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Gangige Therapiekonzepte mit Keramikimplantaten:

Reversibel verschraubt
und doch metallfrei

Keramikimplantate waren lange Zeit eher eine Doméne der ganzheitlichen
Zahnmedizin, welche wertvolle Pionierarbeit leistete. Um der Anforderung
.metallfrei” zu entsprechen, wurden in der Anfangszeit noch viele Kompromisse
beziiglich der Fraktur- und Erfolgsraten eingegangen. In der modernen
implantologischen Praxis sind solche Erfolgsraten unter 90 Prozent nicht mehr

zu vertreten und zwischen 90 und 95 Prozent zumindest zu diskutieren. Unsere
Patienten mussen langfristig stabile und sichere Therapiekonzepte erwarten diirfen.
Neue Konzepte wie Keramikimplantate missen sich mit bewahrten Methoden

wie Titanimplantaten messen lassen und einem Vergleich standhalten.

Weiterentwicklungen:

Material, Oberflachen, Restaurationen
Moderne Keramikimplantate neuester Genera-
tion brauchen diesen Vergleich nicht mehr zu
scheuen. Die rasante technische Weiterentwick-
lung der wesentlichen Erfolgsfaktoren Material [1],
Oberflache [2] und prothetische Versorgung [3]
brachte sie auf Augenhdhe mit Titanimplantaten,
die Uberlebensraten haben sich deutlich ange-
nahert [4]. Der negative Ruf der Keramikimplan-
tologie muss daher der Vergangenheit angeho-
ren. Dies — in Verbindung mit den Vorteilen der
Keramik wie verbesserte Asthetik [5] und Weich-
gewebsverhaltnisse [6, 7, 8] — fUhrt derzeit dazu,
dass Keramikimplantate als Erganzung und Alter-
native zu Titan zunehmend Einzug in die moder-
ne implantologische Praxis halten.

Watch the Guidelines ...

Fur Keramikimplantate gelten von der Osseo-
integration bis hin zur Augmentation die glei-
chen bekannten biologischen Prinzipien wie fur
Titan. Es handelt sich aber um einen anderen
Werkstoff. Um daraus resultierende Komplikati-
onen zu vermeiden, sollte man im Umgang mit
systemspezifischen Besonderheiten und Grund-
lagen des Materiales vertraut sein. Insbesondere
sollten die Guidelines der jeweiligen Anbieter be-
achtet werden.
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Prothetische Konzepte

Ein wichtiger Faktor fur die Akzeptanz neuer
Konzepte wie Keramikimplantate ist es, weiter-
hin bewahrte und gewohnte Protokolle umset-
zen zu kénnen. Die Mehrzahl der verfugbaren
Keramikimplantate sind einteilige System (Mono-
block). Sie haben den Vorteil, dass sie in der Ver-
sorgung der gewohnten Tatigkeit des Zahnarztes
mit Abformung und Zementierung einem naturli-
chen Zahn sehr nahekommen.

Jedoch kann die restaurative Versorgung auf ein-
teiligen Implantaten eben auch nur durch Zemen-
tieren erfolgen. Eine Entfernung von Zement-
Uberschussen kann aber 1 bis 1,5 mm subgingival
nicht mehr zuverlassig gewahrleistet werden [9].
In der allgemeinen Implantologie sind heute
zweiteilige Systeme Standard. Sie ermoglichen
zementfrei verschraubte Restaurationen, unbe-
lastete Einheilphasen sowie ausgedehnte aug-
mentative Verfahren und sind dabei reversibel
und flexibel.

Das Ziel aller Hersteller von Keramikimplantaten
ist es daher, auch in diesem Sektor zuverlassige
zweiteilige Systeme anbieten zu kénnen. Meist
geschieht dies derzeit Uber Verschraubung mit
Metallschrauben (nicht mehr metallfrei) oder Ver-
klebung des Abutments (nicht mehr reversibel).



Abb. 1: Ausgangssituation, Restotitis Regio 36

Einen neuen Ansatz bringt ein System mit einer
metallfreien Schraube, die aus 60 Prozent Kar-
bonfaser in einer PEEK-Matrix besteht. Laut Her-
stellerangaben erlaubt diese Schraube einen ei-
ner Titanschraube gleichwertigen Anzugstorque
von 35 Ncm bei einem maximalen Torque von
85 Ncm.

Wie im folgenden Fall gezeigt, ermoglicht ein
solches zweiteiliges und metallfreies System ahn-
liche Behandlungsprotokollen wie sie bei Titan-
implantaten bereits Standard sind:

Case Report

Im April 2015 stellte sich auf Zuweisung eine
68-jahrige Patientin mit gutem Allgemeinzu-
stand und dem Wunsch nach Keramikimplan-
taten in unserer Praxis vor. Die betreffenden Zah-
ne 35 und 36 waren bereits sechs Monate zuvor
beiihrem Hauszahnarzt wegen apikaler Parodon-
titis entfernt worden. Da die Patientin sich unbe-
dingt metallfrei versorgen lassen wollte, lehnte
sie die alternativ vorgeschlagenen Titanimplan-
tate kategorisch ab und entschied sich nach aus-
fuhrlicher Aufklarung fUr den Ersatz der Zahne 35
und 36 durch Keramikimplantate.

Diagnostik

Im Rontgenbild zeigte sich in regio 36 noch
ein ausgedehnter, nicht vollstdandig ossifizier-
ter Defektbereich im Sinne einer Restostitis in-
folge einer Wundheilungsstérung nach Zahnent-
fernung (Abb. 1). Differenzialdiagnostisch erfolgt
in unserer Praxis in solchen Fallen vor einer Im-
plantation in derartigen Defektarealen eine in-
terdisziplinare allgemeinmedizinische Abklarung
einer moglichen Osteoporose [10] und anderer
auf den Knochenstoffwechsel einflussnehmen-
der Erkrankungen [11]. Kalzium-, Phosphat- und
Vitamin-D-Werte befanden sich im Normbereich,
auch sonst fanden sich keine lokalen und all-
gemeinen Kontraindikationen fur eine Implanta-
tion.

Abb. 2: Darstellung Kieferkamm prae OP

Implantatauswahl

Um dem Zungendruck wahrend der tempora-
ren Einheilphase standzuhalten, wird fur einteili-
ge Keramikimplantate eine hohe Primarstabilitat
von mehr als oberhalb 35 Ncm angestrebt. Alter-
nativ kann eine Schutzschiene angefertigt wer-
den, welche der Patient in Eigenverantwortung
konsequent tragen muss. Im vorliegenden Fall
konnte jedoch aufgrund der Defektsituation eine
solche Primarstabilitat nicht zuverlassig vorausge-
sagt werden. Auf sonst notwendige Schutzmaf3-
nahmen sollte auf Wunsch der Patientin verzich-
tet werden. Daher wurde das Zeramex P6 (Firma
Dentalpoint, Zurich) als zweiteilig reversibles, me-
tallfrei verschraubtes Keramikimplantat ausge-
wahlt, mit welchem dieselben Protokolle wie mit
einem Titanimplantat umgesetzt werden konnten.

Chirurgischer Eingriff

Unter prophylaktischer Antibiose (Single-Shot-
Dosis Amoxicilin 1.000 mg 1 Std. prae OP) und In-
filtrationsanasthesie erfolgte im Juni 2015 die Er-
offnung des Implantatsitus mit crestaler Schnitt-
fUhrung ohne Entlastungsinzisionen. Es zeigte
sich wie zu erwarten ein breiter Kieferkamm mit
ersten kortikalen Defekten (Abb. 2). Nach Festle-
gung der Implantatposition und fur den Defekt-
zugang minimal notwendiger Eré6ffnung der Kor-
tikalis wurde der Defekt mit einem scharfen Loffel
ausfuhrlich bis in den harten Knochen kurettiert.

Die Aufbereitung des Implantatbetts erfolgte nach
demStandardbohrprotokollfirdasZeramex-P6-Im-
plantat. Da dieses Implantat formkongruent zum
Straumann-Standard-Plus-SP-Implantat ist, kon-
nen auch das Bohrprotokoll und das orginale Strau-
mann-Instrumentarium verwendet werden.

Es wurden zwei Zeramex-P6-Implantate mit ei-
nem Durchmesser von 4,1 mm und einer Lan-
ge von 12 mm inseriert (Abb. 3). Das Implantat
in regio 35 konnte hierbei in einen defektfreien
Knochen mit 35 Ncm inseriert werden. Auch das
Implantat in regio 36 erzielte Uber die apikale Ver-
ankerung noch eine bei einer gedeckten unbe-

Abb. 3: Implantate in situ

Abb. 4: Aufftillen des
Defekts

Abb. 5: Gelochte
Membrane

Abb. 6: Die Membran
wurde uber die Einheil-

kappen gezogen.
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Abb. 7: Primarer Wund-
verschluss

Abb. 11: Reizlose
Mukosaverhaltnisse

offene Abdrucknahme
Abb. 8: Gingivaformer
nach Reentry

Abb. 12: Gekuirzte Abutments auf
Meistermodell

lasteten Einheilung ausreichende Primarstabilitat
von 20 Ncm. Der verbliebende intraossare Defekt
wurde sorgfaltig mit BioOss-Granulat (0,25 mm)
(Firma Geistlich Pharma, Schweiz) gefillt (Abb. 4).

Nach Einbringen der Heilkappen wurde eine Bio-
Guide-Membran an den Implantatpositionen mit
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Abb. 9: Verblockte Abformpfosten flir

Abb. 13: Verblockte Kronen

Abb. 10: Abformung mit reponierten
Laboranalogen

Abb. 14: Abutments in situ

einer sterilen Kofferdamzange gelocht (Abb. 5),
ponchoartig uUber die Implantatkappen gezo-
gen und der Defekt aufgrund der Implantatna-
he in Doublelayer-Technik [12] gedeckt (Abb. 6).
Nach Periostschlitzung konnte ein spannungs-
freier und dichter Wundverschluss erzielt wer-
den (Abb. 7). Die Wundheilung verlief ohne De-
hiszenzen reizlos.

Wiedereroéffnung

Bedingt durch die augmentative MaRnahme er-
folgte der Reentry nicht wie Ublich nach drei,
sondern erst nach vier Monaten. Nach einer klei-
neren crestalen Inzision mit Lappenbildung konn-
ten die Gingivaformer (Abb. 8) eingebracht und
der Lappen mit drei Knopfnahten um die Gingi-
vaformer fixiert werden. Die Implantate zeigten
sich beide vollstandig osseointegriert und stabil.

Prothetische Phase

Abformung und Erstellung des Meistermodells
erfolgten analog der bei Titanimplantaten ge-
wohnten Vorgehensweise. Zwei Abformpfosten
fur offene Abformung wurden mit Palavit G ver-
blockt und mit einem individuellen Loffel offen
abgeformt. (Abb. 9, Abb. 10). Mittels Laborana-
logen wurde das Meistermodell mit Zahnfleisch-
maske hergestellt.

Der AuRensechskant (Abb. 11) des Zeramex-Im-
plantats ermdglicht die exakte Reposition der Ab-



Abb. 15: Abutments ftr
Verklebung mit Teflon-
band verschlossen;
extraorale Zementent-
fernung und Politur

Abb. 16: Restauration ver-
klebt in situ, Teflonband
wird durch Schrauben-

kanal bereits entfernt.

Abb. 17: Mit dem Abutment verklebte Restauration

Abb. 18: Restauration
mit Torque 35 Ncm ein-
gegliedert

Abb. 19: Krone mit Kompositverschluss des Schrauben-

zugangskanals

druckpfosten und der Abutments, dient
der Rotationssicherung und verhindert
das Einleiten von Kraften in den Implan-
tatkérper. Die Verbindungsschraube be-
steht aus einer PEEK-Matrix mit einem
60-prozentigen Anteil eingelagerter Kar-
bonfasern. Dieses Material erlaubt einen
Anzugstorque der Schrauben von bis zu
85 Ncm, wobei 35 Ncm klinisch empfoh-
len werden.

Da es sich um ein zweiteiliges System
handelt, kbnnen die Abutments den Er-
fordernissen angepasst und individua-
lisiert werden. In diesem Fall wurde die
Hdhe der Standardabutments reduziert
(Abb. 12). In der Regel wird in unserer
Praxis auch im Seitenzahnbereich bei
zwei Implantaten eine Versorgung mit
zwei Einzelkronen vorgesehen.

Die Augmentation an 36 veranlasste
uns jedoch, in diesem speziellen Fall die
beiden Kronen zu verblocken. Im CAD/
CAM-Verfahren wurde ein monolithi-
sches GerUst aus Zirkoniumdioxid (Zolid
FX, Firma Amman Girrbach) mit okklusa-
lem Zugang zum Schraubenkanal herge-
stellt und mit Feldspatkeramik verblendet
(Abb. 13) (Dentallabor Studio fur Zahn-
technik, Dirk Tartsch).

plantation

Eingliederung

Um mogliche interne Spannungen der
keramischen Implantat-Abument-Ver-
bindung vor allem auch durch die
Verblockung zu vermeiden, wurde die
Restauration nach Verschluss des
Schraubenkanals mit Teflonband analog
einer Titanklebebasis intraoral im Mund
der Patientin mit den Abutments verklebt
(RelyX unicem, 3M Espe) (Abb. 14 bis 16).
Die mit dem Abutment verklebte Restau-
ration wurde nun wieder entnommen,
ZementUberschusse entfernt und der
Kronen-Abutment-Ubergang hochglanz-
poliert (Abb. 17). Fur die definitive Ein-
gliederung ist der fur die Abtument-
schraube vorgegebene Anzugstorque
von 35 Ncm einzuhalten (Abb. 18). Nach
Auffullen des Schraubenkanals mit Tef-
lonband wird die Zugangskavitat wie Ub-
lich mit Komposit verschlossen (Abb. 19).

Das Ergebnis ist eine metall- und ze-
mentfreie, verschraubte und reversible
Restauration, wie sie auch fur die Bru-
ckenrestauration umgesetzt werden kann.
Die radiologische Kontrollaufnahme im
Dezember 2017 zeigte stabile periim-
plantare Knochenverhaltnisse (Abb. 20)
und einen ossar ausgeheilten Defekt.
Das erkennbare Bone-Remodelling im

Abb. 20: Kontrollaufnahme anlasslich weiterer Im-

Halsbereich gehort analog dem Strau-
mann-SP-Implantat zum typischen Bild
bei dieser Implantatgeometrie und bleibt
langfristig stabil [13].

Zusammenfassung

Wie im vorliegenden Einzelfall gezeigt,
kénnen nun auch die aus der Implanto-
logie mit Titanimplantaten gewohnten
chirurgischen und prothetischen Proto-
kolle teilweise fur Keramikimplantate
Ubernommen werden. Voraussetzung
hierfUr sind die Schaffung weiterer Evi-
denz, die Kenntnisse der M&glichkeiten
und Grenzen des Materials, der fachge-
rechte Umgang damit, die Beachtung der
systemspezifischen Anforderungen, das
Auswahlen der richtigen Indikationen und
vor allem die Einbeziehung und umfas-
sende Beratung des Patienten. Sind die-
se Punkte gewahrleistet, stellen moder-
ne Keramikimplantate bereits heute eine
sinnvolle Bereicherung und Erganzung
des implantologischen Spektrums dar.
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