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Als echte Behandlungsalternative sollten implan-
tatgetragene Restaurationen aus dasthetischer
Sicht dem guten kosmetischen Ergebnis der kon-
ventionellen Kronen- und Briickentechnik entspre-
chen;imIdealfall jedoch zu einem besseren Ergeb-
nis filhren. Nach dem Verlust eines Frontzahnes ist
das Hart- und Weichgewebsangebot, das fiir die
ideale Einbringung eines Implantates mitanschlie-
Bender prothetischer Versorgung erforderlich
wére, hdufig durch Knochenresorption reduziert.
Neben der Planung des chirurgischen Eingriffs soll-
tendaheralle verfiigbaren restaurativen Techniken
gepriift und erforderliche Weichgewebetherapien
durchgefiihrt werden, um anatomische Unregel-
méBigkeiten des Implantatlagers und der benach-
barten Zéhne zu kompensieren. Eine detaillierte
préprothetische Planung und konsequente Umset-
zung beriicksichtigt die Wiinsche der Patienten
nach einem attraktiven Erscheinungsbild und bie-
tetdie Chance zu einem strahlenden Lacheln. Neu-
este Forschungsergebnisse haben zur Entwick-

lung von Implantataufbauten aus qualitativ hoch-
wertigem Zirkoniumdioxid gefiihrt. Sie sind ana-

tomisch geformt, prdparierbar und in

unterschiedlichen Farbabstufungen er-

haltlich. Die hervorragenden biochemi-

schen, physikalischen und lichtdyna-

mischen Eigenschaften dieses Ma-

terials machen Zirkoniumdioxid zu

einer Alternative fiir die Herstel-

lung prafabrizierter Implantatauf-

bauten. Der vorliegende Artikel

beschreibt die chirurgische und

prothetische Vorgehensweise bei

einem implantatgestiitzten Ein-

zelzahnersatz in der &dsthetisch

anspruchsvollen Frontzahnregion.

Er demonstriert die komplexe kos-

metische Behandlungsplanung im

Oberkiefer-Frontzahnbereich mit adhé-

siv zementierten vollkeramischen Restau-

rationen auf einem Zirkonoxid-Implantataufbau
und den unmittelbar benachbarten Z&hnen.
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_ Einleitung

Um asthetische Probleme mit einem vorhersagba-
ren Ergebnis |6sen zu konnen, bedarf es eines akku-
raten und systematischen Ansatzes. Selbstver-
standlich ist die Zahnfarbe flir das Endergebnis von
groBer Wichtigkeit, jedoch sollte die dsthetische Be-
handlung niemals allein auf die Optimierung von
Farbnuancen ausgerichtet sein. Das ultimative Ziel
ist die Herstellung einer gefalligen ,Architektur des
Lachelns", bei der die korrekten anatomischen Pro-
portionen und Relationen anhand bewahrter Prin-
zipien berticksichtigt werden.'-* Die Vorhersagbar-
keit der Osseointegration hat die Rolle der dentalen
Implantologie Gber die rein funktionelle Wiederher-
stellung zahnloser Patienten bis hin zu dsthetischen
implantatgetragenen Einzelzahnimplantaten im
Frontzahnbereich erweitert. Heute stellen Implan-
tateeine realistische Behandlungsoption fur teilbe-
zahnte Patienten dar, weil die Abtragung gesunder
Zahnstrukturen zur Herstellung von Briicken bzw.
die Schadigung der Pfeilerzéhne durch Halteklam-
mern bei herausnehmbarem Zahnersatz sicher ver-
mieden werden kénnen. Um sich jedoch als Be-
handlungsmethode der Wahl etablieren zu kénnen,
sollte die Asthetik einer implantatgetragenen Res-
tauration mindestens vergleichbar mit der eines
konventionellen festsitzenden Zahnersatzes sein.
Dies erfordert das Vorhandensein oder die Entwick-
lung eines, sowohl hinsichtlich des Hart- als auch
des Weichgewebes, idealen Implantatbettes. Nur
dadurch kann eine optimale Implantatposition und
ein natdrliches Kronenaustrittsprofil (Emergence
Profile) erreicht werden. Implantatpositionen soll-
tennichtdurchbestehende Knochenverhaltnisseli-
mitiert werden, die eine endgultige prothetische
Rekonstruktion beeintrachtigen kénnten, vielmehr
sollte sich die Insertion des Implantates an der ge-
planten Restauration orientieren.® Darliber hinaus
sollten die verfigbaren Therapiemdglichkeiten ge-
pruft und alle erganzend erforderlichen Parodon-
talbehandlungen vorgenommen werden, um ana-
tomische UnregelméaBigkeiten im Implantatbett
und an den Nachbarzdhnen zu kompensieren.

Die steigende Vorhersagbarkeit des kosmetischen
Ergebnisses sowie die Langlebigkeit von kerami-
schen Veneers bieten einen deutlichen Vorteil bei
deréasthetischen Modifikation von natirlichen Zah-
nen.8’ Sie erlauben eine Veranderung von Form und
Farbe der Zéhne und vermitteln den Eindruck von
Stellungsanderungen. Obwohl metallische Implan-
tataufbauten per se dsthetische Nachteile aufwei-
sen, sind sie dennoch die am haufigsten in Betracht
gezogene Standardoption in der Behandlung von
implantatgestltzten Versorgungen. Ein natirliches
Aussehen einer Implantatversorgung wurde hinge-
gen erst durch vollkeramische Materialien perfek-
tioniert.Ihr Einsatzin der Prothetik hateine neue Ara

Abb. 9_ Labor: Keramisches Veneer
fiir den Eckzahn; vollkeramische
Kronen fiir den mittleren Schneide-
zahn und Implantat-Abutment.
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Abb. 1_Préoperative Ansicht von
labial nach Entfernung der festsitzen-
den Versorgung auf 21 mit distalem
Anhénger.

Abb. 2_Inzision und Anhebung des
Mukoperiostlappens: Labialer
Knochenabbau und Fenestrierung.
Abb. 3_XiVE Implantat (DENTSPLY
Friadent, Mannheim), Durchmesser
3,8 mm, Ldnge 11 mm. Zusétzliche
Augmentation mit FRIOS Algipore
(DENTSPLY Friadent, Mannheim) und
BioGide-Membran (Geistlich Pharma
AG, Wolhusen/Schweiz).

Abb. 4_ Labiale Ansicht direkt nach
Einbringung des Implantates,
Augmentation und VerschlieBen des
Mukoperiostlappens.

Abb. 5_ Okklusale Ansicht sechs
Monate nach Einbringung des
Implantates. Praparation 23 fiir
keramisches Veneer.

Abb. 6_ Labiale Ansicht nach dem
Einbringen des Ubertragungsaufbaus
mit TransferCap und Legen des
Retraktionsfadens am mittleren
Schneidezahn fir Abdrucknahme.

des dsthetischen Zahnersatzes eingeleitet. Verbes-
serte Materialcharakteristika treffen auf gestiegene
asthetische Anspriiche von Zahnarzten und Patien-
ten gleichermaBen. Diese haben deutlich dazu bei-
getragen, eine neue Generation von Implantat-
Abutments aus Zirkonium zu entwickeln, die sich
durchzahnfarbenes Design, hohe Belastbarkeit, Ge-
webevertraglichkeit und eine intra-sulkuldre De-
sign-Verbesserung auszeichnen.®-'* Das Phdanomen
der Umwandlungsverstarkung von Zirkoniumdio-
xid fuhrt zu einer extremen Festigkeit der Kompo-
nenten mit einer auBergewdhnlich hohen Biege-
und Zugfestigkeit sowie einer ausgepragten Wider-
standskraft gegen Briiche und chemische Reaktio-
nen.'>'¢ \Jom mechanischen Standpunkt aus beur-
teilt entsprechen Oxidkeramiken den metallischen
Materialien, erstere sind jedoch biologisch starker.”.'8
Der vorliegende Artikel beschreibt den klinischen
Fall einer dsthetischen Behandlungsplanung im
Oberkiefer-Frontzahnbereich mit adhasiv zemen-
tierten keramischen Restaurationen auf einem Zir-
koniumdioxid Implantataufbau und benachbarten
Zahnen.

_Fallbericht

Eine 28-jahrige Patientin stelltesichin der Praxis vor
und wiinschte eine prothetische Neuversorgung im
Oberkiefer.Vor 15Jahren hatte die Patientin den lin-
ken mittleren Schneidezahn im Qberkiefer nach ei-
nem Sportunfallverloren. Derendodontisch behan-
delte mittlere Schneidezahn wurde seinerzeit mit
einer metallkeramischen Krone mit distalem An-
hénger zum Ersatz des seitlichen Schneidezahnes

versorgt. Da es bei der Versorgung in der Vergan-
genheit hdufig zu spontaner Dezementierung kam,
interessierte die Patientin sich fiir eine festsitzende
implantatgetragene Restauration zum Ersatz des
Zahnes 21. Die klinische Untersuchung ergab eine
starke konkave Atrophie der labialen Knochenla-
melle mit einer unzureichenden Kontur des Weich-
gewebes im Bereich des seitlichen Schneidezahnes.
Da tberraschenderweise die Hohe des Knochenan-
gebotes ausreichte, war keine vertikale augmenta-
tive Behandlung erforderlich. Nach einer krestalen
Inzision wurde der Mukoperiostlappen angehoben
und das Implantatbett wurde mit einer Pilotboh-
rung aufbereitet. AnschlieBend wurde der Alveolar-
kamm mit BoneExpanders (DENTSPLY Friadent,
Mannheim) expandiert. Um eine ausreichende Be-
festigung im apikalen Bereich sicherzustellen,
wurde der Pilotbohrer wahrend der Praparation in
einem Neigungswinkel von 15° nach palatal gehal-
ten. Ein FRIALIT® Implantat (DENTSPLY Friadent,
Mannheim) mit einem Durchmesser von 3,8 mm
und einer Ldnge von 13 mm wurde mit einem Dreh-
moment von 35 Ncm inseriert. Der glatte Implan-
tatbund wurde 0,5 mm Uber dem Alveolarkamm
platziert. Der horizontale Knochenabbau, der zu ei-
ner labialen Fenestrierung gefiihrt hatte, wurde mit
FRIOS Algipore® (DENTSPLY Friadent, Mannheim)
tberkonturiert aufgebaut und anschlieBend mit ei-
ner resorbierbaren BioGide® Membran (Geistlich
Pharma AG, Wolhusen, Schweiz) abgedeckt. Um die
spannungsfreie Repositionierung des Mukoperiost-
lappens und eine dichte Naht zu gewahrleisten,
wurde der Lappen mobilisiert und mit der Riickseite
eines Skalpells geschlitzt. Nach dem chirurgischen
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Eingriffwurdedie Patientin miteiner provisorischen
Kunststoffrestauration unddistalemAnhanger ver-
sorgt. Okklusalkontakte in zentrischer und lateraler
Exkursion wurden vermieden. Die Faden wurden 14
Tage nach dem Eingriff gezogen. 24 Wochen nach
der Einbringung des Implantates wurde zum Zeit-
punkt der Freilegung ein Standard-Gingivaformer
eingesetzt. Der aus Titan gefertigte Standard-Gin-
givaformer wurde durch ein ProTect®-Abutment
(DENTSPLY Friadent, Mannheim) ersetzt, um das
periimplantare Weichgewebe in ein anatomisches
Emergence Profile zu formen. Diese provisorischen
Kunststoff-Abutments erlauben eine anatomische
Expansion des zuvor schmalen und runden Gewe-
beprofils. Nachdem der benachbarte linke Eckzahn
furein keramisches Veneer prapariert wurde, folgte
die Abformung mit einem Polyvinylsiloxan-Mate-
rial. Zahn 21 und 23 wurden mit RelyTX™ Unicem
(3M ESPE, St. Paul, USA) fiir die Befestigung einer
vollkeramischen Krone bzw. eines Veneers konditio-
niert. Die Krone wurde dabei auf einem abgewinkel-
ten CERCON® Zirkoniumdioxid-Abutment (DENT-
SPLY Friadent, Mannheim) befestigt.

_Diskussion

Nach initialer Vorstellung von Zirkoniumdioxid
Mitte der 70er-Jahre in der allgemeinen Werkstoff-
kunde,' folgte 1980 der Einsatz in der Medizin bei
der Huftimplantat-Chirurgie. 2 Seit wenigen Jahren
wird Zirkoniumdioxid auf Grund seiner im Vergleich
zu Aluminiumoxid und anderen Dentalkeramiken
hohen Bruchfestigkeit als Material fur Implantat-
aufbautenverwendet.>-'2'516Bjslang liegen nur we-
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Abb.10a

nige Daten zur Uberlebensrate und durchschnitt-
lichen Uberlebenszeit von Implantatrestaurationen
aus Zirkonium vor.2' Bei der Untersuchung der Vor-
teile von Implantataufbauten aus Zirkoniumdioxid
missen die Bruchfestigkeit, Biokompatibilitat und
Lichtdynamik des Materials beriicksichtigt werden.
Der Name Zirkonium, der sich in unserem Sprach-
gebrauch eingebirgert hat, stellt eine vereinfachte
Form der chemisch korrekten Bezeichnung Zirkoni-
umdioxid dar. Der deutsche Chemiker M.H.Klaproth
entdeckte das Zirkoniumdioxid im Jahr 1789, indem
er Zirkoniumbrocken erhitzte.?? Der Name Zirkon
stammt vom Persischen ,zargon", das ,goldfarben”
bedeutet. Zirkoniumdioxid wird hauptsachlich aus
Zirkon (ZrSi04) gewonnen, das in Vulkangestein zu
finden ist (Granit, Syenit und Gneiss). Die Gberwie-
gende Menge an Zirkon wird in Australien, den USA,
Indien und Stidafrika abgebaut. Zirkoniumoxid wird
durch die Verschmelzung von Koks mitKalk und Zir-
kon gewonnen. Zur Herstellung von Hochleistungs-
keramiken muss ein hochreines Rohprodukt ver-
wendet werden.Um hochreines Zirkoniumdioxid zu
gewinnen, wurde eine spezielle Synthesemethode
entwickelt. Zirkoniumdioxid verfigt tiber die Fahig-
keit Mikrorisse bis zu einer gewissen Belastung
.selbstreparierend” zu schlieBen, und eine Ausbrei-
tung von Spalten zu verhindern.™ Selbst bei identi-
scher chemischer Zusammensetzung kommt es in
drei unterschiedlichen kristallinen Formen vor. Die-
ses Materialcharakteristikum wird Polymorphismus
genannt. Bei Temperaturen von mehr als 2.300 °C
tritt Zirkoniumdioxid als kubische kristalline Phase
auf, die beim Abkihlen in eine tetragonale kristal-
line Phase Ubergeht. Bei Temperaturen unter

Abb.12a

Abb. 7_ Anprobe des individualisier-
ten CERCON® Abutments mit
Sechskantverbindung.

Abb. 8_ Labiale Ansicht des einge-
setzten Zirkoniumdioxid-Abutments
insitu.

Abb. 10 a, b_ Vollkeramische Res-
tauration und keramisches Veneer
auf dem Meistermodell.

Abb. 11_Konditionierung der
Zahne 21 und 23 zum Befestigen der
vollkeramischen Restaurationen.
Abb. 12 a, b_ Labiale Ansicht nach
Befestigung von Veneer und Krone.
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Abb. 13_ , Smile-Architektur® mit
implantatgetragener Restauration in
angemessener Relation zu den
Nachbarzahnen.
Abb. 14_ Okklusale Ansicht

der fertig gestellten Versorgung mit
Kompensation der bukkalen
Knochen- und Weichgewebekontur.
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1.200 °C geht Zirkoniumoxid in eine monokline
Phase Uber. Der Ubergang von der tetragonalen in
die monokline Phase wird mit einer Volumenzu-

nahme von ungefahr 3 bis 5% abgeschlossen. Diese
Anderung des Volumens wiirde bei reinem Zirko-
niumimInnerendes Materialszu einer hohen Struk-
turspannung und einer Fraktur der Komponenten
fiihren. Darum werden Oxid-

vonScarano etal.2*bestitigen eine 40 %-Reduktion
der bakteriellen Adhésion auf Zirkoniumdioxid im
Vergleich zu Titan, bei gleicher Rauigkeit der Ober-
flache. Eine vergleichende immunhistologische
Untersuchung des vaskuldaren Wachstumsfaktors,
der Tiefe der Entziindung, der Wucherungen und
der Dichte der MikrogefaBe um die Einheilkappen

aus Titan und Zirkoniumdioxid

S Zirkonium kann £ e
SIS 7u einem aktiven 1 b
ey Schutzdes e Fine
g e periimplantiren ST
Eo s Weichgewebes S
LSS beitragent T

Zirkoniumdioxid wurde eine

maximale Bruchfestigkeit von 672 N unter stati-
scher und 403 N unter zyklischer Belastung berich-
tet.'® Weitere In-vitro- und In-vivo-Studien sind er-
forderlich, um zu belegen, dass dieser Anspruch auf
klinische Situationen dbertragbar ist. Zahlreiche
Studien haben die biologische Sicherheit von Zirko-
niumdioxid dokumentiert.””.'® Am Interface zwi-
schenZirkoniumdioxid und Knochenoder Weichge-
webe traten keine toxischen Effekte auf. Mutagene-
setests (Chromosomenaberrationstest) und Kan-
zerogentests  (Ames-Test) zeigten  dieselben
positiven Ergebnisse.’®

Der effektive Erhalt des periimplantdren Weichge-
webeabschlusses in der Mundhohle, mit geringer
Plaqueanlagerung am Implantataufbau bzw. deren
prothetischen Versorgung, ist essenziell fir die
Langzeitprognose einer Restauration. Eine unzurei-
chende Anlagerung des Weichgewebes kann zum
Eindringen von Bakterien flihren, was eine Periim-
plantitisund den fortschreitendenVerlustvon Hart-
und Weichgewebe zur Folge haben kann. Der Grad
der Adhdsion zwischen Bakterien und Aufbau hangt
von der Qberflachenenergie des Aufbaus bzw. der
Bakterien, von der Oberflachenrauigkeit und der lo-
nenleitfahigkeit des Speichels ab.2* Neue Studien

Implantatversorgung bei. Kon-
ventionelle Titanaufbauten kénnen vor allem bei
Patienten mit dinnem Weichgewebe einen bldu-
lichen, metallischen Schimmer im Randbereich der
Rekonstruktion hervorrufen. Bei Patienten miteiner
hohen Lachlinie kann dies zu unbefriedigenden Be-
handlungsergebnissen fur Patient und Behandler
fuhren. Zirkoniumkeramik kann in diesen Fillen
erfolgreich als alternatives Material fiir Implantat-
aufbauten und deren Suprakonstruktion eingesetzt
werden. Ihre Haltbarkeit und Farbbesténdigkeit sind
die Voraussetzungen flr ausgezeichnete dstheti-
sche Implantatrestaurationen._
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