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Waren Keramikimplantate in der Vergangenheit eher eine Do-
mane der ganzheitlichen Zahnmedizin, stellen sie heute eben-
falls in der allgemeinen implantologischen Praxis eine Erganzung
und Erweiterung des Behandlungsspektrums dar. Folglich sind
auch auf renommierten Fachkongressen oder in Fachpublika-
tionen immer mehr Beitrdge zu Keramikimplantaten zu finden.
Die Grunde hierfr wurden bereits mehrfach in der Fachlitera-
tur beschrieben.! Nicht nur die zunehmende Nachfrage seitens
der Patienten spielt dabei eine Rolle, sondern das Material Zirkon
bringt auch konkrete fachliche Vorteile mit sich.2

Dr. Jens Tartsch

Die verbesserte Asthetik ist eines
der Hauptargumente der Beflrworter
von  Keramikimplantaten.  Natiirlich
kann aber auch mit Titanimplantaten
eine hervorragende Asthetik erzielt
werden — sofern eine ausreichende
Schleimhautdicke von mindestens 2mm
vorhanden ist. Anderenfalls kann es
bei einem diinnen gingivalen Phanotyp
zu einem grauen Durchschimmern von
Abutment oder Implantat kommen.?
Die Ldsung ware in solchen Féllen
die Verwendung von vollkeramischen
Abutments, welche jedoch in Verbin-
dung mit Titanimplantaten zu Abrieb
bis hin zur Zerstérung des Implantat-
Interfaces flihren konnen. Die alter-
native Verdickung der Mukosa durch
Bindegewebsgraft bedeutet einen wei-
teren Eingriff mit entsprechender Mor-
biditat fir den Patienten. Beides kann
durch den Einsatz von Keramikimplan-
taten vermieden werden.

Aus der klinischen Erfahrung heraus ist
jedoch das wesentliche Argument fir
Keramikimplantate die hervorragende
und nahezu durchgéngig entziindungs-
freie periimplantdre Weichgewebs-
situation. Auch wenn dem Keramikim-
plantat entsprechende Langzeitevidenz
noch fehlt, liegen bereits die ersten

Fiinf-Jahres-Ergebnisse vor.* Periimplan-
titis wurde bei Keramikimplantaten bis-
her klinisch nicht beobachtet.> Griinde
hierfiir sind nach ersten Erkenntnissen
die exzellenten biologischen Eigen-
schaften der Keramik: eine geringe
bakterielle Adhdsion an Keramikober-
flachen, signifikant bessere periimplan-
tare Weichgewebsdurchblutung sowie
keine Biokorrosion mit Freisetzung
von TiO,-Partikeln und nachfolgender
Gewebsreaktion, wie es in neueren
Studien bei Titanimplantaten bereits
beobachtet wurde.t-1°

Moderne
Keramikimplantatsysteme

Die genannten Vorteile und die ge-
stiegene Nachfrage haben zu einer
rasanten Weiterentwicklung vor allem
im Bereich des Materials und des Ober-
flachendesigns der Implantate gefihrt.
Moderne Herstellungsverfahren (HIP —
Hot Isostatic Postcompaction) und die
Kombination von Zirkondioxid mit an-
deren Keramiken, wie Yttrium und Alu-
miniumoxid, erméglichen heute Biege-
festigkeiten von 1.200MPa (Y-TZP-A,
0,5% AlQ,) bis zu 2.000MPa (ATZ,
20% AlO,).""12 Moderne raue Ober-
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flachengestaltung durch Edelkorund-
strahlung, thermische Sduredtzung,
Lasermodulation oder Vorabstruktu-
rierung der Pressform sorgen fiir eine
den Titanimplantaten nahezu gleich-
wertigem Bone-Implant-Contact (BIC)
und damit zu gleichwertiger Osseo-
integration.”

Die hier beschriebene Entwicklung
der Keramikimplantologie und deren
zunehmende Relevanz wurden auch
von der Industrie erkannt. Fast alle
renommierten Implantatanbieter ha-
ben derzeit auch Keramikimplantate
in ihr Produktportfolio aufgenommen.
Materialbedingt sind dabei heute
noch die Mehrzahl der angebotenen
Keramikimplantate einteilige Systeme.
Abutment und Implantat bestehen aus
,einem Stlick” (Monoblock), wodurch
sie als hermetisch dicht gelten (keine
separate Abutmentverbindung, kein
Implantat-Interface). Sie haben den
Vorteil, dass sie in der Versorgung
der gewohnten Tatigkeit des Zahn-
arztes mit Abformung und Zemen-
tierung einem natdrlichen Zahn sehr
nahe kommen.

Jedoch kann die restaurative Versor-
gung auf einteiligen Implantaten eben
nur durch Zementieren der Restauration



erfolgen, welche daher nicht reversibel
bzw. flexibel ist. Die Implantatschulter
definiert die Lage des Kronenrandes
und entspricht der Zementfuge. Nach-
dem die Zemententfernung 1,0mm
bis 1,5mm subgingival nicht mehr zu-
verlassig gewdhrleistet werden kann,
sollte die Implantatschulter und damit
der Kronenrand méglichst epigingival
platziert werden. Im Frontzahnbe-
reich ist eine epigingivale Platzierung
der Implantatschulter jedoch aus dsthe-
tischen Griinden nur in seltenen Fallen
mdglich. Kommt es zu supragingival
liegender Implantatschulter oder ist
die Implantatachse flir die prothetische
Restauration falsch ausgerichtet, kann
dies nur durch das Beschleifen des Im-
plantates korrigiert werden. Dies birgt
jedoch das Risiko einer Verletzung der
Materialstruktur (Phasentransformation
durch Mikrocracks) des gesamten Im-
plantatkorpers.

Dies sind unter anderem auch Grilinde,
warum auch in der modernen Titan-
implantologie zweiteilige Systeme als
Goldstandard gelten und einteilige
Titanimplantate nur noch in seltens-
ten spezifischen Indikationen zu fin-
den sind. Zweiteilige Systeme decken
fast alle Indikationen ab, ermdglichen
unbelastete Einheilphasen sowie ein-
zeitige, augmentative Verfahren, sie
sind reversibel und flexibel.

Herausforderung
.Zweiteiligkeit”

Diese Argumente und Prinzipien gelten
natirlich gleichermaBen in der Implan-
tologie mit Keramikimplantaten. Nach
wie vor stellt jedoch die Verbindung
von hartem, nicht elastischem Zirkon-
abutment mit hartem, nicht elasti-
schem Zirkonimplantat eine groBe He-
rausforderung fiir die ,Zweiteiligkeit”
der Systeme dar.

Ein Pionier der zweiteiligen Zirkon-
implantate ist die Firma Dentalpoint
aus der Schweiz. Sie beschaftigt sich
ausschlieBlich mit zweiteiligen Keramik-
implantaten und brachte bereits 2006
das erste zweiteilige Keramikimplantat
LZERAMEX® Classic” auf den Markt.
Nach den Erfahrungen aus Studien,
u.a. mit den Hochschulen in Genf und

Bern, erfolgte die Weiterentwicklung
zum ,ZERAMEX® T”, einem konischen
Zirkonimplantat mit hoher Primarstabi-
litdt. Auch heute noch wird dieser Im-
plantattyp mit verbesserter Abutment-
verbindung als ,ZERAMEX® T Lock”
erfolgreich angeboten. Bei allen Ge-
nerationen dieses Implantates erfolgte
jedoch die Abutmentconnection durch
ein Verkleben des Abutments mit dem
Implantat. Man konnte somit die Vor-
teile eines zweiteiligen Systems, wie
unbelastete Einheilphase, priméarer
Wundverschluss bei einzeitigen aug-
mentativen MaBnahmen und flexible
Abutmentauswahl, nutzen. Jedoch wird
ein verklebtes zweiteiliges Implantat
nach der Abutmentconnection zu ei-
nem einteiligen Implantat und unter-
liegt dann denselben Grundsatzen: Ze-
mentieren der Restauration, nicht mehr
reversibel/flexibel und Lage Implantat-
schulter epigingival/Tissue Level.

Metallfreie Verschraubung

Eine wie bei Titanimplantaten (bliche
verschraubte Verbindung von Abut-
ment und Implantat ermdglicht ein viel
breiteres Indikationsspektrum. Keramik
ist jedoch auf Druckkrafte stérker be-
lastbar als auf Zug- oder Biegekrafte,
welche bei Innenverbindungen und
Metallverschraubungen auftreten kon-
nen.® Im Jahr 2013 wurde daher
das ZERAMEX® P6 (Abb. 1) auf den
Markt gebracht, welches sich mit sei-
nem neuen Material ATZ (A-lumina
T-houghend Zirconia mit 2.000 MPa
Biegefestigkeit) bis heute bewahrt
hat. Durch einen AuBenhex als
Implantat-Abument-Interface  werden
interne Krdfte und Spannungsspitzen
im Implantatkdrper vermieden.' Einen
vollkommen neuen Ansatz birgt vor al-
lem die metallfreie VICARBO-Schraube
aus hochfester Karbonfaser (60 Pro-
zent) und abgerundeten Gewindegan-
gen. Laut Herstellerangaben erlaubt
diese Schraube Anzugskrafte von bis
zu 85Ncm (empfohlen 25Ncm). Auf-
tretende Kréfte werden im Sinne ei-
nes Federelementes abgefangen und
gleichmaBig im Implantatkorper verteilt.
Die AuBengeometrie des Implantates
entspricht exakt der AuBengeometrie
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Abb. 1: ZERAMEX® P6-Implantat Regio 46 bei derselben Pa-
tientin kontralateral der Fallprasentation Regio 36. — Abb. 2:
ZERAMEX® XT mit Abutment. Die Abumentzinnen dienen
lediglich der Rotationssicherung und nicht der Kraftiibertra-
gung.—Abb. 3: VICARBO-Schraube P6 (links) und XT (rechts).

des Straumann® SP-Implantates. Da-
her ist auch das chirurgische Proto-
koll das gleiche wie das Protokoll des
Straumann® SP und kann mit dem-
selben chirurgischen Instrumentarium
gesetzt werden. Folglich unterliegt
es jedoch auch denselben Indikatio-
nen und Kontraindikationen wie das
Straumann® SP-Implantat: Der klassi-
sche tulpenférmige Halsbereich ist vor
allem als ,Tissue Level-Implantat” fir
die Indikation ,Molarenregion” ge-
eignet. Da verschraubt und zementfrei
gearbeitet werden kann, kann das
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Abb. 4: Operationssitus vier Monate nach Extraktion.

Implantat vor allem im Frontzahnbe-
reich auch nahezu epikrestal platziert
werden. Jedoch filhrt dies wie bei
dem SP-Implantat zu einem Bone Re-
modelling im Bereich des Implantat-
halses, womit es fir den dsthetischen
Frontzahnbereich  weniger geeignet
erscheint. Aufgrund der tief ansetzen-
den und weiten Gewindegange mit
nicht allzu hoher Primdrstabilitat ist es
vor allem fir verzogerte Sofort- und
Spatimplantation und nicht fiir Sofor-
timplantation geeignet.

In logischer Konsequenz fiihrte diese
Indikationseinschrénkung zur Entwick-
lung des dritten Mitgliedes der Produkt-
familie: dem ZERAMEX® XT-Implantat.
Mit diesem Implantat wurden die
Vorteile der beiden bereits bewahr-
ten Systeme kombiniert: der konische,
hoch primarstabile  Implantatkorper

wurde mit der metallfreien, reversiblen
VICARBO-Schraube sowie der hohen
Festigkeit der ATZ-Keramik (2.000 MPa)
versehen. Neu hinzugekommen ist die
,Bolt-in-Tube"-Innenverbindung. Die
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Abb. 5: Planung Implantatdimension und Position iiber SMOP.
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vier am Abutment angebrachten Zin-
nen stehen bei vertikaler oder horizon-
taler Belastung auBer Kontakt mit dem
Implantatkorper. Sie dienen ausschlieB-
lich der Rotationssicherung des Abut-
ments auf dem Implantat (Abb. 2),
nehmen keine Krdfte auf und kdnnen
daher sehr grazil gestaltet werden. Ver-
tikale und horizontale Kréfte werden
als Druckkrdfte von auf der nach innen
abgeschragten Implantatschulter auf-
genommen. Auf diese Weise werden
Spannungsspitzen im Implantatkdrper
vermieden. Die Verbindung durch die
VICARBO-Schraube unterliegt den
gleichen Prinzipien wie das ZERAMEX®
P6-Implantat. Die XT-Schraube konnte
dabei aufgrund der Implantatgeometrie
bei gleicher Leistung deutlich schmaler
(Durchmesser des Schraubenkopfes
2,8mm) gefertigt werden (Abb. 3),
was einen gangigen Implantatdurch-
messer von 4,2 mm ermdglicht.

Da bereits positive Erfahrungen so-
wohl zum Osseointegrationsverhalten
und zu der Implantatgeometrie des
ZERAMEX®T, als auch zur Stabilitat der
VICARBO-Schraube des ZERAMEX® P6
vorlagen, wurde praklinisch zusatz-
lich die neue Bolt-in-Tube-Verbindung
nach I1SO 14801 gepriift. Das in dieser
dynamischen Ermidungspriifung mit
375Ncm positive Ergebnis (It. Herstel-
lerangaben) und die bereits erfolgte
CE-Zertifizierung lieBen nun einen Ein-
satz des ZERAMEX® XT in ersten klini-
schen Pilotféllen zu, und in der Praxis
konnte das weltweit erste ZERAMEX®
XT-Implantat inseriert werden.

Patientenfall

Ausgangssituation

Im April 2016 stellte sich eine 56-jah-
rige Patientin mit gutem Allgemein-
zustand mit dem Wunsch nach Ersatz
des Zahnes 46 vor. Der Zahn 46 wurde
bereits circa ein Jahr zuvor, aufgrund
immer wiederkehrender Zahnschmer-
zen, alio loco entfernt. Da die Patien-
tin einen von einem Dermatologen
ausgestellten Allergiepass auf Alumi-
nium hatte und ihrer Meinung nach
Titanimplantate Aluminium enthalten,
kam flr sie nur ein Keramikimplantat
infrage. Ganz unrecht hatte sie mit
ihrer Vermutung dabei nicht: Implan-
tate aus Titan Grad 5 enthalten bis zu
6 Prozent Volumenanteil Aluminium.
Das von den meisten Anbietern flir den
Implantatkérper verwendetet Reintitan
Grad 4 enthdlt zwar kein Aluminium,
jedoch bestehen die Abutments aus
Titan Grad 5 oder sind aus einer Titan-
Aluminium-Niob-Legierung (TAN) ge-
fertigt. Ein vollkeramisches Abutment
ware im Molarenbereich kontraindi-
ziert. Bei ausreichendem Knochenan-
gebot wurde folglich im Juni 2016 ein
ZERAMEX® P6-Implantat inseriert und
im Oktober 2016 mit einer verschraub-
ten metallfreien Einzelkrone versorgt.
Im Rahmen der prdoperativen radio-
logischen Diagnostik (OPG) fir die
Implantation 46 lieB sich bei nicht ein-
deutiger Vitalitat als Zufallsbefund eine
periapikale Aufhellung der mesiobuk-
kalen Wurzel an Zahn 36 feststellen.
Die Patientin wurde hiertiber informiert
und ausfiihrlich dber notwendige en-
dodontische MaBnahmen aufgeklart,
konnte sich jedoch zundchst nicht
zur einer Behandlung des Zahnes 36
durchringen.

Erst nach Eingliederung der Krone auf
dem Implantat 46 stimmte sie im Okto-
ber 2016 einer Therapie zu, jedoch kam
fur sie die empfohlene endodontische
Behandlung nicht infrage. Die Patientin
bestand auf die Entfernung des Zahnes
und den Ersatz durch ein weiteres Ke-
ramikimplantat. Geplant war zundchst,
circa vier Monate nach Extraktion, ein
weiteres Implantat zu inserieren.
Anfang November 2016 wurde der
Zahn 36 folglich unter Lokalandsthe-
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Abb. 6

sie unter Separieren der mesialen und
distalen Wurzel schonend entfernt und
die Wunde nach Kiirettage der Alveole
mit einer stabilisierenden Kreuznaht
versorgt. Der Wundheilung verlief kom-
plikationslos.

Als sich die Patientin vier Monate nach
der Extraktion fiir die Weiterbehand-
lung vorstellte, zeigten sich ideale
Weich- und Hartgewebsverhaltnisse
(Abb. 4), welche sich als Standard-
situation fiir eine erste klinische An-
wendung des  Keramikimplantates
ZERAMEX® XT anboten. Die Patientin
wurde ausflhrlich Gber die Situation
als ,Pilotpatientin”, die Risiken und
die noch fehlende Evidenz mit diesem
Implantattyp aufgeklart. Wohl nicht
zuletzt aufgrund der positiven Erfah-
rungen mit dem Implantat 46 stimmte
sie der Insertion zu.

Praoperative Planung

Die Auswahl des Implantates erfolgte
mittels 3-D-Planungssoftware (SMOP,
Swissmeda AG; Abb. 5). Auch wenn,
wie in diesem Falle, kein schablonen-
navigierter Eingriff vorgesehen war, er-
laubt diese Software eine sichere pra-
operative Planung. Zwar entspricht die
Implantatgeometrie des Straumann Bone
Level Tapered-Implantat nicht exakt
der Geometrie des ZERAMEX® XT,
jedoch lassen sich durch Verwendung
der Bone Level Tapered-Schablone an-
nahernd analog Lange, Durchmesser
und Position auswahlen.

In diesem Fall konnte ein Implantat mit
einem Durchmesser von 4,2mm und
der Lange 10 mm vorgesehen werden.
Die angegebene Lange entspricht dem

Abb7 E

Abb. 6: XT-Profilbohrer farbcodiert mit Karbonbeschichtung. — Abb. 7: Pilot- und Profilbohrer: enossale Lénge 10 mm zzgl. 0,6 mm im Halsbereich.

enossalen Anteil des Implantates. Zu
beachten ist, dass zum enossalen An-
teil noch ein auslaufend gedtzter Hals-
bereich mit 1,6 mm Hohe zur Berlick-
sichtigung der biologischen Breite hin-
zukommt. Folglich weist ein 10 mm-Im-
plantat de facto eine Gesamtlange von
11,6mm auf. Bei einer geringen Mu-
kosadicke kann das Implantat jedoch
Tmm tiefer platziert werden, sodass
nur noch ein Halsbereich von 0,6 mm
suprakrestal verbleibt und der enossale
Anteil nun 11 mm betragt. Uber die
Verdnderung der Abutmenthéhe Iasst
sich dieser Umstand zuziiglich 1mm
Gingivahohe des Abutments zuverlas-
sig planen. Fiir die Pilotphase standen
zundchst nur Implantate mit lediglich
0,6 mm Halsbereich zu Verfligung.

Abb. 8a: Aufbereitetes Implantatbett nach Gewindeschnitt. — Abb. 8b: Insertion mit Bolt-in-Tube-

Chirurgischer Eingriff

Unter Lokalandsthesie und nach kresta-
ler Schnittflihrung erfolgten die Auf-
klappung und die Aufbereitung des
Implantatbettes gemaB dem chirur-
gischen Protokoll. Aufgrund der ana-
logen Implantatgeometrie entspricht
dieses dem Protokoll des ZERAMEX® T.
Nach Ankdrnung mit dem Rosenbohrer
erfolgte unter Beachtung der korrekten
Implantatachse die erste Bohrung mit
dem Pilotbohrer Durchmesser 2,3mm
auf die geplante Lange von 10mm. Fir
die unterschiedlichen Langen stehen in
der Folge formkongruente Profilbohrer
zur Verfligung. So wird fiir die weitere
Aufbereitung zunachst der Profilbohrer
,small” Lange 10 mm und Durchmesser
3,3mm (Farbcodierung pink), danach

Abb. 8d

Einbringinstrument 30 Ncm. —Abb. 8c: Implantatin situ, Halsbereich 0,6 mm suprakrestal. — Abb. 8d:
Die flache Einheilkappe erlaubt einen primaren Wundverschluss.
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Abb. 9a

Abb. 9b =

Abb. 9a: Ubergangsphase mit Gingivaformer XT. — Abb. 9b: ZERAMEX® XT-Implantat vor der Abformung. — Abb. 10: Préazise Abdrucknahme durch

offene Abformung.

der Profilbohrer ,reqular” Lange 10mm
und Durchmesser 4,2mm (Farbcodie-
rung griin) ausgewahlt (Abb. 6). Die un-
tere Schulter des Profilbohrers entspricht
hierbei der enossalen Lange des Implan-
tates ohne den Halsbereich (Abb. 7).

Da das Implantat nicht selbstschnei-
dend ist und beim Eindrehen des Im-
plantates der Werkstoff Keramik keine
Temperatur ableitet, wie ein Titan-
implantat, muss als letztes Instrument
der Gewindeschneider auf die gesamte
Implantatldnge eingesetzt werden
(Abb. 8a). Das Implantat wurde im An-
schluss mit einem Torque von 30 Ncm
0,6 mm suprakrestal platziert. Fiir das
Einbringen des Implantates steht ein
neues zur Bolt-in-Tube-Innenverbin-

Abb. 13a

Abb. 11: Individualisiertes Abutment auf Meistermodell. — Abb. 12: Monolythische Zirkonkrone mit okklusaler Verschraubung. — Abb. 13a: Uberpriifung
des Abutments in situ. — Abb. 13b: Verschluss des Schraubenkanals mit Teflonband als Vorbereitung zur Verklebung. — Abb. 13c: Restauration verklebt in
situ, Teflonband durch Schraubenkanal bereits entfernt.

28 Implantologie Journal 12 [ 2017

dung formschlissiges Eindrehinstru-
ment zur Verfligung, wodurch eine
optimale Kraftiibertragung gewahr-
leistet ist (Abb. 8b und c). Die Einheil-
kappen sind deutlich flacher als bei
dem ZERAMEX® P6-Implantat und
ermdglichen einen einfachen priméaren
Wundverschluss (Abb. 8d).

Prothetische Phase

Die klinische Erfahrung zeigt, dass sich
fir Keramikimplantate wie fir Titan-
implantate eine Einheilzeit von drei
Monaten bewahrt hat. Aufgrund des
Pilotcharakters erfolgte jedoch im vor-
liegenden Fall erst nach vier Monaten
der Reentry mit krestaler Inzision und
Einbringen des Gingivaformers. Nach

Abb. 13b

Abheilung der Weichgewebe (Abb. 9a
und b) konnte zwei Wochen spéter offen
abgeformt (Abb. 10) und das Meister-
modell erstellt werden. Da es sich um
ein zweiteiliges Implantatsystem han-
delt und die Abutments ebenfalls aus
hochfester ATZ-Keramik bestehen, las-
sen sich diese — falls notwendig — ent-
weder in der Praxis oder im Dentallabor
durch Beschleifen individualisieren. Im
vorliegenden Fall wurde die Abutment-
schulter moderat an den Gingivaverlauf
angeglichen und die Abutmenthohe
reduziert (Abb. 11). Im CAD/CAM-
Verfahren wurde eine monolythische
Zirkonkrone aus Zolid FX (Fa. Amann
Girrbach) mit okklusalem Zugang zum
Schraubenkanal gefertigt (Abb. 12).

Abb. 13c




FACHBEITRAG | PROTHETIK

Abb. 16

Abb. 15

Abb. 14: Krone mit Kompositverschluss des Schraubenzugangkanals. — Abb. 15: ZERAMEX® XT — the next Generation. — Abb. 16: Postoperative Rontgenkontrolle vier
Monate nach Versorgung.
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Analog einer Titanklebebasis wurde
die Restauration mit dem Abutment
verklebt (RelyX™ Unicem, 3M ESPE).
Um jegliche mdglichen internen Span-
nungen der keramischen Implantat-
Abument-Verbindung zu vermeiden,
geschieht dies intraoral im Mund der Pa-
tientin (Abb. 13a—c). Die mit dem Abut-
ment verklebte Restauration konnte
nun entnommen, Zementilberschiisse
sicher entfernt und der Ubergang poliert
werden. Fir die definitive Eingliederung
ist der flr die Abtumentschraube vor-
gegebene Anzugstorque von 25Ncm
einzuhalten. Nach Auffillen des Schrau-
benkanals mit Teflonband wurde die
Zugangskavitat in dblicher Weise mit
Composite verschlossen (Abb. 14).

Das Ergebnis ist eine metall- und ze-
mentfreie, verschraubte und reversible
Einzelzahnrestauration (Abb. 15). Eine
radiologische Kontrollaufnahme wurde
jeweils postoperativ und vier Monate
spater bei Eingliederung der Restaura-
tion angefertigt. Im Vergleich zeigten
sich stabile periimplantdre Knochen-
verhdltnisse (Abb. 16). Ein weiterer
Vergleich wird zur ersten Jahreskon-
trolle erfolgen.

Resimee

Haben sich die Keramikimplantate
durch die rasante Weiterentwicklung
in Erfolgsraten, Material und Oberfla-
chengestaltung den Titanimplantaten

Abb. 17: Eine Besonderheit —beide ZERAMEX®-Systeme in demselben Kiefer: P6 (46) und XT (36).

bereits deutlich angenahert, kénnen
nun auch, wie im vorliegenden Fall ge-
schildert, die hinsichtlich Titanimplan-
taten gewohnten chirurgischen und
prothetischen Protokolle Gbernommen
werden. Dies ist sicherlich ein wichtiges
Argument fir die weitere zukinftige
Akzeptanz von Keramikimplantaten in
der implantologischen Praxis. Das neue
Keramikimplantat (ZERAMEX® XT)
weist aufgrund seines konischen Im-
plantatkérpers und der engen Gewin-
degdnge eine hohe Primdrstabilitat
auf und kann wegen der Option einer
zementfreien  Verschraubung wahl-
weise Bone Level platziert werden.
Damit schlieBt sich eine Liicke: Neben
dem bereits fiir den Seitenzahnbereich
bewdhrten ZERAMEX® P6 scheint nun
mit dem ZERAMEX® XT auch fir den
asthetischen  Frontzahnbereich  eine
metallfreie und flexible Alternative zur
Verfligung zu stehen (Abb. 17). Wei-
tere klinische Studien miissen folgen.

Dr. Jens Tartsch
Kreuzstr. 2

8802 Kilchberg, Schweiz
Tel: +41 44 7154877
drtartsch@zahnarzt-kilchberg.ch
www.zahnarzt-kilchberg.ch



Praktischer Teil

Die praktischen Ubungen verteilten
sich auf den Tischen wie folgt: Sinus-
verfahren wurden mit den Standard-
tischtechniken demonstriert und die
simultanen Implantationen sowie der
indirekte Sinuslift sollten von einem
JJischteam” gelbt werden. Im An-
schluss konnten die gleichen Verfahren
mit der Piezotechnik ausprobiert wer-
den. Unter der fachlichen Assistenz der
Mitarbeiterin der Firma mectron, die
die Piezosurgery®-Gerate freundlicher-
weise zur Verfiigung gestellt hatte, ge-
lang dies in perfekter Weise (Abb. 8).
Ein weiterer Ubungstisch stellte die
Themen Bone Splitting, Condensing,
Nervdarstellung und Praparation im
Oberkiefer-Verfahren zur Umgehung
eines Sinuslifts bzw. des Nervus
mandibularis sowie das All-on-4-or-
More-Prinzip in den Vordergrund.

Dr. Valentin, ein anerkannter Experte
im Bereich der autologen Knochen-
transplantation, erlduterte an einem

separaten Tisch den Transfer und die
Fixation des Knochenblocks.

Auch dieses Jahr Uberzeugten die
beiden Supervisoren Dr. Navid Salehi
und Dr. Marcus Quitzke durch fach-
liches Konnen und perfekte Kollegia-
litat.

Nahttechniken konnten gegen Ende
des Kurses an einem zusatzlichen Tisch
unter Anleitung der Oralchirurgen Dr.
Uta Voigt und Dr. Martina Vollmer
gelibt werden. Dr. Ute Nimtschke und
Prof. Dr. Werner Gétz standen wah-
rend des praktischen Teils an einem
kompletten Leichensitus zur Verfi-
gung, um die fir den Zahnarzt interes-
santen Strukturen zu zeigen, z.B. den
Beckenkamm, die Kalotte, den Nervus
suralis, den Kehlkopf, eine Koniotomie
und die GefaBpunktion. Somit konnten
alle noch offenen Fragen der Teilneh-
mer geklart werden. Besonders freuten
sich die Teilnehmer (iber das Skript
JTopographische und klinische Ana-
tomie der Kiefer-Gesichtsregion” von
Ute Nimtschke, Marie Béhnisch, Wer-
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ner G6tz und Wolfgang Schwab, wel-
ches in Zusammenarbeit mit der DGZI
neu erschienen ist. Das Skript ist Gber
die Geschaftsstelle der DGZI gegen
einen Kostenbeitrag erhaltlich.

Der nachste Anatomiekurs findet am
26. und 27. Oktober 2018 wieder in
Dresden statt. Anmeldungen auch von
Nicht-Curriculum-Teilnehmern werden
ab sofort entgegengenommen. Be-
sonders hervorzuheben ist, dass alle
Teilnehmer des DGZI-Curriculum Im-
plantologie fiir alle drei Pflichtwochen-
enden (Prothetik, Hart- und Weich-
gewebsmanagement, Anatomie) ein
umfangreiches Skript kostenlos zur
Verfligung gestellt bekommen, das auf
den Vortragen der Referenten basiert.
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