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Keramik-Implantate im zahnlosen Oberkiefer
— Alternative bei multipler Unvertraglichkeit?!

Klinischer Report mit Literaturiibersicht

In den vergangenen Jahren ist die Nachfrage nach biovertraglichen Materialien in der
zahnarztlichen Implantologie gestiegen. Trotz guter Ergebnisse in der asthetischen Re-
habilitation einzelner Zédhne durch keramische Implantate gibt es bislang im Schrifttum

keinen Hinweis auf die Versorgung kompletter Kiefer mithilfe keramischer Implantate.
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B Patienten mit multipler Materialunvertraglichkeit
und ganzheitlicher Vorbehandlung fragen immer haufi-
gerdirekt nach der Moglichkeit einer Behandlung mit ke-
ramischen Materialien. Die Verwendung einteiliger Zir-
kondioxidimplantateimzahnlosenKieferzurAbstiitzung
stellt eine bedingte Kontraindikation dar, zeigt aber bei
diesem Patientenklientel eine Alternative auf. Zum
gegenwartigen Zeitpunkt liegen noch keine evidenzba-
sierten Studien zur Osseointegration von keramischen
Implantaten vor.Ebenso ist weder der ideale Belastungs-
zeitpunkt noch die Langzeitprognose keramischer Im-
plantate bekannt. Der vorliegende Fallbericht schildert
diefestsitzende prothetische Oberkieferversorgungeiner
multiallergischen Patientin mithilfe von keramischen Im-
plantaten und Briicken und schlief3t mit einer kritischen
Betrachtung derzeitig vorliegender Studien zum Thema
keramischer Implantate. Deutlich soll hervorgehoben
werden,dassausforensischenGriindeneineumfassende
Aufklarung zu erfolgen hat und dass der Behandler sich
derentsprechenden Risiken bewusst sein muss.

Anamnese

Eine 47-jahrige Oberstudienratin mit reduzierter Ober-
kiefer-Restbezahnung stellte sich mit der Bitte um fest-
sitzendenZahnersatzim Oberkieferin unsererKlinik vor.
Die anamnestische Erhebung ergab multiple Allergien
u.a.auf Latex, Bupivacain, Articain, Lidocain, Chrom-Ko-
bald-Molybddn-Legierungen. Die beigebrachten Bio-
resonanz-Analysen ergaben Unvertraglichkeiten auf
Metalle. Von einer definitiven implantologischen Ver-
sorgung mittelsTitanimplantatenwurde seitens mitbe-

handelndem Facharzt fiir Allgemeinmedizin mit Zu-
satzbezeichnung Naturheilkunde dringend abgeraten.
Die Patientin bat umeine Beratung mit Sicht auf festsit-
zendem Zahnersatz aus biovertraglicher Keramik.

Klinischer Befund

Die klinische Untersuchung zeigte eine retrale Position
des Oberkiefers mit erheblich parodontal geschadigten
avitalen Zahnen 11 (mit Stiftaufbau) und 21. Ein karios
zerstorterRestzahn12und Amalgamtatowierungender
Gingiva in Regio 22-23.Insgesamt zeigte sich ein trans-
versaler und horizontaler Knochenabbau mit ca. 3 mm
nach retral zunehmend dicker Kieferkammschleim-
haut.Die Unterkieferzahnezeigteneine suffizientefest-
sitzende Kronen- und Briickenversorgung. An den Zah-
nen 37 und am wurzelspitzenresezierten Zahn 36 war
eine mesiale Kronenrandkaries sondierbar.

Rontgenbefund

Eswurde ein Orthopantomogramm erstellt (Abb.1). Der
radiologische Befund zeigte eine konservative und pro-
thetisch versorgte Unterkieferbezahnung mit approxi-
maler Aufhellungsstruktur im Sinne einer Karies im
Randbereich der metallischen Restaurationen Zahn 36
und 37.Im Oberkiefer zeigte sich ein Wurzelrest mit api-
kaler zystischer Aufhellungin Regio12 und metallischen
Artefakten beiZ.n.WSR in Regio 22.Zur weitergehenden
Therapieplanungerfolgtenach EntfernungderOberkie-
ferrestzahne ein dreidimensionales Dental-CT (Abb. 2).
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Dieses zeigteeineausgepragte Osteolyseim Bereichder
Oberkieferfrontzahne bei reduziertem transversalen
und horizontalen Knochenangebot.

Diagnose

Maxillare Retrognathie mit nicht erhaltungswiurdigen
Restzahnen 11, 21. Radix relicta Regio 12, Kronenrandka-
ries 36 und 37.Multiple Allergien auf dentale Werkstoffe
und Anasthetika sowie Metallunvertraglichkeiten.

Planung

Zunachst erfolgte die Aufklarung der Patientin lber die
Moglichkeiten der konservativen, totalprothetischen und
implantologischen Versorgung des Oberkiefers. Zur
Darbietung der implantologischen Moglichkeiten wurde
insbesondere ein Vergleich der zweiteiligen Titanim-
plantatversorgung mit anguliertem keramischen Abut-
ment sowie die Versorgung mittels vollkeramischem
Aufbau (Krone/Brlcke) dargestellt. Auf die Vorteile zwei-
teiliger Implantate bei reduziertem Knochenangebot so-
wie auf die Moglichkeiten subgingivaler bzw. transgingi-
valer Einheilung wurde hingewiesen. Hervorgehoben
wurdeunterbesondererBerlicksichtigungderumfangrei-
chen Studienergebnisseaufden sehrgutvorhersagbaren,
osseointegrativen Heilungsverlauf moderner Titanim-
plantate.Ebenfalls wurde kommuniziert,dass fiir Implan-
tate aus keramischen Werkstoffen derzeit noch keine aus-
reichende Studiensicherheit bestehe und bislang keine
Fallberichte Uber komplette Kieferrestaurationen mithilfe
keramischerlmplantate publiziertwordenseien.Maglich-
keiten der computergestutzten Therapieplanung und na-
vigierten Implantatinsertion wurden demonstriert.

Nach Austestung verschiedener Materialien durch einen
Facharzterfolgtedie Planung mitImplantaten aus Zirkon-
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dioxid (bredent whiteSKY®,Fa.bredent,Senden).ImWeite-
ren folgte auf der Basis der Computertomografie die An-
fertigungeiner schleimhautgetragenen Implantatschab-
lone(Fa.Materialise,Leiden,Belgien) (Abb.3).ZurSchonung
der einteiligen Keramik-Implantate war eine Cover-
Denture Prothese auf temporaren Implantaten (JMP-Im-
plantate®, Fa.JMP-Dental GmbH, Essen) angefertigt wor-
den.Zurdefinitiven festsitzenden Versorgung solltenzum
AusgleichderImplantatachse keramische Ausgleichskap-
penaufdenZirkonimplantatenals Mesostrukturangefer-
tigt und entsprechend der prothetischen Einschubrich-
tungderBricke(n) ausgerichtet werden (Abb.13).

Chirurgische Therapie

Aufgrund multipler Unvertraglichkeiten auf lokale An-
asthetika erfolgte die Implantateinbringung in allge-
meiner SchmerzausschaltungunterVerwendungdreier
Operationsschablonen (Fa. Materialise, Leiden, Belgien).
Die Schablonen wurden mittels Verankerungspins (An-
chor Pins, Fa. Nobel Biocare, Goteburg, Schweden) ossar
am Oberkiefer befestigt (Abb.4).Nach initialertransgin-
givaler Implantatbettaufbereitung mittels Pilotboh-
rungerfolgtendie Erweiterungsbohrungen mithilfeder
nachfolgenden zwei Operationsschablonen. Es folgte
dieBohrungfirdaseigentlichelmplantatlager mit Boh-
rern der Grofe 3,5 und 4,3 mm Durchmesser und einer
Lange von 10—12mm.Danach wurden transgingival sie-
ben Zirkonimplantate der Grof3e 3,5x12mminRegio 017,
015, 014, 021,023, 024 sowie 025 eingebracht (Abb. 5).In
Regio 016, 012 sowie 026 wurden whiteSKY-Implantate
der GroRe 4,3x12mmeingesetzt (Abb.7). Die Implantat-
einbringung erfolgte maschinell nach vorgegebenem
Protokoll (Mod.KaVo-Intrasurg 1000, Fa.KaVo, Biberach)
mit max.12 Umdrehungen pro Minute, Wasserkiuhlung
und einem maximalen Drehmoment von 35 Ncm? (Abb.
6).Ein,Einbringprotokoll“von jeder Insertion wurde an-
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Abb.12

gefertigt. Die Insertion von vier temporaren JMP-Im-
plantaten (M1[2,0 x12 mm];Fa.JMP-Dental,Essen)in Re-
gi0 015/014,024/025,026/027sowie interinzisal 011/021
erfolgte permanum.

Verlauf

Unmittelbar im Anschluss an die Operation erfolgte die
Belastung der vier JMP-Implantate mittels Cover-Den-
ture-Prothese (Nicht-Edelmetall-Basis, (NEM; remanium®
star,Fa.Dentaurum,Hanau;Pala Xpress®, Fa. Heraeus Kul-
zer, Hanau) und einpolymerisierten Matrizeneinsatzen
der JMP-Implantate (Abb. 8). Die NEM-Basis war zur Ver-
meidung eines Schleimhautkontaktes komplett im Pro-
thesenkunststoff eingebettet. Es folgten Kontrollunter-
suchungen amersten, dritten sowie siebten postoperati-
ven Tag, danach in vierzehntagigen Abstanden. Geplant
wardiedefinitiveImplantatversorgungentsprechendder
Herstellerangaben nacheinerEinheilzeitvon mindestens
sechs Monaten. Innerhalb von vier Wochen zeigte sich
eine Irritation im prothesennahen Schleimhautbereich,
die auf eine Materialunvertraglichkeit hindeutete. Zu-
dem entwickelt sich im Verlauf weniger Tage ein Herpes
zoster des ersten rechten Trigeminusastes. Nach Austes-
tung der Materialproben durch den Heilpraktiker wurde
eine Unvertraglichkeit auf die NEM-Basis der Cover-Den-
ture-Prothese festgestellt. Dahererfolgte die Neuanferti-
gungeiner Prothese als Cover-Denture-Briicke auf der Ba-
siseinesTitan-Geristes (rematitan Plus®;Fa.Dentaurum,
Ispringen).Zudem wurdeVITA ZETA® (Fa.VITA,Bad Sackin-
gen) sowie Pala Xpress®, Fa. Heraeus Kulzer, Hanau) ver-
wendet. Aufgrund der divergierenden Keramik-Implan-
tate wurde zur Verringerung von Lateralbewegungen bei
Reinigung oder Entnahme der Prothese der weichblei-
bende Prothesenkunststoff Soft-Reliner®, Tough-Me-
dium (Fa. Tokuyama-Dental GmbH, Altenberge) einge-
setzt (Abb.10-12).

Im Rahmen der Nachuntersuchungen zeigte sich zwolf
Wochen p.i.eine Implantatlockerung in Regio 23. Das gelo-
ckerte Implantat wurde miteinem Drehmomentvonx <1o
Ncm aus dem Implantatbett ,geschraubt”. Intra oris war
einekomplette und reizlose gingivale Auskleidung des Im-
plantatbettes und des periimplantaren Gewebes erkenn-
bar.Extra oris zeigten sich am Implantat keinerlei osseoin-
tegrative bzw.osseoadaptative Anzeichen (Abb.9g).Das Im-
plantat wurde durch ein keramisches Implantat der GroRRe
5,0x13mm (zit-z®, Fa.ziterion, Uffenheim) ersetzt und mit
einem Drehmoment von 32 Ncm eingesetzt. Dieses zeigte
eine gute primare Stabilitat post implantationem. Nach
AnpassungderCover-Denture Protheseerfolgten Kontroll-
untersuchungen.Innerhalbeines Nachbeobachtungszeit-
raums von sechs Monaten zeigten sich an nur zwei kera-
mischen Implantaten Attachmentverluste von maximal
einem Millimeter. Alle weiteren Implantate wiesen keine
Attachmentverluste auf (Abb.7,14,15).

Prothetische Versorgung

Zur prothetischen Versorgung wurde ein Planungsmo-
dell hergestellt, welches Richtungsvektoren der Implan-
tatevonx>30° Angulation zeigte.Da konfektionierte An-
gulationskappen vom Hersteller nicht angeboten wur-
den,erfolgte im Anschluss die Anfertigung von individu-
alisierten keramischen Ausgleichskappen (Abb.13) durch
denDentaltechniker.DerurspriinglicheVersucheinerzir-
kularen keramischen Briickenversorgung im Oberkiefer
aufeiner zwischengeschalteten Mesostruktur aus kera-
mischen Ausgleichskappen konnte jedoch nicht prazise
umgesetztwerdenundkamdahernichtzumEinsatz. Auf
Wunsch der Patientin erfolgte nach einer sechsmonati-
gen Behandlungszeit p.i. die Fortsetzung der labortech-
nischen Begleitung durch ein anderes, heimatnahes
Dentallabor. Die Kontrolluntersuchung zu diesem Zeit-
punkt ergab ein gelockertes Implantat Regio 17, welches
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mit einem Drehmoment von x < 20 Ncm ersatzlos ent-
fernt wurde. Die prothetische Planung wurde neu tber-
dacht. Unter Berticksichtigung der dsthetischen Wiin-
sche der Patientin wurde die Fertigung dreier Bricken
mit anschlielender intraoraler Verklebung der Briicken
untereinandergeplant.Zur Schonungdereinteiligen Im-
plantate wurde die Einarbeitung von Briickengeschie-
ben am Modell getestet, jedoch aus asthetischen Grin-
den verworfen.Somit fiel die Entscheidung zur Prapara-
tionderoralen Implantatanteile.Nach Herstellung einer
Situationsabformung erfolgte am Modell im Parallelo-
meter die Ausrichtung der Briickenpfeiler und die Anfer-
tigungvon Schleifkappen zur Praparation dereinteiligen
keramischenImplantate (Abb.14).Zur Positionierung der
Schleifkappen und zur Verbesserung der individuellen
Abformung erfolgte die lasergestitzte Gingivektomie
(YSGG-Millennium Waterlase, Fa. Biolase Europe GmbH,
Floss) (Abb. 15). Nach Aufsetzen der Kappen erfolgte der
eigentliche Schleifvorgang mit maximaler Wasserkuh-
lung zur Vermeidung von Hitzeschaden.

Nach PrazisionsabformungderneuenSituationwurden
drei Briicken aus Zirkondioxid hergestellt (Cercon®,
Fa. Degudent, Hanau) und mit Ducera Cercon Kiss® (Fa.
DeguDent, Hanau) verblendet. Im Rahmen der dstheti-
schen Rohbrandeinprobe wurden die JMP-Implantate
entfernt und die bis dahin getragene Oberkieferbriicke
weichbleibend unterfittert (Abb.10). Die Zirkondioxid-
implantate wurden dadurch fiir einen Zeitraum von
etwa vier Wochen funktionell belastet (Abb.10—12). Im
Bereich der interpontalen Approximalflachen sowie
innerhalb der Cercon-Kronen erfolgte die Oberflachen-
konditionierung zur Verbesserung des Haftverbundes
mit Aluminiumoxid (110 pm). Aufgrund der retromaxil-
laren Anomalie wurden mehrfache asthetische Anpro-
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ben vor Herstellung der finalen Briickenkonstruktion
durchgefiihrt (Abb.16-17). Die Briicken wurden auf den
keramischen Implantaten mit Multilink (Fa.lvoclar Viva-
dent, Ellwangen, Jagst) befestigt. Ebenso erfolgte auch
der Haftverbund der Briicken untereinander (Abb. 18).
Abbildungig zeigt die postoperative Orthopantomogra-
fie nach definitivem Einsetzen der Suprakonstruktion.

Schlussfolgerung

Die Planung festsitzenden Zahnersatzes auf einteiligen
Implantaten im zahnlosen Oberkiefer stellt eine beson-
dere Herausforderung dar. Dreidimensionale CT-ge-
stiitzte Planungsprogramme erleichtern die Ubersicht
beiatrophen Kieferkimmen, geben jedoch nicht immer
eine klare Orientierung Uber die klinisch vorgefundene
Knochengtite. Schleimhautbasierte Schablonen (Tem-
plates) erleichtern die minimalinvasive Implantatein-
bringung, sind jedoch nicht fir alle gangigen Implan-
tattypen erhaltlich. Aufgrund resilienter Schleimhaut
besteht trotz ossar fixierter Implantatschablonen und
bei abgeflachten atrophen Alveolarfortsatzen (Kno-
chengiite D1) die Gefahr des Abrutschens auf die korti-
kale Knochenkante.Imvorliegenden Fallwird diesander
gedrifteten Implantatposition des Implantates 15 sicht-
bar.lm GegensatzzurVersorgungeiner Schaltlicke oder
flrdenEinzelzahnersatzliegt derzeit fireinteilige kera-
mischemplantate keine Indikationzur Komplettversor-
gung ganzer Kiefer vor. Anders ist dies bei einer Prothe-
senunvertraglichkeit und/oder wenn multiple Allergien
vorliegen. Versagen herkommliche totalprothetische
Versuche der kaufunktionellen Wiederherstellung oder
liegen gehduft Unvertraglichkeit auf dentale Werk-
stoffevor,sind Alternativen gefragt.Unabdingbarist da-
bei jedoch die Schonung der keramischen Implantate
wahrendderEinheilzeit.Imvorliegenden Fallwirddaher
von einer relativen Kontra-/Indikation ausgegangen, da
mithilfe keramischer Implantate bei einer nachgewie-
senen Titanunvertraglichkeit eine festsitzende Supra-
konstruktion fixiert wurde.

Literaturanalyse unter praktischen
Gesichtspunkten

Zur Osseointegration keramischer Implantate bei Men-
schen liegen bis dato keine evidenzbasierten Studien
vor. Die Einheilung und auch die Langzeitprognose der
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Implantate wird als,behandlerabhangig” beurteilt. Zur
vergleichenden Untersuchung der Erfolgsquoten jedes
einzelnen sollte daher das vom Hersteller vorgegebene
Einbringprotokoll strikt umgesetzt, bestenfalls proto-
kolliert werden.Dies gilt vor allem im kompromittierten
Oberkiefer.Imvorliegenden Falllag eine reduzierte Kno-
chenquantitat (Klasse D-E) und eine kortikale Knochen-
qualitat (Klasse D1) vor.® Das als maximal angegebene
Einbringmomentvon 35 Ncm stellte sichim D1-Knochen
als gewodhnungsbedurftigdar.Zumal,da im Tierversuch
flr keramische Implantate nach zwolf Wochen Einheil-
zeit Ausdrehmomentevon25Ncm (1) beschriebensind.™
Auch im vorliegenden Fall trat an einem Implantat
(Regio 23) eine Lockerung nach zwolf Wochen ein. Ver-
gleichende Studien ergaben fir Titanimplantate nach
zwolf Wochen durchschnittliche maximale Losemo-
mente von 150 Ncm .49

Remodelling und Knochenheilung

Begrundet werden diese Beobachtungen durch Remo-
dellingprozesse. Bezogen auf den vorliegenden Fall be-
deutet dies Folgendes: Infolge des operativen Traumas
kann es bis zu 1 mm um das Implantat herum zu einer
Nekrose des Knochens kommen. Nur an den kortikalen
Stellen,andenen Osteozytenfestaufder Knochenober-
flacheverankertsind,solleszueinem Knochenremodel-
ling kommen. Der Rest der transkortikalen Implantat-
oberflache wird durch eine periimplantare Nekrose so-
wie durch die Lyse von Knochengewebe bestimmt, was
klinisch durch eine Implantatlockerung sichtbar wird.
DiegrofSte Remodellingaktivitatfindet nachvierbisfinf
Monaten post implantationem statt. Der Ablauf der
Knochenheilung ist aus dem Zusammenspiel von Os-
teokonduktion (Anziehung Matrix-synthetisierender
Zellen auf die Oberflache des Implantats), der Bildung
neuer Matrix und dem Remodelling zu erklaren. Das Zu-
sammenspiel wird maBgeblich vom Implantatdesign
selbst bestimmt.® Daher erfolgte im vorliegenden Fall
der Austausch des gelockerten Implantates (bredent
whiteSKY®, Fa.bredent, Senden) in Regio 23 durch ein Zir-
konimplantat mit einem anderen Design (zit-z®, zite-
rion, Uffenheim). Die Verwendung eines grofieren Im-
plantates des gleichen Systems ist ebenfalls moglich.
Ein solches wurde zum Zeitpunkt der Implantation her-
stellerseits jedoch nicht angeboten. Das Einwachsver-
halten von ZrO, in den Knochen und die morphologi-
schenReaktionendesumgebenden Gewebeswerdenin
der Literatur weder in sich noch vergleichend schlussig
wiedergegeben. Die eingesehenen Studien unterschei-
den sich auch aufgrund verschiedener Modelle, Tierar-
tenund Rohmaterialien 353762224 Einige Autoren disku-
tierten in diesem Zusammenhang die Erkenntnisse an-
derer Untersuchungen mit ihren eigenen Ergebnissen
und bewerteten abschlieRend: Der Werkstoff ZrO, be-
eintrachtigt die zellularen Reaktionen nicht.

Rontgen keramischer Implantate

Eine Bewertung der Knochendichte oder Qualitat des
Knochens in unmittelbarer Nahe der Implantate ist ob-
jektiv nicht moglich. Auffallig ist die radiologische Opa-
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zitat der ZrO,-Implantate im Strahlengang (Abb. 20).
Eineradiologische UnterscheidungzwischenZrO,, Titan
und Zahnsubstanzist im Rontgenbild problemlos mog-
lich. Zum anderen lassen sich Strukturen um klinisch
,gelockerte” Implantate mit relativer Sicherheit als Auf-
hellungen im Rontgenbild erkennen.In diesen Fallen ist
eine resorptive Zone am Implantathals deutlich sicht-
bar.Zu erkennen ist ein osseointegriertes Implantatam
Fehlen lytischer Prozesseim Rontgenbild und der Abwe-
senheit von Weichteilgewebe zwischen Knochen und
dem groBten Anteil der Implantatoberflache.

Beschleifen der Implantate

Die im vorliegenden Fall verwendeten Zirkonoxidkera-
miken werden als ,medical grade zirconia“ bezeichnet .
Ebenso wie andere industriell verwendete Keramiken
weisen auch diese Zirkondioxide niemals ein Geflige
auf, das vollig frei ist von kleinen Rissen oder Spalten.
DieseRissekonnen selbst unterkleinen Zug-oder Biege-
spannungen weiter wachsen. Dieser Vorgang wird als
Lunterkritisches Risswachstum®bezeichnet.’>42°Selbst
unter rein statischer Beanspruchung jedoch zeigen ke-
ramische Werkstoffe ein,,Ermidungsverhalten®., Dabei
verlangertsicheinRissder Anfangsgrofie ailangsam bis
zu der von der Beanspruchung abhangigen kritischen
Grolkeac,beiderinstabile,schnelleRissausbreitungein-
setzt.“* Letztlich bedeutet dies den Implantatbruch.
Was Zirkonoxid auszeichnet, sind seine Biegefestigkeit
und Bruchzdhigkeit sowie Bestandigkeit gegen Span-
nungsrisskorrosion. Um die Lebenserwartung von kera-
mischen Implantaten abschatzen zu konnen gilt es, das
Zusammenspiel aus Zusammensetzung, Mikrostruktur
und Vorgeschichte eines Materials einzubeziehen.2° Ver-
schiedene Oberflachenbearbeitungen zeigen in Kombi-
nation mit Warmebehandlung Einfluss auf die hetero-
gene Phasenverteilung und die dadurch bedingten
mechanischen Eigenschaften einer Keramik.9" Hierzu
zahlen die Mechanik der Implantateinbringung, das Be-
schleifen und die anschlieSende Befestigung der Supra-
konstruktion. Daraus resultieren einerseits die geringen
Eindrehmomente (max. 35 Ncm) bei der Implantation.
Andererseits ist es durch mechanische Bearbeitung der
Oberflache moglich, dass sich Kristallite an der Oberfla-
che von der tetragonalen Phase zur monoklinen Phase
umwandeln und expandieren wollen. Dadurch entste-
hen Druckspannungen in der Oberflache und das Mate-
rial wird fester.Die Behandlung der Oberflachen mit Alu-
miniumoxid zur Oberflachenkonditionierung und Ver-
besserung des Haftverbundes ist daher sinnvoll. Einige
Autoren sehen es als obligatorisch an, die orale Oberfla-
chedesImplantateszukonditionierenfiireineidealeVer-
bindung mit einem Klebstoff und der Prothese.?

Durch eine Warmebehandlung oberhalb der Transfor-
mationstemperatur wandelt sich der Anteil an monokli-
ner Phase wieder in tetragonal und die Biegefestigkeit
wird heruntergesetzt. Das Material wird sprode. Daher
muss die Implantatpraparation sehr vorsichtig und mit
maximaler Kiihlung erfolgen und sollte in einer Sitzung
abgeschlossen werden. Eine durch Schleifen und erhoh-
terHitzeveranderte Implantatoberflache kann zu Mikro-
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rissen und letztlich zur Bruchgefahrdung fihren, aber
auch zu einer schnelleren feuchtigkeitsinduzierten
Transformation unter Belastung beitragen.® Im vorlie-
genden Fall fand durch den Hersteller keine Oberfla-
chenbehandlung des Implantates statt. Die Briickenin-
nen- und Approximalseiten wurden mechanisch durch
denDentaltechnikeraufgeraut,umdenKlebeverbundzu
verbessern. Letztlich wurde durch den Haftverbund mit
dermechanisch nicht behandelten Briickenkeramik und
die Verklebung der drei Briicken im Mund die reduzierte
Biegefestigkeit einzelner Implantatpfeiler kompensiert.

Ausblick

Zirkoniumdioxid und Titan unterscheiden sich auf der
Basis derzeitiger Literaturanalysen hinsichtlich ihrer Fa-
higkeit zur Integration im Knochen nicht grundsatzlich
voneinander. Unter Berlcksichtigung der vorliegenden
Studien stellen Zirkondioxidimplantate damit zurzeit
flr bestimmte Indikationen eine wei3e Alternative zu
Titanimplantaten dar. Bei weiterfihrender Modifika-
tion der Oberflache ist (dhnlich wie bei der Entwicklung
derTitanimplantate) auch fir den Werkstoff Zirkonium-
dioxid eine deutliche Verbesserung der Osseointegra-
tion zu vermuten. Studien zur Verbesserung der Ober-
flachenrauigkeit und zur besseren Prognostizierbarkeit
osseointegrativer Prozesse erscheinen sinnvoll. Somit

Fachbeitrag

sollte die Indikationseinschrankung derzeitiger Kera-
mikimplantate auf Schaltliicken und Einzelzahnversor-
gungen um den Bereich funktionelle Schaltliicke, Frei-
endsituationundzahnloserKieferinZukunftfirden Fall
der Unvertraglichkeit auf dentale Werkstoffe erweitert

werden konnen. ®
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