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Abb. 1: Situs mit Positionierungsschablone.

Hybridversorgung im Unterkiefer auf zweiteiligen reversibel
verschraubbaren Zirkonoxidimplantaten

Elisabeth Jacobi-Gresser

Keramikimplantate bieten seit einigen Jahren eine vertrdgliche und dsthetisch anspre-
chende festsitzende prothetische Versorgungsmoglichkeit nach Zahnverlust im Front- und
Seitenzahnbereich. Laut praklinischen Studien ist die Osseointegration von Zirkon- und
Titanimplantaten vergleichbar [1]. Die Erfolgsraten von Zirkonoxidimplantaten im Bereich
festsitzender Versorgung nahern sich denen von Titanimplantaten an [2,3]. Die biologi-
sche Vertrdglichkeit des Zirkonoxids erweist sich dagegen im Hinblick auf Korrosionssta-
bilitdt und Biofilmadh&dsion dem Titanoxid als deutlich iiberlegen [4-12].

Erweiterte Versorgungsoptionen im Bereich der Hybridpro-
thetik ergeben sich durch die Neuentwicklung reversibel ver-
schraubbarer Keramikimplantate. Eine weitere Evaluierung
durch experimentelle und klinische Studien ist diesbeziiglich
noch zu erbringen.

Abb. 2: Screenshot der
DVT-Aufnahme.
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Die neue Generation der
Keramikimplantate

Die Weiterentwicklung des inzwischen nahezu zehn Jahre ver-
fiigharen Zeramex T-Implantates (Dentalpoint) zum verschraub-
baren Zeramex XT-Implantat mit dem identischen wurzelférmi-
gen Design und der bewdhrten mikrostrukturierten hydrophilen
Oberfldche ermoglicht eine flexible und reversibel zu gestaltende
prothetische Aufbaukonstruktion und damit eine hohe protheti-
sche Flexibilitdt. Wahrend das Abutment beim T-Implantat ver-
klebt werden muss, wird es beim XT-Implantat iiber eine hoch
belastbare karbonfaserverstarkte PEEK Kunststoff-Schraube (Vi-
carbo) befestigt. Hierbei gilt es, das empfohlene Anzugsmoment
fiir die Verschraubung von 25 Ncm einzuhalten. Die XT-Implan-
tatserie wurde im Sommer 2017 zundchst fiir erfahrene Zeramex-
Anwender fiir den klinischen Einsatz zur Verfiigung gestellt. Sie
ist seit Anfang dieses Jahres in den Durchmessern 5,5 mm und 4,2
mm in den Langen 8, 10 und 12 mm verfiighar. Im Folgenden wird
der Einsatz des Zeramex XT-Implantates zur Pfeilervermehrung
bei einer Teleskopversorgung im Unterkiefer dargestellt.
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Kasuistik

Eine 70-jdhrige Patientin benotigte eine prothetische Neuver-
sorgung der 20 Jahre alten Teleskop-Prothese im Unterkiefer, da
der Pfeilerzahn 34 des auf zwei Teleskopkronen (43 und 34) fi-
xierten Ersatzes durch Parodontitis geschadigt und nicht mehr
erhaltungswiirdig war. Als Grunderkrankung lag eine in jungen
Jahren diagnostizierte Zoliakie und eine aggressive Parodontitis
(AP) vor, die bereits friih zu Zahnverlusten gefiihrt hatte. Eine
systematische Parodontalbehandlung war vor 20 Jahren erfolgt
und eine parodontale Nachsorge ist seither in regelmdRigen Ab-
stdnden bis heute durchgefiihrt worden. Da die Labordiagnostik
Hinweise auf eine erwartungsgemaB erhohte genetische Entziin-
dungsneigung (Highresponder-Status) wie auch eine erhdhte
immunologische Titanunvertréaglichkeit im Titanstimulationstest
bestatigte, sollte die Hybridprothetik auf Zirkonoxidimplantaten
unter Vermeidung des Implantatwerkstoffes Titan verankert wer-
den [13-15].

Implantatprothetische Planung

Im vorliegenden Fall wurden zur Verbesserung der Prothesen-
abstiitzung in Position 34, 35 und 44 Zeramex XT-Implantate
vorgesehen, der stabile natiirliche Pfeilerzahn 43 sollte erhalten
bleiben. Die regio 33 war ohne knécherne AufbaumaBnahmen
fiir eine Implantation ungeeignet. Die Patientin wiinschte auf-
grund ihres durch die langjdhrige Zoliakie eingeschrankten Ge-
sundheitszustandes den Verzicht auf unnotige chirurgische MaR-

Abb. 5: Wundverschluss

Praktische Implantologie und Implantatprothetik | Pip 4 | 2018

nahmen und eine moglichst minimalinvasive implantatologische
Versorgung. Nach Erstellung der Positionierungsschablone und
der 3D-Rontgendiagnostik im DVT erfolgte die chirurgische Pha-
se mit bewdhrter Unterstiitzung durch naturheilkundliche Arz-
neimittel.

Chirurgische Phase

Im August 2017 erfolgte die Insertion der Implantate in re-
gio 44, 34 und 35 in Lokalandsthesie nach dem empfohlenen
Protokoll. Die Implanatpositionen wurden mittels einer Bohr-
schablone festgelegt. Beim Gewindeschnitt ist auf eine exakte
Prdparation zu achten, damit das Implantat mit einem empfoh-
lenen Drehmoment von 20-30 Ncm primdrstabil verankert und
die gewiinschte vertikale Versenkung erreicht wird. In der Regel
wird eine Insertion von Hand mit max. 15 U/min erreicht, wobei
das Implantat auf 0,6-1,6 mm suprakrestal versenkt wird. Dieses
Drehmoment wird aufgrund des konischen Implantatdesigns erst
bei den letzten zwei Umdrehungen aufgebaut. Fiir die bevorzugte
geschlossene Einheilung wurde der Mukoperiostlappen iiber den
Implantaten speicheldicht verndht. Die Implantatpositionierun-
gen wurden réntgenologisch {iberpriift. Die Einheilung der inse-
rierten Implantate mit einem Durchmesser von 4,2 mm und einer
Lange von 12 mm erfolgte komplikationsfrei. Die vorhandene UK-
Prothese konnte abgestiitzt auf dem vorhandenen Primarteles-
kop 43 nach postoperativer Anpassung interimsmaRig getragen
werden. EIf Wochen spdter wurden die Implantate nach primarer
Osseointegration freigelegt und die Gingivaformer eingebracht.

Abb. 4: Inserierte Implantate mit Einheilkappen.

Abb. 6: Réntgenbild regio 44

Abb. 7: Rontgenkontrolle regio 34,
postoperativ.

35 postoperativ.
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Prothetische Phase

Die offene Abformung der Implantatpfeiler und des paro-
dontal unauffélligen Zahnes 43 erfolgte eine Woche spater
mittels individuell gefertigtem Abformloffel. Im Folgetermin
wurden die im Bereich der Schraubenkandle der Abutments
offenen individuellen Zirkonoxidprimdrkronen auf den kon-
fektioniert verfiigharen verschraubten Zirkonoxidabutments
adhésiv verklebt (Silane, dualhdrtender Komposit). Als friktive
Sekunddrstruktur wurden PEEK-Kappen zur Spannungsvermei-
dung direkt im Mund ins Geriist verklebt. Die Okklusionsebene
wurde mittels Gesichtshbogen schddelbezogen festgelegt und
die Bisslage wurde mithilfe des Kunstststoff-Bisswalls auf der
Tertidrstruktur tberpriift. Eine Vertrdglichkeitstestung der zu
verwendenden Materialien hatte zuvor im Immunblutlabor
stattgefunden (LTT) [16]. Die Priméarkronen sind durch Schaf-
fung eines Zugangs zur Vicarbo-Schraube bedingt abnehmbar
und erlauben somit eine vollstdndige kontrollierte Beseitigung
von Kleberresten. Im November erfolgte die Eingliederung der
Primérteleskope auf Zahn 43 und den Implantaten 44, 34,
35 und der abnehmbaren Modellgusskonstruktion mit PEEK-
Sekunddrteleskopen. Die Schraubenkandle der Abutments
wurden zundchst mit Fermit verschlossen. Die klinischen und
laborseitigen Arbeitsabldufe gestalten sich durch das prézise
Handling deutlich einfacher im Vergleich zum bisherigen Ze-
ramex T-System.

Abb. 9: Abformpfosten eingedreht.

Abb. 11: Einprobe der Primdrkronen.
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Die Patientin ist erfreut iiber eine funktionelle, stabile
und gut zu handhabende Unterkiefer-Neuversorgung unter
Verwendung individuell vertrdglicher Materialien fiir den
implantatprothetischen Ersatz. Im vorliegenden Fall war die
Neuversorgung unter den umweltmedizinischen Kriterien ei-
ner immunologisch und toxikologisch moglichst vertraglichen
Materialverwendung geboten.

Abb. 12: PEEK-Sekunddrteile in situ.
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Abb. 17: Teleskop-Prothese (ZTM Richard Bohrer).

Fazit

Mit der neuen Technologie der reversibel verschraubbaren
Zirkonoxidimplantate kann das Indikationsspektrum in Hinblick
auf die abnehmbare Hybridprothetik erweitert werden. Damit
ist eine implantatprothetische Versorgung im gering bezahnten
oder zahnlosen Kiefer auch bei den Patienten mdglich, bei denen
aufgrund von immunologischer Unvertraglichkeit auf Titan ver-
zichtet werden sollte. Neben einer Verankerung auf Teleskopen
ist auch die Bereitstellung von Lokatoren geplant. Langzeitun-
tersuchungen sind erforderlich, um diese Versorgungsoptionen
zu validieren. ]
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Abb. 14: Sekunddrteile im Tertidirgeriist verklebt.
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