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In diesem Fallbericht wird die Full-Mouth-
Rehabilitation einer Patientin mit einer
Titanallergie beschrieben. Es handelte
sich um eine junge Frau mit Ameloge-
nesis imperfecta, bei der eine genera-
lisierte massive Zerstbrung der Zahne
stattgefunden hatte.

Alle Zahne im Mund wurden extrahiert
und es wurden 15 sauregeatzte Cera-
Root-Implantate (ICE surface®) inseriert
(Oberkiefer: sieben Implantate, Unter-
kiefer: acht Implantate). Es erfolgte keine
sofortige provisorische Versorgung. Die
Provisorien wurden drei Monate nach
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dem Eingriff inseriert und blieben zwei
Monate in Funktion. Die Patientin erhielt
zum Schluss Zirkonoxidbriucken mit Ke-
ramikverblendung (jeweils drei Brucken
im Ober- und im Unterkiefer).

Beim Follow-up-Termin nach drei
Jahren waren das Weichgewebe und
das Knochenniveau stabil. Zirkonoxid-
implantate und -versorgungen konnen
eine Alternative fur die orale Rehabilita-
tion von Patienten mit einer Titanallergie
sein.

(Eur J Esthet Dent 2010,5:198-21717)
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Einleitung

Titan (Ti) wird in den letzten 30 Jahren
in der Human- und Zahnmedizin immer
haufiger eingesetzt. Ti-Legierungen wer-
den vielfach fur Dentalimplantate, Endo-
Stents,
kieferorthopadische Brackets und Bril-

prothesen, Herzschrittmacher,
lengestelle verwendet. Das Material der
Wah! fur Dentalimplantate ist kommer-
ziell reines Titan, da seine Biokompati-
bilitat gut dokumentiert ist und es sich
gut bearbeiten lasst. Kommerziell reines
Titan? wird seit etwa 30 Jahren mit ho-
hen Erfolgsraten als Implantatmaterial
eingesetzt2.

Die oxidierte Ti-Implantatoberflache
hat ein gutes Korrosionsverhalten und
eine gute Biokompatibilitat. AuBerdem
osseointegriert sie leicht2. Deshalb gilt
Titan als besonders gut geeignetes Ma-
terial fur Dentalimplantate und andere
prothetische Versorgungen.

Allerdings wird gelegentlich auch
Uber eine Ti-Unvertraglichkeit berich-
tet3-11. Bei Hauttests wurden nur selten
positive Reaktionen auf Titan festge-
stellt3.6.12. Epikutantests, die selbst auch
eine Sensibilisierung der T-Lymphozyten
auslosen kbnnen, sind im Allgemeinen
nur far Kontakt-Allergene validiert. Sie
sind vor allem fur die Diagnostik einer
allergischen Uberempfindlichkeit der
Haut (Kontaktdermatitis) wichtig?3. An-
dererseits kbnnen bei /n-vitro-Tests mit
dem Lymphozyten-Transformationstest
(LTT) sowohl Kontaktallergene als auch
Allergene entdeckt werden, die ande-
re allergische Reaktionen ausldosen. Als
In-vitro-Test kann der LTT den Patienten
nicht sensibilisieren. Er wird erfolgreich
angewandt,
tat zu entdecken, die sowohl lokale als

um eine Hypersensibili-
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auch systemische Auswirkungen haben
kann14-19 AuBerdem wurden in mehre-
ren Gruppen die Empfindlichkeit, Spezi-
fizitat, Reproduzierbarkeit und Zuverlas-
sigkeit dieser Methode fur das Auffinden
einer Metallsensibilisierung dokumen-
tiert. Das gilt insbesondere fur die opti-
mierte Version des LTT, die als MELISA®
(Memory Lymphocyte Immuno-Stimula-
tion Assay) bezeichnet wird20-26, Des-
halb wurde bei der hier vorgestellten
Patientin far die Untersuchung und Di-
agnose der Uberempfindlichkeit gegen
Titan der MELISA-Test gewahlt.

Eine modgliche Alternative zu Titan
sind zahnfarbene Materialien, wie z. B.
Keramiken27.28 Keramikmaterialien sind
hoch biokompatibel und in der Zahnme-
dizin gut einsetzbar2®. Ein Keramikma-
terial, das bereits fur Dentalimplantate
verwendet wurde, ist Aluminiumoxid
(Al20O3)30-32, Dieses Material zeigte ei-
ne gute Osseointegration, aber die me-
chanischen Eigenschaften waren fuar die
langfristige Belastung nicht geeignet,
deshalb wurde es vom Markt genom-
men.

Vor Kurzem wurde ein weiteres Kera-
mikmaterial vorgestellt, das moglicher-
weise fur Dentalimplantate geeignet ist.
Zirkonoxid (ZrOp2) als Metallersatz be-
sitzt gute physikalische Eigenschaften,
wie eine hohe Biegefestigkeit (900 bis
1200 MPa) und Harte (1200 Vickers)
sowie einen hohen Weibull-Modulus (10
bis 12)33-35. Die Biokompatibilitat des
Dentalimplantate wurde
in mehreren Tierstudien nachgewie-

Materials far

sens86-43. Auch bei /n-vitro-Experimen-
ten hat sich gezeigt, dass das Material
einer simulierten langfristigen Belastung
standhalt.
schaften von Zirkonoxid werden durch

Die mechanischen Eigen-
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Abb. 1

die mechanische Aufbereitung des Ma-
terials beeinflusst40.44.45. Die Alterung
von Zirkonoxidimplantaten zeigte in der
Kaumaschine keinen statistisch signi-
fikanten Einfluss auf die durchschnittli-
chen Bruchfestigkeitswerte der Implan-
tate45. Kohal et al.46 veroffentlichten
einen Fallbericht Uber ein gefrastes Zir-
konoxidimplantat und eine Zirkonoxid-
krone bei einem Patienten, bei dem sie
ein hervorragendes asthetisches Ergeb-
nis erzielten. Die moderne Implantatfor-
schung zeigt, dass eine raue Oberfla-
chentopografie winschenswert ist, um
die Osseointegration zu fordern47. Das
Frasen von Zirkonoxidrohlingen fuhrt je-
doch zu einer relativ glatten Oberflache.
Sennerby et al.43 wiesen an Kaninchen
nach, dass porose Zirkonoxidoberfla-
chen besser standhielten, wenn die Im-
plantate unter Torquebelastung entnom-
men wurden. Zu ahnlichen Ergebnissen
kamen auch von Gahlert et al.48.In einer
systematischen Ubersichtsarbeit kamen
Wenz et al.44 zu dem Schluss, dass die
Osseointegration von Implantaten aus
Y-TZP (Yttrium-stabilisierter tetragonaler
Zirkonoxidpolykristall) ahnlich ist wie die

REM-Aufnahmen von CeraRoot-Implantaten mit ICE-Oberflache. Links: x 5000; rechts: x 20000.

von Titanimplantaten. Die Oberflachen-
modifizierungen kbnnen die initiale Kno-
chenheilung und das Ausdrehmoment
verbessern. Die Degradation bei niedri-
gen Temperaturen konnte das Verhalten
von Y-TZP beeinflussen, allerdings wird
dies noch untersucht. Auch das Kklini-
sche Verhalten von Y-TZP-Implantaten
muss noch in Langzeitstudien unter-
sucht werden, ehe die Implantate routi-
nemafiig verwendet werden kbnnen.

Beim Langzeitverhalten von Versor-
gungen auf Y-TZP-Basis kann es gréBere
Unterschiede zwischen den verwende-
ten Systemen geben. Larsson et al.49 be-
richteten, dass bei manchen Systemen
eine inakzeptable Zahl von Frakturen der
Verblendkeramik auftreten kann.

In einer neueren Veroffentlichungd©
berichteten die Autoren dieses Artikels
von den vorlaufigen Ergebnissen ei-
nes Ein-dahres-Follow-up im Rahmen
laufenden klinischen Studie zu
CeraRoot-Zirkonoxidimplantaten (Oral
lceberg, Barcelona, Spanien). Die Er-
folgsrate war ahnlich wie die von Titan-

einer

implantaten. Diese noch laufende Unter-
suchung wurde mit zwei unterschiedlich
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Abb. 2 Ausgangssituation: umfangreiche Zersto-
rung der Zahne.

rauen Oberflachen (eine beschichtet,
die andere unbeschichtet) begonnen.
Nach der Entwicklung der sauregeatz-
ten Oberflache (ICE) wurde auch diese
in die Studie aufgenommen. AuBerdem
haben die Autoren®! das asthetische Po-
tenzial dieses Implantatsystems in einem
asthetisch sehr anspruchsvollen Fall ge-
zeigt. Der vorliegende Fallbericht ist Teil
einer laufenden klinischen Untersuchung
zur ICE-Oberflache (Abb. 1). Es handelt
sich um die erste Veroffentlichung zu ei-
ner Full-Mouth-Rehabilitation mit ZrOo-
Implantaten und -Restaurationen.

Fallbericht

Eine 38-jahrige Frau mit einer Titanaller-
gie und einer schweren generalisierten
Amelogenesis imperfecta wurde fur eine
Full-Mouth-Rehabilitation mit Zirkonoxid-
implantaten an unsere Praxis Uberwie-
sen. Die Patientin berichtete, der Zu-
stand ihrer Zahne habe sich nach ihrer
ersten Schwangerschaft mit 28 Jahren
immer weiter verschlechtert. Da sie je-
doch keine Schmerzen hatte, hatte sie
ihnre Zahne anschlieBend immer mehr
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Abb. 3 Okklusale Ansicht: Es ist nur noch eine
minimale gesunde koronale Zahnstubstanz vorhan-
den.

vernachlassigt. Bezuglich der Titanal-
lergie berichtete sie von entziundlichen
Hautreaktionen, Rotungen und Jucken
im Kontakt mit Ringen, Ohrringen, Bril-
lengestellen und jedem langeren Haut-
Metall-Kontakt. Deshalb hatte ihr Der-
matologe einen MELISA-Test (Melisa
Medical, Schweden) durchgefuhrt, um
eine Diagnose zu erhalten. Der Test hat-
te die starke positive Reaktion auf un-
terschiedliche Metalle, unter anderem
Titan, bestatigt (Sl = 40). Es liegen zwar
keine eindeutigen wissenschaftlichen
Nachweise fur Allergien gegen Titan-
Dentalimplantate vor, aber der Derma-
tologe hatte der Patientin wegen ihrer
Hautreaktionen auf Metall geraten, we-
der diese noch andere Metallversorgun-
gen inserieren zu lassen. Die Patientin
rauchte funf Zigaretten am Tag. AuBer
der Hautallergie waren keine relevanten
Vorerkrankungen bekannt.

Eingangsuntersuchung

Bei der Eingangsuntersuchung zeigten
sich die umfangreiche Zerstbrung der
Zahne (Abb. 2 und 3), generalisierte
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Abb. 4 |acheln in der Ausgangssituation: Das
Gummy Smile fallt auf.

Tabelle 1

Abb.
gangssituation.

L

5 Panoramarontgenaufnahme der Aus-

CeraRoot-Implantattypen und Indikationen.

CeraRoot 14 CeraRoot 12

CeraRoot 11

CeraRoot 21 CeraRoot 16

Fur Pramolare Fur untere und
obere laterale

Schneidezahne Eckzahne

Fur obere zentra-
le Schneide- und

Fur kleine obere Far Molare
zentrale Schneide-

und Eckzahne

Plague und eine Gingivitis. Es lagen
keine Parodontaltaschen vor (£ 3 mm
Sondierungstiefe), die Zahne 46, 47,
35, 36 und 37 fehlten. Aus der noch vor-
handenen Substanz der oberen und un-
teren Schneidezahne ging hervor, dass
die Patientin einen optimalen Overjet
und Overbite hatte. Die dentale Mittel-
linie verlief durch die Gesichtsmitte. Auf-
grund der umfangreichen Zerstdébrung
der Zahne hatte ein Verlust der okklusa-
len vertikalen Dimension stattgefunden.
Die Patientin hatte ein Gummy Smile
(Abb. 4). Die Panoramardbntgenaufnah-

me (Abb. 5) bestatigte die umfangreiche
Zahnzerstbrung, aber auch den Erhalt
des Alveolarkamms, die Resorption in
den unbezahnten Bereichen war mode-
rat. Am Zahn 13 wurden eine chronische
periapikale Lasion und eine Fistel ent-
deckt. Der Zustand aller Zahne wurde
zu diesem Zeitpunkt als hoffnungslos
eingeschatzt. Daraufhin wurden Alginat-
abformungen angefertigt und fur das
Einartikulieren der Studienmodelle er-
folgten eine zentrische Bissnahme und
ein Gesichtsbogenregistrat.
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Abb. 6 Okklusale Ansicht nach dem Eingriff im
Oberkiefer.

Behandlungskonzept

Far die praoperative Planung wurde
ein diagnostisches Wax-up angefertigt,
um der Patientin eine Vorstellung vom
Behandlungsziel zu vermitteln. Dieses
Modell wurde anschlieBend dupliziert,
um Tiefziehschienen anzufertigen, die
wahrend der chirurgischen Eingriffe als
Referenz dienen sollten.

Die Planung umfasste die Extraktion
aller Zahne und die Insertion von Implan-
taten fur eine festsitzende orale Rehabi-
litation. Dabei sollten ZrO2-Implantate
(CeraRoot-System, Tabelle 1) und -Res-
taurationen zum Einsatz kommen. Dabei
handelt es sich um einteilige Implantate
mit funf unterschiedlichen Formen, die
den zu restaurierenden Zahnen ange-
passt sind. Es war vorgesehen, alle Zah-
ne im Oberkiefer zu extrahieren und die
Implantate sofort zu inserieren. 15 Tage
spater sollte im Unterkiefer das gleiche
Verfahren erfolgen. Im Unterkiefer war
keine sofortige provisorische Versor-
gung geplant, weil weder ausreichen-
de wissenschaftliche Untersuchungen
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Abb. 7 Okklusale Ansicht nach dem Eingriff im
Unterkiefer.

dazu noch Langzeitergebnisse zu Full-
Mouth-Rehabilitationen mit ZrO2-Implan-
taten und sofortiger Funktion vorliegen.
Die Dauer der Einheilungsphase mit
einer optimalen Integration der Implan-
tate und Weichgewebestabilitat wurde
mit etwa drei Monaten angesetzt52. Au-
Berdem hielten die Autoren es nicht fur
geraten, langfristig Provisorien mit einer
temporaren adhasiven Befestigung zu
verwenden und anschlieBend die Pro-
visorien zu entfernen und damit einen
Implantatmisserfolg zu riskieren. In kom-
plexen Fallen ist die Sicherheit der Be-
handlung immer vorrangig. Das Risiko
einer moglichen Uberlastung der ZrOo-
Implantatabutments bei zu fruher Belas-
tung wurde angesprochen. Die Autoren
hielten dieses Risiko fur geringer als das
Risiko, das mit dem Eingliedern einer
sofortigen provisorischen Versorgung
entstand.

Die provisorischen Brucken wurden
fur ein spateres Stadium (drei Monate
nach dem Eingriff) geplant, nach der
Weichgewebeheilung und Osseointeg-
ration der Implantate.
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Chirurgisches Vorgehen

Sofern dies moglich war, wurde ein mini-
malinvasiver Eingriff mit sofortiger lappen-
loser Implantatinsertion in die Extraktions-
alveolen vorgenommen. Eine Ausnahme
bildeten der Bereich des oberen rechten
Eckzahns, in dem eine apikale Zyste vor-
lag, und die unbezahnten Seitenzahnbe-
reiche im Unterkiefer. Die letzteren Berei-
che wurden mit einem konventionellen
Lappeneingriff behandelt. Da die Pati-
entin vorher eine Klasse-I-Okklusion ge-
habt hatte und die Mittellinie korrekt war,
wurden die Implantate in der Position und
Inklination der naturlichen Zahne inseriert
(Abb. 6 und 7). Allerdings erfolgte die
Bohrerpraparation im Frontzahnbereich
des Oberkiefers etwas naher zur palatina-
len Knochenwand hin, um das Implantat
mehr im palatinalen Knochen zu veran-
kern und einer Fenestration im apikalen
Bereich vorzubeugen.

Der Eingriff begann im Oberkiefer. Die
zentralen und lateralen Schneidezahne
wurden extrahiert und zwei 12 mm Ce-
raRoot-11-Implantate (Gewindedurch-
messer 4,8 bis 6 mm) inseriert. Die Im-
plantatlager wurden sorgfaltig prapariert
und die korrekte Position wurde anhand
der chirurgischen Schienen gepruft.
Im Frontzahnbereich ist es besonders
wichtig, dass die Implantate an der In-
zisalkante ausgerichtet sind, um ein op-
timales asthetisches Ergebnis der Ver-
sorgung sicherzustellen. Als Nachstes
wurden die Eckzahne extrahiert und in
Regio 23 wurde ein weiteres CeraRoot-
11-Implantat inseriert. In Regio 13 war
das apikale Drittel der bukkalen Kortika-
lis aufgrund der periapikalen Lasion und
der Fistel resorbiert. Deshalb wurde in
diesem Bereich ein trapezfbrmiger Lap-

-

Abb. 8 Postoperative Panoramardntgenaufnahme.

pen prapariert. Die apikale Zyste wurde
sorgfaltig kurettiert und mit Salzlésung
gespult. Es wurde ein CeraRoot-11-Im-
plantat inseriert und dann eine Knochen-
augmentation vorgenommen. Autogener
Knochen aus den Bohrbereichen wurde
sofort auf die Implantatoberflache gege-
ben. Auf den autogenen Knochen wurde
eine zweite Schicht Bio-Oss® (Geistlich,
Wolhusen, Schweiz) aufgebracht. Dann
wurde der Bereich mit einer Bio-Gide®-
Membran (Geistlich) abgedeckt und der
Lappen mit Gore-Tex-Nahtmaterial (W L
Gore & Associates, Flagstaff, AZ, USA)
verschlossen. AnschlieBend wurden die
oberen Pramolare und Molare extrahiert.
In Regio 14, 15 und 24 wurden CeraRoot-
14-Implantate
3,5 bis 4,8 mm) inseriert. In Regio 16
und 26 wurden zwei CeraRoot-11-Im-
plantate eingesetzt. AuBerdem erfolgte
dort ein Sinuslift nach Summers mit dem
Osteotom und es wurde ein Knochen-
transplantat (Bio-Oss) inseriert.

Nach diesem Eingriff war das Weich-
gewebe um die Implantate und Extrakti-

(Gewindedurchmesser

onsalveolen sehr mobil. Deshalb wurde
es, vor allem im Bereich der Implantate,
mit Nahten stabilisiert, die quer Uber den
Alveolarkamm verliefen.
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Die Patientin wurde gebeten, zwei
Monate lang nur weiche Nahrung zu
sich zu nehmen, damit die Implantate
Nnur minimal belastet wurden. Das poten-
zielle Risiko eines Implantatmisserfolgs
bei vorzeitiger Belastung war bereits
frihzeitig mit ihr besprochen worden
und sie hatte der Behandlung und den
anschlieBenden MaBnahmen vorbehalt-
los zugestimmt.

Es wurde ihr geraten, 15 Tage vor
und nach dem Eingriff nicht zu rauchen.
Das postoperative Panoramardntgen-
bild zeigte eine gute Positionierung der
Implantate (Abb. 8).

15 Tage spater wurde der Eingriff im
Unterkiefer vorgenommen. Die Extrakti-
onen erfolgten ohne Lappenlésung und
in die Extraktionsalveolen in Regio 45,
44, 43, 33 und 34 wurden sofort Implan-
tate (CeraRoot 14) inseriert (Abb. 7). Die
Extraktionsalveolen im Schneidezahn-
bereich wurden mit Nahten verschlos-
sen. Die Implantate in Regio 47 und 37
wurden nach dem Losen eines Lappens
im Bereich vom ersten bis zum dritten
Molar inseriert. Die Wunden wurden
mit Nahten verschlossen. Die Patientin
erhielt die gleichen Anweisungen wie

nach dem Eingriff im Oberkiefer.

Einheilungszeit

Die Patientin wurde gebeten, wahrend
der Einheilungszeit fur die regelmaiige
Mundhygiene nach den Mahlzeiten ei-
ne weiche chirurgische Zahnburste zu
15 Tage nach dem Eingriff
wurden die Faden im Unterkiefer ent-

benutzen.

fernt. Drei Wochen nach dem Eingriff

THE EUROPEAN JOURNAL OF ESTHETIC DENTISTRY
JAHRGANG 5 « NUMMER 2 « SOMMER 2010

war das klinische Erscheinungsbild des
Weichgewebes sehr zufriedenstellend.
Zwei Monate nach dem Eingriff war das
Weichgewebe verheilt (Abb. 9). Die Im-
plantate wurden untersucht und es wur-
de keine Schmerzreaktion beim Klopfen
und keine Mobilitat festgestellt.

Provisorische Versorgung

Zwei Monate nach dem Eingriff zeigte
sich auf der Schulter mehrerer Implanta-
te Weichgewebe, das mit einem Elektro-
skalpell entfernt wurde. Dann erfolgten
direkt, ohne Implantatpraparation, die
Abformungen mit einem Polyetherma-
terial (Impregum™, 3M ESPE, Neuss,
Deutschland). Es wurde ein Full-Mouth-
Wax-up angefertigt (Abb. 10), das fur
die Herstellung eines SilikonschlUssels
verwendet wurde. Der Schlussel wur-
de mit einem dualhartenden Kunststoff
(Protemp™ 3M ESPE) gefullt
und in den Ober- und Unterkiefer einge-
setzt, um ein Provisorium herzustellen.

Garant,

AnschlieBend wurde das Provisorium
poliert und mit GC Temp cement to (GC
America Alsip, IL, USA) adhasiv auf den
Implantaten befestigt (Abb. 11).

Die Patientin konnte sich jetzt mit
der neuen Okklusion und vertikalen Di-
mension vertraut machen. Dabei wurde
besonders auf die Stabilitat des Okklu-
sionsschemas sowie die Asthetik und
Phonetik geachtet. Einen Monat lang
wurde die Okklusion jede Woche gepruft.
Nach Bedarf wurden die Okklusion und
die Asthetik geringfiigig angepasst, um
einen Schlussel fur die definitiven Ver-
sorgungen zu haben.
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Abb. 9 Das Weichgewebe nach dem Eingriff. Abb. 10 \Wax-up des Provisoriums.

Abb. 11 Kunststoffprovisorien in situ, 3 Monate Abb. 12 Adhasive Befestigung der ZrOp-Bru-
nach dem Eingriff. cken.

e/ !
15

Abb. 13 Beim Follow-up nach 3 Jahren war das Abb. 14 Panoramardntgenaufnahme beim Fol-
Weichgewebe stabil. low-up nach 3 Jahren.
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Abb. 15 [ acheln beim Follow-up nach 3 Jahren.

Endgultige Rekonstruktion

Die definitiven Abformungen erfolgten
direkt mit einem Polyethermaterial (Im-
pregum), ohne dass eine Praparation
der Implantatabutments oder Retrakti-
onsfaden erforderlich waren. Das Pro-
visorium diente als Vorlage fur die defi-
nitiven Zirkonoxidbrucken (CeraCrown,
Oral lceberg), die abschlieBend mit einer
Keramikverblendung (IPS e-max, lvoclar
Vivadent, Schaan, Liechtenstein) verse-
hen wurden. Die sechs Bricken wurden
mit kunststoffverstarktem Glasionomer-
zement (FujiCEM, GC America) adhasiv
befestigt. Die Versorgung erhielt eine
Front-/Eckzahnfuhrung (Abb. 12).

Follow-up

Drei Jahre nach der Eingliederung der
Versorgung waren die ZrOo-Implantate
und -Brucken stabil und die Patientin
war zufrieden (Abb. 13). Das Panora-
marontgenbild (Abb. 14) zeigt die mar-
ginale Passgenauigkeit der Versorgung
und die Stabilitat des Knochenniveaus
um die Implantate. Das Gummy Smile
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Abb. 16 L|Laterale Ansicht des Lachelns.

(Abb. 15) und die Lippenabstutzung
hatten sich verbessert (Abb. 16).

Diskussion

Titan-Dentalimplantate sind heute die
Versorgung der Wahl fur orale Rehabi-
litationen. Trotzdem sollte bei Patienten,
bei denen eine Uberempfindlichkeit ge-
gen Metalle vermutet wird, eine Unter-
suchung der Metallallergie mit dem LTT
erwogen werden. Dieser Test hat sich
als beste Moglichkeit erwiesen, Haut-
und systemische Allergien gegen Titan
zu diagnostizieren, auch wenn der Be-
zug zu Ti-Dentalimplantaten noch nicht
wissenschaftlich nachgewiesen wurde.

ZrOo2-Implantate sind in den entspre-
chenden Fallen eventuell eine gute
Alternative zu Ti-Implantaten. Die Bio-
kompatibilitat des ZrO2-Materials ist
allgemein akzeptiert und ZrO2-Implan-
tate mit rauer Oberflache haben im Ver-
gleich zu ZrO2-Implantaten mit glatter
Oberflache bessere Knochen-lmplan-
tat-Kontaktwerte. Allerdings muss die
langfristige Prognose der sauregeatz-
ten CeraRoot-Oberflache (ICE) noch
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nachgewiesen werden. In verschiede-
nen Veroffentlichungen wurden auch
die mechanischen Eigenschaften von
ZrOo-Dentalimplantaten untersucht und
gezeigt, dass sie eine hinreichende Fes-
tigkeit besitzen, um als Dentalimplantate
verwendet zu werden. Eine Praparation
mit Diamantbohrern kann diese mecha-
nische Starke allerdings verandern und
die langfristige Intaktheit der Implantate
beeintrachtigen4s. Deshalb sollten ZrO2-
Dentalimplantate verwendet werden, bei
denen keine Praparation erforderlich ist.
Die Degradation von Y-TZP bei niedri-
gen Temperaturen und Abplatzungen
der Keramikverblendung mussen noch
naher untersucht werden.

In dem vorliegenden Fall wurde wah-
rend der Einheilungszeit erst ein Pro-
visorum eingegliedert, als die Implan-
tate gut osseointegriert waren. Es gibt
bisher noch keine wissenschaftlichen
Nachweise, Erfahrungen oder langfris-
tigen Ergebnisse, die die sofortige Be-
lastung von ZrO2-Implantaten bei einer
Full-Mouth-Rehabilitation unterstutzen.
Deshalb beschlossen die Autoren, kein
sofort belastetes Provisorium einzuglie-
dern. Der vorliegende Fall galt ohnehin
als sehr schwierig, was der Patientin
auch erklart wurde. Um einer vorzeiti-
gen Funktion und Uberlastung der Im-
plantate vorzubeugen, vor allem in den
transplantierten Bereichen, wurde die
Patientin gebeten, zwei Monate lang nur
weiche Nahrung zu sich zu nehmen, bis
die Osseointegration vollstandig erfolgt
war. Die meisten Patienten wurden eine
solche Vorgehensweise, vor allem oh-
ne sofortige provisorische Versorgung,
nicht akzeptieren, aber in Fallen wie
diesem ist ein besonderes therapeuti-
sches Vorgehen indiziert. Die zukunfti-

ge Forschung konnte auch die sofortige
provisorische Versorgung von ZrO2-Im-
plantaten als mdgliches Behandlungs-
protokoll Das potenzielle
Risiko eines Implantatmisserfolgs hat-

validieren.

te reduziert werden kdénnen, wenn die
Eingriffe nach Quadranten oder sogar
Sextanten erfolgt waren. Dann hatte die
gesamte Behandlung allerdings auch
wesentlich langer gedauert. Das Risiko
eines Misserfolgs wegen einer vorzei-
tigen Uberlastung galt als akzeptabel,
zumal die Patientin ein hervorragende
Compliance zeigte.

Es liegen noch keine langfristigen kli-
nischen Daten zur Prognose von Cera-
Root-ZrOo2-Implantaten mit ICE-Oberfla-
che vor. Dieser Fallbericht ist Teil einer
laufenden klinischen Studie®®, aus der
bereits fruher vorlaufige Ergebnisse ver-
offentlicht wurden. Das 5-dahres-Follow-
up wird bald veroffentlicht. Die erwartete
Erfolgsrate betragt etwa 95 %. Es wurde
nicht von Implantatfrakturen, Periimplan-
titis oder Knochenverlust berichtet. Bei
den Restaurationen traten keine Fraktu-
ren der Zirkonoxidgertuste und nur sel-
ten Abplatzungen der Verblendkeramik
auf. Dies wurde auf die gut gestalteten
Zirkonoxidgeruste zurtckgefuhrt. Es
wurde besonders auf die korrekte Ab-
stutzung der Keramik an den okklusalen,
lingualen und interproximalen Seiten der
Versorgungen geachtet.

Schlussfolgerungen

Dieser Fallbericht stammt zwar aus ei-
ner laufenden klinischen Studie, aber er
zeigt, dass auch komplexe und asthe-
tisch sehr anspruchsvolle Falle erfolg-
reich mit ZrO2-Implantaten und -Ver-
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sorgungen behandelt werden konnen.
Soweit die Autoren wissen, handelt es
sich hier um den ersten Bericht zu ei-
ner Full-Mouth-Rehabilitation mit ZrO»-
Implantaten und -Restaurationen. Auch
wenn die wenigen verfugbaren wissen-
schaftlichen Nachweise zu ZrO2-Im-
plantaten sehr vielversprechend sind,
muUssen noch Langzeituntersuchungen
erfolgen, um den Erfolg, die Stabilitat
und die Haltbarkeit der CeraRoot-Im-
plantate mit ICE-Oberflache zu zeigen.
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