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Sofortbelastung von Keramik­
implantaten im zahnlosen Oberkiefer
Ein klinischer Fallbericht

Für Patienten mit allergischen Diathesen gegenüber Metallen stellen Keramikimplantate mit ihrer ausgezeich­
neten Biokompatibilität eine Alternative zu Titanimplantaten dar. In der Literatur finden sich jedoch kaum Un­
tersuchungen oder Falldarstellungen zu metallfreien Rehabilitationen zahnloser Kiefer. Der vorliegende Fallbe­
richt schildert die Problematik und das therapeutische Vorgehen bei der Versorgung eines zahnlosen Oberkiefers 
mit einer Vollkeramikbrücke auf Zirkonoxidimplantaten. In diesem Fall kamen Titanimplantate aufgrund eines 
ausgeprägten endogenen Ekzems mit allergischer Diathese gegenüber Metallen nicht in Frage. Die Implantation 
erfolgte am 4. Dezember 2007 nach Freigabe der Indikation durch den Implantathersteller. Die gesamte 
Konstruktion stellt sich bislang klinisch und röntgenologisch unauffällig dar.

Moderne Implantate aus hochstabiler 
Spezialkeramik (Zirkonoxid) bieten 
Patienten mit multipler Metallunver-
träglichkeit aufgrund ihrer hervorra-
genden Biokompatibilität eine Alter-

native zu Implantaten aus Titan oder 
Titanlegierungen1-4. Beim Ersatz ein-
zelner Zähne und der Versorgung 
kurzer zahnloser Kieferabschnitte zei-
gen Rekonstruktionen auf einteiligen 
Zirkonoxidimplantaten bisher funk
tional und ästhetisch gute Ergeb-
nisse4,5. Das Osseointegrationsverhal-
ten von Zirkonoxid ähnelt dem von 
Titan und zeigt darüber hinaus eine 

hervorragende Weichgewebsintegra-
tion6-11. Die Vermeidung jeglicher 
Fehlbelastung während der Einheil-
phase stellt jedoch bei einem eintei-
ligen Implantatdesign einen besonde-
ren Planungsaspekt dar.
Während die Sofortbelastung von Ti-
tanimplantaten im zahnlosen Ober-
kiefer heute bei richtiger Indikation 
als wissenschaftlich gesichert angese-
hen werden kann, gibt es zum ge-
genwärtigen Zeitpunkt keine ver-
gleichbaren Untersuchungen für Ke-
ramikimplantate12-14. Unsere Patien-
tin, die eine festsitzende Versorgung 
ihres zahnlosen Oberkiefers wünsch
te, wurde im Rahmen der Therapie-
planung diesbezüglich umfassend 
aufgeklärt. Das Therapieziel wurde 
erst nach kritischer Beurteilung aller 
relevanten Befunde und abschlie-
ßender virtueller Planung am PC in 
Anlehnung an die entsprechenden 
Empfehlungen für Titanimplantate 
festgelegt: Acht Keramikimplantate 
sollten postoperativ zunächst zum 
Schutz vor Mikrobewegungen mitei-
nander durch ein präoperativ ange-
fertigtes Langzeitprovisorium ver-
blockt werden, das nach sechsmona-
tiger Einheilzeit durch eine festsitzen-
de keramische Brückenprothetik er-
setzt werden sollte.

Anamnese  |  Im Zuge einer Über-
weisung durch den Hauszahnarzt 
stellte sich eine 61-jährige Patientin 
mit einem schweren endogenen Ek-
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Problemdarstellung und Planung  
|  Da Implantate aus Titan oder einer 
Titanlegierung nicht indiziert waren 
und eine schleimhautgetragene To-
talprothese als definitive Lösung von 
der Patientin nicht mehr toleriert 
wurde, haben wir eine völlig metall-
freie prothetische Versorgung auf 
Zirkonoxidimplantaten in Erwägung 
gezogen. Die klinische Situation und 
der Röntgenbefund (OPG) deuteten 
auf ein ausreichendes ortsständiges 
Knochenangebot hin. 
Die Analyse der schädelbezüglich und 
in zentrischer Okklusion im Artikula-
tor montierten Modelle zeigte eine zu 
gering eingestellte vertikale Kieferre-
lation der vorhandenen Oberkiefer-
Totalprothese, was eine für die The
rapieplanung ungünstige sagittale  
Relation von Zahnbogen und Alveo-
larfortsatz zur Folge hatte. Zur Re-

kons t ruk t i on 
der vertikalen 
Kieferrelat ion 
wurde zunächst 
ein  diagnosti
sches Wax-up 
vom Techniker 
erstellt, das in 
eine neue Ober-
kiefer-Totalpro-
these    umge-
setzt wurde. Als 
V o r b e h a n d -
l u n g s m a ß -
nahme trug die 

Abb.1: Präoperative intraorale Situation des zahnlosen Oberkie-
fers.

zem bei ausgeprägter allergischer Di-
athese in unserer Praxis vor. Die Pati-
entin litt unter dem Symptomkom-
plex einer Multiplen Chemikalien-
Sensitivität (MCS), das v. a. gegenü-
ber Metallen eine deutliche Ausprä-
gung zeigte15. Die Austestung einer 
Zirkonoxid-Materialprobe (Z-Systems 
GmbH, Stuttgart) ergab eine hervor-
ragende Akzeptanz. Die Allgemeina-
namnese war ansonsten unauffällig.
Hauptanlass des Zahnarztbesuchs 
war der Wunsch nach einer funktio-
nal und ästhetisch optimalen prothe-
tischen Versorgung des zahnlosen 
Oberkiefers (Abb. 1). Der teilbezahnte 
Unterkiefer war durch einen metall-
freien herausnehmbaren Zahnersatz 
versorgt. Zu einem späteren Zeitpunkt 
ist hier ebenfalls eine metallfreie im-
plantatgetragene Rekonstruktion ge-
plant.

Patientin den neuen Zahnersatz für 
drei Monate. Die um 3 Millimeter er-
höhte Vertikaldimension wurde dabei 
funktional und ästhetisch ausge-
zeichnet akzeptiert.
Im Rahmen einer weitergehenden Di-
agnostik wurden transversale Schicht-
aufnahmen mittels Computertomo-
graphie erzeugt, die anschließend mit 
einer geeigneten Planungssoftware 
(coDiagnostiX®, IVS Solutions AG, 
Chemnitz) in dreidimensionale Bild-
datensätze umgesetzt wurden. Diese 
ermöglichten dann eine virtuelle Pla-
nung am PC (Abb. 2). Während der 
Aufnahme der Schichtbilddaten im 
Computertomographen trug die Pati-
entin eine spezielle CT-Scanschablo-
ne, die sicher und schaukelfrei über 
die Gegenbezahnung fixiert wurde. 
Die Herstellung dieser CT-Scanscha-
blone erfolgte anhand der dou-
blierten aktuellen Oberkiefer-Total-
prothese durch Integration dreier 
Marker-Titanpins. Des Weiteren wur-
de die Zahnaufstellung mit röntgeno-
pakem Bariumsulfat versetzt. Nach-
dem die gewonnenen Daten zunächst 
nach DICOM-Standard auf einen 
handelsüblichen CD-ROM-Rohling 
übertragen worden waren, wurden 
diese Daten anschließend in das Pla-
nungsprogramm coDiagnostiX® ein-
gelesen. Nun konnte die virtuelle Pla-
nung nach anatomischen und pro-
thetischen Gesichtspunkten unter 
Einbeziehung der im Bilddatensatz 

Abb. 2: Bedienoberfläche der Planungssoftware coDiagnostix® 
mit allen wesentlichen Ansichten.

Abb. 3: 3D-Planung mit coDiagnostix®: Virtuelle Festlegung der 
Implantatpositionen nach anatomischen und prothetischen Ge
sichtspunkten.
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plantate dieses Systems bestehen aus 
einem hochstabilen Zirkonoxid-Typ 
(Y-TZP-Bio- HIP) mit einer Biegefestig-
keit, die um ein Vielfaches höher ist 
als bei herkömmlich verwendetem Ti-
tan4. Z-Look3 Implantate besitzen ein 
selbstschneidendes Gewinde, was die 
Primärstabilität deutlich verbessert. 
Das Abutment mit einer breiten Im-
plantatschulter ist beschleifbar wie 
ein natürlicher Zahn und ermöglicht 
die Kompensierung von Divergenzen 
bis zu 20 Grad. Eine 2 bis 4 mµ raue 
(sandgestrahlte) Oberfläche sorgt für 
eine sichere Osseointegration. Das 
Implantatsystem besitzt darüber hi-
naus die Zulassung für alle Indikati-
onen beim zahnlosen oder teilweise 
zahnlosen Patienten.

erkennbaren Zahnaufstellung erfol-
gen (Abb. 3). Die dreidimensionale 
Darstellung des Oberkiefers zeigte 
ein qualitativ und quantitativ hinrei-
chendes Knochenangebot zur Inserti-
on der Implantate unter Vermeidung 
augmentativer Maßnahmen.
Die Implantatpositionen wurden fest-
gelegt, indem virtuelle Implantate mit 
geeigneten Längen und passenden 
Durchmessern in den Datensatz ein-
gefügt wurden. Dabei wurde auf eine 
möglichst achsparallele Ausrichtung 
geachtet, um das Eingliedern der 
späteren prothetischen Versorgung 
zu erleichtern und Beschleifmaßnah-
men der Abutments im Rahmen der 
Individualisierung auf ein Minimum 
zu reduzieren. Nach Abschluss der 
Planung wurde ein Protokoll mit allen 
Koordinaten erstellt. 
Anhand dieser Daten erfolgte im 
Dentallabor die Umarbeitung der 
Scanschablone in eine Bohrschablo-
ne, indem Bohrhülsen mithilfe des 
Koordinatentisches gonyX® (IVS Solu-
tions AG, Chemnitz) eingearbeitet 

wurden (Abb. 4 u. 5). Geplant wurde 
die Insertion von acht Z-Look3-Im-
plantaten (Z-Systems GmbH, Stuttg-
art) in den Regionen 15 bis 25 ohne 
Anwendung augmentativer Maßnah-
men. Aufgrund des transgingivalen 
Einheilungsmodus des einteiligen Im-
plantatdesigns ist die Indikation zur 
Anwendung augmentativer Tech-
niken sehr streng zu stellen, da im 
Falle eines Knochendefizites meist ein 
zweizeitiges Vorgehen notwendig 
wird16.

Chirurgisches Vorgehen  |  Wir ha-
ben uns im Team für die Verwendung 
von Z-Look3 Implantaten entschlos-
sen, um eine optimale Primärstabilität 
und größtmögliche prothetische Fle-
xibilität zu erreichen (Abb. 6). Die Im-

Abb. 4: Zur Bohrschablone umgearbeite-
te CT-Scanschablone (Zahntechnik: Kurt 
Beck, Labor Schappé, Bexbach).

Abb. 5: Mit dem Koordinatentisch go-
nyX® werden die gewonnenen Daten in 
die Bohrschablone übertragen.

Abb. 8: Intraorale Situation nach Fixie-
rung der Bohrschablone.

Abb. 9: Pilotbohrung bei fixierter Bohr-
schablone.

Abb. 6: Z-Look3-Implantattypen: links 
das verwendete Z3-411-Implantat.

Abb. 7: Chirurgische Kassette mit Instru
menten aus Hochleistungskeramik: Z-Sys
tems.
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Die chirurgische Therapie erfolgte auf 
Wunsch der Patientin in Narkose. Zur 
Reduktion der Blutungsneigung wur-
de zusätzlich ein adrenalinhaltiges 
Lokalanästhetikum (Ultracain® D-S 
forte, Aventis Pharma, Frankfurt am 
Main) injiziert. Nach leicht palatinal 
versetzter crestaler Schnittführung 
von regio 16 bis regio 26 erfolgte 
eine begrenzte Präparation des vesti-
bulären Mukoperiostlappens, um ei
ne zusätzliche visuelle Kontrolle der 
dreidimensionalen Implantatposition 
zu ermöglichen. Hierbei wurden spe-
zielle chirurgische Hilfsinstrumente 
aus spritzgegossenem Zirkonoxid ver-
wendet (Abb. 7). Nachdem der kor-
rekte Sitz der Bohrschablone kontrol-
liert worden war, wurde diese palati-
nal durch zwei Osteosyntheseschrau-
ben fixiert (Abb. 8). 
Danach erfolgten Pilotbohrungen an 
allen acht Implantatpositionen mit 
einem Spiralbohrer (Ø 2,3 mm) bis 
zur endgültigen Aufbereitungstiefe 
(Abb. 9). Nach Entfernung der Bohr-
schablone erfolgte die weitere Im-
plantatbettpräparation gemäß des 
Aufbereitungsprotokolls ebenfalls mit 

Spiralbohrern bis zum endgültigen 
Durchmesser von 3,25 Millimetern 
und einer Bohrtiefe von 13 Millime-
tern zur Insertion von acht Z3-411-
Standardimplantaten. Zum Schluss 
wurde die Kortikalis zur Aufnahme 
der erweiterten Implantatschulter mit 
dem entsprechenden Counter Sink 
präpariert. Die Bohrer aus einer ab-
riebfesten ATZ-Hochleistungskeramik 
wurden bei einer Umdrehungszahl 
von 400 – 800 U/min unter reichlich 
Kochsalzkühlung angewendet. Der 
optionale Gewindeschneider wurde 
aufgrund der Knochenqualität der 
Klasse 3 nicht verwendet17. Vor der 
Insertion der Implantate erfolgte noch 
eine letzte visuelle Kontrolle der Im-
plantatpositionen bei eingesetzter 
Bohrschablone. Danach wurden acht 
Z3-411-Z i rkonox id- Implantate 
(Durchmesser = 4 mm, Schulterdurch-
messer = 6 mm, variable Versenktiefe 
11,5–13 mm) in einem berührungs-
freien Vorgehen mit dem Winkel-
stückadapter eingesetzt (Abb. 10). 
Abschließend erfolgte die optimale 
Anpassung der variablen Versenktiefe 
jedes Implantates an seine zirkuläre 

Knochenkontur mithilfe der Drehmo-
mentratsche (Abb. 11). Alle Implan-
tate erreichten dabei eine Primärsta-
bilität von 40 Ncm18,19. Die Wundrän-
der innerhalb der befestigten Mukosa 
wurden im Bereich der Implantatauf-
bauten vestibulär und palatinal leicht 
halbmondförmig exzidiert und um 
die Abutments herum mit einem Po-
lyamidfaden vernäht (Dafilon 4/0, 
Aesculap, Tuttlingen) (Abb. 12).

Das Langzeitprovisorium  |  Anhand 
des diagnostischen Wax-ups wurde 
präoperativ ein hohlgeschliffenes 
Langzeitprovisorium („Eierschalenpro-
visorium“) hergestellt (Abb. 13), zu 
dessen Aufnahme die Implantatauf-
bauten zuvor entsprechend gekürzt 
und zum Ausgleich von Divergenzen 
beschliffen werden mussten (Abb. 
14). Dies erfolgte drucklos mit einem 
Rotring-Diamanten (Körnung 46 mµ) 
bei ausreichender Wasserkühlung (50 
ml/min) und maximaler Drehzahl 
(40.000 U/min). Entsprechende werk-
stoffwissenschaftliche Untersuchun
gen (FDA-Zulassungs-Nr. K062542) 
haben gezeigt, dass die Belastungsfä-

Abb. 10: Einbringen der Implantate mit 
dem Winkelstückadapter.

Abb. 11: Definitive Festlegung der Im-
plantatposition mit der Drehmoment
ratsche.

Abb. 12: Intraorale Situation nach Im-
plantatinsertion.

Abb. 13: Laborgefertigtes „Eierschalen-
provisorium“ (Zahntechnik: Kurt Beck, 
Labor Schappé, Bexbach).

Abb. 14: Individualisierung der Abut-
ments durch Beschleifen mit einem Rot
ring-Diamanten.

Abb. 15: Postoperative Situation mit ze-
mentiertem Langzeitprovisorium.
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higkeit der Keramik bei diesem Vorge-
hen nicht beeinträchtigt wird.
Das aus einem glasfaserverstärkten 
Polyamidgerüst bestehende Provisori-
um wurde mit einem geeigneten 
Kunststoff unterfüttert (Acrytemp, 
Zhermack, Italien) und nach der Aus-
arbeitung mit einem provisorischen 
Zement (Fynal, DENTSLPLY DeTrey, 
Konstanz) direkt auf den Abutments 
befestigt (Abb. 15). Wir haben uns 
entschlossen, die zunächst aus kos-
metischen Gründen angehängten 
Freiendbrückenglieder zum Ersatz der 
Zähne 16 und 26 zur Vermeidung ex-
traaxialer Belastungen vor dem Ze-
mentieren noch abzutrennen. Ab-
schließend erfolgte die Kontrolle der 
statischen und dynamischen Okklusi-
on. Durch die polygonale Verblo-
ckung über das Brückenprovisorium 
wurden die Implantate sicher vor auf-
tretenden Mikrobewegungen ge-

schützt. Unserer Meinung nach stellte 
diese Schutzmaßnahme hier die wir-
kungsvollste Konstruktion dar. Zur 
Dokumentation wurde ein postope-
ratives OPG angefertigt (Abb. 16). 
Der Patientin wurde ein Analgetikum 
(Ibuprofen 600 mg) und zur Infekti-
onsprophylaxe ein Antibiotikum (Am-
oxicillin 750 mg) für die Dauer von 
fünf Tagen verordnet. Einer Keimbe-
siedelung im Wundgebiet wurde 
durch Spülung mit einer chlorhexidin-
haltigen Lösung (0,2 %) vorgebeugt. 
Neben einer allgemeinen Aufklärung 
wurde die Patientin darüber infor-
miert, dass für eine erfolgreiche Ein-
heilung jegliche Belastung des Provi-
soriums vermieden werden muss!
Bei der Nahtentfernung nach zehn 
Tagen stellten sich die Wundverhält-
nisse reizlos dar. Die Okklusion und 
der korrekte Sitz des Provisoriums 
wurden im Rahmen regelmäßiger 

Nachkontrollen während der Einheil-
phase überprüft (Abb. 17).

Definitive prothetische Versor­
gung  |  Nach der geplanten Einheil-
zeit von sechs Monaten wurde das 
temporär befestigte Provisorium ent-
fernt. Hierbei musste darauf geachtet 
werden, dass auf die Keramikimplan-
tate keine bzw. nur sehr geringe ver-
tikale Abzugskräfte einwirkten. Sie-
ben Implantate widerstanden einem 
Reverse-torque-Test mit 15 Ncm. Das 
Implantat regio 21 zeigte sich nicht 
optimal osseointegriert und wurde 
ohne Konsequenz für die grundsätz-
liche prothetische Planung entfernt. 
Da die Implantatschultern an einigen 
Stellen durch koronale Proliferation 
des Gingivalrandes (Creeping Attach-
ment) straff von Gingiva überlagert 
waren, erfolgte dort eine diskrete 
elektrochirurgische Konturierung. Die 

Abb. 16: Postoperative Kontrollaufnahme (OPG). Abb. 17: Intraorale Situation während der Nahtentfernung nach 
zehn Tagen.

Abb. 18: OK von okklusal nach Entfer-
nung des temporär befestigten Proviso-
riums.

Abb. 19: Die Teilansicht der Präzisions-
abformung zeigt die exakte Wiederga-
be der Implantatschultern.

Abb. 20: Festlegung der dreidimensio-
nalen Kieferrelation nach intraoraler Fi-
xierung des Brückengerüstes (Gerüsther-
stellung: Labor Schappé, Bexbach).
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abschließende klinische Inspektion des periimplantären 
und des zur Aufnahme der Brückenpontics vorgesehenen 
Weichgewebes nach Abheilung der Wunden ergab reizlose 
Verhältnisse (Abb. 18). 
Eine diagnostische Erstabformung erwies sich als hilfreich, 
um vom ausführenden Meisterlabor die Einschubrichtung 
durch Parallelometervermessung festlegen zu lassen. Zur 
Rezementierung des Provisoriums während der Herstel-
lungsphase der definitiven Brückenversorgung kam ein 
nicht vollständig aushärtender Zement (TempoSil, Coltene/
Whaledent, Altstätten, Schweiz) zur Anwendung. 
Vor der endgültigen Abformung wurden die prothetischen 
Abutments minimal nachpräpariert, um ein spannungs-
freies Aufsetzen des späteren Zirkonoxidgerüstes zu er-
möglichen.
Nach Gingivaretraktion durch Doppelfadentechnik (Ultra 
Pak, Ultradent Products, South Jordan, USA) konnte eine 
Präzisionsabformung zur optimalen Gestaltung der Kro-
nenrandbereiche mit Polyäthermaterial (Permadyne Penta 
H, 3M ESPE, Seefeld) und einem individuellem Löffel durch-
geführt werden (Abb. 19). Zur Festlegung einer ersten zen-
trischen Relation diente ein Abformträger (Beauty Pink Wax 
X-hart, Moyco Union-Thompson, Montgomeryville, USA) 
mit Front-Jig. Die horizontale Lage des Oberkiefers wurde 
durch Gesichtsbogenregistrierung (SAM Präzisionstechnik, 
München) ermittelt. Die vertikale Dimension konnte auf-
grund der guten Akzeptanz vom Langzeitprovisorium 
übernommen werden. 
Nach der Herstellung eines ausreichend dimensionierten 
Zirkonoxidgerüstes (ZENO Tec System, Wieland Dental + 
Technik, Pforzheim) erfolgte eine Anprobe zur Kontrolle 
der spannungsfreien Passung, der ästhetischen Situation 
der Brückenpontics und der präzisen Lage der Kronenrän-
der20. Zur Registrierung der definitiven Zentrik wurden zu-
nächst Aufbissplateaus im Dreipunktkontakt in der endgül-
tigen vertikalen Dimension am Brückengerüst fixiert (Alu-
wax, Aluwax Dental Products Co. Inc., Michigan, USA). Die 
präzise Festlegung der dreidimensionalen Kieferrelation er-
folgte abschließend mit einem geeigneten feinzeichnenden 
Material (Temp Bond, Kerr Italia S. r. l., Salerno, Italien) 
(Abb. 20). 
Nach Montage der Meistermodelle in einen volljustierbaren 
Artikulator (SAM 3, SAM Präzisionstechnik, München) 
wurde die Brückenkonstruktion auf Basis einer individu-
ellen Farbbestimmung keramisch verblendet (Vita VM 9, 
Vita Zahnfabrik, Bad Säckingen). Um die extraaxialen Kräf-
te vor allem auf die distalen Implantate möglichst gering zu 
halten, entschieden wir uns, die Freiendbrückenglieder di-
stal der Implantate regio 15 und regio 25 nur in Prämola-
renbreite zu gestalten. Im Rahmen einer abschließenden 
Ästhetikanprobe wurden nochmals die Zahnformen und 
der farbliche Gesamteindruck geprüft. Nachdem das Er-
gebnis auch die Patientin voll zufriedengestellt hatte, wur-
de die Vollkeramikversorgung mit einem speziellen selbst-
haftenden Universal-Kunststoffzement (G-Cem, GC Cor-
poration, Tokio, Japan) definitiv befestigt (Abb. 21–23). Die 
Patientin erhielt eine umfassende Mundhygieneaufklärung 

Abb. 21: OK von okklusal nach definitiver Eingliederung der Voll-
keramikversorgung (keramische Verblendung: Josef Berwanger, 
Labor Ilkert, Saarlouis).

Abb. 22: Frontalansicht der Patientin, die im Unterkiefer ein 
herausnehmbares Provisorium trägt.

Abb. 23: Abschließende Röntgenaufnahme der metallfreien Ge-
samtkonstruktion.
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mit der Empfehlung, professionelle 
Zahnreinigungen im Halbjahresrhyth-
mus durchführen zu lassen.

Diskussion  |  Bei Patienten mit einer 
ausgeprägten Metallunverträglichkeit 
lässt sich eine festsitzende metallfreie 
Versorgung des zahnlosen Oberkie-
fers nur unter Verwendung von Kera-
mikimplantaten realisieren. Aufgrund 
der im Oberkiefer dominierenden 
spongiösen Knochenqualitäten und 
des systembedingt einteiligen Implan-
tatdesigns stellt eine prothetische 
Versorgung auf Zirkonoxidimplan-
taten eine besondere biologische He-
rausforderung dar. Zu diesem The-
menkomplex liegen jedoch bislang 
keine evidenzbasierten Langzeitun-
tersuchungen vor5,21. Entscheidend 
für die erfolgreiche Osseointegration 
im vorliegenden Fall war die sichere 
Vermeidung von Mikrobewegungen 
während der Einheilphase. Dies wur-
de durch eine ausreichend hohe Pri-
märstabilität und eine angemessene 
Anzahl von Implantaten erreicht: 
Acht Z-Look3-Implantate wurden mit 
einem Drehmoment von jeweils 40 
Ncm eingebracht. Darüber hinaus 
wurde eine stabile polygonale Verblo-
ckung aller Pfeiler durch Zementie-
rung eines präoperativ hergestellten 

Langzeitprovisoriums erzielt. Die Mit-
arbeit der Patientin bei der Vermei-
dung unangemessen hoher Kaube
lastungen musste im Rahmen dieser 
Sofortbelastung ebenfalls gewährlei-
stet sein. 
Die grundlegende Voraussetzung, ein 
derart komplexes Therapieziel mög-
lichst sicher und vorhersagbar zu er-
reichen, ist die exakte Erhebung und 
Auswertung aller relevanten Befunde. 
Dies gelingt unserer Meinung nach 
nur unter Anwendung einer geeig-
neten Software, die eine virtuelle Pla-
nung der Implantatpositionen unter 
anatomischen und prothetischen Ge-
sichtspunkten ermöglicht.

Fazit  |  Zirkonoxid mit seiner heraus-
ragenden Biokompatibilität hat sich 
als Werkstoff für Implantatsysteme 
und zur Herstellung von Kronen- und 
Brückenzahnersatz klinisch bestens 
bewährt. Patienten mit einer aller-
gischen Diathese gegenüber Metallen 
bietet es die Möglichkeit von völlig 
metallfreien Restaurationen. Die Ver-
sorgung des zahnlosen Oberkiefers 
mit festsitzendem Zahnersatz auf ein-
teiligen Keramikimplantaten stellt da-
bei eine besondere Herausforderung 
dar. Hier schaffen CT-basierte Pla-
nungsprogramme die Voraussetzung, 

sogar solche komplexen Rehabilitati-
onen vorhersagbar und erfolgreich 
umzusetzen.
Der vorgestellte Fall zeigt, dass nach 
sorgfältiger Planung und richtiger In-
dikationsstellung auch bei einteiligen 
Keramikimplantaten eine Sofortver-
sorgung erfolgreich durchgeführt 
werden kann. Zu diesem Themen-
komplex gibt es bis dato jedoch noch 
keine evidenzbasierten Langzeitun-
tersuchungen. Wissenschaft und For-
schung sind daher aufgerufen, die 
vielversprechenden klinischen Erfolge 
durch Langzeitstudien zu untermau-
ern.
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