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Dentale Keramikimplantate — Eine Ubersicht

Jens Tartsch

Kiinstliche Zahnwurzeln (Implantate) aus Titan haben sich in der modernen Zahnheilkunde zu einem Standardverfahren
fiir den Ersatz fehlender Zahne entwickelt. Mit hohen Uberlebens- und Erfolgsraten von bis zu 98 % nach zehn Jahren'
stellen solche Titanimplantate den Goldstandard in der zahnarztlichen Implantologie dar. Nachdem bereits 1965 die
ersten dentalen Implantate aus Titan inseriert wurden,? stieg in 2018 die Zahl in Deutschland bereits auf 1,3 Mio.3, welt-
weit sogar auf circa 10 Mio. Zahnimplantate pro Jahr. Damit haben sich Zahnimplantate nicht nur in der Zahnmedizin zu
einem relevanten Faktor entwickelt. Auch die Mediziner werden aufgrund der weiten Verbreitung zunehmend mit diesem
Thema und den mdglichen systemischen Auswirkungen konfrontiert. Damit sind Hintergrundkenntnisse zu zahnarztli-
chen Implantaten nicht nur fiirimplantologisch tatige Zahnéarzte, sondern auch fiir Arzte anderer medizinischer Fachdis-
ziplinen von Bedeutung.

Schliisselworter: Implantat, Keramik, Periimplantitis, Titan, Zirkondioxid, Abutment
keywords: implant, ceramic, periimplantitis, titan, zirconia, abutment

Fast zeitgleich mit Titanimplantaten wurden 1967 von Prof. Sami
Sandhaus auch die ersten Keramikimplantate vorgestellt.* Sie
fristeten lange Zeit ein Schattendasein und waren wegen des An-
spruchs metallfrei eher der ganzheitlichen Zahnmedizin vorbe-
halten. Bedingt durch den nicht ausreichend stabilen Werkstoff
Aluminiumoxid und einer fehlenden Oberflachenstrukturierung
unterlagen sie jedoch lange Zeit niedrigen Erfolgsraten,® wie sie

heute bereits auf Augenhéhe.® Langfristige Daten miissen diese
kurz- und mittelfristig guten Ergebnisse zwar noch bestétigen,
jedoch ermutigen sie, bereits heute die klinischen Vorteile von
Zirkondioxid in der taglichen Praxis als Erganzung des Behand-
lungsspektrums neben dem Titan zum Vorteil fiir unsere Pati-
enten zu nutzen. Denn in der Tat scheint auch der Goldstandard
Titan nicht ganz frei von Problemen zu sein.

heute nicht mehr vertretbar sind. Mit der Einflihrung von Zirkon-
dioxid als zuverlassigem Implantatmaterial und der Entwicklung
mikrorauer Implantatoberflachen begann sich dies zu dndern. Asthetik

Den Titanimplantaten wird in der Argumentation fiir Keramikim-
plantate meist der Nachteil eines moglichen grauen Hindurch-
schimmerns durch das Zahnfleisch (Gingiva) zugeschrieben
(Abb. 2). Durch die weille Farbe des Zirkondioxid lasst sich dies
mit Keramikimplantaten vermeiden. Selbstverstandlich kann
aber auch mit Titanimplantaten eine hervorragende Asthetik er-
zielt werden. Voraussetzung hierfiir ist jedoch das Vorhanden-
sein einer mindestens 2 mm dicken periimplantaren Schleim-
haut (Mukosa), die ein solches grauliches Durchschimmern der
Titanimplantate verhindert.® Ist dies nicht gegeben, sollte eine
Verdickung der Mukosa mit Bindegewebstransplantaten aus
dem Gaumen erfolgen. Dies bedeutet jedoch einen zuséatzlichen
operativen Eingriff und damit eine zusatzliche Belastung fiir den
Patienten.

Abb. 1: Titan- und Keramikimplantate im Vergleich
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Keramikimplantate verlieren zunehmend ihren Ruf als Nischen-
produkt und halten auch vermehrt in die konventionell-implan-
tologischen Praxen Einzug. Dies ist sicherlich durch ein in der
Bevolkerung gesteigertes Gesundheitsbewusstsein und die
damit gestiegene Nachfrage nach metallfreien Restaurationen
bedingt.® Aber auch die Weiterentwicklung von Material, Ober-
flachen und Anwendungskonzepten und damit einhergehend
der zuverldssige Einsatz diirfte ein wesentlicher Grund fiir die er-
hohte Akzeptanz seitens der implantologisch tatigen Zahnarzte
sein. Denn die Uberlebensraten der Keramikimplantate haben
sich bereits in den mit Evidenz gesicherten Indikationen Einzel-
zahnrestauration und dreigliedrige Briicke den Titanimplantaten
angenahert” und befinden sich fiir die meisten Keramiksysteme
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Vollkeramische Abutments (Implantataufbauten) stellen eine
Alternative dar, jedoch konnen Mikrobewegungen des harten
Zirkondioxid-Abutments auf dem weicheren Titanimplantat zu
Abrieb bis hin zur Zerstérung der Implantat-Abutmentverbindung
fiihren.’® Wie auch bei Titanimplantaten kann es bei Keramik-
implantaten in seltenen Fallen zu unerwiinschten Rezessionen
(entziindungsfreier Riickgang der Gingiva) mit freiliegender Im-
plantatschulter kommen. Jedoch wird dies von den betroffenen
Patienten im Hinblick auf die Asthetik wesentlich besser toleriert
als bei den dunklen Réndern von Titanimplantaten (Abb. 3).

Abb 3: Rezessionen bei Keramik und Titanimplantaten

Periimplantitis

Als Hauptproblem der Titanimplante ist jedoch aus heutiger
Sicht das Risiko einer Periimplantitis zu nennen. Sie beschreibt
entziindliche pathologische Zustande mit progressivem Verlust
von periimplantéren Hart- und Weichgeweben und kann letztend-
lich bis zum Verlust des Implantates fiihren (Abb. 4 und Abb. 5).
Die Pravalenz ist mit knapp 15 % nach 9 Jahren," bzw. mit 10 %
der Implantate und 20 % der Patienten wahrend 5-10 Jahren
nach Implantation'? nicht unerheblich, insbesondere wenn man
diese Pravalenz auf die Zahl der gesamt inserierten Implantate
hochrechnet. Es ist daher auch nicht verwunderlich, dass Athio-
logie und Therapie der Periimplantitis fester Bestandteil eines
fast jeden implantologischen Kongresses sind und auch in Zu-
kunft immer groBeren Stellenwert einnehmen werden.

=

Abb. 5: Pus-Entleerung am selben
Implantat

Abb. 4: Periimplantitis mit
Knochenverlust beim Titanimplantat

Nach wie vor unbestritten fiir die Entstehung einer Periimplantitis
ist der bakterielle Biofilm (mikrobielle Theorie)." Eine Anhdufung
von Bakterien und Plaque fiihrt zu Entziindung und Gewebsriick-
gang, eine gute Mundhygiene wirkt dem entgegen. Weitere Risi-
kofaktoren sind u.a. Rauchen, Diabetes oder lokale mechanische
Faktoren. Aber zunehmend verdichten sich die Argumente, die
auch dem Material Titan eine gewisse Rolle bei der Entstehung
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einer Periimplantitis zusprechen (Fremdkorpertheorie).™ Auch
Titan unterliegt einer Korrosion und es wurden Titanpartikel im
periimplantdren Knochen und Weichgeweben gefunden.' Die
Verteilung der Partikel entspricht einem fiir eine Periimplantitis
typischen wannenférmigen Knochendefekt.’® Geférdert wird
diese Bio-Korrosion durch die Verwendung verschiedener Me-
talle (etwa Goldabutment)'” oder das Vorhandensein bakterieller
Lipopolysaccharide LPS aus Bakterienwianden.’®'® Aber auch
durch das Eindrehen (Insertion) und die spéatere funktionelle
Mikrobewegung des Implantates im Knochen kann es intraos-
sar zum Abrieb von Titanpartikeln kommen. Diese Titanpartikel
werden im Sinne einer unspezifischen chronischen Entziindung
von ortsstandigen Gewebsmakrophagen unter Sezernierung von
Entziindungszytokinen phagozytiert und iber das Lymphsystem
abtransportiert. Bei einigen Patienten ist die Freisetzung proent-
ziindlicher Zytokine unverhaltnismaRig stark, die lokal als mdg-
lichen zuséatzlichen Risikofaktor einer Periimplantitis betrachtet
werden, aber auch tber einen dauerhaft erhdhten Zytokinspiegel
systemische Effekte auslosen kann. Eine solche Titanunvertrag-
lichkeit ?° ist tiber den Titanstimulationstest und den Nachweis
von proentziindlich assoziierten Polymorphismen in den Genen
fiir TNF-a und Interleukin-1 nachweisbar (siehe Artikel Labordiag-
nostik fir die Zahmedizin in diesem Heft).

Die vielzitierte und oft berichtete Titanallergie ist physiologisch
jedoch eher nicht méglich. Fir eine Metallsensibilisierung (Typ-
IV-Reaktion vom Spéttyp) ist die Anwesenheit von freien Metall-
ionen notwendig, die sich an korpereigene Proteine binden und
damit immunologisch reaktive Haptene bilden konnen. Titan
ist jedoch hochreaktiv und mdoglicherweise freiwerdende Titan-
lonen reagieren im Millisekundenbereich mit Sauerstoff zu Titan-
dioxid (Passivierungsschicht). Solche Metalloxide sind jedoch
per Definition Keramik, diese Reaktion ist nicht reversibel. Es
stehen somit keine freien Titan-lonen fiir die Ausbildung einer
moglichen allergischen Reaktion zu Verfligung. Ein vielfach noch
durchgefiihrter Lymphozytentransformationstest (LTT) auch in
Form des MELISA-Tests zum Nachweis einer Titansensibilisie-
rung erscheint daher wenig sinnvoll.

Zahnarztliche Implantate bestehen mehrheitlich aus Reintitan
Grad IV. Jedoch konnten herstellungsbedingte Verunreinigungen
mit Nickel oder Chrom nachgewiesen werden,?' was bei der be-
kannt hohen Pravalenz von Nickel-Sensibilisierungen eine maogli-
che Erklarung fiir die in der Literatur beschriebenen Titanallergien
darstellt.

Die verbleibenden Implantatsysteme werden wie die meisten
Titan-Endoprothesen aus einer Titanlegierung (Titan Grad V) ge-
fertigt. Legierungsbestandteile sind Aluminium, Vanadium und
Rodium. Diese Metalle kbnnen im Gegensatz zum Titan sehr
wohl in ionischer Form freigesetzt werden und damit zu allergi-
schen Reaktionen fiihren. Ein LTT auf diese Bestandteile sowie
auf Nickel ware in diesem Falle angezeigt.

Idealerweise sollte der Nachweis einer solchen immunologi-
schen Entziindungsneigung im Vorfeld einer Implantation er-
folgen und bei einem Vorliegen dieser Risikokonstellation ein
Keramikimplantat als echte Alternative in Erwdgung gezogen
werden. Der Werkstoff Zirkondioxid ist aufgrund seiner Material-
eigenschaften bioinert: Es kommt zu keiner chemischen und/
oder biologischen Wechselwirkung zwischen Implantat und dem
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Gewebe. Es werden keine toxischen oder allergisierenden Subs-
tanzen freigesetzt. Somit sind Sensibilisierungen und immuno-
logische Reaktionen hinsichtlich des Werkstoffes Zirkondioxid
ausgeschlossen. Ein Lymphozytentransformationstest (LTT) auf
Keramik ist konsequenterweise nicht indiziert.

Diese bioinerten Eigenschaften scheinen aber auch in Hinblick
auf die Periimplantitisentstehung und die Qualitat der Weichge-
webe Vorteile mit sich zu bringen. Der Werkstoff Zirkondioxid
zeigt gegeniber Titan eine geringere Plagueanlagerung und ge-
ringere bakterielle Adhasion,?> % sowie eine geringere Dicke des
aufgelagerten Biofilmes.?* Auch die zirkuldre Durchblutung der
Weichgewebe entspricht bei Keramik eher dem natiirlichen Zahn
und ist bei Titan signifikant verringert.?® Eine bessere Durchblu-
tung bedeutet bekanntermaRen gesiinderes Weichgewebe und
das hat wiederum nicht nur &dsthetisch verbesserte Ergebnisse
zur Folge. Auch wenn Keramikimplantaten entsprechende Lang-
zeitevidenz noch fehlt, liegen bereits die ersten 3- und 5-Jahres-
Ergebnisse vor, deren Tendenz von praklinischen Studien und der
klinischen Erfahrung untermauert wird: Zirkondioxid zeigt den-
selben — in manchen Untersuchungen sogar weniger — marginal
bone loss wie Titanimplantate. Periimplantitis konnte in diesem
Zeitraum klinisch noch nicht beschrieben werden.?s 27 2829 Da-
bei muss jedoch eine differenzierte Betrachtung erfolgen. Auch
bei Keramikimplantaten kénnen Hitzedefekte beim Eindrehen in
den Knochen,*® iibermé&Rig raue ' oder pordse Implantatoberfla-
chen® zu periimplantéren Knochendefekten fiihren.

Auch wenn fiir eine geringere Periimplantitisneigung noch wis-
senschaftliche Evidenz erbracht werden muss, steht dem zumin-
dest aus der klinischen Erfahrung heraus das wesentliche Argu-
ment flr Keramikimplantate gegeniiber: die hervorragende und
nahezu durchgédngig entziindungsfreie periimplantare Weichge-
webssituation (Abb. 6).

Abb. 6: Entziindungsfreies Weichgewebe

Das Material Zirkondioxid

Griinde fir dieses bioinerte Verhalten sind in den Materialeigen-
schaften von Zirkondioxid als Keramik zu suchen. Das natiirliche
Ausgangsmaterial Zirkon ist zwar in der Tat ebenfalls ein Metall,
jedoch wird es wie eingangs bereits beschrieben durch Reaktion
mit Sauerstoff zu Zirkondioxid und damit irreversibel zu Keramik
vollstandig durchoxidiert. Im Gegensatz zu den im Metall Titan
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nach wie vor freien und damit reaktiv vorliegenden Elektronen
sind die Elektronen von Zirkondioxid fest — und daher nicht reak-
tiv — in echten kovalenten Bindungen gebunden. Diese geringe
Reaktivitdt bedingt die besonderen Eigenschaften der Keramik:
Geringe thermische und elektrische Leitfahigkeit, geringe Ober-
flachenspannung, geringe Loslichkeit/Korrosion und damit ge-
ringere Interaktion mit umgebenden Geweben. Auf der anderen
Seite ist damit aber auch eine fehlende Elastizitdt und daraus
resultierend eine hohere Bruchanfalligkeit verbunden.

Die friiher aufgrund dieser Bruchanfalligkeit noch recht hohen
Frakturraten konnten durch eine rasante Weiterentwicklung der
Materialeigenschaften heute von 3,4 % auf 0,2 % deutlich redu-
ziert werden.® Sowohl in statischen als auch in dynamischen
Bruchfestigkeitstests nach ISO 14801 wurde dies bestatigt, wo-
mit einige dieser modernen Systeme sowohl in Hinsicht auf die
Bruchfestigkeit als auch fiir einen klinischen Einsatz als geeignet
eingestuft werden konnten.3* 3 Dabei spielen neben dem Mate-
rial fir die Stabilitat eines Implantates jedoch noch andere Fak-
toren eine Rolle: So stellte die Europdische Gesellschaft fiir Ke-
ramikimplantologie ESCI in ihrem Statement unter anderem fiir
zweiteilige Keramikimplantate fest (www.esci-online.com): ,Die
Bruchfestigkeit und mechanische Stabilitat von zweiteiligen Zir-
konoxidimplantaten kann in Abhangigkeit von unterschiedlichen
Herstellungsverfahren, Materialeigenschaften, Implantatgeome-
trien und prothetischen Verbindungskonzepten variieren %

Zusammensetzung von Zirkondioxid

Die besondere mikrokristalline Struktur des Zirkondioxid ist ein
weiterer wichtiger Faktor fiir die Stabilitat und die Kenntnisse hie-
riber sind damit von klinischer Relevanz. Die Kristalle (Grains)
des Zirkondioxid liegen zunachst in einer weicheren, instabilen
monoklinen Phase vor (monoklines Kristallgitter). Im Laufe des
Herstellungsprozesses wird diese monokline Phase bei einem
Druck von bis zu 2.000 bar und einer Temperatur von 1.170 °C
(Hot Isostatic Pressing — HIP) in die gewlinschte hartere und
stabile tetragonale Phase Uberfiihrt. Man spricht nun von Tetra-
gonalen Zirkonoxid Polykristallen — TZP (Abb. 7). Das Volumen
der Kristalle reduziert sich dabei um 3-5 %. Diese gewiinschte
tetragonale Phase hat jedoch das Bestreben unter Energieeinwir-
kung in die monoklonale Phase zuriickzufallen. Dieser Vorgang
wird als Phasentransformation bezeichnet und geht mit einer Re-
duktion an Dichte, Zahigkeit und Harte einher.®’

Um eine Phasentransformation von tetragonal zu monoklonal zu
vermindern, werden mit einem Volumenanteil von 2-3 % stabi-
lisierende Oxide (Yttriumoxid) beigemengt. Yttriumoxid erhoht
die fiir die Phasenumwandlung benétigte Energie, wodurch die
Phasenumwandlung erschwert wird. Das Material wird nun als
Y-TZP bezeichnet.3®
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Abb. 7: Kristaline Struktur
TZP Keramik

Abb. 8: Aluminiumoxid dient als
Stabilisator
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Eine besondere Rolle spielt die Phasentransformation im klini-
schen Alltag. Denn durch das Beschleifen des Zirkondioxides
kann unter ungiinstigen Umsténden genau die Energie in das Ma-
terial eingebracht werden, die die Entstehung einer Phasentrans-
formation initiiert — das Material wird geschwacht. Durch die
VolumenvergréBerung der monoklonalen Kristalle wird jedoch
die Rissausbreitung gestoppt (Selbstheilungseffekt) (Abb. 9).%°
Dies mag erklaren, warum manche einteilige Systeme nicht fir
das Beschleifen durch den Zahnarzt freigegeben sind. Andere
Systeme verweisen wiederum auf Studien, die belegen, dass ein
Beschleifen der Implantate keinen Einfluss auf die Frakturanfal-
ligkeit habe.*°

Abb. 9: Phasenumwandlung und Selbstheilung nach Rissentstehung

Moderne Composite Keramiken

Durch weitere Veranderung der Zusammensetzung der Keramik
konnten die Materialeigenschaften weiter optimiert werden. So
verfligt das urspriingliche TZP (ber eine mittlere Biegefestig-
keit von 1.100 MPa (Vergleich: Titan 400 MPa, Aluminiumoxid
550 MPa). Durch die Zugabe von bis zu 0,5 Vol.-% Aluminumoxid
wird diese Biegefestigkeit auf 1.200 MPa weiter erhoht.*! Man
spricht nun von TZP-A, das in dieser Form fiir die meisten heuti-
gen Keramikimplantate verwendet wird.

Die neueste Materialgeneration stellt das Alumina Toughened
Zirconia (ATZ) dar. Der Volumenanteil von Aluminiumoxid wurde
hierbei auf 20 % erhoht. Aluminiumoxid dient als Stabilisator,
vermindert oder blockiert die Rissausbreitung (Abb. 8). Dadurch
konnte die Biegefestigkeit mit nun 2.000 MPa nahezu verdop-
pelt und die Umwandlung von der monoklinen in die tetragonale
Phase signifikant verringert werden.*43

Aluminiumoxid ist nicht mit der metallischen Form des Alumini-
ums zu verwechseln. Es spielt in der aktuell gefiihrten Alumini-
umdiskussion keine Rolle und ist aus umweltmedizinischer Sicht
unbedenklich. Denn auch hier gilt wie eingangs bereits beschrie-
ben: Aluminiumoxid ist als Metalloxid eine Keramik. Die Reaktion
mit Sauerstoff ist vollstédndig und irreversibel: es ldsst sich kein
metallisches Aluminium freisetzen. Auch bei einem in Gewebs-
und Speichelanalysen angegeben Gehalt an Aluminium handelt
es sich um das immunologisch nicht relevante Oxid des Alumini-
ums. In diesen Verfahren kann nicht die molekulare oder kristal-
line Einbindung sondern nur das Atom selber detektiert werden.

Herstellungsprozess

Auch der industrielle Herstellungsprozess hat Einfluss auf den
langfristigen Erfolg von Keramikimplantaten. Korngréfle, Rein-
heit und Dichte, sowie Groe, Menge und Verteilung moglicher
Defekte im Material beeinflussen malRgeblich die Harte und Qua-
litdt des Implantates. Zwei grundlegende Verfahren zur Herstel-
lung von Keramikimplantaten sind zu unterscheiden:
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Im ersten Verfahren (CIM, Ceramic Injektion Molding) erfolgt
zunachst die Formgebung durch Spritzgussverfahren oder Be-
arbeitung des noch weichen Ausgangsmaterials (Griinlingsbear-
beitung). Im zweiten Schritt wird der Rohling durch den Sinter-
prozess (Brennprozess) gehartet und veredelt. Dieses Verfahren
ist kostenglinstig, jedoch muss bis zu 30 % Sinterschrumpfung
einbezogen werden, was zu einer hoheren Fehleranfalligkeit und
Defekteinschliissen fiihren kann.

Im zweiten Verfahren (hard machining) ist der Ablauf umgekehrt:
zunachst wird ein Block veredelt (gesintert) und erst dann unter
hohem industriellen Aufwand die Form aus dem fertigen, harten
Rohling (Blank) geschliffen. Dieses Verfahren ist zwar teurer und
aufwendiger, jedoch kdnnen qualitativ sehr hochwertige und préa-
zise Ergebnisse erzielt werden (Abb. 10).

Spritzguss
,CIM Ceramic Injektion Molding”

Griinlingsbearbeitung
,CIP-Cold Isostatic Pressing”

Hard Machining

,HIP-Hot Isostatic Pressing”

1. Formgebung 1. Formgebung

Spritzguss Beschleifen Griinling

2. Formgebung

Beschleifen des
gehérteten Blanks

® ® ©

niedrige Kosten
hohe Flexibilitat

giinstigste Methode fiir hochste Passgenauigkeit

groRe Serienproduktion hochste Harte

O] © ©

geringste Harte

geringe Harte hohere Kosten

hochste Fehlerquote hohe Toleranzen aufwendige Herstellung

Abb. 10: Herstellungsverfahren von Zirkondioxidimplantate

Grundlagen der Osseointegration
von Keramikimplantaten

Fir einen langfristigen Erfolg muss ein Implantat stabil osseo-
integriert, also fest mit dem Knochen verwachsen sein. Osseo-
integration ist definiert als belastbarer, struktureller Verbund
zwischen vitalem Knochen und Implantatoberfldche. Ein Mal fiir
den Grad der Osseointegration ist der Bone-Implant-Contact-Wert
(BIC). Je groRer der BIC-Wert, desto stabiler ist das Implantat
eingeheilt. Glatte Implantatoberflachen weisen einen niedrigen,
raue Oberflachen einen hoheren BIC-Wert auf. Dies liegt an der
vergrofRerten Oberflache und an der ausreichenden Reizsetzung
fiir die Knochenbildung.**

So fiihrten die friilher noch glatt gestalteten Oberflachen von
Keramikimplantaten zu einer geringeren Osseointegration und
damit zu héheren Verlustraten. Das Ziel ist es daher, auch bei
Keramikimplantaten eine raue Oberflache fir einen hdheren
BIC zu gestalten und damit eine verbesserte Osseointegration
zu erreichen, wie es bereits bei Titanimplantaten der Fall ist.
Die ideale Oberflachenrauigkeit liegt bei 1-2 um.*® Ist jedoch
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die Bearbeitung einer Titanoberflache vergleichsweise einfach,
missen bei der industriellen Bearbeitung einer Zirkondioxid-
oberflache immer auch mégliche strukturelle Anderungen im
Kristallgefiige (Phasentransformation) durch ibermaRige Ener-
gieeinleitung vermieden werden. Es kommen daher verschie-
dene Methoden der Oberflachenbearbeitung zur VergrofRerung
von Makro- und Mikrostruktur zum Einsatz. Hierzu gehoren unter
anderem die Schaffung einer rauen Oberflache direkt tber die
Gussform im CIM-Verfahren, die Oberflachenmodifikation mit-
tels Laser, das Aufbringen zuséatzlicher Beschichtungen sowie
Schaffung der Makrostruktur durch Sandstrahlung mit anschlie-
Render Mikrostrukturierung durch thermische Oberflachenét-
zung mit verschiedenen Sauren und resultierenden verschiede-
nen Atzmustern (Abb. 11a, Abb 11b).

Abb. 11b: Implantatoberflache
Zerafill sandgestrahlt und
sauregedatzt Vergrosserung

Abb. 11a: Implantatoberflache
Zerafill sandgestrahlt und
sduregeatzt

Letztendlich ist festzuhalten: Tierexperimentelle Studien und ver-
schiedene Ubersichtsarbeiten belegen, dass Keramikimplantate
mit solchen modernen mikrorauen Oberflachen dhnliche Osseo-
integrationsraten wie Titanimplantate zeigen“® %" % und somit
ahnliche Langzeitergebnisse erwarten lassen.

Implantatkonzepte

Die hier beschriebene Entwicklung der Keramikimplantate und
deren zunehmende Relevanz in der dentalen Implantologie
wurde auch von der Industrie erkannt. Fast alle renommierten
Implantatanbieter haben derzeit auch Keramikimplantate in ihr
Produktportfolio aufgenommen, was durch hohen Forschungs-
aufwand zu qualitativ immer hochwertigeren Produkten, jedoch
zu unterschiedlichen Versorgungskonzepten fiihrte (Abb. 12).

Einteilige Implantate

Die Mehrzahl der heute angebotenen Keramikimplantate sind
einteilige Systeme. Sie verfiigen aufgrund der langeren Verfiig-
barkeit iber eine bessere Evidenz und Studienlage als zweiteilige
Systeme. Durch ein einteiliges Implantat wird das Problem der
Implantat-Abutment-Verbindung elegant gelost: es gibt keine -
denn Aufbau und Implantat sind aus einem Stiick gefertigt. Es
handelt sich um einen homogenen, hermetisch dichten Block,
der einen Umgang mit einem Implantat wie mit einem natiirli-
chen Zahn ermdglicht. Sie haben den Vorteil, dass die Versor-
gung des Implantats der gewohnten Tatigkeit des Zahnarztes
mit Abformung und Zementierung der Kronenrestauration eines
natiirlichen Zahnes sehr nahe kommen. Jedoch handelt es sich
eben nicht um einen natirlichen Zahn, sondern um ein Implantat
mit seinen zu einem natlrlichen Zahn doch unterschiedlichen
Aspekten wie Flexibilitat, Emergenzprofil, Durchmesserrelation
Krone-Wurzel/Implantat oder der Anatomie im gingivalen/muco-
salen Sulcus.

Die restaurative Versorgung auf einteiligen Implantaten kann nur
durch Zementieren der Restauration erfolgen. Zum einen lasst
dies eine in der Implantologie gewiinschte Flexibilitdt und Re-
versibilitdt vermissen. Zum anderen bringt es das Risiko einer
Zementitis (periimplantare Entziindung durch Zementreste) mit
sich: wurde die Implantatschulter tiefer als 1,0—-1,5 mm sub-
gingival platziert, sind Zementreste nicht mehr vollstandig und
zuverlédssig entfernbar.*® Ebenso muss eine prazise Implantat-
Achse (Vermeidung von Phasentransformation durch Beschlei-
fen), eine ausreichende Primaérstabilitdt und eine unbelastete
Einheilphase (fiir sichere Osseointegration) gewahrleistet wer-
den. Ausgedehnte Augmentationen sind aufgrund des nicht
maoglichen Primarverschlusses nur im zweizeitigen Vorgehen zu
empfehlen.

Zweiteilige Implantate

Dies sind wichtige Griinde, warum heute auch in der modernen
Titan-Implantologie zweiteilige Systeme als Goldstandard gel-
ten und einteilige Titanimplantate nur noch in seltenen spezifi-
schen Indikationen zu finden sind. Zweiteilige Systeme decken
fast alle Indikationen ab, ermdglichen unbelastete Einheilphasen
sowie sichere, augmentative Verfahren nach primarem Wundver-
schluss, sie sind reversibel und flexibel (Abb. 13).

Abb. 12: Versorgungskonzepte
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Abb. 13: Implantation eines zweiteiligen Keramikimplantats
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Wie in der allgemeinen Implantologie geht daher der Trend
auch in der Keramikimplantologie zu zweiteiligen Systemen,
jedoch verfiigen sie im Vergleich zu einteiligen Systemen noch
iber eine deutlich geringere Evidenz und Studienlage. Nach wie
vor stellt dabei die Verbindung von hartem, nicht-elastischem
Zirkondioxid-Abutment mit hartem, nicht-elastischem Zirkondi-
oxid-Implantat eine groRe Herausforderung fiir die Zweiteiligkeit
der Systeme dar. Entsprechend werden von den verschiedenen
Herstellern teils sehr unterschiedliche Verbindungskonzepte an-
geboten, die sich beziiglich Frakturanfalligkeit und technischen
Komplikationen wie Schraubenlockerungen unterschiedlich be-
wabhrt haben.

Verklebte Abutmentverbindung

Bei zweiteilig verklebten Systemen erfolgt die Abutment Ver-
bindung bisher durch Zementieren des Abutments auf dem Im-
plantat. Um Abutmentlockerungen zu vermeiden, sollten fiir die
Befestigung nur kunststoffbasierte Zemente verwendet werden.
Mogliche Sensibilisierungen sollten daher bereits im Vorfeld
durch LTT und BDT ausgeschlossen werden. Das zweiteilige
Implantat wird durch die Abutmentverklebung nach der unbelas-
teten Einheilphase zum einteiligen Implantat. Die Restauration
kann folglich wie bei einem einteiligen Implantat ebenfalls nur
zementiert werden, birgt das Risiko einer Zementitis und ist im
Falle einer eventuell notwendigen Anpassung nicht mehr rever-
sibel oder flexibel.

Verschraubte Abutmentverbindung

Flexibel und reversibel ist einzig die Verschraubung von Abut-
ment und Implantat, wie es heute Goldstandard bei der restau-
rativen Versorgung von Titanimplantaten ist. Mit der Abutment-
schraube wird das Abutment im Implantatkorper befesteigt. Die
Vorteile liegen auf der Hand: kein Risiko fiir Zementiiberschiisse
durch Entfernbarkeit der Zahnkrone und des Abutments, einfa-
ches Weichgewebsmanagement, Ausformung des Durchtrittpro-
files sowie einfache Reparatur- und Zugangsoptionen.

Die Verschraubung mit den bisher iblichen Metallschrauben aus
Gold oder Titan bringt jedoch wiederum neue Herausforderungen
mit sich. Keramik ist auf Druck stérker belastbar als auf Zug oder
Biegung. Eine Verschraubung kann jedoch solche fiir den Werk-
stoff Keramik ungiinstige Zug- und Biegekrafte in das Implan-
tat einbringen, was zu internen Spannungsspitzen fiihren kann.
Durch Mikrobewegung der im Vergleich zur Keramik weicheren
Metallschraube in dem harten Implantatinnengewinde kdnnen
zusatzlich VerschleiR und Abrieb an der Schraube entstehen.
Entscheidend dirften die Prazision der Herstellung des Implan-
tat-Abutment-Interface und die Schraubenpassung sein, weitere
Untersuchungen missen folgen. Der vom Hersteller vorgesehene
Anzugstorque muss in jedem Fall beachtet werden. Auch wenn
die Abutmentschraube vollstandig von Keramik umgeben ist, sind
solche Losungen aus umweltmedizinischer, aber auch aus Pati-
entensicht nicht mehr vollstandig metallfrei. Ob liber den Verbin-
dungsspalt zwischen Abutment und Implantat in der Tat keine Ab-
riebs- und Korrosionsprodukte austreten kénnen, bleibt zu priifen.

Neue Ansatze werden durch metallfreie karbonfaserverstarkte
Abutmentschrauben (Vicarbo) verfolgt (Abb. 14), die einen ho-
hen Anzugstorque von bis zu 85 Ncm erméglichen (klinisch an-
zuwenden 25 Ncm). Durch abgerundete Gewindegéange sollen
interne Spannungsspitzen vermieden werden.
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Abb. 14: Zweiteiliges Keramikimplantat mit Keramikabutment, Vicarboschraube
und Restauration

Generell bietet das zweiteilige Konzept gegeniiber dem eintei-
ligen Vorteile hinsichtlich der prothetischen Flexibilitat und der
klinischen Indikationen. Sowohl in der Zahnarztpraxis als auch
im Dentallabor kénnen die von Titanimplantaten gewohnten Ar-
beitsablaufe auch fiir den Umgang mit Keramikimplantaten bei-
behalten werden, was einen wesentlichen Beitrag zur weiteren
Verbreitung und Akzeptanz von Keramikimplantaten leisten wird.

Fazit

Die derzeit verfligbaren Daten zeigen, dass sich Keramikimplan-
tate durch die Weiterentwicklung hinsichtlich Materialstabilitat,
Oberflachengestaltung und Erfolgsraten den Titanimplantaten
angenahert haben. Gewohnte chirurgische und prothetische Pro-
tokolle von Titanimplantaten kénnen weitestgehend tbernom-
men werden — neben Evidenz und Zuverldssigkeit ein wichtiges
Argument fiir die zukiinftige Akzeptanz von Keramikimplantaten
in der zahnarztlichen Implantologie.

Dabei sind jedoch noch sehr konzeptionell unterschiedliche Pro-
dukte auf dem Markt verfiigbar. Die Auswahl des geeigneten
Implantatsystems stellt einen Bestandteil der zahnérztlichen
Sorgfaltspflicht dar. Fiir langfristig klinische Erfolge miissen die
aus der Implantologie mit Titanimplantaten bekannten biologi-
schen Prinzipien auch bei der Anwendung von Keramikimplanten
und die Besonderheiten des Materials Zirkondioxid beachtet
werden. Die Richtlinien der Hersteller fiir die Anwendung in den
jeweiligen klinischen Indikationen miissen strikt befolgt werden.

Wird dies beriicksichtigt, ist heute bereits festzuhalten: Moderne
Keramikimplantate stellen nicht zuletzt aus umweltmedizini-
scher Sicht in der richtigen Indikationsstellung und im richtigen
Umgang eine Ergdnzung des Behandlungsspektrums in der
zahnérztlichen Implantologie dar. Sie werden auch kiinftig zu-
nehmend an Bedeutung gewinnen, nicht nur in der Rehabilitation
chronisch kranker Patienten.
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