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Zweiteilige Sofortimplantate aus ATZ-Keramik
in der dsthetischen Zone

Keramikimplantate sind heute eine sichere Alternative zu bewahrten Titanimplanta-
ten. Besonders in der dsthetischen Zone zeigen sich Vorteile. Zweiteiligkeit ermog-
licht dabei einen universellen Einsatz bis hin zur Sofortimplantation. Der vorliegende
Artikel beschreibt schrittweise die erweiterten Méglichkeiten bei der Sofortimplanta-
tion von zentralen Incisivi auch mit durchmessererweiterten, zweiteiligen Keramik-
implantaten und diskutiert klinisch relevante Aspekte.

Einleitung

Keramikimplantate sind keine neue Entwicklung, zeigten
jedoch lange Jahre klinisch keine erfolgversprechenden
Ergebnisse. Technische Neuerung, wie eine optimierte
Oberfliche, eine verdanderte Form und nun auch die Op-
tion der Zweiteiligkeit, haben dies verdndert. Mittlerweile
zeigen keramische Implantate in puncto Osseointegra-
tion, Fraktursicherheit und letztlich Uberlebensraten ver-
gleichbare Ergebnisse wie Titanimplantate [1].

Diesbeztiglich scheint die Therapieform mit konventionel-
len Titanimplantaten ausgereift. Deren Uberlebensraten
werden nach 20 Jahren mit 83,8% und 96,1% nach
10 Jahren bei gesunden Patienten angegeben [2]. Nach
10 Jahren zeigt jedoch jeder 5. Patient (20%) an einem
seiner Implantate (entspricht 10% der Implantate) einen
einer Periimplantitis entsprechenden Befund [3]. Neben
chirurgischen Fehlern hinsichtlich Positionierung, fal-
schem Implantatdurchmesser, fehlender Attached Gingi-
va oder falschem Einsatz simultaner Knochenaugmenta-
tion kann auch die immunologische Reaktion auf Titan-
oxid als Partikelreaktion zu einem Misserfolg beitragen.

Partikelreaktionen auf Titanoxid
und individuelle Testung

Titan bildet aufgrund seiner hohen Oxidationsfahigkeit
eine vollstandig oxidierte Oberfldche aus und hat so im
Gegensatz zu anderen Metallen kein allergisierendes Po-
tenzial. Titanoxid liegt immer als partikuldre Struktur im
Gewebe vor [4] und bildet keine freien lonen aus (wie z.B.
Aluminiumoxid). Die Partikel werden durch Mikrobewe-
gung, Partikelabrieb und Korrosion an das umliegende
Gewebe abgegeben [5]. Diese Kombination von mecha-
nischen und elektrochemischen Prozessen im biologi-
schen Gewebe wird als Tribokorrosion bezeichnet und

fiihrt zu einer immunologischen Reaktion im umliegen-
den Gewebe durch eine Aktivierung des unspezifischen
Abwehrsystems [6]. Makrophagen werden aktiviert und
TNF-o und IL-1B als Initiatorzytokine zur Osteoklasten-
aktivierung und Kollagenolyse aktiviert. Bei den meisten
Menschen stellt sich dieser Prozess als positive und wieder
abklingende Osseointegrationshilfe von Titanimplantaten
dar. Allerdings reagieren einige Patienten immunologisch
mit einer dauerhaft deutlich erhéhten Produktion dieser
pro-entziindlichen Initiatorzytokine. Zudem konnte eine
Verdnderung der oralen Mikroflora um die Implantataus-
trittsstellen festgestellt werden [7]. Das Ausmal der im-
munologischen Reaktion ist dabei u.a. abhangig von der
GroRe der Titanoxidpartikel. Besonders die im umliegen-
den Gewebe sich befindenden Partikel mit einer GroRe
von 1-3 pm lésen experimentell eine bis zu 17-fach er-
hohte Freisetzung von Initiatorzytokinen im Vergleich zu
Oxidkeramiken aus [8]. Kleinere Partikel im Nanobereich
passieren die Zellen, PartikelgréRen um 0,2 pm losen eine
geringere, aber noch 8-fach erhthte Freisetzung aus. Zir-
kondioxid hat an sich einen vielfach geringeren Abrieb bei
hoher Korrosionsbestdndigkeit und daher kaum Reak-
tionsmoglichkeiten.

Die sich im Gewebe befindenden Makrophagen reagieren
immer auf Titanoxidpartikel mit der Ausschiittung pro-
entziindlicher Zytokine, allerdings ist das AusmaR und die
Auswirkung individuell stark unterschiedlich. Der aktuelle
immunologische Zustand des Patienten kann zuverldssig
mit einem Titanstimulations-Test erfasst werden [7]. Hier-
zu werden in eine Blutprobe des Patienten Titanoxidpar-
tikel entsprechender GréRRe zur Makrophagenstimulation
gegeben und die Freisetzung der proentziindlichen Zyto-
kine TNF-a und IL-1B gemessen. Anhand des Referenz-
bereichs kann nun eine Aussage (ber die potenziell pro-
entziindliche Neigung des Patienten vor Implantatinser-
tion erfolgen.
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Neben direkten lokalen Auswirkungen im Gebiet des Im-
plantats muss zudem beachtet werden, dass die Zahl
chronisch erkrankter Menschen mit entsprechend schwie-
riger Therapie in Deutschland seit Jahren stetig zunimmt.
Hier sollten grundsdtzlich auch kleine immunologische
Reize vermieden werden.

Eine geringere Plaque-Akkumulation an der Zirkonoxid-
oberfliche wird ebenfalls diskutiert, wobei die Datenlage
hier nicht eindeutig ist [9, 10]. Es scheint aber, dass Zir-
konoxid eine bessere Weichgewebesituation als Titan er-
maoglicht. So wurde insbesondere auf Zirkonoxidoberfla-
chen eine schnellere Proliferation gingivaler Fibroblasten
und ein hoherer Kollagenanteil als auf Titanoberflachen
beobachtet [11, 12]. Dabei gelingt die Weichgewebeinte-
gration am Abutment am besten, wenn dessen Flachen
nicht glasiert oder absolut hochglanzpoliert sind [13].

Auch wenn hierzu noch keine Langzeitdaten vorliegen, er-
hoffen sich viele Autoren positive Auswirkungen auf den
Langzeiterfolg hinsichtlich einer deutlich reduzierten Rate
periimplantdr erkrankter Implantate.

Asthetische Aspekte
keramischer Implantate

Aus dsthetischer Sicht ist vor allem der Einsatz von kera-
mischen Implantaten in der dsthetischen Zone eine viel-
versprechende Option. So zeigen Keramikimplantate
nicht nur bei diinnem Gingivabiotyp Vorteile [14, 15, 16].
Durch die zahnfarbenen Eigenschaften kann in vielen Fal-
len die Insertion sofort nach der Extraktion, minimalinva-
siv ohne Lappenbildung und ohne zusatzliches Binde-
gewebstransplantat erfolgen, wie es bei Titanimplantaten
hdufig fir ein optimales, dsthetisches Auskommen not-
wendig ist [17]. Dies zeigt sich insbesondere durch einen
ausbleibenden Grauschimmer im Bereich der marginalen
Gingiva, der sowohl bei Titanimplantaten als auch bei
stark verfdrbten, endodontisch insuffizient behandelten
Zahnen haufig storend auftritt [18]. Die korrekte drei-
dimensionale Positionierung eines Standarddurchmesser-
Implantats von maximal 4,5 mm Durchmesser wird dabei
aus diesen Griinden 2 mm hinter der bukkalen Wand ge-
fordert.

Neben der farblichen Kaschierung des dunklen Implantat-
korpers stellt eine augmentierte, bukkale Knochenwand
von ca. 2mm (unabhdngig vom Insertionszeitpunkt) ei-
nen ausreichenden Resorptionsschutz dar und damit eine
suffiziente &sthetische und funktionelle Unterstiitzung
des dariiber liegenden Weichgewebes.

In einer Studie konnten Lim et al. 2018 [19] zum ersten
Mal bei mit Retraktionsfidden herbeigefiihrten Rezessio-
nen im Tierexperiment zeigen, dass sich im Vergleich zu
Titan keramische Implantate statistisch signifikant besser
auswirken, indem sie durch Abheilung einen gréReren Teil
der freigelegten Implantatoberfldche bedeckten. Natdir-
lich bedarf es hier weiterer klinischer Studien, jedoch ver-
deutlicht die Untersuchung, dass keramische Implantate
auch im Falle einer eintretenden unerwiinschten Rezes-
sion weichgewebig besser kompensieren und besser zu
korrigieren sind.

Zweiteilige Implantate aus ATZ-Keramik

Zur Herstellung von vollkeramischen Implantaten werden
verschiedene Formen von Zirkoniumdioxid eingesetzt:
Y-TZP, Y-TZP-A (mit ca. 2% Al,03) und ATZ (Alumina-
Toughened Zirconia) mit 20% Al,05 sind die Materialien
der Wahl. ATZ-Keramik zeigt im Vergleich zu reiner Y-TZP-
Keramik eine deutlich erhohte Biegefestigkeit und Harte
[20]. Hinsichtlich Osseointegration und Bone to Implant
Contact (BIC) konnten keine Unterschiede zwischen mi-
krorauen Y-TZP-Keramiken und der festeren ATZ-Keramik
festgestellt werden. Eine Niedertemperaturdegeneration
(hydrothermale Alterung), welche die Verdnderung der
Festigkeit von Keramiken durch Wassereinlagerungen wi-
derspiegelt, konnte experimentell in einer Simulation von
60 Jahren zwar festgestellt werden, betrifft aber nur die
obersten Schichten der Implantatoberfliche und ist von
vielen Faktoren abhdngig. Im Vergleich ist auch dieser Al-
terungsprozess bei ATZ-Keramiken reduziert [21, 22]. So-
mit scheint der langfristige Stabilitdtserhalt keramischer
Implantate aus ATZ-Keramik gewahrleistet. Ein wesentli-
ches Merkmal, das bei der Herstellung vollkeramischer
Implantate beachtet werden muss, ist die Frdsung aus
idealerweise industriell gesintertem Material (Hartbear-
beitung). Dies stellt die hdchste Sicherheit hinsichtlich
Bruchfestigkeit und Reinheit, sowohl der Oberflachengiite
als auch des gesamten keramischen Koérpers, dar, ist aller-
dings auch der aufwendigste Herstellungsprozess. Vom
Hersteller vorgegebene Minimalschichtstdrken und Kon-
struktionsmerkmale der Abutments missen unbedingt
eingehalten werden.

Einteilige Implantate sind insbesondere in der Oberkiefer-
front problematisch. Zum einen bedarf es haufig einer
Achsenkorrektur fiir den prothetischen Aufbau, wenn das
Implantat anatomisch bedingt im Verhaltnis zur Supra-
konstruktion abgewinkelt gesetzt werden muss. Prdpara-
tive MaRBnahmen kénnen dabei einen negativen Einfluss
auf die Bruchfestigkeit des Implantats haben [23, 24],
auch, wenn sich bei Implantaten aus ATZ weniger Riss-
bildung als im Vergleich zu keramischen Implantaten aus
Y-TZP zeigt. Zudem ist die Zementierung in einer zu den
Nachbarzdhnen skaloppierenden Gingiva hinsichtlich des
Zementspaltes und der Moglichkeit, den Zement suffi-
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> Abb. 1 Die carbonfaserverstarkte Vicarbo-Abutment-
schraube.

> Abb. 2 Klinische Ausgangssituation.

zient zu entfernen, problematisch. Daher ist gerade in der
asthetischen Zone eine Verschraubung durch ein zweitei-
liges Implantat indiziert, das bevorzugt palatinal ver-
schraubt gesetzt werden sollte, aber auch bei groReren,
anatomisch bedingten Achskorrekturen optimal Gber ein
individuell angepasstes Abutment zementiert werden
kann.

Metallschrauben zur Verankerung hoch-fester, glatter ke-
ramischer Gewindeoberfldchen scheinen problematisch
hinsichtlich Schraubenlockerungen. Der prothetische Auf-
bau des in der folgenden Falldarstellung verwendeten
Implantats (Zeramex XT, Dentalpoint AG, Spreitenbach,
Schweiz) wird U(ber eine carbonfaserverstarkte PEEK-
Schraube im Implantat befestigt (Vicarbo, Dentalpoint
AG, Spreitenbach, Schweiz) (> Abb. 1). In einer In-vitro-
Studie konnten SpieR et al. 2018 [25] bei dieser Abut-
ment-Implantat-Verbindung bei dynamischer Belastung
und hydrothermaler Alterung eine hohe Frakturresistenz
von>1100N zeigen, ebenso eine hohe Bruchfestigkeit
der Schraube. Keine der Schrauben brach im Versuch.
Durch das speziell an Keramik angepasste Schraubenver-
halten kann ein langfristig stabiler Halt der Implantat-
Abutment-Verbindung gewdhrleistet werden.

@ Thieme

> Abb. 3 Sagittale und transversale Ansicht der
3-D-Planung (SMOP).

» Abb. 4 3-D-Konstruktion der Navigationsschiene
(SMOP).

Patientenfall

Die Patientin Anfang dreiRig stellte sich mit Beschwerden
an dem endodontisch behandelten Zahn 11 vor. Klinisch
und radiologisch zeigte sich eine ausgepragte externe Re-
sorption (> Abb. 2). Der Zahn war nicht erhaltungswiir-
dig. In der 3-dimensionalen Auswertung war ein ausrei-
chendes zirkuldres wie apikales Knochenangebot zu se-
hen, die bukkale Wand stellte sich suffizient erhalten dar
(> Abb. 3). Die Gingiva erschien ausreichend dick und
ohne Rezession, sodass die Bedingungen fiir ein erfolgrei-
ches Sofortimplantat gegeben waren. Sofortimplantate in
der Oberkieferfront stellen eine Indikation zur navigierten
Implantologie dar. GemdR der prothetischen Vorgabe
konnte das Implantat digital so geplant werden, dass eine
palatinal verschraubte Krone eingesetzt werden konnte
(SMOP, Swissmeda AG, Baar, Schweiz) (> Abb. 4). Zur
Uberbriickung der Osseointegration des Implantats wur-
de eine vollkeramische Fliigelbriicke mit leichter Prapara-
tion an Zahn 21 und einer zusétzlichen Rotationssiche-
rung an Zahn 12 hergestellt (> Abb. 5). Auf den Zahn 21
wurde final aufgrund umfangreicher Komposite-Aufbau-
ten ein 360-Grad-Veneer geplant. Die Zahnkrone 11 wur-
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> Abb. 5 Vollkeramische Klebebriicke als Langzeitproviso-
rium.

> Abb. 6 Nach Abtrennen der Krone mit Spalt eingesetzte
Klebebrticke.

» Abb. 7 Okklusale Ansicht vor Implantatinsertion.

de etwa 3 Wochen vor der Sofortimplantation entfernt
und die Klebebriicke mit einem leichten Spalt zur auf
Knochenniveau gekiirzten Wurzel bedingt abnehmbar
verklebt (> Abb. 6). Nach 3 Wochen erfolgte ein partieller
gingivaler Verschluss des Spaltes, wodurch im vorliegen-

> Abb. 8 Vertikale Extraktion mit Benex-Control der
resorbierten Wurzel.

> Abb. 9 Zirkuldre, externe Resorption der Wurzel.

den Fall eine zusdtzliche Verdickung des bukkalen Weich-
gewebes vermieden werden konnte (> Abb. 7).

Die darauffolgende Extraktion erfolgte unter maximal
maoglicher Schonung der kndchernen Strukturen durch
vertikale Extraktion mit dem Benex-Control-System (Ha-
ger & Meisinger GmbH, Neuss) (> Abb. 8 und » Abb. 9).
Somit blieb die bukkale Knochenwand vollstdndig erhal-
ten. Die Aufbereitung des Implantatbettes erfolgte mit
dem Guided Surgery Kit (SIC-invent AG, Basel, Schweiz)
(» Abb. 10) und den Systembohrern im 2. Schritt
(> Abb. 11). Durch eine langsame Umdrehungszahl ohne
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> Abb. 10 Primdre Aufbereitung mit dem Guided Surgery
Kit.

> Abb. 11 Finale Aufbereitung mit den Systembohrern.

> Abb. 12 Insertion eines Zeramex XT Implantats mit
5,5 mm Durchmesser.

Wasserkiihlung konnte eine ausreichende Menge Kno-
chenspdne gesammelt werden, um nach Implantatinser-
tion den bukkalen Spalt zu fiillen. Die richtige Implantat-
positionierung an die palatinale Wand gelingt vorhersag-
bar nur durch eine stabile Navigationsschiene, da sonst

@ Thieme

> Abb. 13 Klinische Situation nach Auffiillen des bukkalen
Spaltes mit dem gewonnenen Knochen und eingebrachter
Einheilkappe.

> Abb. 14 Zahnfilm vor und nach Insertion des Implan-
tats.

» Abb. 15 Abformung mit individuellem Loffel.

immer die Gefahr besteht, dass das Implantat nach bukkal
gedriickt wird. Die Aufbereitung und Insertion (Zeramex
XT, WB 5,5 mm x 12 mm, Dentalpoint AG, Spreitenbach,
Schweiz) erfolgte nach Protokoll. Es ist zudem ein Gewin-
deschnitt notwendig, da das Implantat nicht selbstschnei-
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> Abb. 16 Verschluss des palatinalen Schraubengangs mit
Komposit.

> Abb. 17 Rontgenkontrolle 6 Monate und 21 Monate
nach Eingliederung der Kronen.

» Abb. 18 Klinische Situation 21 Monate nach Eingliederung der Kronen.

dend ist. Es konnte eine ausreichende Primarstabilitdt von
etwa 35Ncm erreicht werden (» Abb. 12). Die Inser-
tionstiefe muss immer manuell kontrolliert werden
(> Abb. 13). Die bukkale Schulter wird dabei epikrestal
positioniert (> Abb. 14). Die Gingivahthe sollte etwa
3 mm betragen. Der unter 1 mm breite Spalt zur bukkalen
Knochenwand wurde mit den gesammelten Knochen-
spanen aufgefiillt. Aufgrund der stabilen Lage des Weich-
gewebes wurde auf eine Naht komplett verzichtet, die ke-
ramische Klebebriicke bedingt abnehmbar mit Abstand
zur eingebrachten RB-Einheilkappe wieder eingesetzt.

Vier Monate nach Implantatinsertion wurden in konven-
tionellen Abdruckverfahren nach minimalinvasiver Prapa-
ration von 21 (> Abb. 15) 2 vollkeramische Kronen einge-
setzt. Die Implantatkrone wurde dabei auf ein entspre-
chend der knéchernen Anatomie ausgewdhltes Abutment
(RB, platform-switched) im Labor adhdsiv verklebt und
von palatinal mit 25 Ncm verschraubt. Der Schrauben-
gang wurde mit Teflonband und Komposit verschlossen
(» Abb. 16). 21 Monate nach Eingliederung zeigt sich ein
sehr stabiles, dsthetisches und radiologisches Ergebnis
(> Abb. 17 und » Abb. 18).
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FAZIT

ATZ-Keramikimplantate sind eine inzwischen be-
wahrte Alternative zu Titanimplantaten hinsichtlich
Osseointegration, BIC und Uberlebensraten bis

5 Jahre. Durch die Zweiteiligkeit mit carbonfaser-
verstarkten PEEK-Schrauben er6ffnet sich ein — im
Vergleich zu einteiligen Implantaten - erweitertes
therapeutisches Spektrum. Hinsichtlich eines opti-
malen dsthetischen Ergebnisses und unerwiinsch-
ten weichgewebigen Verldufen haben keramische
Implantate Vorteile. Im Gegensatz zu Titan konnen
minimalinvasiv durchmessererweiterte Sofort-
implantate im Bereich der zentralen Incisivi auf-
grund des vorteilhaften Weichgewebsverhaltens
inseriert werden.
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