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Die Rehabilitation der beidseitig atrophen Unterkiefer-
freiendsituation mit Zirkonoxidimplantaten

Hajo Peters

Ein insuffizienter Zahnersatz kann durch eine schlechte Abstiitzung bei beidseitiger
Freiendsituation im Unterkiefer langfristig nicht nur zum Absinken der Bisshohe
fithren [1, 2], sondern auch zu Kieferkammatrophie oder mandibuldrer Dysfunktion [3,
4]. Im vorliegenden Fall war der ausdriickliche Wunsch der Patientin eine addquate
Wiederherstellung ihrer Kaufunktion durch eine metallfreie festsitzende Versorgung.
Die Rehabilitation der beidseitigen Freiendsituation erfolgte mit sechs zweiteiligen
Keramikimplantaten in Kombination mit lateraler Knochenaugmentation.

Die 56-jdhrige Patientin stellte sich zur Untersuchung in Ihr Wunsch war die Wiederherstellung ihrer urspriinglichen
unserer Praxis vor. Sie klagte iiber ihre schlechtsitzende Klam-  Mundsituation. ,,Einzelne festsitzende Zdhne, der Natur so nah
merprothese, ihre dadurch beeinflusste Sprachmotorik und  wie moglich, weil ohne Metall, die auch gut zu reinigen sind.“
die verminderte Kauleistung (Abb. 1, 2). Die Patientin ist Nicht-  Fiir das behandelnde Team ergab sich aus diesem Gesprach die
raucherin und ihre Allgemeinanamnese war unauffallig. Therapieoption im Sinne von Einzelzahnkronen auf Keramik-

Abb. 1: Radiologischer Ausgangsbefund: beidseitige Freiendsituation
im Unterkiefer mit anteriorer Restbezahnung.

Abb. 2: Okklusale Ansicht des teilbezahnten Unterkiefers mit klinisch
erkennbarer transversaler Atrophie des Alveolarfortsatzes im Seiten-
zahnbereich.
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kann knochenbiindig ein-
gesetzt werden, sodass es
belastungsfrei und gedeckt
einheilt.

Die Planungsphase

Zur optimalen Platzie-
rung der Implantate wurde
das Wax up in eine Ront-
genschablone iiberfiihrt
und eine DVT-Aufnahme
gemacht (Abb. 3). Mithilfe
der Smop-Software wurden
die Daten des 3D-Ront-
genbefunds mit denen der
Rontgenschablone {iber-
lagert, um die optimale

Abb. 3: Matching der prothetischen Implantatposition mit dem 3D-Réntgenbefund unter Zuhilfenahme der

Smop-Software.

implantaten. Die differenzialtherapeutische Mdglichkeit einer
Briickenversorgung auf zwei Implantaten je Kieferhdlfte lehnte
die Patientin ab. Bei der Aufkldrung iiber Zirkonoxidimplantate
sahen wir uns in der Verantwortung, die Patienten iiber die noch
geringe Studienlage aufzukléren [5].

Implantatpositionierung
zu bestimmen. Die Daten
wurden zur Erstellung einer
gedruckten Guide Navigati-
onsschablone an Smop ver-
sendet. Diese bietet sowohl eine gute Abstiitzung auf der Rest-
bezahnung als auch ausreichende Sicht auf den OP-Bereich. Fiir
das Ceralog Implantatsystem stehen noch keine Guide Bohrer
zur Verfligung. Daher entschlossen wir uns, die Pilotbohrung mit
dem Guide System von Camlog durchzufiihren, um die exakte Po-

Abb. 4: 3D-gedruckte Navigationsschablone fiir die intraoperative Pilot-
bohrung im Guide System Verfahren.

Die Modellanalyse im teiljustierbaren Artikulator in zentri-
scher Kondylenposition ergab einen tiefen Biss, eine Angle-
Klasse II 2 und die fehlende antagonistische Abstiitzung im
Seitenzahnbereich. Nach einem diagnostischen Wax up, welches
die optimale Kronenform, Kronenldnge und anatomische Aus-
richtung beinhaltet, wurde der transversale Knochenabbau des
Alveolarfortsatzes deutlich sichtbar.

Aufgrund der notwendigen Knochenaugmentation entschieden
wir uns fiir ein echtes zweiteiliges Zirkonoxidimplantat, welches
gedeckt einheilen kann. Das Ceralog Hexalobe Implantat, das
seit 2013 im klinischen Einsatz ist, bietet ausreichend Erfah-
rungswerte um zeitgleich sowohl die Augmentation als auch die
Insertion durchzufiihren [6, 7]. Diese Option ist kostengiinstiger
und spart Zeit im Vergleich zu einem zweizeitigen Vorgehen,
bei dem die augmentativen MaBnahmen bis zu sechs Monate
vor der Implantation erfolgen miissen. Das Hexalobe Implantat
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Abb. 5: Das Ceralog Bohrprotokoll: Spitzbohrer, Pilotbohrer,
Parallelisierungspfosten, Formbohrer (S, M), Gewindeschnei-
der, Knochenprofilbohrer und Eindrehinstrument.

sition und Angulation der Implantate sowie die exakte Tiefe des
Bohrstollens zu erzielen.

Insertion zeitgleich mit
Knochenaugmentation

Damit die Durchblutung des Weichgewebes von oral und vesti-
buldr nicht unterbrochen wurde, legten wir die krestale Inzision
mittig an und entlasteten mit mesialem und distalem Schnitt bis
zur Mukogingivalgrenze. Eine ausreichende Mobilitdt des Muko-
periostlappens war unabdingbar, um die Augmentationsstelle
postoperativ primdr verschlieBen zu kénnen.

Die Guide Schablone wurde iiber die Restbezahnung fixiert
und die Initialbohrung mit dem Guide Pilotbohrer vorgenom-
men (Abb. 4). Die Aufbereitung des Implantatbetts erfolgte
schrittweise nach dem chirurgischen Protokoll des Ceralog Sys-
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tems, inklusive des Gewindeschneidens und Konturieren des
kortikalen Anteils (Abb. 5, 6). Dieses Vorgehen ist unerldsslich,
da Zirkonoxid als schlechter Wirmeleiter eine (berhitzung des
Knochens beim forcierten Eindrehen des Implantates herbeifiih-
ren kdnnte. Aus diesem Grund darf auch ein Drehmoment von
maximal 35 Ncm (Abb. 7) nicht iiberschritten werden. Die Ab-
deckkappen (PEEK), die in der Implantatverpackung enthalten
sind, wurden vor der Augmentation fiir die gedeckte Einheilung
auf die Implantate geklickt.

Die Implantate waren im krestalen Bereich iiberwiegend nur
lingual in Knochenkontakt. Damit die Implantate spéter die ent-
sprechenden Funktionskrafte aufnehmen kénnen, erfolgte der
laterale Knochenaufbau zur Sicherstellung einer zirkuldr aus-
reichend dicken Knochenbreite von Minimum zwei Millimetern.
Zur Sicherstellung der Erndhrung des Augmentats wurde die
Kortikalis perforiert (Abb. 8). Die freiliegenden Implantatberei-

(Abb. 10). Einige Tage nach dem chirurgischen Eingriff erhielt
die Patientin ihre modifizierte Klammerprothese als provisori-
schen Zahnersatz mit dem Hinweis, in den ersten Wochen nur
weiche Nahrung zu sich zu nehmen, um eine iibermaRige Belas-
tung der Implantate und des Augmentats zu vermeiden.

Die prothetische Phase

Fiinf Monate nach der Implantation zeigten sich ausrei-
chend stabiler Knochen und gut eingeheilte Implantate, die mit
einer apikalen Verschiebeplastik freigelegt wurden. Nach der
Weichgewebsausformung erfolgte die offene Abformung der
Implantate zur Fertigung individueller CAD/CAM-Vollzirkon-
abutments. Die optimal auf Zirkonoxid abgestimmte Hexalobe-
Innenverbindung bietet die Moglichkeit iiber die Fertigungs-
dienstleistung Dedicam individuelle Vollzirkonabutments
herstellen zu lassen (Abb. 11). Zum Designen wurden die

Abb. 6: Aufbereitung des Implantatlagers nach dem chirurgischen
Protokoll.

Abb. 7: Einbringen der Ceralog Implantate mittels Eindrehinstrument, so-
wohl manuell als auch maschinell moglich (max. Drehmoment 35 Ncm).

Abb. 8: Perforation der Kortikalis zur Sicherstellung der Erndhrung des
lateralen Knochenaugmentats.

che wurden zundchst mit autologen Knochenspdnen und einer
Mischung aus autologem Knochen und xenogenem Knochener-
satzmaterial (BioOss, Geistlich) iiberschichtet (Abb. 9). Der Si-
tus wurde vor dem primdren Wundverschluss beidseits mit einer
Doppelmembran (BioGide, Geistlich) vor Weichgewebseinspros-
sung abgeschirmt.

Die postoperative Rontgenkontrolle erfolgte mittels OPG und

zeigt die inserierten Implantate in regio 34, 35 und 36 sowie 44,
45 und 46 (zwolf, zehn und acht Millimeter Lange und @ 4,1 mm)
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Abb. 9: Simultane GBR-Mafinahmen (Kombination autolog/ xenogen) mit
anschliefender Membranabdeckung und primédrem Wundverschluss.

Implantatmodelle gescannt und mit den Daten des Wax ups
tiberlagert. Aufgrund der Gestaltung der Implantatschulter und
der Fertigungstechnologie werden die individuellen Abutments
immer mit integriertem Platform Switching angeboten.

Im Labor wurden auf den angelieferten Abutments ana-
tomische individuell verblendete Zirkonoxidkronen gefer-
tigt und nach einer Funktions- und Asthetikeinprobe mit
semipermanentem Implantatzement befestigt (Abb. 12).
Das radiologische Follow up zeigte die prothetisch orientierte
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Abb. 10: Postoperative Réntgenkontrolle.

Abb. 11: Individuelles Dedicam Zirkonoxidabutment mit der sternfor-
migen Hexalobe-Verbindung und einer Titan-Abutmentschraube.

Implantatplatzierung und die exakte Passung der Einzelkronen
auf den individuellen Platform Switching Abutments (Abb. 13).

Diskussion

Die Nachfrage der Patienten nach metallfreien Losungen steigt
[8]. Ein Keramikimplantatsystem, das in der Handhabung nahe
an die gewohnten Abldufe der Titanimplantate herankommt, er-
moglicht es, diese Patientenanforderungen zu erfiillen. Mit der
festsitzenden Prothetik unter Einsatz von Ceralog Implantaten
und gleichzeitiger Knochenaugmentation im atrophierten Sei-
tenzahnbereich des Unterkiefers konnte eine patientengerechte
Wiederherstellung von Funktion und Asthetik erreicht werden.

Abb. 12: Einzelkronen mit semipermanetem Zement auf den Zirkonoxid-
abutments befestigt.

22

Abb. 13: Das
radiologische
Follow up nach
Eingliederung.

Fazit

Beziiglich vollkeramischer Implantatsysteme hat die Forschung
und Entwicklung in den letzten Jahren Fortschritte gemacht und
erdffnet neue Wege zu metallfreien Versorgungsmoglichkeiten
[5]. Die zweiteiligen Ceralog Hexalobe Implantate werden aus
Yttrium-stabilisiertem Zirkonoxid im Ceramic injection mol-
ding, einem Hightech-Spritzgussverfahren, gefertigt. Die Ober-
flichentextur, die bereits vor dem Sinter- und HIP-Prozess (Hot
Isostatic Pressing) erzeugt wird, férdert sowohl das Weichgewe-
beattachment am glatteren Implantathals als auch die Osseoin-
tegration an der mikrorauen Struktur im enossalen Bereich. Die
bisher existierenden Studien zeigen positive Ergebnisse in Bezug
auf ,Zelladhdsion, Osseointegration und Lebensdauer“ [9, 10].
Die echte Zweiteiligkeit des Systems bietet den Vorteil der gleich-
zeitigen Augmentation und primdren Wundversorgung sowie der
optimalen prothetisch orientierten Implantatpositionierung. ®
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