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Die Patientennachfrage nach metallfreiem Zahnersatz steigt,
dementsprechend halt vollkeramischer Zahnersatz mit Inlays,
Teilkronen, Kronen, Bricken und Abutments Einzug in die

zahnarztliche Praxis. Zirkoniumdioxid hat sich aufgrund seiner me-
chanischen Eigenschaften speziell als Gertstmaterial fur metall-
freien Zahnersatz etabliert. Bei der Anwendung dieses Materials als
Implantatmaterial geht diese Entwicklung zwar etwas schleppender
voran, hat aber in den vergangenen zwei Jahren durchaus aufge-
holt. Mittlerweile existieren mehrere Hersteller, die vollkeramische
Implantate anbieten. Fir den behandelnden Zahnarzt stellt sich die
Frage, welche Systeme gibt es und sind diese mittlerweile so etab-
liert, dass man sie seinen Patienten bedenkenlos anbieten kann?

Priv.-Doz. Dr. Dr.
Shahram Ghanaati
[Infos zum Autor]

Dr. Jonas Lorenz
[Infos zum Autor]

3
T,
[=]

[=] %
[=]

=

Keramikimplantate — eine Ubersicht

Dr. Jonas Lorenz, Dr. med. dent. Jens Hollander, Priv.-Doz. Dr. Dr. Shahram Ghanaati,

Prof. Dr. Dr. Dr. Robert Sader

Bereits in der Anfangsphase der mo-

dernen Implantologie gab es Bemiihun-
gen, dentale Implantate aus Keramik zu
entwickeln. Als Ausgangsmaterial wurde
bei diesen Implantaten in der Regel Alu-
miniumoxid (Al,0;) verwendet. In den
1960er-Jahren konzipierte Sami Sand-
haus, neben Willi Schulte einer der Pio-
niere auf diesem Gebiet, das CBS-Im-
plantat (,,CBS": crystalline bone screw).
Das CBS-System bestand aus Alumi-
niumoxid und ist noch heute, wenn auch
in leicht modifizierter Form, unter dem
Namen ,Sigma-Implantat” (Incermed)
auf dem Markt erhaltlich.!
Eduard Mutschelknauss berichtete 1970
iber die enossale Implantation von
Vitadur®-Porzellankorpern.? Diese Im-
plantate wurden in einer um 35 bis
45 Grad von der senkrechten Achse ab-
weichenden Richtung divergierend zu-
einander implantiert. Uber einen Steg
konnte anschlieBend die spatere Pro-
these verankert werden. Der Autor wies
auf die positiven Eigenschaften der
metallfreien Implantate, wie Gewebe-
freundlichkeit, Korrosionsbestandigkeit,
eine geringe Plaqueadhasion sowie die
elektroneutrale Reaktion in einem sau-
ren Mundmilieu hin.
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Das wohl bekannteste System aber ist
das unter Professor Schulte entwickelte
Tibinger Sofortimplantat, dessen Erst-
beschreibung im Jahre 1976 erfolgte.?
Auch dieses Implantat bestand aus Alu-
miniumoxid. Schareyka untersuchte die-
sen Implantattyp im Jahre 1978 bezlig-
lich der Sulkusfluid-FlieBrate (SFFR). Fir
die SFFR konnte an den Implantaten
ahnliche Werte wie an den natrlichen
Zahnen gefunden werden.*

Eine Studie (iber einen Zeitraum von
15 Jahren dokumentierte im Jahre 1992
aber auch die Schwachstelle dieses Im-
plantatsystems: Es stellte sich heraus,
dass Misserfolge sich vornehmlich in der
Einheilphase einstellen. AuBerdem gin-
gen Implantate durch Frakturen verlo-
ren.> Als Weiterentwicklung des Tiibin-
ger Sofortimplantats gilt das zweizeitige
FRIALIT-2-System.

Eine Modifikation des urspriinglichen
Tubinger Sofortimplantats war das
FRIALIT-Implantat vom Typ Miinchen.
Es wurde im Sinne eines Spatimplantats
verwendet. Das Konstruktionsprinzip
lehnte sich weitgehend an das TUbinger
Implantat an, es war jedoch im zer-
vikalen Bereich schmaler gestaltet.®’
Die Materialeigenschaften der Al,0;-

Implantate machten es erforderlich, ein
anderes Ausgangsmaterial fir die Her-
stellung keramischer Implantate zu
nutzen. Seit einigen Jahren steht dafiir
Zirkoniumdioxid (ZrO,) zur Verfligung.

Werkstoffkunde von
Zirkoniumdioxid

Derzeit erleben dentale Implantate aus
Keramik eine Renaissance. Konnte sich
die Aluminiumoxidkeramik als Implan-
tatmaterial im zahnmedizinischen Be-
reich nicht durchsetzen, so konnte es
sich mit Zirkoniumdioxid (ZrO,) als
Material fiir enossale Implantate anders
verhalten. Ermdglicht wird dies durch
die besonderen Eigenschaften dieses
Materials. Dazu zahlen die hohe Biege-
festigkeit (1.200 MPa), hohe Harte (1.200
Vickers), hohe Druckfestigkeit (2.000 MPa),
der Elastizitatsmodul (210 GPa) und der
Weibull-Modulus (10-12).8°

In der Medizin wird Zirkoniumdioxid vor
allem als Ersatz von Hiiftgelenken, aber
auch als Ausgangsmaterial zur Ferti-
gung von Gehdr- und Fingerendopro-
thesen verwendet.''" In der Zahnmedi-
zin wird es in der Kieferorthopadie flr
Brackets'?, in der zahnarztlichen Prothe-
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Abb. 1: Ubersicht iiber die Dichte und die Temperaturen der drei Phasen.

tik als Material fiir Wurzelstifte', Kronen
und Briicken verwendet.™ In der Chirur-
gie kann es als Ausgangsmaterial flr
Abutments™ und Implantate® '8 ver-
wendet werden.

Zirkoniumdioxid kann in drei unter-
schiedlichen Modifikationen vorliegen:
monoklin, tetragonal und kubisch. Den
Ubergang von der einen Form zur ande-
ren bezeichnet man Phasentransforma-
tion der Kristallstruktur. Die in der Natur
vorkommende monokline Form wird
als Baddeleyit (Zirkonerde) bezeichnet.
Diese Form ist bis circa 1.170 Grad
Celsius stabil. Bei Temperaturen Uber
1.170 Grad Celsius erfolgt die Umwand-
lung in die tetragonale Form. Bei einer
weiteren Temperatursteigerung auf tiber
2.370 Grad Celsius liegt schlieBlich die
kubische Form vor. Der Schmelzpunkt
liegt bei 2.715 Grad Celsius'". Mit stei-
gender Temperatur erhoht sich auch die
Dichte der jeweiligen Phase (s. Abb. 1).
Der vergleichsweise groBe Unterschied
der Dichten zwischen der monoklinen
und der tetragonalen Form birgt bei
einem Modifikationswechsel gewisse
Probleme in sich. So kommt es hierbei
zur Bildung von Spriingen und Rissen,
die durch eine Volumenabnahme bei der
Umwandlung von der monoklinen in die
tetragonale Phase entstehen. Umge-
kehrt entsteht bei der Umwandlung von
der tetragonalen in die monokline Phase
eine Volumenexpansion, welche bei
etwa vier Prozent liegt.” Diese Eigen-
schaft macht man sich als Verstarkungs-
mechanismus zunutze. Die sogenannte
Transformationsfestigung bewirkt an der
entsprechenden Stelle eine Druckspan-
nung, welche den Riss wieder zusam-

mendriickt und so die Rissausbreitung
verhindert. Voraussetzung hierftir ist die
Stabilisierung der tetragonalen Phase
mit einem Oxid aus der Gruppe der Sel-
tenerdmetalle. Dazu wird bei der Ferti-
gung von zahnmedizinischen Produkten
vor allem Yttrium (Y), in Form des Oxids
(Y,0,), verwendet.

Wie auch bei anderen Keramiken gilt
ebenso bei Zr0,: Keramik ist nicht gleich
Keramik. Je nach Anwendungszweck
kann auch die kubische Form stabilisiert
werden (,CSZ": cubic stabilized zirco-
nia). Grundsatzlich unterscheidet man je
nach Konzentration des zugesetzten
Oxids zwischen teilstabilisiertem (,,PSZ":
partially stabilized zirconia) und vollsta-
bilisiertem (,FSZ": fully stabilized zirco-
nia) Zirkoniumdioxid. Die teilstabilisierte
Form weist im Vergleich zur vollstabili-
sierten Form einen verringerten Anteil
des zugesetzten Oxids auf. Bei PSZ-
Keramiken wird in der Regel versucht, die
kubische Phase zu stabilisieren. Dennoch
liegt gleichzeitig auch die monokline und
tetragonale Phase in diesem Material
vor.?% Der Begriff TZP (tetragonal zirconia
polycrystals) bezeichnet Keramiken, die
zu 100 Prozent aus der tetragonalen
Phase des Zr0,-Y,0,-Systems bestehen.
Wahrend sich zur Herstellung von PSZ-
Keramiken bereits Rohstoffe als geeignet
erweisen, die hinsichtlich der chemi-
schen Reinheit nur maBigen Anforderun-
gen genligen, so gilt eine extrem hohe
chemische Reinheit als eine Grund-
voraussetzung flir Ausgangsmaterialien,
die zur Herstellung von TZP-Keramiken
dienen'®121 Keramische Implantate
bestehen in der Regel aus einer Y-TZP-
A-Keramik (z.B. Y-TZP-A BIO-HIP®,

Metoxit AG). Diese weist im Vergleich zur
Y-TZP-Keramik zusatzlich einen geringen
Anteil an Al,0, von 0,25 Prozent auf.
Dieses Material wird durch herstellungs-
technische Verfahren beziiglich seiner
Materialeigenschaften optimiert. Der als
.HIP-Prozess” bezeichnete Vorgang
(,HIP": hot isostatic postcompaction) er-
laubt die Herstellung eines Materials mit
praktisch 100 Prozent dichter Struktur.
Auf diese Weise entstehen Materialien
mit gleichmaBig feiner KorngroBe und
hohem Reinheitsgrad. Der HIP-Prozess
wird dem Sintern nachgeschaltet und er-
folgt bei Temperaturen etwas unterhalb
der normalen Sintertemperatur unter
hohem Druck und unter Schutzgasatmo-
sphare (Argon). Das Ergebnis ist eine Ver-
ringerung des Poren- und Fehleranteils
bei gleichzeitiger Erhdhung von Dichte
und Reinheit. Die Anwendung des HIP-
Prozesses flihrt nachweislich zu einem
verringerten Bruchverhalten (,MOR":
modulus of rupture).??

Allgemeine Aussagen beziiglich der me-
chanischen Degradation (, Alterung”) in
flissigem Milieu sind allerdings schwer
zu treffen, da TZP-Keramiken aus ver-
schiedenen Qualitatsstufen des Aus-
gangsmaterials bestehen und unter-
schiedlichen Bearbeitungsprozessen un-
terworfen sein kénnen. Ichikawa und
Mitarbeiter konnten keine Veranderung
der Biegefestigkeit von TZP-Testkorpern
nach Lagerung an der Luft, in Salzwasser
und in subkutanem Gewebe von Ratten
feststellen.? Clarke, Lepisté und Mantyla
konnten experimentell beweisen, dass
die Stabilitat der TZP-Keramiken in einer
feuchten Umgebung durch bestimmte
Parameter kontrolliert werden kann.?
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Tab. 1: Zusammensetzung und Materialeigenschaften der unterschiedlichen Arten von Zirkoniumdioxid.’

Dazu zahlen die Konzentration des sta-
bilisierenden Oxids, dessen Verteilung in-
nerhalb der Keramik, die KorngréBe und
die Eigenspannung des Materials.

Aber auch bei TZP-A-Keramiken gibt es
BemUhungen, die Materialeigenschaf-
ten noch weiter zu verbessern. Die Er-
héhung des Aluminiumoxidanteils von
0,25 Prozent auf 20 Prozent fihrt zu
einer Erhohung der Parameter Harte
(Vickers), Biegefestigkeit und Elastizi-
tatsmodul (siehe Tab. 1). Dieses Material
wird als ,Ziraldent®" bezeichnet. Bis-
her ist erst ein Implantatsystem erhalt-
lich, das aus diesem Material besteht
(Ziraldent®-Implantat, Metoxit AG).
Neben den bereits diskutierten mechani-
schen Materialeigenschaften gibt es noch
weitere Eigenschaften, die Zirkoniumdi-
oxid als Ausgangsmaterial f(ir dentale Im-
plantate empfehlen. Die Plaqueadhésion
und der damit verbundene potenzielle
Einfluss auf das Entziindungsverhalten
der Gingiva wurden in der Literatur fir
Zirkoniumdioxid und Titan untersucht. In
einer Studie von Scarano et al. wurden
kleine Scheiben beider Materialien mit
vergleichbarer Oberflachenrauigkeit in der
Molarenregion von insgesamt zehn Pa-
tienten platziert.”> Nach 24 Stunden wur-
den diese wieder entfernt und das Aus-
maf der Keimbesiedlung elektronenmi-
kroskopisch ermittelt. Dabei zeigte sich
eine signifikant geringere bakterielle Be-
siedlung auf den Zirkoniumdioxidschei-
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ben im Vergleich zu den Scheiben aus
Titan. Rimondini et al. konnten diese Er-
gebnisse bestatigen.?® Andere Autoren
beschreiben, dass die Plaqueaffinitat von
Zirkoniumdioxid im Vergleich zu Titan le-
diglich die Halfte betragt.”

Bisher ist kein Fall von AbstoBung oder
medizinischer Unvertraglichkeit mit TZP
bekannt. Bei Biokompatibilitatstests mit
Lymphozyten, Monozyten und Makro-
phagen ergaben sich in vitro keine An-
zeichen flir eine Zytotoxizitat oder eine
Erhdhung des Tumornekrosefaktors «
(TNF-av). Auch in vivo konnten im Weich-
und Hartgewebe keine Anhaltspunkte
flr eine Zytotoxizitat festgestellt wer-
den.?® Anders verhalt es sich bei Titan,
aber gibt es wirklich eine , echte” Titan-
allergie?

Titan: Allergie oder
Uberempfindlichkeit?

Titan gilt seit Jahren als Mittel der Wahl
flr dentale Implantate. Es zeichnet sich
durch ein hervorragendes Korrosionsver-
halten und eine im Regelfall gute immu-
nologische Vertraglichkeit aus. Dennoch
werden in der Literatur Falle von Titan-
unvertraglichkeiten beschrieben. Dabei
gilt es zu differenzieren, ob Unvertrag-
lichkeiten bzw. Allergien auf das Titan
selber, auf das Implantat verunreinigen-
des Metall oder Bestandteile von Titan-
legierungen (wie Aluminium, Nickel oder

Vanadium) zurtickzuflhren ist. Thomas
et al. konnten zeigen, dass auch Rein-
titan Spuren von Nickel enthalten kann,
welches aus dem Ausgangsmaterial der
Umschmelzbl6cke stammt.?

Die Titanunvertrdglichkeit ist keine Aller-
gie, sondern vielmehr die Folge einer
gesteigerten Entziindungsreaktion. Die
individuelle Unvertrdglichkeit von Titan
nach Kontakt mit Titanpartikeln beruht
nicht auf der Anwesenheit (Titan-)spe-
zifischer Lymphozyten, sondern auf einer
verstarkten Entziindungsbereitschaft un-
spezifischer Imnmunzellen (Monozyten,
Gewebemakrophagen). Somit handelt
es sich definitionsgemaB auch nicht
um eine Allergie. Titanpartikel kénnen
vom Implantat an die Umgebung abge-
geben werden. Diese werden dann von
Makrophagen phagozytiert und kénnen
bei entsprechender Pradisposition eine
Entzlindungsreaktion auslosen, die dber
die proinflammatorischen Schliisselzyto-
kine TNF-a und IL-1B vermittelt wird.
Diese Zytokine vermitteln eine Vielzahl
biologischer Effekte, wie beispielsweise
eine erhohte Osteoklastenaktivitat. Ob
eine solche Entzlindungsreaktion zu er-
warten ist, kann vor der Implantation mit
einem Titanstimulationstest detektiert
werden.? Dieser erfasst die Zytokinreak-
tion der Gewebemakrophagen nach
Kontakt mit Titanpartikeln. Eine Freiset-
zung der proinflammatorischen Zytokine
durch die Makrophagen ist physiolo-



gisch. Individuell unterschiedlich ist jedoch das AusmaB der
Immunantwort. Ein positiver Test stellt jedoch keine absolute
Kontraindikation fiir ein Titanimplantat dar. Jedoch sollten
in einem solchen Fall Alternativen (z.B. Keramikimplantate
oder herausnehmbarer Zahnersatz) in Betracht gezogen und
prophylaktische MaBnahmen (Mundhygiene, Raucherent-
wohnung, usw.) intensiviert werden. Da Typ-IV-Sensibilisie-
rungen aufgrund der hohen Oxidationstendenz des Titans
wohl eher eine Raritat sind, ist die Durchfihrung eines
Lymphozyten-Transformationstests dagegen von geringerer
Bedeutung. Titanionen bilden aufgrund ihrer hohen Sauer-
stoffaffinitdt unmittelbar nach ihrer Freisetzung Oxide. Im
Gegensatz zu freien lonen kénnen Oxide nicht an Proteine
gebunden werden. Dies hat zur Folge, dass keine Haptene
entstehen, die ein allergenes Potenzial besitzen.®

In der orthopadischen Fachliteratur finden sich Kasuistiken,
die Uber Unvertraglichkeiten von Reintitan auf Gelenkersatz
berichten.>" Dabei werden die Abriebpartikel des Titans als
mdgliche Ursache genannt. Weingart et al. konnten tierex-
perimentell zeigen, dass Titanpartikel neun Monate nach In-
sertion von Titanimplantaten in den regionalen Lymphknoten
nachweisbar sind.2

Aufgrund dieser Erfahrungen und Studienergebnisse bietet
sich in der oralen Implantologie die Anwendung eines Ma-
terials an, das Uberempfindlichkeiten vermeidet und der stei-
genden Nachfrage der Patienten nach metallfreien Restau-
rationen gerecht wird. Mittlerweile existieren mehrere Publi-
kationen, die sich mit der Anwendung von Zirkoniumdioxid
in der Implantologie befassen.

Studien mit Keramikimplantaten

Tierexperimentelle und histologische Untersuchungen
Es gibt eine Reihe von histologischen Studien zur Knochen-
reaktion von Zirkoniumdioxidimplantaten.'”:33-2 Uberwie-
gend beschreiben diese Untersuchungen die Einheilung in
den Knochen Giber den prozentualen Anteil des Knochen-Im-
plantat-Kontakts (,BIC": bone-implant contact) nach einer
bestimmten Einheilzeit. Kohal et al. verglichen 2003 im Affen-
Modell den BIC von Titan- und ZrO,-Implantaten nach einer
Einheilzeit von 14 Monaten.'” Der BIC fir die Titanimplantate
lag nach diesem Zeitraum bei 72,7 Prozent + 14 Prozent, fir
die ZrO,-Implantate bei 67,4 Prozent + 17 Prozent. Der Un-
terschied erwies sich als statistisch nicht signifikant.

Im Kaninchen-Modell konnten Sollazzo et al. nach einem
Zeitraum von vier Wochen einen BIC von 31,8 Prozent
+ 3,05 Prozent fur Titan- und 43,8 Prozent + 2,05 Prozent
fir Zr0,-beschichtete Implantate detektieren.*' Hier erwies
sich der Unterschied in Bezug auf den BIC als statistisch
signifikant zugunsten der Zirkoniumdioxidgruppe.
Depprich et al. hingegen konnten im Tiermodell mit Mini-
schweinen hinsichtlich der Osseointegration keinen Unter-
schied auf elektronenmikroskopischer Ebenen zwischen
Titan und ZrO, feststellen.?

In einer aktuellen Untersuchung konnten Stadlinger et al.
tierexperimentell zeigen, dass der BIC fiir subgingival
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stellt eine mikropords gesinterte Grenzschicht dar.
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eingeheilte Implantate aus ZrO, und
Titan nach 16 Wochen jeweils 53 Pro-
zent betrug.*? Fiir transgingival einge-
heilte ZrO,-Implantate lag der Wert bei
48 Prozent.

Zusammenfassend kann gesagt werden,
dass Implantate aus Zirkoniumdioxid in
etwa die gleichen Werte flir den BIC auf-
weisen wie Implantate aus Titan. Es sei
aber darauf hingewiesen, dass im Um-
gang und mit der Gestaltung von Titan-
oberflachen hinsichtlich der Knochen-
heilung jahrzehntelange klinische Erfah-
rungen und zahlreiche experimentelle
Untersuchungen vorliegen, wobei dies fir
Zirkoniumdioxid bisher noch nicht der Fall
ist. Es bliebe also zu kldren, inwiefern in
die Gestaltung der Oberflachen von Ke-
ramikimplantaten noch Entwicklungspo-
tenzial in sich birgt. Derzeit experimentie-
ren nach eigenen Angaben mehrere Her-
steller mit unterschiedlichen Oberflachen,
die eine méglichst rasche Einheilung in
den Knochen ermdglichen sollen. Studi-
energebnisse dazu stehen aber noch aus.

Klinische Untersuchungen

In einem kiirzlich veroffentlichten Re-
view,* in dem geprUift wurde, ob Keramik-
implantate eine brauchbare Alternative
zu Titanimplantaten darstellen, konnte
festgestellt werden, dass in der interna-
tionalen Literatur nur drei klinische
(retrospektive) Studien'®444> {iber Zirko-
niumdioxidimplantate existieren. Nach-
folgend sollen diese drei Untersuchungen
in Kiirze skizziert werden. Fiir den detail-
lierten Studienablauf sei auf die jeweili-
gen Literaturstellen verwiesen.
Mellinghoff untersuchte 2006 71 Patien-
ten mit insgesamt 189 einteiligen Im-
plantaten (vom Typ Z-Look 3, Z-Systems,

Oensingen, Schweiz) mit einer mittleren
Liegedauer von 8,2 Monaten.'Von 189
Implantaten mussten neun vorzeitig ex-
plantiert werden, was einer In-situ-Rate
von 95,2 Prozent entspricht. Von neun
Implantaten gingen acht innerhalb von
dreieinhalb Monaten (Durchschnitts-
wert), also innerhalb der Einheilphase,
verloren. Griinde daflr waren eine er-
hohte Implantatbeweglichkeit und die
Fraktur eines Implantats kurz nach der
prothetischen Versorgung.

Oliva et al. untersuchten im Jahre 2007
insgesamt 36 Patienten mit 100 einteili-
gen Implantaten (vom Typ CeraRoot, Oral
Iceberg) nach einer Liegezeit von etwa
einem Jahr.%> Im Rahmen dieser Untersu-
chung wurden Implantate mit zwei un-
terschiedlichen Oberflachen miteinander
verglichen (jeweils 50 Implantate pro
Oberflache). Die Implantate wurden in
allen Regionen des Kiefers inseriert.
Zwei Implantate gingen 15 Tage nach
dem chirurgischen Eingriff verloren. In
beiden Fallen wurden die Implantationen
simultan mit einem Sinuslift durchgeftihrt,
wobei die Knochenhdhe weniger als
5mm betrug. Das entspricht einer In-situ-
Rate von 98 Prozent nach einem Jahr. Die
verbliebenen Implantate zeigten keine
Perkussionsempfindlichkeit, keine Blutung
auf Sondieren, keine Entziindungszei-
chen, keine Implantatmobilitat oder ront-
genologische Auffalligkeiten.

Lambrich und Iglhaut verglichen im Jahre
2008 die Uberlebensrate von Zirkonoxid-
und Titanimplantaten.* Insgesamt wur-
den bei 124 Patienten 361 Implantate
(234 Titan-/127 Zirkoniumdioxidimplan-
tate) nachuntersucht. Alle prothetischen
Indikationen wurden einbezogen. Die
mittlere Liegedauer betrug 21,4 Monate.
Dabei lag die Uberlebensrate der Titanim-
plantate im Oberkiefer bei 98,4 Prozent,
im Unterkiefer bei 97,2 Prozent. Bei den
Zirkoniumdioxidimplantaten hingegen
lag die Uberlebensrate im Oberkiefer bei
84,4 Prozent und im Unterkiefer bei 98,4
Prozent. Dieser Unterschied zwischen
den beiden Kiefern erwies sich mit p <
0,05 als statistisch signifikant. Die im
Oberkiefer verloren gegangenen Implan-
tate wurden im weichen (D Il bis D IV)
und augmentierten Knochen mit niedri-
ger Primarstabilitat inseriert (< 35 Ncm).
Zum Schutz in der Einheilphase waren

wegen des stark reduzierten Restzahn-
bestandes nur gingival getragene Schutz-
schienen maglich, die aufgrund ungenu-
gender Stabilitat zu Mikrotraumata wah-
rend der Einheilphase gefiihrt haben
kénnten. Die Autoren vermuteten die
Kombination aus Mikrotraumata und ge-
ringer Primarstabilitat als mogliche Ursa-
che fiir die erhdhte Verlustrate der Zirko-
niumdioxidimplantate im Oberkiefer.
Eine erst kiirzlich veréffentlichte Studie
beschreibt die 5-Jahres-Uberlebens-
rate von Zirkoniumdioxidimplantaten.
Bei 378 Patienten wurden insgesamt
831 einteilige Implantate (vom Typ
CeraRoot, Oral Iceberg) inseriert. Laut
Autor lag die 5-Jahres-Erfolgsrate bei
94,95 Prozent. Allerdings sollte hinzu-
gefiigt werden, dass der mittlere Nach-
untersuchungszeitraum bei 3,4 Jahren
lag und nur vereinzelt Implantate mit
einer ,echten” Liegezeit von fiinf Jahren
zu verzeichnen waren. Insgesamt gingen
42 Implantate (5,05 Prozent) verloren.
Davon 69,05 Prozent der Implantate bei
Patienten mit einer positiven Raucher-
anamnese. 38 Implantate (90,48 Prozent)
gingen wahrend des ersten Jahres ver-
loren. Vier Implantate (9,52 Prozent)
zwischen dem ersten und zweiten Jahr.
Danach waren keine Implantatverluste
mehr zu verzeichnen. Von 42 Implan-
taten gingen 33 im Seitenzahnbereich
(OK 16, UK 17) und neun im Frontzahn-
bereich (OK 6, UK 3) verloren.
Hinsichtlich der Fallzahl und des Nach-
untersuchungszeitraumes scheint dies
die gegenwartig reprasentativste Unter-
suchung zu vollkeramischen Implanta-
ten in der internationalen Literatur zu
sein. Eine klinische Studie der Klinik fir
Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichts-
chirurgie des Universitatsklinikums
Frankfurt am Main in Zusammenarbeit
mit einem niedergelassenen Kollegen
konnte klar einige Eigenschaften von
Keramikimplantaten aufzeigen.”

Es wurden insgesamt 38 Patienten mit
106 Implantaten (Z-Look, Z-Systems)
untersucht. Es handelt sich hierbei um
ein einteiliges System mit einer sandge-
strahlten Oberflache. Es wurden klini-
sche Parameter, wie Plaqueindex (API),
Blutungsindex (SBI), Sondierungstiefen,
Papillenindex und das Periotestverfahren
gemessen und mit den natiirlichen Z&h-
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Abb. 3: Insertion eines ZERAMEX®-Implantats (4,2 mm) in Regio 24. — Abb. 4: Gingivaformer mit aus-
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geheilter Gingiva. — Abb. 5: Implantat ohne Gingivaformer kurz vor der Verklebung des Abutments. —

Abb. 6: Endresultat mit keramischer Krone.

nen verglichen. Darlber hinaus wurde
den Patienten ein Fragebogen ausgeteilt,
mit dem sie anhand einer numerischen
Analogskala (Schulnotensystem) u. a. die
Handhabung und Asthetik der Schutz-
schiene bewerten sollten.

Nach einem mittleren Nachuntersu-
chungszeitraum von 14,25 (+ 6,82) Mo-
naten waren noch alle Implantate in situ
und in Funktion. Weder klinisch noch
rontgenologisch konnten periimplan-
tare Entzlindungszeichen nachgewiesen
werden. Erhohte Implantatmobilitdten
traten nicht auf. Die Auswertung der kli-
nischen Untersuchung ergab, dass die
Implantate einen statistisch signifikant
geringeren Plaquebefall aufwiesen als
die naturlichen Zéhne. Hinsichtlich der
Parameter Blutungsindex und Sondie-
rungstiefen konnten zwischen Implan-
taten und Zahnen keine statistisch sig-
nifikanten Unterschiede erfasst werden.
Periotestwerte lagen im Durchschnitt
bei —1,31 (x 2,24). Der Fragebogen
konnte evaluieren, dass die Patienten
die Schutzschiene nicht als stérend
empfanden und fir die Parameter Hand-
habung und Asthetik die Durchschnitts-
noten 1,76 bzw. 2,11 verteilten.

In welche Richtung geht
die Entwicklung?

Eine mégliche Trendrichtung kénnte die
Wahl des Ausgangsmaterials zur Her-
stellung der Implantate sein. Wird bisher
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in der Regel eine Y-TZP-A-Keramik mit
einem Al,0,-Gehalt von 0,25 Prozent
genutzt, so konnte sich zukiinftig die
ATZ-Keramik (Al,05-Gehalt: 20 Prozent)
durchsetzen. Wie bereits zuvor erwahnt,
besitzt dieses Material verbesserte
Materialeigenschaften hinsichtlich der
Werte fr Vickers-Harte, Biegefestigkeit
und Elastizitdtsmodul (s. Tab. 1). Inwie-
fern die Verbesserung dieser Werte je-
doch eine klinische Relevanz hinsichtlich
der Stabilitdt in sich birgt, bleibt zu kla-
ren. Darlber hinaus existieren bisher
vergleichsweise wenige Untersuchun-
gen mit diesem Material.

Kohal et al. untersuchten 2009 die Reak-
tion von humanen Osteoblasten auf eine
ATZ-Keramik.*® Es wurden drei verschie-
dene ATZ-Keramiken (maschinierte, ge-
strahlte und gestrahlt-gedtzte Oberfla-
che), hinsichtlich der Osteoblastenbesied-
lung miteinander verglichen. Als Referenz
wurde die SLA-Oberflache (Straumann)
und Polysterol, ein Zellkulturkunststoff,
herangezogen. Nach einem Zeitraum von
zwolf Tagen stellte sich heraus, dass
32-46 Prozent der histomorphometrisch
untersuchten Oberflachen mit Osteoblas-
ten bedeckt waren. Es zeigten sich hierbei
keine statistisch signifikanten Unter-
schiede zwischen den untersuchten
Materialien. Die Gesamtergebnisse der
Untersuchung lassen darauf schlieBen,
dass Osteoblasten auf ATZ proliferieren,
sich ausdehnen und sich differenzieren
wie auf den Kontrolloberfléchen.

Hinsichtlich der Oberflachen kann kon-
statiert werden, dass unter den jeweili-
gen Herstellern Unterschiede hinsicht-
lich der Art der Oberflachengestaltung
herrschen. So verwenden manche Her-
steller mit Al,O; oder ZrO, gestrahlte
Oberflachen. Andere Hersteller wie-
derum vertrauen den geatzten Oberfla-
chen oder realisieren die Mikrostruk-
turierung der Oberflachen iber den
Sinterprozess (Abb. 2).

Die vielleicht interessanteste Entwick-
lung kénnte die Fragstellung sein, ob
sich in Zukunft einteilige oder zweiteilige
Implantate durchsetzen werden. Mittler-
weile bieten einige Hersteller auch zwei-
teilige Implantate zur subgingivalen Ein-
heilung an (Abb. 3-6). Sie bieten die
klassischen Vorteile eines zweiteiligen
Systems, wie beispielsweise die Ruhig-
stellung in der Einheilphase oder das
flexiblere Vorgehen beim chirurgischen
Eingriff. Es lieBen sich so die zuvor be-
schriebenen Problematiken, wie die Ent-
stehung von Mikrotraumata in der Ein-
heilphase, vermeiden, was so zu einer Er-
héhung der Erfolgsquote flhren konnte.
Bisher existieren aber nicht ausreichend
viele klinischen Untersuchungen mit
zweiteiligen Systemen. In der Regel han-
delt es sich bei den Publikationen zu die-
sem Thema um Kasuistiken. Es musste
evaluiert werden, ob die Implantate
ahnliche Erfolgsquoten aufweisen wie
die einteiligen ZrO,- oder zweiteiligen
Titanimplantate. Besonders interessant
scheint hier die adhasive Verbindung
zwischen Abutment und Implantat zu
sein. Es stellt sich die Frage, ob es durch
eventuelle Verarbeitungsfehler (wie z. B.
ungleichmaBige Verteilung des Befesti-
gungsmaterials 0.4.) zu einem ,Micro
Gap" kommen kann oder ob sich durch
die Klebefuge andere Probleme ergeben.
AuBerdem muss geklart werden, wie es
um die Langzeitstabilitat dieser Verbin-
dung bestellt ist und wie der periimplan-
tare Knochen auf diese Verbundstelle
reagiert. Darliber hinaus sollte evaluiert
werden, ob sich eine Vorbehandlung
der Verbundflachen an Abutment und
Implantat, wie z.B. das Abstrahlen der
Fiigeflachen mit Edelkorund (50 pm
Al,0, bei 2,5bar fiir 155), mit einer kli-
nischen Relevanz als stabiler erweist
als ohne das Abstrahlen.*



Fazit fUr die Praxis

Unter Einbeziehung der dargestellten
Sachverhalte ldsst sich zusammenfas-
send sagen, dass keramische Implan-
tate aus Zirkoniumdioxid mittlerweile
eine echte Alternative zu Fixturen aus
Titan darstellen kdnnen. Unter Beach-
tung bestimmter Anwendungsmoda-
litaten, wie der Notwendigkeit der
Ruhigstellung in der Einheilphase, kann
erfolgreich mit diesen Systemen gear-
beitet werden. Erste 5-Jahres-Erfolgsra-
ten von 94,95 Prozent unterstitzen
diese These und machen sie vergleich-
bar mit Implantaten aus Titan und emp-
fehlen Keramikimplantate speziell bei
Patienten mit einer Titanunvertraglich-
keit und bei Patienten, die den Wunsch
nach metallfreien Restaurationen &u-
Bern.* Allerdings sind noch weitere
Studien erforderlich, um die Eignung
von ZrO, als Ausgangsmaterial fir
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dentale Implantate auszubauen. Der
Schwachpunkt der einteiligen Systeme
ist nach Lage der Literatur weniger in
der Stabilitdt der Implantate als viel-
mehr in der Uberbriickung der Einheil-
phase zu sehen, da die meisten Implan-
tate genau dann, besonders im weichen
Knochen, verloren gehen. Besonders die
Ruhigstellung der Implantate bei gerin-
gem Restzahnbestand, speziell im Ober-
kiefer, scheint sich als problematisch zu
erweisen. Dabei scheint speziell das
erste Jahr als kritisch zu gelten. Zu den
zweiteiligen Systemen ldsst sich sagen,
dass hierzu kaum Literatur existiert. Es
fehlen hier Studien, die die Langzeitsta-
bilitdt dieser Implantate belegen.

Die Frage sollte aber nicht sein, ob Im-
plantate aus Zirkoniumdioxid derzeit
gleichauf sind mit Implantaten aus
Titan. Vielmehr sollte die Frage gestellt
werden, welches Potenzial dieses mo-
derne Material noch in sich birgt.
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