften in das Innere der
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Implantat-Abutment-Verbindung hochster Prazi-
sion. Anderenfalls kann es durch den Kontakt von
shartem“ Abutment mit ,hartem® Implantat zu
unerwiinschten internen Spannungen kommen,
welche das Frakturrisiko erhohen. Die Heraus-
forderung in der Weiterentwicklung von Keramik-
implantaten besteht heute daher in der Frage, wie
spannungsfreie Implantat-Abutment-Verbindungen
zu realisieren sind. Aus dieser Fragestellung heraus
entstanden die unterschiedlichen Implantatkon-
zepte mit ihren spezifischen Versorgungsoptionen.

Einteilige Keramikimplantate waren die ersten ver-
fligbaren Systeme3435 und kommen auch heute
noch mehrheitlich zum Einsatz36. Sie verfligen damit
Uber die langste wissenschaftliche Evidenz und sind
aufgrund der verfligbaren guten Datenlage weithin
anerkannt. Bestatigt wurde dies durch einen Pra-
Print der flir Dezember 2023 zur Veroffentlichung
angekiindigten S3-Leitlinie ,Keramikimplantate®
der Deutschen Gesellschaft fiir Implantologie (DGI).
Hier heifldt es: ,Einteilige Zirkonoxidimplantate sind
ein valides und einsatzbereites therapeutisches Ver-
fahren und konnen als alternative Behandlungsop-
tion eingesetzt werden37.“

Durch ein einteiliges Implantat wird das Problem
der Implantat-Abutment-Verbindung elegant gelost:
Es gibt keine (!) Verbindung. Abutment und Implan-
tat sind aus einem Stiick gefertigt und kdnnen so
einfach und kostengiinstig produziert werden. Es
handelt sich um einen homogenen, hermetisch
dichten Block ohne Micro-Gap. Die Restauration
erfolgt, analog zur Restauration beim natiirlichen
Zahn, ausschlieBlich durch Zementieren. Dies ldsst
jedoch die in der Implantologie gewiinschte Flexibi-
litat und Reversibilitat vermissen.

Die Abformung erfolgt in konventioneller oder
digitaler Weise nach Legen eines Retraktionsfa-
dens, welcher jedoch zunachst die gewiinschte
Hemidesmosomenhaftung zwischen Weichgewebe
und Implantathals unterbricht. Auch ist die Implan-
tatschulter bei einem gegeniiber dem natdrlichen
Zahn eher geringen Implantatdurchmesser und der
oft starkeren Weichgewebeliberlappung durch die
Abformung nicht immer einfach darstellbar. Man-
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Die restaurativen Versorgungen mit Keramikimplantaten

Abb. 6 Beschliffenes Keramikimplantat.

che Systeme bieten daher Ubertragungskappen
und passende Laboranaloge an. Solche Ubertra-
gungshilfen sind auch hilfreich, sofern die Implan-
tatschulter zu weit subgingival zu liegen kommen
sollte, was eine prazise Abformung erschweren
wiirde. Genutzt werden konnen solche Abdruckkap-
pen jedoch nur, sofern die Geometrie des Implanta-
tes erhalten und nicht durch Beschleifen verandert
wurde (Abb. 4 und 5).

In manchen Fallen muss jedoch eine supra-
gingival liegende und damit sichtbare Implantat-
schulter oder eine nicht ganz ideale Achsneigung
durch moderates Beschleifen korrigiert werden20,
Eine zu weit abweichende Achsneigung kann durch
Beschleifen nicht mehr korrigiert werden (Abb. 6).

Generell sind einteilige Implantate strikte Tis-
sue-Level-Implantate, d. h. die Implantatschulter ist
epigingival bis max. 1 mm subgingival zu platzieren.
Der Grund hierflr liegt darin, dass die restaurative
Versorgung nur durch Zementieren der Restaura-

Abb. 5  Zutief liegendes Implantat und Abformkappe.

tion erfolgen kann. Wird die Implantatschulter tie-
fer als 1,0-1,5 mm positioniert, sind Zementreste
moglicherweise nicht mehr vollstandig und zuver-
l[assig entfernbar, was das Risiko einer ,Zementitis“
(periimplantédre Entziindung durch Zementreste)
mit sich bringt38. Die Entwicklung der Weichgewebe
und damit die Position der Implantatschulter zum
Zeitpunkt der Restauration sind nach dem Eingriff
nicht immer vorhersehbar. Ist der Zugang fiir die
Zemententfernung eingeschrankt, kénnen ,Vor-
zementieren“ auf dem Laborstumpf oder Lécher
in der Restauration (,Venting Holes“) als Abfluss-
kanéle ein Einpressen des Zementes in den tiefen
Implantatsulkus verhindern und die Zemententfer-
nung vereinfachen39:40 (Abb. 7 und 8).

Wegen der im Vergleich zu kompositbasier-
ten Zementen einfacheren Entfernbarkeit und der
besseren Gewebevertraglichkeit empfiehlt es sich,
die Restauration auf einteiligen Keramikimplanta-
ten mit Glasinomerzementen zu zementieren. Eine
Dezementierung wurde kaum beobachtet?>.

Tissue-Level-Implantate verfiigen lber einen
je nach System unterschiedlich hohen Implan-
tathals von 1,5-2,0 mm Hohe. Fiir eine bessere
Weichgewebeanlagerung ist dieser Bereich nicht
wie der Implantatkérper mit Oberflachenrauhig-
keiten versehen, sondern nahezu glatt gestaltet
(maschiniert). Der Ubergang vom Implantathals
zum Implantatkorper liegt oberhalb des ersten
Gewindeganges und sollte epikrestal positioniert
werden. Wird das Implantat bspw. bei einem
diinnen Biotyp oder im asthetischen Frontzahn-
bereich tiefer platziert, kommt es meist zu einem
Knochenriickgang bis zu dieser Grenze. Dieses
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»Venting Holes“ in der monolithischen Rekonstruktion.

~Bone Remodeling“ erfolgt in den ersten 3 Mona-
ten der Einheilphase, ist der biologischen Breite
geschuldet und bleibt in der Folge jedoch stabil41.
Vor allem im asthetischen Frontzahnbereich kann
dies bei geringem Knochenangebot und diinnem
Phanotyp zu unerwiinschten Rezessionen flihren.
Als Resorptionsschutz empfiehlt sich daher auch
bei Keramikimplantaten eine laterale Kontur-
augmentation42,

Einteilige Implantate konnen jedoch wegen
dem integrierten Abutment nicht gedeckt werden,
sondern miissen offen und transgingival einheilen.
Dies erschwert ausgedehnte augmentative MaR-
nahmen. Auch ragt das Abutment in die Mundhohle
und muss provisorisch versorgt werden. Hierbei ist
darauf zu achten, dass die provisorische Restaura-
tion sicher auRer Kontakt steht und vor Uberlastun-
gen geschiitzt ist. Zudem muss das Implantat fiir
eine gesicherte Osseointegration liber eine ausrei-
chende Primarstabilitdt mit einem ,Insertion Tor-
que“von mindesten 30 Ncm verfligen43:44,

Einteilige Titanimplantate sind nur noch selten
und nur in spezifischen Indikationen zu finden. Als
Goldstandard gelten in der modernen Implantolo-
gie zweiteilige Implantate. Sie bieten eine umfang-
reiche Indikationsbreite, ermoglichen unbelastete
Einheilphasen und augmentative Verfahren nach
primarem Wundverschluss. Sie sind dabei reversi-
bel und flexibel (Abb. 9).

Der Trend geht deshalb auch in der Keramik-
implantologie hin zu zweiteiligen Systemen.
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Zementabfluss durch die Abflusskanale (,Venting Holes*).

Zweiteiliges Keramikimplantat mit Vicarbo-Schraube.

Jedoch sind im Vergleich zu einteiligen Systemen
Evidenz und Studienlage aufgrund der noch kiir-
zeren Verfligbarkeit eher noch gering. Vor diesem
Hintergrund duflert sich die bereits erwahnte Vor-
abfassung der DGI-S3-Leitlinie zu zweiteiligen
Keramikimplantaten: ,,Auf Basis der vorliegenden
Daten konnte keine abschlieRende Aussage liber
den Einsatz zweiteiliger Keramikimplantatsysteme
getroffen werden, sodass der Einsatz nur nach aus-
fuhrlicher Aufklarung des Patienten lber das Feh-
len klinischer Langzeitdaten empfohlen werden
kann37“

Der wissenschaftliche Beirat der Europdischen
Gesellschaft fiir Keramikimplantologie (ESCI)
betrieb ebenfalls Literaturrecherche zu diesem
Thema und beschaftigte sich zudem vertieft mit der
klinischen Anwendung von zweiteiligen Keramik-
implantaten. Auf dieser Basis wurde das offizielle
Statement der ESCI zu zweiteiligen Keramikimplan-
tatsystemen4> formuliert. Die Kernaussagen sind:
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Das zweiteilige Zirkonoxidimplantatkonzept
bietet gegenuber dem einteiligen Konzept Vor-
teile hinsichtlich der prothetischen Flexibilitat
und der klinischen Indikationen.

Zweiteilige Zirkonoxidimplantate konnen klini-
schen Kaukraften widerstehen.

Die Bruchfestigkeit und mechanische Stabilitat
von zweiteiligen Zirkonoxidimplantaten kdnnen
in Abhangigkeit von unterschiedlichen Herstel-
lungsverfahren, Materialeigenschaften, Implan-
tatgeometrien und prothetischen Verbindungs-
konzepten variieren.

Einteilige und zweiteilige Zirkonoxidimplantate
weisen den gleichen Grad an Osseointegration
und biologischer Integritat auf.

Fir klinische Erfolge sollten die Richtlinien des
jeweiligen Herstellers fiir die strikte Anwendung
bei den angegebenen klinischen Indikationen
fir das jeweilige zweiteilige Zirkonoxidimplan-
tat beachtet werden.

Der Wissenschaftliche Beirat der ESCI stellt auf
der Grundlage der oben genannten Schlussfol-
gerungen fest, dass das zweiteilige Zirkonoxid-
implantatkonzept fiir die klinische Anwendung
geeignet ist.

Das wichtigste Argument flir zweiteilige Systeme ist
die Flexibilitat. Auch mit Keramikimplantaten muss
in vielen Situationen auf diese prothetische ,Fle-
xibilitat” und ,Reversibilitat im klinischen Alltag
Wert gelegt werden. So bieten sie gegenliber eintei-
ligen Implantaten Vorteile bspw. bei zu stark diver-
gierenden Pfeilern (Korrekturmoglichkeit durch
Abutmentoptionen), bei ausgedehnten augmenta-
tiven Malinahmen (gedeckte Wundheilung, Primar-
verschluss), in reduziertem Restzahnbestand oder
bei zahnlosen Kiefern (unbelastete Einheilphase)
und im weicheren D3- oder D4-Knochen (fiir Sofort-
versorgung zu geringe Primarstabilitat).

Wie eingangs beschrieben stellt dabei die
spannungsfreie Gestaltung der Implantat-Abut-
ment-Verbindung die groRte Herausforderung fiir
die ,Zweiteiligkeit* der Systeme dar. Dementspre-
chend werden von den verschiedenen Herstellern
teils sehr unterschiedliche Verbindungskonzepte
mit einer breiten Materialvielfalt angeboten. Die
Abutments bestehen meist aus TZP-A- oder ATZ-

Keramik, jedoch werden auch Abutments aus Glas-
faserstiften, PEEK oder Titan angeboten. Die Abut-
ments werden dann mit dem Implantat verklebt
oder mit Schrauben aus Gold, Titan, Keramik oder
Karbonfaser verschraubt. Entsprechend grof} sind
auch die Unterschiede der jeweiligen Protokolle fur
die restaurative Versorgung. Daher wird an dieser
Stelle nur auf die wesentlichen Grundziige der Ver-
sorgungskonzepte eingegangen.

Verklebte Abutmentverbindung: zweiteiliges
Implantat, zementiertes Abutment

Zweiteilige verklebte Systeme nutzen neben der
Korrekturmoglichkeit einer divergenten Achsnei-
gung den Vorteil der ,Zweiteiligkeit® vor allem
wahrend der Einheilphase. Durch die Mdglichkeit
der gedeckten Wundheilung kénnen im Gegensatz
zum einteiligen Implantat nun auch ausgedehntere
augmentative MalRnahmen durchgefiihrt werden46
und es kann eine unbelastete Einheilung erfolgen.
Nach der Einheilphase wird das Abutment definitiv
und irreversibel auf dem Implantat zementiert. Fiir
die Befestigung der Abutments sollten im Gegen-
satz zum Vorgehen bei Befestigung der Restauration
nur kunststoffbasierte Zemente verwendet werden.
Glasinomerzemente kdnnen zu Abutmentlockerun-
gen fiihren und sind fiir diese Art der Anwendung
kontraindiziert. Die Zementiiberschiisse der Abut-
mentverklebung sind gut zugangig und einfach ent-
fernbar. Die Abformung erfolgt entweder bereits auf
Implantatniveau (digital oder analog; Abutment
wird im Labor angepasst) oder nach der finalen
intraoralen Zementierung des Abutments.

Nach der Abutmentverklebung wird das zwei-
teilige Implantat zum einteiligen Implantat und
unterliegt denselben Regularien: Die Restauration
kann nur zementiert werden. Dies birgt damit bei
zu weit subgingivaler Platzierung der Implantat-
schulter das Risiko einer Zementitis und ist im Falle
einer eventuell notwendigen Anpassung nicht mehr
reversibel oder flexibel.

Dies, aber auch die anspruchsvolle und nicht
immer stabile Implantat-Abutment-Verbindung*7-48
haben dazu gefiihrt, dass dieses Konzept eherin den
Hintergrund getreten ist. Lediglich zwei Systeme
sind in dieser Form noch auf dem Markt verfiigbar.
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Hochliegende Implantatschulter.

Eines davon verwendet einen Glasfaseraufbau als
Abutment und ist das einzige zweiteilige System,
welches 10-Jahres-Daten prasentieren kann4®,

Verschraubte Abutmentverbindung:
zweiteiliges Implantat, verschraubtes
Abutment
Flexibel und reversibel ist einzig die Verschrau-
bung von Abutment und Implantat0. Hierfiir wer-
den ahnliche Ergebnisse wie bei Titanimplantaten
berichtet5l. Mit der Abutmentschraube wird das
Abutment im Implantatkorper befestigt. Zweiteilige
Implantate sind zwar meist ebenfalls als Tissue-
Level-Implantate ausgelegt, jedoch kdnnen sie vor
allem im asthetischen Frontzahnbereich bei Bedarf
auch vertikal tiefer platziert werden. Um einem
moglichen Knochenumbau nicht zu viel Raum zu
geben und ein mogliches Micro-Gap nicht direkt
auf Knochenniveau zu bringen, sollte die Implan-
tatschulter dabei jedoch bis max. 0,6 mm supra-
krestal und nicht epi- oder gar subkrestal platziert
werden. Derzeit sind lediglich zwei echte Bone-
Level-Implantate aus Keramik verfiigbar, jedoch
fehlen hierzu noch ausreichende klinische Daten.
Das tiefere Platzieren der Implantatschulter
bringt auch in prothetischer Hinsicht Vorteile. Das
Emergenzprofil kann auf diese Weise mit nicht zu
kleinen Winkeln sich langsam verdickend entwi-
ckelt werden52. Insbesondere bei geringem inter-
okklusalem Abstand mit geringen Zahnhohen oder
im asthetischen Frontzahnbereich ist dies von Vor-
teil, da es sonst zu ,kurzen Zahnen“ oder zu nega-
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Kurze Zahnkrone mit okklusalem Schraubenkanal,
anamische Zone bei Einprobe.

tiv Uberhangenden ,Bauchen“ der Restaurationen
kommen kann (Abb. 10 und 11).

Der Winkel des Emergenzprofiles beeinflusst
aber auch das ,,Bone Remodeling” und kann bei
einem geringeren Winkel Knochenabbau férdern33.
Daher sind einige Systeme sich zur Schulter hin
konisch divergierend konstruiert. Das Emergenz-
profil entwickelt sich bereits Giber dem Implantat-
korper (Tulpenform) und ermdglicht eine einfa-
chere Restaurationsgestaltung. Fiir andere Systeme
konnen Abutments mit unterschiedlichen Durch-
trittsprofilen und Gingivahdhen gewdhlt werden.
Sofern irreversibel zementiert werden soll, kann
mit individualisierten Abutments die Zementfuge in
den zugangigen Bereich gelegt werden.

Analog wie bei einer Titanklebebasis kann die
Restauration heute auch mit Keramikimplantaten
okklusal verschraubt werden. Dieses Vorgehen bie-
tet maximale Reversibilitdt und Flexibilitat. Auch
andere Vorteile liegen auf der Hand: kein Risiko fiir
Zementiiberschiisse durch Entfernbarkeit der Res-
tauration und des Abutments, einfaches Weichge-
webemanagement, Ausformung des Durchtrittprofi-
les sowie einfache Reparatur- und Zugangsoptionen.

Die Verschraubung bringt jedoch auch neue Her-
ausforderungen mit sich. Denn auch diese kann fiir
den Werkstoff Keramik unglinstige Zug- und Biege-
krafte in das Implantat-Interface einbringen, wel-
che zu internen Spannungsspitzen fiihren kdnnten.
Durch Mikrobewegung der im Vergleich zur Keramik
weicheren Schraube in dem harten Implantatin-
nengewinde kénnten Verschlei und Abrieb an der
Schraube entstehen. Entscheidend sind die Prazi-
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sion der Herstellung des Implantat-Abutment-Inter-
face, die Schraubenpassung sowie die Entwicklung
geeigneter neuer Schraubendesigns. Der vom Her-
steller vorgesehene Anzugstorque muss in jedem
Fall beachtet werden. Auch wenn die Abutment-
schraube vollstandig von Keramik umgeben ist,
sind solche Losungen nicht zuletzt auch aus Patien-
tensicht nicht mehr vollstéandig metallfrei. Ob liber
den Verbindungsspalt zwischen Abutment und
Implantat Abriebs- und Korrosionsprodukte austre-
ten und in diesem Zusammenhang Spaltkorrosion
auftreten konnte, bleibt zu priifen.

Neue Ansdtze werden durch metallfreie karbon-
faserverstarkte Abutmentschrauben (Vicarbo) ver-
folgt, welche einen hohen Anzugstorque von bis
zu 85 Ncm ermoglichen (klinisch anzuwenden sind
25 Ncm). Durch abgerundete Gewindegange sollen
Spannungsspitzen im Interface vermieden werden.

Das zweiteilige Konzept bietet gegeniiber dem
einteiligen Konzept Vorteile hinsichtlich der prothe-
tischen Flexibilitat und der klinischen Indikations-
stellung. Sowohl in der Zahnarztpraxis als auch
im Dentallabor konnen die von Titanimplantaten
gewohnten Arbeitsablaufe weitgehend beibehalten
werden, was zur weiteren Verbreitung und Akzep-
tanz von Keramikimplantaten beitragen wird.

Die Materialeigenschaften bestimmen auch die pro-
thetische Planung im Zusammenhang mit Keramik-
implantaten. UbermaRige Hebelkrafte und Uber-
lastungen missen vermieden werden. Eine feste
Verblockung mit natirlichen Zahnen oder geteilte
Briicken sollten unterbleiben. Anhanger, ,Flieger®
oder Freiendbriicken, wie sie bei Titanimplantaten
moglich sind54, stellen eine Kontraindikation fir
Keramikimplantate dar. Daher bleiben auch Kon-
zepte wie ,all on four oder ,,all on six“ mit distalen
Freienden den Titanimplantaten vorbehalten.

Einzelzahn- und Briickenversorgungen stellen die
Indikationsklassen mit der am besten gesicherten

Evidenz der derzeit verfligbaren Literatur dar und
konnen empfohlen werden32. Unterschiedliche
Studien zeigen mit Titanimplantaten vergleichbare
Uberlebensraten und niedrige technische und bio-
logische Komplikationen25:55-58, Die genannten
Indikationen sind die haufigsten Einsatzbereiche
von Keramikimplantaten36. Sofern die Rekonstruk-
tionen bei ginstiger Pfeilerverteilung auf klei-
nere Einheiten (max. 3- bis 4-gliedrige Briicken)
aufgeteilt werden kdnnen, lassen sich auch aus-
gedehnte und Vollkiefer(,Full arch“)-Rekonstruk-
tionen umsetzen.

Fall 1: Einzelzahnimplantate

Bei einer 62-jahrigen Patientin wurden im Januar
2020 wegen persistierender Schmerzen nach Revi-
sion der Wurzelfiillung die Zéhne 11 und 21 atrau-
matisch entfernt (Abb. 12).

Es lag ein diinner Phanotyp mit kompromittier-
ten Weichgeweben und reduziertem Vestibulum
vor. Aus dsthetischen Griinden wiinschte die Patien-
tin Keramikimplantate.

In der Praxis des Autors wird das Konzept der
reversibel verschraubten Restauration praferiert.
Eine palatinale Verschraubung mit transkoronalem
Schraubenkanal ist nur mit einem geraden Abut-
ment zu realisieren, welches wiederum eine kor-
rekte Implantatposition erfordert. Folglich wurde
die Implatatposition dreidimensional im Sinne der
gefiihrten Implantation (,,Guided Surgery“) mit
dem SMOP-System (Fa. Swissmeda, Baar, Schweiz)
vorgenommen, das Implantat gemaR der protheti-
schen Achse ausgerichtet und die Bohrschablone
hergestellt (Abb. 13).

Leider verfiigen aktuell nur die wenigsten Kera-
mikimplantatsysteme (iber ein eigenes Instru-
mentarium fir die geflihrte Implantation. Solche
Instrumentarien sind nur verfligbar, sofern ana-
loge Geometrien von Titanimplantaten desselben
Herstellers vorhanden sind. Jedoch stellt bereits
die Moglichkeit der korrekten Planung und Pilot-
bohrung einen erheblichen Vorteil dar. Die Pilot-
bohrung kann mit einem beliebigen in der Praxis
verfligbaren System vorgenommen werden.

Acht Wochen nach Zahnentfernung zeigten sich
die Weichgewebe gut verheilt und stabil. Mit der
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Abb. 14 Insertion der Implantate mit ,,Guided Surgery“.

Aufklappung wurden die bukkal fenestrierenden
Defekte dargestellt.

Nach der Pilotbohrung mit der ,,Guided-Surge-
ry“-Schablone, der ,semi-manuellen” Profilboh-
rung (ohne Fihrung, jedoch durch die Schablone
ausgerichtet) und dem Gewindeschnitt konnten
zwei Keramikimplantate (Zeramex XT, L 10 mm,
D 4,2 mm; Fa. Dentalpoint, Spreitenbach, Schweiz)
primarstabil inseriert werden (Abb. 14 und 15).

Die wichtige vertikale Positionierung der
Implantschulter, und somit die Festlegung der Pra-
parationstiefe, erfolgte rein manuell. Die Implan-
tate wurden moglichst tief, jedoch nicht tiefer als
0,6 mm suprakrestal platziert. Gerade bei benach-
barten Implantaten ist zu beachten, dass sich die
beiden Implantatschultern auf demselben vertika-
len Niveau befinden. Das ,,Bone Remodeling® des
tieferen Implantates konnte sonst aufgrund der
Tendenz zur Ausnivellierung des Knochenniveaus
zu Defekten an dem hoher liegenden Implantat fiih-
ren. Dieses Prinzip gilt auch flir die Restauration von
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Abb. 15 Implantate in situ.

drei nebeneinander fehlenden Zahnen. Hier sollte
eine Briickenversorgung mit zwei Implantaten der
Variante Einzelzahnversorgung auf drei Implanta-
ten vorgezogen werden.

Natirlich sind wie bei Titanimplantaten auch
in der Keramikimplantologie die bekannten biolo-
gischen Prinzipien zu verfolgen. Dementsprechend
mussen selbstverstandlich auch hier, entgegen
den bisweilen aus der ganzheitlichen Zahnmedizin
stammenden Verlautbarungen, freiliegende Gewin-
degdnge knochern bedeckt sein und somit aug-
mentiert werden.

Der zu augmentierende Bereich lag im vorlie-
genden Fall der Patientin auf3erhalb des Kieferkam-
mes, was eigentlich eine klassische Indikation fiir
ein autologes Knochenblocktransplantat darstellt.
Aufgrund der geringeren Morbiditat wurde jedoch
auf einen ,Block“ (,Sticky Bone“) aus Xenograft
(Fa. BioOss, Fa. Geistlich, Baden-Baden, Deutsch-
land), autologe Knochenspane und injizierbares
plattchenreiches Fibrin (i-PRF) zurlickgegriffen.

Die restaurativen Versorgungen mit Keramikimplantaten
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Die restaurativen Versorgungen mit Keramikimplantaten

Abb. 16  Augmentation mit ,Sticky Bone“ und Umbrella-
Schraube.

Abb. 18  Eingesetzte Gingivaformer.

Entscheidend fiir den Erfolg sind die druckfreie Ein-
heilung und die ,,Raumschaffung* fiir das Augmen-
tat. Hierfiir wurde die Umbrella-Technik (Schirm-
schrauben, Fa. Ustomed, Tuttlingen, Deutschland)
angewendet. Das Augmentat wurde mit einer Kol-
lagenmembran (BioGuide, Fa. Geistlich) und einer
Advanced(A)-PRF-Membran gedeckt. Auch wenn
fir dieses Vorgehen noch keine Evidenz besteht,
lassen sich in der Praxis des Autors durch Abdecken
mit der PRF-Membran weniger Wunddehiszenzen
beobachten. Der Implantatsitus wurde spannungs-
frei primar verschlossen (Abb. 16).

Nach einer dreimonatigen Einheilzeit erfolgte
die Wiedereroffnung mit einem bukkal gestielten
Bogenlappen, welcher deepitelialisiert und nach
bukkal zur Verdickung der Weichgebe eingeschla-
gen wurde (Envelope-Technik). Auf eine zusatz-
liche Verdickung mit Bindegewebegraft konnte so
verzichtet werden. Die Einheilkappe war somit frei
zugangig. Sie wurde durch einen standardisierten

Abb. 17  Reentry mit Bogenschnitt.

Gingivaformer aus PEEK mit einer Durchtrittshohe
von 3 mm ersetzt, welcher fiir eine erste Wundhei-
lung fiir 2 Wochen in situ belassen wurde. Das runde
und flir das Emergenzprofil im Frontzahnbereich zu
schmale Durchtrittsprofil des Gingivaformers wurde
analog zu den in der Titanimplantologie liblichen
Protokollen erweitert (Abb. 17 und 18).

Diese Moglichkeit bestand, da dieser Implan-
tattyp zweiteilig verschraubbar ist und temporare
Abutments aus PEEK verfiigbar sind. Nach erster
Vorabformung wurden im Labor indirekte Langzeit-
provisorien hergestellt, welche den Gingivasaum
Uberlappten und dem spater erwiinschten Margi-
nalsaum folgten. Dieser Uberhang wurde wahrend
3 Wochen einmal pro Woche mit Komposit erganzt
und das Emergezprofil schrittweise ausgeformt.
Die finale Abformung erfolgte mit offener Abdruck-
nahme. Fiir eine maximale Prazision wurden die
Abformpfosten verblockt (Abb. 19 bis 21).

Im Dentallabor (Studio fiir Zahntechnik, Dirk
Tartsch, Waldshut) wurden die Standardabutments
mit 1 mm Gingivahohe inzisal leicht gekiirzt und
palatinal der Frontzahnanatomie angepasst. Sollte
bei der Anprobe der Abutments die Abutment-
schulter sichtbar sein, kann diese durch modera-
tes Beschleifen auf maximal 50 % der Schulter-
hohe reduziert werden. Da es sich hierbei um ein
reversibles Konzept handelt, diirfen die Abutments
im Gegensatz zu den Implantaten beschliffen wer-
den. Alternativ kann bei diesem System auf ein
Abutment mit einer niedrigeren Schulterhhe von
0,5 mm zurlickgegriffen werden.

Nach Herstellung des Meistermodelles mit
den Laboranalogen wurde die Einzelkrone mit
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a) Der Uberhang der temporaren Restauration stellt den gewiinschten Marginalsaum dar. b) Das step-by-step

erganzte Emergenzprofil der temporaren Restauration.

Das ausgeformte Emergenzprofil.

einem verblendeten Zirkondioxidgeriist (Gen X, Fa.
Amman Girbach, Pforzheim, Deutschland) gefertigt.
Der Schraubenkanal wird dabei palatinal in der Res-
tauration angelegt. Der Durchmesser des Schrau-
benkanales darf den Durchmesser des Schrauben-
drehers nicht unterschreiten, muss aber auch nicht
groRRer ausgelegt werden (Abb. 22 bis 25).

Wahrend bei verklebten Restaurationen bei
Titanimplantaten die Verklebung meist im Dental-
labor erfolgt, werden in der Praxis des Autors Abut-
ment und Restauration getrennt angeliefert. Nach
Einprobe des Abutments und der Restauration
wird das Abutment in situ gebracht, dicht mit Tef-
lonband verschlossen und mit der Restauration fiir
das Zementieren vorbereitet. Die Restauration wird
intraoral mit einem kunststoffbasierten Zement
mit dem Abutment verklebt und der Zement im
Schraubenkanal vor dem Ausharten mit einem
Kunststoffpellet oder Microtip entfernt. Durch den
palatinalen Schraubenkanal werden anschlieRend
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Verblockte offene Abformung.

das Teflonband wieder entfernt und die verklebte
Restauration mit Abutment ,,en bloc“ entnommen.
Extraoral konnen nun auf einfache Weise mogliche
Zementreste entfernt und die Zementfuge poliert
werden. Die Restauration wird nun wieder mit dem
korrekten Torque in situ gebracht. Der Zugangska-
nal wird mit Teflonband und Komposit verschlos-
sen. Es liegt nun eine reversibel verschraubbare,
metallfreie Restauration vor.

Drei Jahre nach der Versorgung sollte im Sei-
tenzahnbereich ebenfalls implantiert werden. Das
hierfir angefertigte Planungs-DVT zeigte stabile
Knochenverhaltnisse um die Implantate. Gerade im
asthetischen Frontzahnbereich besteht durch man-
gelnde Knochenunterstiitzung auch bei Titanim-
plantaten das Risiko einer reduzierten Papille zwi-
schen den Implantaten. In diesem Fall zeigte sich
jedoch im Vergleich zur Situation nach Eingliede-
rung der Restauration eine Verlangerung der Papille
(Abb. 26 und 27).
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Abutmenteinprobe.

Dieses Konzept der intraoralen Verklebung,
welches in der Praxis des Autors entwickelt wurde,
basiert auf den Materialeigenschaften der Kera-
mik. Wie in diesem Beitrag mehrfach beschrieben,
muss es beim Umgang mit Keramikimplantaten
generell das Ziel sein, eine moglichst spannungs-
freie Gesamtkonstruktion zu generieren, um auch
bei hoher Stabilitat moglicherweise verbliebene
»Restrisken“ zu minimieren. Denn auch bei noch
so genauer digitaler oder analoger Abformung und
bei maximal praziser Herstellung der Restauration
sind bei vorverklebten Restaurationen Interferen-
zen bspw. der Kontaktpunkte oder Weichgewebe
nicht immer 100%ig zu vermeiden. Eine Uberprii-
fung des spaltfeien Sitzes des Abutments mittels
Rontgenkontrollaufnahme ist nicht ausreichend.
Ein Spalt zwischen Abutment und Implantat kann
durch exzentrischen Strahlengang kaschiert wer-
den und interne Spannungen sind durch ein Ront-
genbild nicht darstellbar. Bei Titanimplantaten
konnen solche ,Micro-Spannungen“ meist bis
zu einem gewissen Grad durch die Elastizitat des
Materials ausgeglichen werden. Klinisch vermag
Keramik dies durch seine Stabilitat bis zu einem
gewissen Grad zu leisten. Dieser Punkt ist aber
kaum zu definieren.

Die prospektiv sicherste Variante ist daher der
absolut passive Sitz des Abutments. Garantiert
werden kann dies nur, wenn das Abutment span-
nungsfrei auf dem Implantat verschraubt ist und
die Restauration intraoral verklebt wird. Falls mog-
liche Interferenzen auftreten, zeigen sich diese dann
nicht zwischen Abutment und Implantat, sondern
zwischen Abutment und Restauration. Hier spielen

Abutments mit Zahnfleischmaske.

sie jedoch kaum eine Rolle. Sollte die Zementfuge
auch hier zu deutlich sein, kann im Zweifelsfall die
verklebte Restauration entfernt werden. Die Verkle-
bung wird dann — wie auch bei Chipping oder ande-
ren technischen Komplikationen - im Dentallabor
durch Erhitzen gelost, korrigiert und erneut intraoral
verklebt. Diese Option ist einer der wesentlichen
Vorteile der reversiblen Verschraubung. Im schlech-
testen Fall ist dieser geringe Mehraufwand einfa-
cher zu tolerieren als das Risiko einer Komplikation
durch mogliche Systemiiberlastung. Das analoge
Vorgehen wird fiir die Eingliederung von Briicken-
rekonstruktionen empfohlen, denn auf diese Weise
konnen diese auch bei Verschraubung von mehre-
ren Pfeilern ebenso vollkommen spannungsfrei auf
Keramikimplantaten eingegliedert werden.

Sofern eine gleichmaRige Kraftverteilung ermdog-
licht werden kann, gehort die Hybridprothetik mit
verschiedenen Konzepten wie Steg-, Locator- oder
Teleskopversorgungen bereits zu den Einsatzberei-
chen von Keramikimplantaten.

Die Hersteller haben ihre Produkte fiir diese Ver-
sorgungsoptionen freigegeben und es werden ent-
sprechende Komponenten wie metallfreie Locato-
ren angeboten. Es ist jedoch anzumerken, dass fir
diese Indikationsklassen noch keine valide Evidenz
verfligbar ist. Allgemeingiiltige Empfehlungen kon-
nen aufgrund der noch geringen Datenlage nicht
abgegeben werden. Die Hybridprothetik hat sich
jedoch zumindest im Rahmen von Falldarstellun-
gen (Case reports) bereits klinisch bewéahrt.
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Der palatinale Zugangskanal mit Laborschrauben aus Die Restauration wurde intraoral verklebt und die
PEEK. Zementreste wurden extraoral entfernt.
'l - i TS | 7 I o ——— o
TR TS TIETTE

Die Restaurationen bei Eingliederung (a) und
nach 3 Jahren (b). Ein dsthetisches Ergebnis ist auch mit Kera-
mikimplantaten moglich (c).

Rotgenkontrolle nach Insertion (a) und nach 3 Jahren (b), DVT nach 3 Jahren (c).
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Fall 3: Locatorversorgung

Die 65-jahrige Patientin suchte unsere Praxis fir
eine Zweitmeinung und Weiterbehandlung auf. Erst
2 Jahre zuvor war der sonst zahnlose Oberkiefer
alio loco mit vier Keramikimplantaten (Zeramex,
Fa. Dentalpoint) versorgt worden. Zu diesem Zeit-
punkt waren diese mit Acetal-Zahnersatz auf PEEK-
Teleskopen insuffizient versorgt. Die Patientin hatte
den Wunsch nach einer moglichst kostengtinstigen,
aber gaumenfreien Neuversorgung ohne zusatzli-
che Implantation. Die bestehenden Keramikimplan-
tate waren stabil, jedoch deutlich divergent. Fir die
Neuversorgung bot sich daher eine Hybridprothese
mit einem ebenfalls metallfreien Druckknopf-/Loca-
torsystem (Doclocs, Fa. Dentalpoint) an. Mit diesem
System kénnen Divergenzwinkel von bis zu 40° aus-

geglichen werden.

Abb. 33 Implantate in situ.

Abb. 35 Ubertragungsschliissel.

Implantologie 2023;31(3):269-288

Auf konventionelle Weise wurde ein totaler
Zahnersatz fiir den Oberkiefer hergestellt. Die Ein-
lage eines PEEK-Gerlstes in die Prothese und die
Abzugskrdfte der vier vorgesehenen Locatoren
boten genug Stabilitat, um dem Wunsch der Patien-
tin nach einer gaumenfreien Gestaltung entspre-
chen zu konnen.

Mit einem Ubertragungsschliissel wurde iiber-
priift, ob die Prothese trotz der Divergenz der vier
Locatoren ohne liberméaRige Belastung abnehm-
bar sein wiirde. Dies war problemlos moglich und
die Matrizen konnten intraoral spannungsfrei ein-
polymerisiert werden. Die Prothese befindet sich
seit 3 Jahren reizlos in situ; der Locatoreinsatz
wurde inzwischen einmal ausgewechselt (Abb. 33
bis 38).

Abb. 34  Offene Abformung.

Abb. 36 Locatoren in situ.
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Die restaurativen Versorgungen mit Keramikimplantaten

Abb. 37 Intraoral einpolymerisierte Matrizen.

Fazit

Keramikimplantate haben sich in Bezug auf Mate-
rialstabilitat, Oberflachengestaltung und Erfolgs-
raten den Titanimplantaten angendhert>?. Wie in
diesem Beitrag gezeigt, konnen mit der Weiterent-
wicklung der zweiteiligen Systeme nun auch die
vertrauten restaurativen Protokolle der Titanim-
plantate weitgehend ibernommen werden. Die-
ser Aspekt stellt neben der Evidenz und Zuverlas-
sigkeit ein wichtiges Argument fir die zukiinftige
Akzeptanz von Keramikimplantaten in der dentalen
Implantologie dar.

Dennoch gibt es auf dem Markt konzeptionell
noch sehr unterschiedliche Produkte. Fir alle gilt:
Die erfolgreiche restaurative Versorgung beginnt
bereits vor der Implantation und bedarf des Wis-
sens um die besonderen Materialeigenschaften von
Zirkondioxid. Die Auswahl des geeigneten Implan-
tatsystems ist wichtiger Bestandteil der Sorgfalts-
pflicht des Zahnarztes. Dabei hat stets eine ausfiihr-
liche Aufklarung und Einbeziehung der Patienten zu
erfolgen.

Moderne Keramikimplantate stellen bei richti-
ger Indikation und Handhabung eine Erganzung des
Behandlungsspektrums in der dentalen Implanto-
logie dar und auch deren restaurative Versorgung
wird in Zukunft weiter an Bedeutung gewinnen.

Abb. 38 Hybridprothese auf Keramikimplantaten.
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The restorative treatment of zirconia implants will become increasingly relevant in everyday pro-
sthetic practice as this type of implant becomes more widespread. The restorative procedure starts
with the correct positioning of the implants. This must take into account the special design features
of the implants and the different material properties compared to titanium. The prosthetic protocols
are still very system-dependent and cannot be generalized. One-piece implants require a different
approach than do two-piece implants. The latter are already very close to titanium implants in the
restorative treatment of single crowns and fixed dental prostheses. Although the data are still limi-
ted, they provide almost comparable results. For removable prostheses, data are still limited to case
reports, but these prosthetic restorations can already be clinically realized. This article deals with the
most important fundamentals of the material “zirconium dioxide”, deals with the currently available
data, shows the differences between one-piece and two-piece implants, and gives practical advice on
the restorative treatment of the respective implant groups on the basis of case reports.
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