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Zweiteilige Zirkonoxidimplantate

Frank Maier

Lange Zeit galt Titan aufgrund seiner mechanischen und biologischen Eigenschaften als das 
ideale Implantatmaterial. Neuere Untersuchungen weisen jedoch auf eine mögliche Korrosion des 
Titans und auf damit verbundene lokale Effekte hin. So sollen Mikropartikel aus Titanimplanta-
ten unter anderem für die Entstehung einer Periimplantitis verantwortlich sein [3,9,10,13]. Auch 
Überempfindlichkeitsreaktionen infolge des Einflusses von Dentalimplantaten aus Titan werden 
diskutiert [5,15]. 

Als eine gangbare Alternative zu Titanimplantaten gelten Im-
plantate aus Zirkonoxid. Insbesondere eine bessere Ästhetik und 
Biokompatibilität scheinen in erster Linie für den alternativen 
Einsatz von Zirkonoxid zu sprechen [16]. Evidenzbasierte Aus-

sagen zur Gleichwertigkeit bzw. Überlegenheit von Implanta-
ten aus Zirkonoxid im Vergleich zu Implantaten aus Titan sind 
derzeit jedoch aufgrund des Fehlens von Langzeitergebnissen 
nicht möglich [1,4,11,12,14,16]. Allerdings sind die verfügbaren 

Vergleich von Standard-PEKK zu individuellen Zirkonaufbauten 

Abb. 1: Ausgangssituation: Aufgrund der ungünstigen Pfeilerverteilung 
und des tiefen Bisses der Patientin entstand eine Hebelwirkung über den 
fehlenden Eckzahn 23.

Abb. 2: Der Pfeilerzahn 21 war wurzelreseziert, beide Zähne 21 und 24 
waren frakturiert und wurzelgefüllt.
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Erkenntnisse vielversprechend, da die Osseointegration und die 
Erfolgs- und Überlebensraten mit denen von Titanimplantaten 
vergleichbar sind [1,2,8,12,14]. Materialbedingt wurden Zir-
konoxidimplantate der ersten Generation einteilig hergestellt. 
Infolge besserer fertigungstechnischer Möglichkeiten können 
Zirkonoxidimplantate zwischenzeitlich im zweiteiligen De-
sign angeboten werden. In Bezug auf die Osseointegration [7]  
und die Erfolgsraten [6] scheinen diese gegenüber Titanimplan-
taten ebenfalls gleichwertig zu sein. Der vorliegende Fallbericht 
beschreibt in einer zweiteiligen Folge das chirurgische und 
prothetische Vorgehen bei Versorgung des Oberkiefer-Front-
zahnbereichs mit zweiteiligen Hexalobe-Zirkonoxidimplantaten 
und einer festsitzenden Brückenrekonstruktion aus Zirkonoxid. 

Die Patientin suchte die Praxis mit funktionellen Beschwer-
den aufgrund der Nonokklusion im Seitenzahngebiet und über-
lasteter Front auf. Die Frontbrücke war bereits alio loco stark 
eingeschliffen worden. Ich empfahl ihr den vorigen Behandler 
aufzusuchen um  die Stützzonen aufbauen zu lassen, da sonst 
die Fraktur der Frontzähne drohte. Der vorige Behandler schliff 
die Brücke lediglich weiter ein, ohne Erfolg und mit persistieren-
der Nonokklusion. Die Patientin suchte mich erneut auf mit dem 
Wunsch die Stützzonen aufzubauen, was zunächst über Langzeit-
provisorien um Unterkiefer erfolgte, die nach Besserung in defi-
nitive Brücken überführt wurden. Zwei Jahre später kam es zur 
Fraktur der Brücke. Die klinische (Abb. 1) und röntgenologische 
Diagnostik (Abb. 2) mittels OPG zeigte die tieferen Frakturen der 
wurzelgefüllten Pfeilerzähne 21 und 24 (Abb. 3). Eine Brücken-

versorgung über die Kurvatur des Kieferbogens ist bei fehlendem 
Eckzahn problematisch, insbesondere bei zusätzlich verstärkten 
lateralen Kräften im Falle eines Tiefbisses.

Anamnese

Die Patientin war zum Zeitpunkt der Behandlung Nichtrau-
cherin. Außer einer Allergie gegenüber Antibiotika (Amoxicillin) 
bestanden keine weiteren allgemeinmedizinischen Probleme. 
Sie verfügte über eine gute Mundhygiene (API 15,0 %) und 
war parodontal gesund (BOP 5,0 %). Im Oberkiefer war sie 
bereits mit implantatgetragenem Zahnersatz auf vier Implan-
taten in regio 11, 13, 14, 15 und im Unterkiefer auf sechs Im-
plantaten in regio 25, 26, 33, 34, 36 und 43 sowie 45 versorgt 
worden. Die bisherige implantatprothetische Therapie wurde 
auf Implantaten vier unterschiedlicher Hersteller durchgeführt. 
Aufgrund ihrer Dysfunktionen im Bereich der Kaumuskulatur so-
wie einer beidseitigen Diskusverlagerung war die Patientin funk-
tionell  durch Bisshebung über die Unterkiefer-Seitenzahnbrücken 
vorbehandelt worden. Vor der Neuanfertigung der Brückenver-
sorgungen im Unterkiefer zwei Jahre zuvor, standen die Molaren 
bei der habituellen Interkuspidation nicht in Kontakt. Das Gebiss 
wurde daher mehrfach eingeschliffen. Es war in der Folge zu einem 
Tiefbiss gekommen (Abb. 4). Der aktuelle prothetische Versor-
gungszustand mit festsitzenden Freiendversorgungen auf Implan-
taten war zufriedenstellend. Im Zuge des entstandenen Tiefbisses 
und der persistierenden Parafunktionen waren die Pfeilerzähne 21 
und 24 einer starken lateralen Belastung mit Scherkräften ausge-
setzt, welche schlussendlich zur Fraktur der Pfeilerzähne führten.

Diagnostik und Planung 
 

Zur Beurteilung der Erhaltungswürdigkeit wurden Zahnfil-
me angefertigt. Anhand der klinischen und röntgenologischen 
Erkenntnisse wurde die Patientin über die Möglichkeiten der 
Neuversorgung aufgeklärt. Im Zusammenhang mit der fragli-
chen Erhaltungswürdigkeit der frakturierten Pfeilerzähne 21 
und 24 entschied sich die Patientin dafür, die Zähne nicht zu 
erhalten, sondern mit Implantaten zu ersetzen. Obwohl sie be-
reits mit Implantaten aus Titan versorgt worden war, hatte sie 
Vorbehalte gegenüber Titan als Implantatmaterial. Aufgrund 
dessen wurde in Absprache mit der Patientin eine Versorgung 
mit zweiteiligen Implantaten aus Zirkonoxid geplant. Um die 

Abb. 4: Habituelle Interkuspidation bei leicht geöffneten Lippen, die 
Seitenzähne stehen im Kopf-, die Frontzähne im Tiefbiss.

Abb. 5: Anfertigung eines provisorischen Klammerprovisoriums vor der 
Extraktion der Zähne.

Abb. 3: Zustand nach Fraktur der Brückenversorgung aufgrund der nicht 
physiologischen Belastung. Die Zähne 21 und 24 waren nicht erhaltungs-
würdig, wurden aber zunächst belassen, um Knochen wie Weichgewebe 
zu stützen
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Abdeckung der Extraktionsalveolen mittels der Bindegewebs-
transplantate, die mit Knopfnähten fi xiert wurden (Abb. 12, 13, 14, 
15). Zur Vermeidung von Komplikationen wurden vor dem Eingriff  
500 mg Ciprofl oxacin verabreicht, die Postmedikation erfolgte 
mit 500 mg Ciprofl oxacin über einen Zeitraum von fünf Tagen. 
Als Schmerzmedikation wurde Ibuprofen (600 mg) verschrieben, 
das je nach Bedarf eingenommen werden sollte. Die Heilung er-
folgte komplikationslos, wie die postoperativen Kontrollen nach 
zehn Tagen (Abb. 16) und nach einem Monat (Abb. 17) zeigten. 
Die Implantation erfolgte sechs Monate später.

ungünstigen prothetischen Voraussetzungen für die zukünf-
tige Brückenversorgung auf zwei Pfeilern zu vermeiden, wur-
de der Zahnersatz auf drei Implantaten abgestützt. Die Lage 
der drei zweiteiligen Ceralog Zirkonoxidimplantate (Camlog) 
(ø 4 mm) wurde in den Regionen 21 (Länge 10 mm), 23 und 
24 (Länge jeweils 12 mm) auf Grundlage des dreidimensio-
nalen DVT-Datensatzes mit der Simplant Software geplant.
Die dreidimensional geplanten Implantatpositionen wurden in-
itial mittels Bohrschablone auf die Patientensituation übertra-
gen. Die eigentliche Präparation der Implantatkavitäten und die 
Implantatinsertion erfolgten freihändig.

Die speziell für Keramik-Implantate entwickelte Hexalobe-
Verbindung der Ceralog-Implantate erlaubt die bei der Brücken-
versorgung dieser Patientin notwendige hohe Rotationsstabili-
tät und Kraftübertragung. Zum Zeitpunkt der Planung standen 
Standardabutments aus dem Hochleistungspolymer Polyether-
Keton-Keton (PEKK, Ceralog) zur Verfügung. Die Fertigung von 
individuellen Abutments aus Zirkonoxid (Ceralog) stand kurz vor 
der Markteinführung. Der Patientin willigte ein, zu Testzwecken 
beide Abutmentformen, zunächst PEKK, dann Zirkonoxid, für je-
weils ein Jahr einzugliedern. Danach sollte sich die Patientin für 
eine der Versorgungen entscheiden. Die Suprakonstruktion wur-
de mittels Zirkonoxid-Brückenversorgung versorgt.

Vorbereitende Maßnahmen 
zur Implantation

Die Implantattherapie wurde im zweizei-
tigen Vorgehen geplant. Für die Dauer der 
Einheilzeit wurde ein Klammerprovisorium 
angefertigt und vor dem Eingriff  angepasst 
(Abb. 5). Die beiden Wurzelreste wurden 
schonend extrahiert (Abb. 6, 7, 8) und die 
Schleimhautränder der Extraktionsalveo-
len deepithelisiert (Abb. 9). Die  Alveolen 
wurden mit Bindegewebstranspantaten, die 
aus dem linken Tuberbereich entnommen 
wurden, abgedeckt. (Abb. 10). Anschlie-
ßend wurde eine Ridge Preservation der 
Extraktionsalveolen mit allogenem partiku-
lierten Knochenersatzmaterial durchgeführt 
(Demineralisierte allogene Knochenmatrix, 
Osteograft), um die postoperative Resorpti-
on des Alveolarfortsatzes möglichst gering 
zu halten (Abb. 11). Danach erfolgte die 

Abb. 6: Mit einem Skalpell wurden die Wurzelreste vorsichtig vom Faser-
apparat aus dem Zahnfach abgetrennt ...

Abb. 7: … und schonend extrahiert.

Abb. 8: Zustand nach minimalinvasiver schonender Extraktion.

Abb. 10: Am Tuber maxillae 
wurden zwei Gingivadeckel 
mit einem Anteil an Mukosa 
abpräpariert. Die Inzision 
erfolgte nach basal ausladend, 
um bindegewebige Fortsätze zu 
erhalten, die in der Folge nach 
labial eingeschlagen werden.

Abb. 9: Das Epithel rund um die 
Alveole wurde vorsichtig entfernt 
und labial eine Tasche präpariert, 
um in der Folge den bindegewebi-
gen Fortsatz des Transplantates 
einzunähen.

Abb. 11: Augmentati-
on bzw. Auff üllen der 
Extraktionsalveolen regio 
21 und 24 mit partikulier-
ter allogener Spongiosa 
(DBM, Osteograft) im 
Sinne einer Ridge Preser-
vation.
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Abb. 13: Das Weichgewebetransplantat wurde mittels Zugnaht in die 
zuvor labial präparierte Tasche eingezogen. Dies sicherte die Ernährung 
des Transplantates und sorgt für eine Verbreiterung des Biotyps.

Abb. 12: Ein vom Tuber gewonnenes Transplantat mit Bindegewebefort-
satz.

Abb. 14: Abschließende Fixierung des Transplantats mittels Einzel-
knopfnähten.

Abb. 15: Nach dem operativen Eingriff wurde das zuvor angefertigte 
Klammerprovisorium im Sinne einer Verbandplatte wieder eingesetzt.

Abb. 16: Gute Heilung nach zehn Tagen. Abb. 17: Heilungszustand nach einem Monat.

Abb. 18: Planung der Implantate anhand des DVT und der 
Simplant-Software.

Abb. 19: Die prothetische Schablone diente als Hilfsmittel zur Lokalisie-
rung der idealen Implantat-Insertionspositionen und für die Schnittfüh-
rung.
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Abb. 20: Die girlandenförmige Schnittführung half in der weiteren 
Behandlung bei der Markierung der Implantatpositionen.

Abb. 21: Freilegung des Kieferkammes und Sicht auf die gut 
regenerierte Knochenkontur. 

Abb. 22: Übersichtliches Chirurgietray: Keramikbohrer sind aufgrund der 
Überhitzungsgefahr nicht empfehlenswert.

Abb. 23

Abb. 24 Abb. 25

Abb. 26 Abb. 27

Abb. 23-25: Schrittweise und mittels iChiropro (Bien Air) kontrollierter Drehzahl wurden … 

Abb. 26, 27: … die Bohrvorgänge sicher und nachvollziehbar vorgenommen. Die Kontrolle erfolgte durch Richtungslehren.
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Abb. 32 Abb. 33

Abb. 30 Abb. 31

Abb. 28: Aufnahme des Keramik-Implan-
tates mit einem kunststoffbeschichteten 
Einbringinstrument.

Abb. 29

Abb. 29-33: Die Keramik-Implantate wurden, beginnend in regio 24, nacheinander mit den 
entsprechenden Drehmomenten (26 Ncm, 33 Ncm, 24 Ncm) inseriert. 

Abb. 31-33: Sehr wichtig war es, dabei eine maximale Umdrehungszahl von 15 rpm einzuhalten, 
um einer Überhitzung des Knochens vorzubeugen. Die Implantatschulter wird je nach Gewebedi-
cke und Abutmentform 0,5 bis 2mm suprakrestal positioniert.
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Schlussbemerkung

Die weitere Behandlung der Patientin inklusive Freilegung 
und Versorgung mit Abutments sowie der Suprakonstruktion 
aus Zirkonoxid wird im zweiten Teil der Fallstudie in pip 6/2019 
vorgestellt.              K

Abb. 34: Aufstecken der Verschlusskappe aus PEKK. Abb. 35: Fixation des Weichgewebes zur geschlossenen Einheilung mit 
spannungsfreien Nähten.

Abb. 37: Zustand vor Freilegung der Implantate.

Abb. 36: Röntgenkon-
trolle post implantati-
onem: Das Implantat 
in regio 24 wurde im 
Zusammenhang mit 

der nach anterior 
angulierten Position 

des Implantates 25 
entsprechend stark 

anguliert gesetzt.


