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Über einen Zeitraum von zwei Jahren 
wurden im Rahmen eines neuen Stu­
dienkonzeptes 40 einteilige Keramik­
implantate (Straumann PURE Ceramic 
Implant, CIM) bei 33 Patienten gesetzt 
und nachverfolgt.5 Es handelt sich um 
ein Patientenkollektiv ohne spezielle 
Vorauswahl, überwiesen von unter­
schiedlichen Allgemeinzahnärzten. Die 
Vorbehandlung und die prothetische 
Versorgung erfolgte bei den zuweisen­

den Kollegen. Anlass für die Wahl eines 
Keramikimplantats waren entweder 
der Wunsch des Patienten nach einer 
metallfreien Versorgung oder ästheti­
sche Gründe. 
Nach Einverständnis der Patienten er­
folgte die Dokumentation mittels Erhe­
bungsbogen, Röntgenbildern und Fo­
tografie. Es wurden vier Implantate im  
Frontzahnbereich und 36 Implantate 
im Prämolaren- und Molarenbereich 

gesetzt. Neben Fällen mit ausreichen­
dem Knochenangebot erfolgten auch 
Implantationen im kompromittierten 
Knochenlager: im Oberkiefermolaren­
bereich mit simultanem und auch zwei­
zeitigem externen Sinuslift bei unzurei­
chendem vertikalen Knochenangebot. 
Ebenso wurden auch simultane laterale 
Augmentationen im Frontzahnbereich 
mittels GBR-Technik (gesteuerte Kno­
chenregeneration) durchgeführt. Nach 
entsprechender Einheilzeit erfolgte die 
Freilegung der Implantatschulter, die 
prothetische Versorgung oblag dann 
wieder dem zuweisenden Prothetiker. 
Für weitere Kontrollen wurden die Pa­
tienten einbestellt.
Nach einem Jahr Beobachtungszeit­
raum betrug bei 25 Patienten (30  Im­
plantate), die zur Nachkontrolle er­
schienen, waren die Überlebens- und 
Erfolgsrate 100 Prozent. Es kam in 
diesem Zeitraum zu keinem Implantat­
verlust, alle Implantate konnten prothe­
tisch versorgt werden. 

Dr. med. univ. Dr. med. dent. Rudolf Eichinger, Dr. Peter Budenhofer

Wissenschaftliche Ergebnisse aus klinischen prospektiven Lang-

zeitstudien zeigen, dass Zirkoniumdioxid-(ZrO2-)Implantate der 

neuesten Generation eine biokompatible Behandlungsalternative 

zu Titanimplantaten darstellen. Die publizierten Erfolgs- und Über-

lebensraten liegen bei einteiligen Keramikimplantaten bei über 

95 Prozent, was vergleichbar mit den publizierten Daten zu Titan

implantaten ist.1–4 Bemerkenswert, vor allem in ästhetisch sen-

siblen Bereichen, ist die exzellente periimplantäre Weichgewebe

akzeptanz und Papillenregeneration an einteiligen ZrO2-Implan-

taten in Verbindung mit der definitiven prothetischen Vollkera-

mikversorgung. Im folgenden Beitrag werden zwei Fallbeispiele 

vorgestellt, welche im Rahmen einer standardisierten klinischen 

Fallserie („In-line clinical case serie“) zum Einsatz eines einteiligen 

Keramikimplantats im Praxisalltag erhoben wurden.5

Der Einsatz von einteiligen 
Keramikimplantaten im Praxisalltag 

Patientenfall 1 – Abb. 1: Präoperative Situation.
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Fallbeschreibung 1 

Ausgangssituation
Die 47-jährige Patientin wurde zur Bera­
tung überwiesen. Es lagen keine Vorer­
krankungen vor, die Patientin ist Nicht­
raucherin. Ebenso gibt es keinen Hin­
weis auf Parafunktionen. Die Zähne 36, 
46 und 47 wiesen im Panoramaröntgen 
apikale Beherdungen auf. Die Patientin 
klagte über gelegentliches Schmerzen. 
Es erfolgte die ausführliche Aufklärung 
über die möglichen Versorgungen und 
die Möglichkeit von Implantaten. Schon 
hier wurde der ausdrückliche Wunsch 
einer komplett metallfreien Restaura­
tion geäußert. Die nicht erhaltungs­
würdigen Zähne 36, 46 und 47 werden 
daraufhin komplikationslos entfernt. 

Behandlungsplanung
Zwei Monate nach der Zahnentfernung 
erfolgte die weitere Implantatplanung. 
Im digitalen Volumentomogramm 
(DVT) kann die optimale Implantatpo­
sition dreidimensional dargestellt wer­
den. Da sich die Patientin inzwischen 
definitiv für ein Keramikimplantat 
entschieden hatte, war die exakte Po­
sitionierung der Implantate von hoher 

Wichtigkeit. Aus Kostengründen wurde 
auf ein Implantat im Bereich 47 verzich­
tet. Vier Monate nach der Zahnentfer­
nung wurden die Keramikimplantate in 
den Bereich 36 und 46 in Lokalanäs­
thesie gesetzt.

Chirurgisches Vorgehen
Ein Kieferkammschnitt wurde durch­
geführt, auf vertikale Entlastungsin­
zisionen konnte aufgrund des breiten 
Kieferkammes verzichtet werden. Nach 
dem Ankörnen der Kortikalis mit dem 
Rosenbohrer erfolgte die erste Pilot­
bohrung (Bone Level-Linie, Straumann) 
auf die Länge von 10 mm, welche zu­
vor anhand der DVT-Planung festge­
legt wurde. Mittels Positionsindikator 
(2,2 mm) wurde die korrekte protheti­
sche Position überprüft, was bei einem 
einteiligen Implantat von entscheiden­
der Wichtigkeit ist. Zudem kann man 
mittels Positionsindikator auch die 
korrekte Aufbauhöhe des Implantates 
bestimmen, es stehen sowohl 4 mm 
als auch 5,5 mm Aufbauhöhe zur Ver­
fügung.
Nach dem Pilotbohrer (Ø 2,8 mm) er­
folgte die endgültige Aufbereitung 
mittels Spiralbohrer (Ø 3,5 mm). Hier 

kam nochmals ein entsprechender Po­
sitionsindikator zum Einsatz. Die Profil­
bohrung wurde ebenfalls mit dem Pro­
filbohrer (Ø 4,1 mm) durchgeführt. An 
beiden Implantationsstellen handelte 
es sich um Typ-I-Knochen, sodass auch 
obligatorisch ein Gewinde geschnitten 
werden musste.
Die Implantate wurden mit dem Win­
kelstück inseriert – im Bereich 36 
(Straumann PURE Ceramic, Ø 4,1 mm, 
Länge 10 mm, Aufbauhöhe 5,5 mm) 
und 46 (Ø 4,1 mm, Länge 10 mm, Auf­
bauhöhe 4 mm).
Beide Implantate waren primär stabil. 
Der Wundverschluss wurde mit mono­
filer Naht 5/0 durchgeführt. Zudem er­
folgte ein postoperatives Kontrollrönt­
gen. Bei der Nahtentfernung, eine Wo­
che postoperativ, zeigten sich blande 
Verhältnisse. Die Patientin stellte sich 
erst fünf Monate nach der Implanta­
tion zur Freilegung vor, geplant war 
eine dreimonatige Einheilphase. Die 
Implantate zeigten sich regelrecht os­
seointegriert. 
Es bestätigte sich auch hier wieder der 
subjektive Eindruck, dass die periim­
plantäre Gingiva besonders reizfrei 
und straff dem Implantat anliegt. Zu­

Abb. 4 Abb. 5 Abb. 6

Patientenfall 1 – Abb. 2: Präoperative Situation. – Abb. 3: Implantate nach Nahtverschluss in Regio 36 und 46.

Abb. 2 Abb. 3

Patientenfall 1 – Abb. 4 und 5: Einheilphase: Die periimplantäre Gingiva liegt reizfrei und straff an dem Implantat an. – Abb. 6: Freilegung der Implantate 
mit dem Er:YAG-Laser.
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dem war in den ersten postoperativen 
Wochen eine schnelle Weichgewebs­
heilung zu beobachten. Die Freilegung 
erfolgt mit dem Laser (Erbium:YAG): 
Die periimplantäre Gingiva wurde re­
duziert, sodass die Implantatschulter 
zirkulär sichtbar ist. Erst jetzt wur- 
den auch die Kunststoffschutzkappen 
appliziert, um optimale Verhältnisse 
für die Abformung zu schaffen. Aus 
hygienischen Gründen wird nach der 
Implantation zunächst auf die Schutz­
kappe verzichtet, da hier bei längerer 
Tragedauer eine massive Geruchsbil­
dung beobachtet wurde. In der Folge 
wurde die Patientin für die weitere Ver­
sorgung zum zuweisenden Prothetiker 
rücküberwiesen.

Resultat
Die bisher letzte klinische und radio­
logische Kontrolle erfolgte 13 Monate 
nach der Implantation. Es zeigten sich 
klinisch unauffällige Verhältnisse, die 
Patientin ist hochzufrieden. Radio­
logisch zeigte sich am Implantat 36 
mesial ein geringer vertikaler Knochen­
einbruch, wobei keine Blutung auf 
Sondierung festzustellen war. Mögli­
cherweise wurde im diesem Bereich 

das Implantat etwas zu tief gesetzt, 
sodass die „biologische Breite“ in Re­
lation zur Implantatschulter wiederher­
gestellt wurde. Es wird empfohlen, dass 
die Implantatschulter 1,8 mm über dem 
krestalen Knochen sitzt.

Fallbeschreibung 2 

Ausgangssituation
Eine 36-jährige Nichtraucherin in gutem 
allgemeinen Gesundheitszustand kam 
mit einer Zahnlücke Regio 25/26 zur 
Implantatberatung. Die Patientin gab 
an, dass die Zähne vor einigen Monaten 
bei ihrem Zahnarzt wegen chronischer 
Entzündungen entfernt wurden. Die kli­
nische Untersuchung ergab blande, völ­
lig abgeheilte Schleimhautverhältnisse. 
Die Patientin war klinisch beschwerde­
frei. Zur Beurteilung des vertikalen und 
horizontalen Knochenangebotes sowie 
der Kieferhöhle wurde ein digitales 
Volumentomogramm des Ober- und 
Unterkiefers angefertigt. Die Röntgen­
untersuchung zeigte im Lückenbereich 
ein auf ein Minimum von 5,8 mm redu­
ziertes vertikales Knochenangebot. Das 
horizontale Knochenangebot zeigte 
sich mit 8 mm ausreichend breit. Da­

rüber hinaus zeigte sich beim angren­
zenden Zahn 24 eine im Durchmesser 
5 mm haltende chronische apikale Paro- 
dontitis sowie in Regio 26 ein Kiefer­
höhlenseptum.

Behandlungsplanung
Die Patientin wurde im Rahmen der 
Aufklärung über verschiedene Be­
handlungsmöglichkeiten informiert. Die 
Patientin entschied sich für metallfreie 
Keramikimplantate. Des Weiteren wur­
den, bei reduziertem vertikalen Kno­
chenangebot Regio 26 und chronischer 
apikaler Parodontitis an Zahn 24, ein Si­
nuslift und eine Wurzelspitzenresektion 
zur Minimierung des chirurgischen Auf­
wandes in gleicher Sitzung geplant. Die 
virtuelle Positionierung der Implantate 
erfolgte mittels 3-D-Planung (Galileos 
Implant). Es wurden zwei ZrO2-Implan­
tate (Straumann PURE Ceramic Mono­
type Implantate Ø 4,1 mm RD, ZLA 
12 mm, AH 4 mm) geplant.

Chirurgisches Vorgehen
Zunächst erfolgte in Lokalanästhesie 
(Ultracain Dental forte) ein Kiefer­
kammschnitt 25, 26 mit zirkulärem 
Zahnfleischrandschnitt 24 und 27 so­

Abb. 7 Abb. 8 Abb. 9

Patientenfall 1 – Abb. 7–9: Prothetische Versorgung. 

Patientenfall 2 – Abb. 10: Oberkiefer okklusal. – Abb. 11: DVT, Planung 26.

Abb. 10 Abb. 11



wie einem Entlastungschnitt distal 23. 
Nach Präparation des Mukoperiostlap­
pens konnte ein ausreichendes Ope­
rationsfeld dargestellt werden. Nun 
erfolgte die Wurzelspitzenresektion 
des Zahnes 24 mit retrograder Wur­
zelfüllung. In weiterer Folge wurde in 
klassischer Weise mittels Diamantfräse 
ein kortikales Fenster im Bereich der fa­
zialen Kieferhöhlenwand angelegt. Die 
intakt erhaltene Kieferhöhlenschleim­
haut konnte nach mesial, distal und 
kranial ausreichend präpariert werden. 
Ein schon im DVT ersichtliches Kiefer­
höhlenseptum konnte erfolgreich ohne 
Ruptur der Kieferhöhlenschleimhaut 
in die Präparation einbezogen wer­
den. Der virtuellen Planung und den 
drei Regeln (Mindestabstand 1,5 mm 
zwischen benachbartem Zahn und Im­
plantat auf Knochenniveau, Mindest­
abstand 3 mm zwischen benachbarten 
Implantatschultern auf Knochenniveau 
und optimale orofaciale Positionierung 
des Keramikimplantates) entsprechend, 
wurde die Position der Implantate 
festgelegt und mittels Rosenbohrer 
(Ø 1,4 mm) fixiert. Die Implantatachse 
wurde dann mit den 2,2 mm-Pilotboh­
rer festgelegt. Zur Überprüfung der 

Implantatposition, Angulation und 
Versorgbarkeit (Aufbauhöhe, Abstand 
zum Gegenzahn) wurde der einteilige 
Implantatpositionsindikator einge­
bracht. Dieser sollte im Hinblick auf 
die geforderte exakte Positionierung 
des einteiligen Implantates unbedingt 
eingesetzt werden. Etwaige Korrek­
turen der Position könnten dann mit 
dem nächsten Bohrschritt vorgenom­
men werden. Mit dem Pilotbohrer 
(Ø 2,8 mm) wurde das Implantatbett 
erweitert. Wie schon bei der ersten 
Bohrung kam naturgemäß der Bohrer 
im extern geschaffenen Hohlraum des 
Sinuslifts zum Vorschein. Unbedingt 
ist darauf zu achten, dass hierdurch 
die Kieferhöhlenschleimhaut nicht per­
foriert wird. Nun wurde mit dem Im­
plantatpositionsindikator (Ø 2,8 mm) 
die Implantatposition, Angulation 
und Versorgbarkeit überprüft. Fort­
fahrend wurde mit dem Spiralbohrer 
(Ø 3,5 mm) das Implantatbett erweitert 
und abermals mit dem Positionsindika­
tor überprüft. Um sicherzustellen, dass 
während der Implantatinsertion keine 
übermäßige Kraft auf das Implantat 
oder Implantatbett ausgeübt wird, 
wurde abschließend der Profilbohrer 

eingesetzt. Nach Abschluss des Bohr­
vorganges für beide Implantate wurde 
zur Unterstützung der klinisch dünn 
imponierenden Kieferhöhlenschleim­
haut eine resorbierbare Membran ein­
gebracht. Der geschaffene Hohlraum 
wurde mit bovinem Hydroxylapatit 
gefüllt. Nun erfolgte die maschinelle 
Insertion der zwei ZrO2-Implantate 
(Straumann PURE Ceramic Monotype 
Implantate, Ø 4,1 mm RD, ZLA 12 mm, 
AH 4 mm) mittels Transferteil. Es konnte 
bei beiden Implantaten eine Primärsta­
bilität von über 35 ncm erreicht werden. 
Nach Überprüfung der Positionierung 
erfolgte der Wundverschluss mit mo­
nofilen Nähten. 

Resultat
Zwei Wochen postoperativ zeigten sich 
periimplantär blande Schleimhautver­
hältnisse. Acht Monate postoperativ 
zeigten sich die Implantate entzün­
dungsfrei osseointegriert. 13 Monate 
postoperativ kam die Patientin mit 
Keramikkronen versorgt zur Kontrolle. 
Die klinische und radiologische Kon­
trolle ergab einen unauffälligen Be­
fund. Subjektiv war die Patientin mit 
der Versorgung sehr zufrieden.

Patientenfall 2 – Abb. 14: Okklusale Ansicht postoperativ. – Abb. 15: OPG postoperativ.

Abb. 14 Abb. 15

Patientenfall 2 – Abb. 12: Externer Sinuslift. – Abb. 13: Straumann PURE Ceramic 4,1 mm RD, ZLA 12 mm, AH 4,0 ZrO2.

Abb. 12 Abb. 13
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Fazit für die Praxis

Obwohl sich Titanimplantate in den 
letzten Jahrzehnten bewährt haben, 
besteht zunehmend der Wunsch nach 
alternativen metallfreien Werkstoffen. 
Mit dem hier beschriebenen Implan­
tatsystem steht dem Arzt eine natürlich 
aussehende Behandlungsoption mit 
hoher Dauerfestigkeit zur Verfügung. 
Hier scheint die Makro- und Mikrorau­
igkeit der ZLA-Oberfläche eine wichtige 
Rolle zu spielen. Sie ist der Topografie 
der SLA-Oberfläche ähnlich. In prä­
klinischen Studien hat sie eine Osseo­
integration gezeigt, die hinsichtlich 
periimplantärer Knochendichte und 
BIC-Wert (Bone-Implant-Contact) der 
Ti-SLA-Oberfläche entspricht.6

Was den Heilungsprozess des Weichge­
webes um Zirkonoxidimplantate betrifft, 
so sind noch weitere Untersuchungen 
nötig. Grundsätzlich sind die ersten Er­
gebnisse, was die Langzeitstabilität von 
Zirkonoxidimplantaten betrifft, sehr  
Erfolg versprechend, sodass von ähnli­
chen Werten wie bei Titanimplantaten 
ausgegangen werden kann. Weiter zei­
gen neueste wissenschaftliche Erkennt­
nisse, dass die Anlagerung des bakte­
riellen Biofilms an Keramik geringer ist 

als um Titan, was eventuell erklären 
könnte, warum klinische Nachuntersu­
chungen faktisch keine Periimplantitis 
um Keramikimplantate zeigen.7 In Zu­
kunft kann sich das Material Zirkondi­
oxid als Alternative zum Titan durchaus 
etablieren, wobei es nach derzeitigem 
Stand das Titanimplantat nicht ersetzen 
wird, sondern eine Ergänzung darstellt 
und Zahnärzten erlaubt, das eigene Be­
handlungsspektrum zu erweitern.

Abb. 16 Abb. 17

Patientenfall 2 – Abb. 16 und 17: Implantate Regio 25 und 26, 16 Tage postoperativ. – Abb. 18: 
Kontrolle mit prothetischer Versorgung 13 Monate postoperativ. 

Abb. 18
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Einfach gemacht!
3D-Implantatplanung mit 
sofortiger Volumenmessung und 
Bewertung der Knochendichte
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