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Zweiteilige Vollkeramikimplantate-Pfeiler
fur eine Molarenbrucke

In den letzten Jahren ist der Gebrauch von Titan in der Implantologie, vor allem durch die Pro-
bleme mit der Hiftprothetik, immer starker in Frage gestellt worden. Vollkeramische Implan-
tate sind seit vielen Jahren auf dem Dentalmarkt. Leider sind die meisten Systeme auf Grund
von Materialproblemen relativ schnell gescheitert. Erst als man verstanden hat, Zirkondioxid
richtig zu verarbeiten und zu konditionieren, kamen einteilige Implantate auf den Markt, die
sich in eingeschrénkter Form (eigentlich nur in Schaltliicken) einsetzen lieBen. Erst mit der
Weiterentwicklung zu zweiteiligen Implantaten war der Weg frei, analog wie mit zweiteiligen
Titanimplantaten zu arbeiten. Dr. Michael Leistner schildert fir das Implantologie Journal
seine Erfahrungen mit einem zweiteiligen Vollkeramik-Implantatsystem.

Dr. Michael Leistner

I Mit dem im Folgenden beschriebenen zweiteiligen
System liegt nun ein Implantat aus sehr hartem Indus-
triezirkonoxid vor, das alle Kriterien guter Titanimplan-
tateerfillt.Die Oberflachenstrukturzeigtein optimales
Anwachsen von Knochenzellen. Die Suprastrukturen
sind durch ein Locksystem und die richtige Klebetechnik
gut zu beherrschen. In unseren zwei Praxen wurden in
den letzten zwei Jahren Uber 200 Zirkonoxid-Implan-
tate (ZERAMEX®) komplikationsfrei und mit einer Aus-
fallquote unter 1% gesetzt. Die Patientenzufriedenheit
ist entsprechend grol3. Der Patientenzulauf aus einem
groRen Umkreis hat sich aufgrund des Alleinstellungs-
merkmales signifikant verstarkt.

Im vorliegenden Patientenfall soll an zwei Implantaten
die Vorgehensweise gezeigt werden. Der 72-jahrige Pa-
tient hatte den Wunsch nach Verlust der Zahne 25-27
mitImplantaten wiederfestsitzend versorgt zu werden.
Der Vorschlag, metallfeie Implantate zu verwenden,
weckte sofort das Interesse des Patienten. Der vorhan-
dene Knochen in der Regio 25 und 27 hatte eine ausrei-
chende Hohe und eine gute Festigkeit. Somit waren die
notwendigen Bedingungen erfillt, eine Implantation

vorzunehmen. Abbildung 1 zeigt das Halbseiten-OPG
mit einer smm Messkugel, um die Knochenhdhe zu
errechnen. Die Knochenbreite wurde mit einer Furrer-
zange ausgemessen.

Das chirurgische Vorgehen

In der chirurgischen Vorbesprechung war ein minimal-
invasivesVorgehen mitZahnfleischstanzungvereinbart
worden(Abb. 2). Der groRRe Vorteil bei dieser Technik ist,
dass der Patient bereits nach einem Tag kaum noch
Schmerzen hat.Vor der OP werden die Gingivazugange
mit adrenalinhaltigem Anasthetikum umspritzt. Das
Stanzgut wird mit einem schmalen Rasparatorium
(Abb. 3) entfernt und der Knochen mit einem kleinen
chirurgischen Rosenbohrer (Abb. 4) zentral angekérnt.
An modernen Chirurgiegeraten lassen sich die Dreh-
zahl, der Drehmoment und die Flissigkeitszufuhr vor-
programmieren und uber Programmplatze abrufen.Die
Voreinstellungen fur die Knochenbohrungen wurden
fir ein reduziertes Winkelstiick auf 550U/min und
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50Ncm, festgelegt und ausreichend Kihlflissigkeit, in
unserem Fall Ringerldsung, eingestellt. Den Pilotbohrer
setzt man auf die angekornte Stelle im Knochen und legt
beim Einbohren die Richtung fiir das spatere Implantat
fest. Anhand der angezeichneten Tiefenmarkierungen
kann direkt auf Implantatlange vorgebohrt werden. Der
Profilbohrer kommt als nachstes zum Einsatz und legt
denBohrdurchmesserunddiemplantatformfest (Abb.5).
Das verwendete Implantat (Zeramex® T Zeralock™) hat
eine konische Form, deshalb findet man in der Chirur-
giekassette furjede Implantatgrofle und Lange den ent-
sprechenden Profilbohrer. Vor dem nachsten Schritt
muss die entsprechende Tiefenlehre eingesteckt wer-
den, um bei der zweiten Bohrung eine Richtungsvor-
gabe zu haben (Abb. 6). Da bei einem Zirkonimplantat
nicht mit hohen Drehmomenten gearbeitet werden
kann, hat das Implantat kein selbstschneidendes Ge-
winde, daher ist es notwendig das Gewinde mit einem
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Gewindeschneider vorzuschneiden
(Abb. 7). Mit dem Pick-up-Instru-
ment lasst sich das Implantat aus
der Sterilverpackung entnehmen
(Abb. 8). Das Instrument hat eine
Anschlussgeometrie zum Einsatz
mit dem Winkelstlick und kann so-
mit zum maschinellen (Abb. 9),
aber auch zum manuellen Eindre-
hen (mit dem Ratschen Adapter
Unit) verwendet werden. Der Gewindezugang findet
sich beim manuellen Eindrehen leichter. Es wird emp-
fohlen mit der maximalen Geschwindigkeit von flinf-
zehn Umdrehungen/Minute das Implantat einzudre-
hen. Ein maximal vorgegebener Drehmoment von
35N/cm flr das 3,5mm und 45N/cm fur das 4,2- und
5,5-mm-Implantat, darf nicht Gberschritten werden
(Iasst sich auch am Chirurgiegerat einstellen). Zum Ab-
schluss sollte das Implantat mit der Ratsche und dem
entsprechenden Drehmoment angezogen werden.
Nachdem das erste Implantat fest eingedreht ist, wird
flir das Zweite noch das Gewinde geschnitten und da-
nach kannes auch eingeschraubt werden (Abb.10). Das
Implantat wird nicht auf Bonelevel gesetzt, da im glat-
ten Schulterbereich keine Osseointegration stattfinden
kann.AuBerdem muss fiirdas korrekte Kleben des Abut-
ments der Implantatrand gut zuganglich sein (Abb. 11).
Wichtig ist eine sehr gute Primarstabilitat. Das Implan-
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tat wird mit Healing Cups aus Kunststoff verschlossen
und kann nun offen einheilen (Abb .12). Um dem Patien-
ten den gingivalen Wundschmerz zu ersparen wird an-
asthesierende Solcoseryl AdhaesivDentalpaste Gberdie
Wundrander gestrichen (Abb.13). Die Einheilzeiten be-
tragenim Unterkieferdrei Monateim Oberkiefer jenach
Knochendichte bis zu sechs Monaten. Auf dem nach OP
gefertigten Halbseiten-OPG erkennt man die korrekt
gesetzten Implantate mit einem Durchmesser von 4,2
und 5,5mm und einer Ldnge von12mm (Abb.14).

Das prothetische Vorgehen

Nach Abschluss der Osseointegration kann mit der pro-
thetische Versorgung begonnen werden. Der Klopftest
auf das Implantat gibt Aufschluss dariber, ob eine
Knocheneinheilung stattgefunden hat. Ein heller Ton
spricht fiireine gute Osseointegration,ein dumpferTon
flreineeherbindegewebige Einheilung.InseltenenFal-
len war das Implantat nicht fest, konnte aber schmerz-
frei herausgedreht werden. Es hat sich bei mir bewahrt,
das Implantat einfach nur wieder mit der Drehmomen-
tratsche festzudrehen und weitere drei Monate abzu-
warten,in der Regel wares danach eingeheilt.

Bei gut eingeheilten Implantaten wuchert oft, trotz
offener Einheilung die Gingiva Uber die Einheilkappen
(Abb.15),wie man dasvonTitanimplantaten auch kennt.
Diese Uberwucherung l3sst sich leicht mit einem Tis-
suetrimmer entfernen. Dieses Instrument wird mit der
Turbine ohne Wasser nur mit Luftzufuhr benutzt und
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hat eine gute Schneidleistung im Zahnfleisch. Mit der
(Ein- und) Ausdrehhilfe ist die Einheilkappe leicht aus-
zudrehen (Abb. 16). Die Verschmutzung der Innengeo-
metrie desImplantates,oftmalsfindendasich noch Blu-
treste von der OP oder Speisereste, wenn die Einheil-
kappe nicht ganz dicht eingebracht wurde, lassen sich
mit einem Rotobiirstchen (Fa.Curaprox)imgriinen Win-
kelstlick, mit Spray und bei niedriger Umdrehung gut
entfernen (Abb.17).

Firdas weitere Vorgehen sind drei Wege moglich:

1. Diegeschlossene Abformung mit einem entsprechen-
denTransfer (Abdruckpfosten).

2. Dieoffene Abformung mitentsprechendemTransfer.

3. Die direkte Abformung nachdem das Abutment ein-
geklebt wurde, klassisch wie bei einer Kronen- und
Brickenabformung.

Bei diesem Patientenfall wurde die direkte Abformung
gewadhlt. Vor Verklebung des Abutments zuerst die
Implantatinnengeometrie mit H,0, spllen, danach mit
Papierspitzen und Luftblaser alles gut trocknen. Es hat
sich bewahrt die zu verklebenden Zirkonflachen mit
Monobond Plus (Fa.lvoclarVivadent) zu silanisieren,um
den Klebeverbund zu verbessern. Monobond Plus muss
nach dem Auftragen 6o Sekunden einwirken und wird
danach verblasen. Das Zeramex® T Zeralock™ (Abb. 18)
hat, wie der Name schon sagt, ein Lock sprich Ver-
schlusssystem mit dem das Abutment verriegelt wer-
den kann,ahnlich einem Bajonettverschluss. Das Abut-
ment wird in die dreieckige Innengeometrie des Im-
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plantates eingeflihrt und durch eine Rechtsdrehung verriegelt. Diese Ver-
riegelung fixiert sich durch die Verklebung. Eine folgenschwere Fehler-
quelle vor der Entwicklung des Zeralock™ war, dass sich nach dem Einful-
lendesZementsindielnnengeometriedesImplantatesundEinfihrendes
Abutments,durch dasWiederausdehnen von Lufteinschliisse,sich das Ab-
utment wieder aus dem Implantat um ein bis zwei Millimeter heraus-
drickte.WenndasderBehandlernicht bemerkte und derZementindieser
Position ausgehartet ist, war ein Misserfolg vorprogrammiert. Mit dem
Zeralock™ ist dies nun ausgeschlossen.Der Zement wird diinn auf die An-
schlussgeometrie des Abutments aufgetragen und dieses in das Implan-
tat eingeflhrt, verriegelt und fur 1o Minuten ausharten gelassen. Fir die
Abutments gibt es Abutmenthalter die ein leichteres Handling ermog-
lichen (Abb.19) und nach derVerriegelung abgezogen werden kdnnen.Der
uberschissige,diinnflieBende Zementlasst sich leicht mit Wattepelletsin
Drehrichtung des Locks entfernen.Ist es notig die Abutments zu beschlei-
fen, werden dafir spezielle Diamanten (Z-Cut Diamanten zweifach farb-
beringt,Fa.NTIKahla) angeboten.Esist die Erkenntnis aus der Feinmecha-
nik zu beachten, desto harter das Material, umso feiner das Schneidwerk-
zeug. Flrden Zahnarzt bedeutet das, maximal mit rot belegten Diaman-
tenzuarbeiten (Abb.20).Die Zirkonoberflachelasst sich durch Glatten mit
gelben Diamanten und Polieren mit Keramikhochglanzpolierern nach
dem Beschleifen wieder vergiiten. Zur Abformung eignen sich alle Ab-
formmaterialien, die Ublicherweise auch fiir die Kronenpraparation An-
wendungfinden.FirdenPatientenistesangenehm,wenndie Abutments
mit Provisorien versorgt werden und er sich so auf die endgultige Briicke
vorbereiten kann (Abb.21).Bei Freiendlicken muss sich die Zunge erst wie-
derandasVorhandenseinvonZahnengewohnen.UmderVollkeramik treu
zu bleiben soll die endglltige Briicke mit einem ZirkongerUst unterstitzt
werden,es konnte aberauch eine metallverstarkte Briicke eingesetzt wer-
den.In diesem Fall wurde eine Briicke aus e.max Zirpress hergestellt. Auf
das mit Presskeramik Uberpresste Zirkongerust lasst sich abschlieliend
noch schichten oder malen. Die fertige Restauration wurde mit Multilink
Implant (Ivoclar Vivadent) eingesetzt (Abb. 22). Die transluzente Keramik
gibt der Restauration ein sehr natiirliches Aussehen (Abb.23 und 24).

AbschlieBende Betrachtungen

Insgesamt tberzeugen vollkeramische Implantate durch eine hohere Bio-
kompatibilitat,schonere Asthetik und Metallfreiheit. Man kann haufig be-
obachten,dass sogardie Gingivaam Zirkon anwachst.Die Gefahreiner Pe-
riimplantitis ist wesentlich geringer als bei Titanimplantaten. Das Hand-
ling mit zweiteiligen Zirkonimplantaten ist vergleichbar mit zweiteiligen
Metallimplantaten. Die haufig kritisierte Verklebung verlauft mit dem
neuen Locksystem problemlos. Nur wenn die Implantate zu tief gesetzt
sind, konnen sich Probleme mit den Kleberesten ergeben, da der Zement
nicht unter Sicht entfernt werden kann.

Die hoheren Implantatkosten werden durch das einfache
System und den kleinen Zeitaufwand sowie die wegfallen-
den Periimplantitis-Nachbehandlungen mehrals kompen-
sierteinigeab. ™
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