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Die heutigen Keramikimplantate 
werden aus Yttrium­stabilisiertem 
Zirkoniumdioxid gefertigt. In den bis­
her existierenden Studien wird von 
überwiegend positiven Ergebnissen in 
Bezug auf Cell attachment, Osseointe­
gration und Lebensdauer berichtet.1–6 
Die Entwicklung der Keramikimplan­
tate in den letzten Jahren bestätigt, 
dass sie zunehmend ihren Platz im 
zahnärztlichen Indikationsspektrum fi n­
den. Allerdings werden die zweiteiligen 
Implantate noch kontrovers diskutiert. 

Sind sie eine echte Alternative zu Titan­
implantaten?7 
Patienten empfi nden eine Behandlung 
als erfolgreich, wenn sie anschließend 
mit ihrem Aussehen und der Versor­
gung zufrieden sind. Elfenbeinfarbene 
transluzente Keramikimplantate sind 
hier klar im Vorteil, da sie der natür­
lichen Zahnwurzel am ähnlichsten 
sind.8 Durch die Farbe und die Weich­
gewebefreundlichkeit fungieren sie als 
ästhetischer Puffer vor allem in klinisch 
kompromittierenden Situationen, wie 

beispielsweise bei dünnem Gingiva­ 
Biotyp und hoher Lachlinie. 
Zirkoniumdioxidimplantate osseointe­
grieren wie ein Titanimplantat und 
fördern eine gute Weichgewebsadap­
tion, sodass sie eine naturidentische 
Schleimhaut­ und Zahnästhetik ermög­
lichen.2,9–11 Die Produktqualität und 
Sicherheit wird durch das überzeu­
gende Statement des Herstellers, das 
jedes einzelne Implantat, bevor es ver­
packt wird, einer umfassenden Belas­
tungsprüfung und Maßkontrolle unter­
zieht, untermauert.

Anamnese und Planung

Die 38­jährige Patientin stellte sich mit 
Aufbissbeschwerden und rezidivieren­
der Fistelbildung im linken Oberkiefer 
Ende 2015 vor. Die Nichtraucherin 
hatte eine adäquate Mundhygiene 
und eine gute Compliance. Ein Rönt­
genkontrollbild zeigte einen sanie­
rungsbedürftigen Gebisszustand mit 
endodontischen und konservieren­
den Befunden. Die Diagnose ihrer 
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Abb. 1 und 2: Parodontitis apicalis ausgehend vom wurzelbehandelten Zahn 24, der zusätzlich eine Vertikalfraktur 
aufwies.

 Abb. 1  Abb. 2
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Beschwerden war eine Parodontitis 
apicalis ausgehend vom wurzelbe­
handelten Zahn 24, der zusätzlich  
eine Vertikalfraktur aufwies (Abb. 1 
und 2). Eine endodontische Revisions­
therapie war aufgrund der vorlie­
genden Diagnostik nicht Erfolg ver­
sprechend. Bei der Funktionskontrolle  
zeigten sich keine besonderen Befunde. 
Nach den Kriterien der SAC-Klassi­
fikation, eine erstmals im Jahr 1996 
von Sailer und Pajarola beschriebene 
Methode, um die Komplexität in der 
Implantatchirurgie zu kategorisieren, 
ergab sich für die chirurgischen, ästhe­
tischen und restaurativen Einschätzun­
gen ein niedriges Risikoprofil.11 
Die Patientin wurde über eine scho­
nende Zahnextraktion aufgeklärt. Sie 
sprach sich deutlich gegen eine kon­
ventionelle Brückenversorgung aus 
und äußerte den Wunsch nach einer 
metallfreien festsitzenden Implantat­
versorgung. Sie wurde über die gerin­
gere evidenzbasierte Dokumentation 
von Keramikimplantaten im Vergleich 
zu Titanimplantaten aufgeklärt und 
Vor- sowie Nachteile einer Versorgung 
mit zweiteiligen Keramikimplantaten 
informiert. Die Patientin entschied sich 
für die zweiteilige Option, da sie das 
Tragen einer Schutzschiene, was für 
die sichere Einheilung eines einteiligen 
Keramikimplantats unabdingbar ist, 
aus ästhetischen Gründen ablehnte.

Präimplantologische  
Maßnahmen

Zunächst wurde der Zahn 24 mit einem 
minimalinvasiven und besonders scho­
nenden Eingriff extrahiert (Abb. 3). 
Die Schonung der alveolären Kno­
chenstrukturen ist essenziell, um das 
Ausmaß der postoperativen Hart- und 

Weichgewebeschrumpfung zu verrin­
gern. Durch den gezielten Einsatz von 
Periotomen ruptieren bei dieser Extrak­
tionsmethode die Desmodontalfasern 
und die Zähne beziehungsweise Wur­
zelreste können bei minimaler Aufdeh­
nung des Alveolarknochens schonend 
entfernt werden. Wegen der apikalen 
Entzündung sowie um Kosten in wirt­
schaftlicher Hinsicht zu sparen, wurde 
eine autologe Heilung ohne Knochen­
ersatzmaterial angestrebt. Das Kno­
chenfach wurde dafür gereinigt und 
mit einem Alveolarkegel aus Kollagen 
(PARASORB HD Cone, RESORBA) auf­
gefüllt (Abb. 4). Nach zirka zwei Wo­
chen war die Extraktionsalveole mit 

einem provisorischen Bindegewebe 
verschlossen und der primäre spongi­
öse Knochen bildete sich aus. 

Implantatinsertion

Während der viermonatigen Heilungs­
phase wurde die Füllung an Zahn 25 er­
neuert, die parodontale Vorbehandlung 
abgeschlossen und Mundhygienemaß­
nahmen mit der Patientin trainiert. Vor 
der Implantation wurde ein DVT ange­
fertigt, um die anatomischen Struktu­
ren der Umgebung darzustellen und die 
exakte Position des Implantats festzu­
legen (Abb. 5 und 6). Die Aufbereitung 
des Knochenbetts zur Insertion des  

Abb. 3: Minimalinvasive Entfernung des Zahnes 24 unter Erhalt der bukkalen Knochenlamelle. – Abb. 4: Das Knochen­
fach wurde gereinigt und mit einem Alveolarkegel aus Kollagen aufgefüllt. – Abb. 5: Nach viermonatiger Einheilung. 
– Abb. 6: DVT-Aufnahme zur Planung. – Abb. 7: Minimalinvasive Lappenbildung.

Abb. 7

Abb. 5

Abb. 6
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Abb. 8: Markierung der Position des Implantats. – Abb. 9–11: Pilotbohrung, Parallelisierungspfosten, Erweiterungsbohrung und Gewindeschnitt. 

Abb. 8 Abb. 9 Abb. 10 Abb. 11
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Implantats (CERALOG® Hexalobe, 
CAMLOG) erfolgte nach dem vorge­
gebenen chirurgischen Protokoll. Nach 
einer minimalinvasiven Lappenbildung 
wurde der Kieferkamm dargestellt 
(Abb. 7). Für ein funktionelles ästhe­
tisches Endergebnis ist die dreidimen­
sionale Platzierung des Implantats von 
größter Bedeutung. Die Implantat­
schulter sollte zwei bis drei Millimeter 
unterhalb der Schmelz-Zement-Grenze 
eines benachbarten Zahnes zu liegen 
kommen und leicht nach palatinal ver­
setzt platziert werden. So kann das 
Kronendurchtrittsprofil nach ästheti­
schen Kriterien optimal gestaltet wer­
den. Nach diesen Richtlinien wurde die 
Position des Implantats auf dem Kiefer­
knochen mit dem Rosenbohrer markiert  
(Abb. 8). Es folgte die Pilotbohrung 
und die erneute dreidimensionale Po- 
sitionskontrolle mit dem Parallelisie­
rungspfosten. Der Pilotbohrung folgte 
die Erweiterung des Implantatbetts mit 
den Formbohrern (S 2,9 mm, M 3,4 mm). 
Um erhöhten Druck, der beim Eindre­
hen des Implantats in den Knochen 
entstehen kann, zu vermeiden, nutzten 
wir zusätzlich einen Gewindeschneider 
(Abb. 9–11). Da Zirkoniumdioxid ein 
schlechter Wärmeleiter ist, muss das 
Implantat, um Nekrosen zu vermei­
den, langsamer als Titanimplantate 
in die Bohrung eingedreht werden. 
Das hier verwendete Implantat wurde 
mit dem Eindrehinstrument, das in 
den Ratschenadapter gesteckt wurde,  
aus der Sterilverpackung genommen, 

von Hand mit wenigen Umdrehungen 
im Implantatbett fixiert und anschlie­
ßend manuell bis in die Tiefe inseriert 
(Abb. 12–15). Bei der speziell für das 
Keramikimplantat modifizierten Hexa­
lobe-Verbindung werden die Eindreh­
kräfte optimal in das Implantat ein­
geleitet. Das Protokoll gibt maximal 
15 Umdrehungen pro Sekunde und 
ein Drehmoment von 35 Ncm vor. Die 
Schulter wurde 1,5 mm suprakrestal 
platziert, sodass die prothetische Platt­
form circa 0,5 mm unter dem Weich­
gewebeniveau zu liegen kommt. Diese 

Positionierung entspricht dem Über­
gang von glatter zu rauer ZrO2-Oberflä­
che auf Knochenniveau. Für die offene 
Einheilung wurde das Implantat mit ei­
ner PEEK-Verschlusskappe verschlossen 
und das Weichgewebe mit einem 6.0 
Faden adaptiv vernäht (Abb. 16–18). 

Prothetische Versorgung

Die prothetische Versorgung erfolgte 
nach viermonatiger Einheilung. Mit 
dem Schraubendreher wurde die 
PEEK-Verschlusskappe entfernt und 

Abb. 12–15: Manuelle, drehmomentkontrollierte Insertion des Implantats. – Abb. 16–18: Für die offene Einheilung wurde das Implantat mit einer PEEK-Verschlusskappe 
verschlossen und das Weichgewebe mit einem monofilen 6-0 Faden adaptiv vernäht.
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Abb. 19–21: Mit dem Schraubendreher wurde die PEEK-Verschlusskappe entfernt und eine Abfor­
mung mit dem Pfosten für die offene Löffeltechnik vorgenommen. – Abb. 22: Im Labor erstellte der 
Zahntechniker das Meistermodell, indem er das Laborimplantat mithilfe der Schraube im Abform­
pfosten befestigte.

Abb. 19 Abb. 20

Abb. 21 Abb. 22
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eine Abformung mit dem Pfosten für 
die offene Löffeltechnik vorgenommen 
(Abb. 19–21). Im Labor erstellte der 
Zahntechniker das Meistermodell, indem 
er das Laborimplantat (PEEK) mithilfe 
der Schraube in dem Abform pfosten 
befestigte, das Modell ausgoss und 
einartikulierte. Er zeichnete das anato­
mische Kronendurchtrittsprofi l auf dem 
Gipsmodell an und schliff das Profi l mit­
hilfe einer Fräse bis hin zum Laborana­
log aus (Abb. 22). Anschließend wurde 
das PEKK­Abutment gescannt und eine 
okklusal verschraubte Hybridkrone aus 
Zirkoniumdioxid da  rüber designt, die 
dann bukkal verblendet wurde. Nach 
der Ästhetikeinprobe wurde die Krone 

mit Multilink Hybrid Abutment (Ivoclar 
Vivadent) auf dem PEKK­ Abutment ver­
klebt (Abb. 23 und 24). 
Vor dem Eingliedern der Krone im 
Mund wurde die Implantatstabilität 
mithilfe des OSSTELL ISQ geprüft und 
ein Kontrollröntgenbild erstellt.10,12,13 
Beim Abnehmen des PEEK­Gingivafor­
mers zeigte sich eine reizfreie stabile 
attached Gingiva (Abb. 25–27). Die Hy­
brid­Abutment­Krone wurde eingesetzt 
und mit der Titanschraube mit 25 Ncm 
festgeschraubt (Abb. 28–30). Da das 
Hochleistungspolymer nicht röntgen­
opak ist, zeigt sich im Röntgen bild ein 
durchgängiger circa 1 mm sichtbarer 
Spalt am Implantat­Abutment­Übergang 

(Abb. 31). Der Schrauben zugangskanal 
wurde nach der Funktionskontrolle mit 
Tefl onband und lichthärtendem Kom­
posit ver schlossen. Die Abbildung 32 
zeigt die klinische Situation ein Jahr 
nach der prothetischen Versorgung. Die 
Krone fügt sich harmonisch in die Zahn­
reihe ein. Die Papillen verschließen die 
Inter dentalräume stabil und spitz. Die 
Patientin freute sich über die gelun ­
gene „unsichtbare“ implantatprothe­
tische Versorgung.

Diskussion

Das hier verwendete zweiteilige Kera­
mikimplantat (CERALOG® Hexalobe, 
CAMLOG) ist eine Alternative zum 
Titanimplantat. Es osseointegriert und 
fi ndet seinen Einsatz bei Patienten, die 
eine metallfreie und ästhetische Lösung 
wünschen. Das Implantat kann sowohl 
supra­ als auch epikrestal gesetzt wer­
den. Die klassische Hauptindikation für 
die CERALOG Implantate sind festsit­
zende Einzelzahnkronen oder dreiglied­
rige Brückenversorgungen ohne Exten­
sionen. Nach dem momentanen Stand 
der Entwicklung bestehen im Bereich 
der Abnehmbaren Versorgungskon­
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Abb. 23 und 24: Die Krone wurde mit Multilink Hybrid Abutment auf dem PEKK­Abutment verklebt. 
– Abb. 25–27: Beim Abnehmen des PEEK­Gingivaformers zeigte sich eine reizfreie periimplantäre atta­
ched Gingiva. – Abb. 28–30: Die Hybridabutmentkrone wurde eingesetzt und mit einer Titanschraube 
mit 25 Ncm festgeschraubt.
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zepte Limitationen. Die CERALOG Im­
plantate werden im Ceramic Injection 
Molding hergestellt – einem Spritz­
gussverfahren mit anschließendem 
Sinterprozess in einer Form (Mold). 
Dieser Hightech-Herstellungsprozess 
ermöglicht eine duale Oberflächentex­
tur ohne nachträgliche Oberflächenbe­
arbeitung. Im enosalen Bereich ist sie 
ähnlich rau (1,6 µm) wie die bewährte 
Oberfläche (Promote®, CAMLOG). 
Im Halsbereich hat die Rauigkeit ei­
nen Wert von 0,5 µm, optimal für die 
Weichgewebeadaption. 
Die Handhabung dieses Implantatsys­
tems ist einfach, u. a. dank des ver­
schraubbaren Abutments und des über­
sichtlichen chirurgischen Vorgehens. 
Seit 2013 ist das Implantat in der jetzi­
gen Ausführung mit einem PEKK-Abut­
ment im klinischen Einsatz. PEKK ist ein 
Hochleistungspolymer aus der Gruppe 
der Polyaryletherketone (PAEK). PEKK 
vereint exzellente mechanische Festig­
keit mit hervorragenden thermischen 
Eigenschaften und chemischer Stabili­

tät.14 Als Implantatmaterial wird PEKK 
größtenteils für CMF-Anwendungen 
wie die rekonstruktive Schädelchirur­
gie, für Anwendungen an der Wirbel­
säule, z. B. Wirbelkörperfusion, Stäbe 
für die posteriore Lendenwirbelkör­
perfusion, eingesetzt. Die Duktilität 
des Abutmentwerkstoffs simuliert 
zahnähnliche Eigenschaften und bietet 
gute Dichtungseigenschaften. Seit dem 
Frühsommer stehen für dieses Implan­
tatsystem individuell gefertigte CAD/
CAM-Abutments aus Zirkoniumdioxid 

über eine Fertigungsdienstleistung 
(DEDICAM) zur Verfügung. Die trans­
luzente Elfenbeinfarbe von Zirkonium­
dioxidimplantaten, die nahe am Farb­
ton der Zahnwurzeln liegt, ermöglicht 
ästhetisch ansprechende Lösungen.
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Abb. 31: Da das Hochleistungspolymer nicht röntgenopak ist, zeigt sich im Röntgenbild ein durchgängiger circa 1 mm 
sichtbarer Spalt am Implantat-Abutment-Übergang. – Abb. 32: Klinische Situation ein Jahr nach der prothetischen 
Versorgung.

Abb. 31 Abb. 32


