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Dank neuer Innovationen können Keramikimplantate immer häufiger eingesetzt werden. Besonders 
in der ästhetischen Zone und beim Weichgewebemanagement scheinen sie als Alternative zu Titan-
implantaten infrage zu kommen. Die Metallfreiheit von Keramikimplantaten bietet zudem die Mög-
lichkeit eines erweiterten Behandlungsspektrums. Der vorliegende Fallbericht beschreibt schrittweise 
die verzögerte Sofortimplantation und Versorgung mit einem zweiteiligen Keramikimplantat und 
diskutiert klinisch relevante Aspekte einer solchen Versorgung für die Praxis.

 Einleitung

Keramikimplantate sind keine neue Entwicklung, 
zeigten jedoch lange Jahre klinisch keine erfolgsver-
sprechenden Ergebnisse. Technische Neuerung, wie 
eine optimierte Oberfläche, eine veränderte Form 
und zwischenzeitlich auch die Option der Zweitei-
ligkeit, haben dies verändert. Mittlerweile zeigen 
Zirkonimplantate in Punkto Osseointegration1, 
Fraktursicherheit und letztlich Überlebensraten2 ver-
gleichbare Ergebnisse wie Titanimplantate. 

Es stellt sich nun die Frage: Welche Vorteile 
Zirkonimplantate im Vergleich zu Titanimplanta-
ten haben? Aus ästhetischer Sicht ist vor allem der 
Einsatz von Zirkonimplantaten in der ästhetischen 
Zone eine vielversprechende Alternative. So zeigen 
Zirkonimplantate insbesondere, wenn ein dünner 
Gingivabiotyp vorliegt und ggf. bei Rezessionen der 
Gingiva ästhetische Vorteile3–5. 

Eine geringere Plaque-Akkumulation an der Zir-
konoxidoberfläche wird ebenfalls diskutiert6,7,wobei 
die Datenlage hier nicht eindeutig ist8. Es scheint 
aber, dass Zirkonoxid eine bessere Weichgewebe-
situation als Titan ermöglicht. So wurde insbeson-
dere auf Zirkonoxidoberflächen eine schnellere Pro-

liferation gingivaler Fibroblasten und ein höherer 
Kollagenanteil als auf Titanoberflächen beobach-
tet9,10. Die Weichgewebeintegration um die Zirkon-
oxidabutments gelingt laut einer Studien von Fischer 
et al.11 am Besten, wenn diese nicht glasiert oder 
absolut Hochglanzpoliert sind. 

Da die Verwendung von Zirkonoxid eine verbes-
serte Weichgewebeintegration ermöglicht12, könnte 
sich dies auch positiv auf eine geringere Periimplanti-
tisrate auswirken, allerdings liegen hierzu noch nicht 
genügend Daten vor.

Biologisch bieten Zikonoxidimplantate die Mög-
lichkeit, Patienten eine metallfreie Implantatversor-
gung anzubieten, sofern diese es wünschen. Die 
Befürchtung einer Unverträglichkeit gegenüber 
Metallen wird von Patienten immer häufiger geäu-
ßert und fordert daher eine Reaktion des behandeln-
den Zahnarztes.

Eine Titanallergie im eigentlichen Sinne ist zwar 
nicht möglich, allerdings können einige Patienten 
hypersensibel auf Titan reagieren13,14. In einigen 
Untersuchungen wurde gezeigt, dass Titanpartikel 
beim Einbringen des Implantats, durch Mikrobe-
wegungen oder Korrosion in das periimplantäre 
Gewebe gelangen und eine lokale  Immunreaktion 
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 Diagnose und Anamnese

Die 53-jährige Patientin stellte sich mit einer Fistel 
im Bereich der Wurzel des Zahns 21 in der Praxis vor 
(Abb. 1). Bei genauer Inspektion unter dem OP-Mi-
kroskop zeigte sich eine vertikale Fraktur der Wurzel, 
weshalb der Zahn nicht erhaltungswürdig war. Ves-
tibulär des Zahns 21 zeigten sich Sondierungstiefen 
von 9 mm bis hin zur Fistel. Das „Sounding“ wies 
auf einen v-förmigen Knochendefekt im Bereich der 
bukkalen Knochenlamelle hin.

Der Zahn 22 war Karies- und Füllungsfrei. Die 
Krone des Zahns 11 zeigte allerdings zirkulär einen 
mäßig suffizienten Rand.

Aufgrund einer chronischen generalisierten Par-
odontitis befand sich die Patientin in parodontologi-
scher Behandlung. Zum Zeitpunkt der Untersuchung 
waren die anderen Sondierungstiefen unauffällig. 
Die Patientin raucht täglich bis zu 10 Zigaretten.

Im Vorfeld der Implantatinsertion wurden als 
zusätzliche Entscheidungshilfen ein Titanstimulati-
onstest und eine genetische Untersuchung zur all-
gemeinen Entzündungsneigung durchgeführt. Unter 
Anbetracht der parodontalen Situation, der Hygi-
enefähigkeit und dem Wunsch der Patientin nach 
einer metallfreien Lösung wurde gemeinsam der Ein-
satz eines Keramikimplantats entschieden.

 Fallbericht

Die Zeit von der Extraktion bis zur vollständigen 
Osseointegration des Implantats wurde mit einem 
festsitzenden Langzeitprovisorium überbrückt. Zur 
Herstellung wurde mit einem individuellen Löffel und 
Polyether eine Präzisionsabformung genommen. Bis 
zum Zeitpunkt der Extraktion wurde ein metallver-
stärktes Langzeitprovisorium (NE-Basis) hergestellt. 
Bei gleicher Herstellungsweise wie beim definitiven 
Zahnersatz ergibt sich eine hohe Passgenauigkeit des 
Provisoriums, wodurch der Halt und das Risiko einer 
Dezementierung gering ist. Das Provisorium kann 
auch metallfrei hergestellt werden, in diesem Fall 
wurde aber aus Stabilitätsgründen ein auf einer Edel-
stahllegierung basiertes CAD/CAM-gefrästes Gerüst 
gewählt, welches mit Komposit im Wax-up-Press-
Verfahren (Nexco, Fa. Ivoclar Vivadent, Ellwangen) 
verblendet wurde. Dieses Provisorium weist einen 

auslösen15–17. Dabei werden Makrophagen im 
umliegenden Gewebe durch die Titanpartikel sti-
muliert und zur Freisetzung von pro-inflammato-
rischen Zytokinen (Interleukin-1 und Tumornekro-
sefaktor-alpha) angeregt18–21. Es gibt Berichte, in 
denen mehrere genetische Variationen (mindestens 
4 Polymorphismen) eine überdurchschnittlich hohe 
Reaktion der beschriebenen Makrophagen auf 
Titanpartikel und so eine entsprechend ausgeprägte 
Entzündungsreaktion verursachen22. In diesem 
Zusammenhang wurden erhöhte periimplantäre 
Entzündungsreaktionen, sowie Implantatverluste 
beobachtet14,23. 

Mithilfe eines Vollblut-Stimulationstests kann 
zudem eine präimplantologisch erhöhte Freisetzung 
der proentzündlichen Schlüsselzytokine gemessen 
werden. Diese Unverträglichkeit oder Hypersensibi-
lität kann als ein Risikofaktor für eine Periimplantitis 
und folglich einen Implantatverlust betrachtet wer-
den. Daher kann die Durchführung entsprechen-
der Tests vor einer geplanten Implantation einen 
zusätzlichen Informationswert für die Prognose bie-
ten. So kann das Testergebnis neben den übrigen 
Risikofaktoren24 in das patientenbezogene Risiko-
profil für Implantatkomplikationen mit einbezogen 
und der Patient entsprechend über sein individuel-
les Risiko aufgeklärt werden. Eine umfangreichere 
Datengrundlage zu den beschriebenen Untersu-
chungen wäre allerdings wünschenswert.

Zirkonimplantate können somit patientenindivi-
duell als geeignete Alternative zu Titanimplantaten 
angeboten werden.

Abb. 1  Klinische Ausgangsituation mit sichtbarem Fistelgang.
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maximalen Patientenkomfort auf und kann flexibel 
im Bereich der basalen Auflage des Brückenglieds 
gestaltet werden. Bis zur Fertigstellung wurde die 
Patientin mit einem direkten Kunststoffprovisorium 
(Luxatemp, Fa. DMG, Hamburg) versorgt (s. Abb. 1).

 Extraktion

Bei noch vorhandener Krone wurde im Rahmen der 
Extraktion zuerst eine Deepithelialisierung an Zahn 
21 mit einem groben, schlanken Diamanten durch-
geführt (Abb. 2). Für einen maximal möglichen Kno-
chenerhalt wurde der Zahn 21 nach Fertigstellung 
des Langzeitprovisoriums mithilfe eines vertikalen 
Extraktionsinstruments (Benex®, Fa. Meisinger, 
Neuss) entfernt (Abb. 3 und 4). 

Die Insertion eines Kollagenkegels hat zwar keine 
Auswirkungen auf den Volumenerhalt des Knochens, 
zeigt aber einen höheren Grad an Mineralisation bei 
gleicher Heilungszeit im Vergleich zur ungefüllten 
Alveole und kam daher hier zum Einsatz (Abb. 5)25. 
Zur besseren knöchernen und weichgewebigen Hei-
lung wurde ein Gingivatransplantat vom Gaumen 
entnommen. Neben dem epithelialisierten Bereich, 
der zur Abdeckung des Zahnfachs dient, wurde ein 
deepithelialisierter Bereich nach Taschenpräparation 
bukkal eingebracht (Abb. 6). Dieses Kombitrans-
plantat25 (Abb. 7 bis 10) erhöht die Wahrscheinlich-
keit des Anwachsens im Vergleich zur reinen Stanze, 
bei gleichzeitiger Volumenvermehrung auf der buk-
kalen Seite in einem Eingriff. 

Das vorbereitete, metallverstärkte Langzeitpro-
visorium konnte mit temporärem Kompositzement 

Abb. 2  Entepithelialisierung 
mittels Diamant.

Abb. 3  Knochenschonen-
de, vertikale Extraktion.

Abb. 4  Zustand der Extraktionsalveole unmittelbar nach 
Extraktion.

Abb. 5  Einbringen eine 
Kollagenkegels.

Abb. 6  Buckle Taschen-
präparation zur teilweisen 
Aufnahme des Gingivatrans-
plantats.

eingegliedert werden (Implant-Cem®, Fa. Ivoclar 
Vivadent) (Abb. 11). Die Einheilung des Transplan-
tats verlief komplikationsfrei (Abb. 12).

 Verzögerte Sofortimplantation

Nach Nahtentfernung und Anpassung des Langzeit-
provisoriums (Abb. 13) wurde bis zur Insertion des 
Implantats 8 Wochen gewartet. Gemäß Konsensus 
handelt es sich hierbei um eine verzögerte Sofort-
implantation. Das Weichgewebe ist soweit ausge-
heilt, dass es zum primären Wundverschluss dient, 
wobei sich in der Regel die knöcherne Situation 
im Vergleich zum Zeitpunkt der Implantation nur 
wenig verändert zeigt (Abb. 14 und 15). Ein dann 
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Abb. 9  Zustand nach Extraktion und Verschluss der Alveole 
mit einem Kombitransplantat.

Abb. 10  Versorgung der palatinaten Entnahmestelle mit 
einem Kollagenschwamm.

Abb. 11  Eingegliedertes Langzeitprovisorium. Abb. 12  Heilungsverlauf nach 12 Tagen. 

Abb. 8  Nahtverschluss im Bereich des Transplantats.

bestehender Defekt kann bei korrekter palatinaler 
Positionierung des Implantats, aufgrund seiner innen 
liegenden Zweiwandigkeit, mit guter Prognose auf-
gefüllt werden. Gemäß dem „Berner Konzept“ der 
verzögerten Sofortimplantation empfiehlt es sich, die 

Implantatoberfläche mit Knochenchips aus der Boh-
rung und der Spina nasalis abzudecken und dann das 
Eigenknochenaugmentat mit nicht resorbierbarem, 
bovinem Knochenersatzmaterial zur ästhetischen 
Kontouraugmentation und zur Weichgewebestütze 

Abb. 7  Kombitransplantat mit epithelialisiertem und reinem 
Bindegewebeanteil.
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zu überdecken. Hierbei wird eine Resorption verhin-
dert und ein möglicher Kontourdefekt kann dauer-
haft und formstabil ausgeglichen werden.

Die Implantatinsertion erfolgte unter lokaler 
Anästhesie. Die Schnittführung erfolgte von 13 bis 
23. Im Bereich des Zahns 23 wurde eine vertikale 
Schnittführung zur Ermöglichung eines spannungs-
freien Nahtverschlusses durchgeführt.

Zur Positionierung des Implantats wurde das zur 
Herstellung des Langzeitprovisoriums angefertigte, 
erste direkte Provisorium am Brückenglied so modi-
fiziert, dass nur die bukkale Facette komplett erhal-
ten bleibt. Damit sind sowohl die zur Verschraubung 
notwendige palatinale Positionierung des Implan-
tats möglich wie auch die exakte Tiefenbestimmung 
gemäß Implantattyp (Abb. 16). Das verwendete 
Keramikimplantat (10 mm x 4,1 mm RN) ist auf-
grund der Oberflächenbeschaffenheit im koronalen 
Bereich ca. 0,8 bis 1,8 mm suprakrestal zu positi-

onieren. Bei der Insertion von Keramikimplantaten 
ist aufgrund der schlechten Wärmeleitung auf eine 
niedrige Umdrehungszahl (ca. 15 U/min) und im Fall 
des hier verwendeten Implantats auf ein maxima-
les Drehmoment von 20 bis 30 Ncm zu achten. Ein 
maximaler Wert von 35 Ncm führt zum Sollbruch 
des Einbringinstruments. Es empfiehlt sich in der 
Regel, ein Gewinde zumindest im koronalen Anteil 
wie im vorliegenden Fall, vorzuschneiden.

Die Aufbereitung des Implantatbetts erfolgte 
gemäß den Herstellerangaben. Das Gewinde wurde 
manuell auf ca. 6 bis 8 mm geschnitten, der Profil-
drill auf die Markierung hin versenkt. Das Implantat 
konnte so mit ca. 20 Ncm inseriert werden (Abb. 17). 
Die Insertionstiefe ergab sich aus der Präparation des 
Nachbarzahns bzw. der Schmelz-Zement-Grenze, 
anhand der die finale Position ca. 3 mm tiefer gewählt 
wurde. Die aus dem Bohrloch entnommenen Kno-
chenchips wurden bukkal am Implantat angelagert, 

Abb. 13  Heilungs-
verlauf vor Implanta-
tion (10 Wochen nach 
Extraktion).

Abb. 14  Positive Weichgewebesituation vor Implantation. Abb. 15  Ansicht von okklusal bei gutem Knochenerhalt vor 
Implantation.
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Abb. 17  Insertion des Keramikimplantats. Abb. 18  Die mit Eigenknochen abgedeckte 
Implantatoberfläche wird mit bovinem Kno-
chenersatzmaterial und einer resorbierbaren 
Kollagenmembran abgedeckt.

Abb. 19  Auf Implantatniveau modifiziertes Langzeitprovi-
sorium.

Abb. 16  Implantatbett-Bohrung mit Bohrscha-
blone zur vertikalen und sagittalen Positionsfin-
dung.

Abb. 20  Weichgewebesituation unmittelbar nach der 
Freilegung.

mit bovinem Knochenersatzmaterial (Bio-Oss, Fa. 
Geistlich, Baden-Baden) abgedeckt. Das gesamte 
Augmentat wurde dann mit einer Kollagenmemb-
ran (Bio-Gide, Fa. Geistlich) abgedeckt (Abb. 18). Es 
erfolgte ein spannungsfreier Lappenverschluss nach 
Mobilisation.

6 Monate nach Insertion erfolgte die Freilegung 
minimalinvasiv und die Umarbeitung des Langzeit-
provisoriums (Abb. 19 und 20). Ein zur provisori-
schen Versorgung vorgesehenes PEEK-Abutment 
wurde dazu auf das Implantat geschraubt, gekürzt 
und in einem in der Gerüstherstellung belasse-
nen, freigeschliffenen Hohlraum mit einem Flow-
Komposit (G-ænial Universal Flo, Fa. GC, Leuven, 
Belgium) fixiert und im Labor ausgearbeitet. Durch 
diese Modifikation wird ermöglicht, das Emergenz-
profil der Implantatkrone vorzubereiten. Das so 
modifizierte Provisorium wurde unter regelmäßigen 
Kontrollen 10 Wochen in situ belassen. Da eine ver-
schraubte Krone zur finalen Versorgung vorgesehen 

war und sich das Emergenzprofil weitgehend stabil 
zeigte, war ein längeres Abwarten wie es bei zemen-
tieren Restaurationen zu empfehlen ist hier nicht 
indiziert. Um das vorhandene Emergenzprofil exakt 
auf das Arbeitsmodell zu übertragen, wurde der 
Abformpfosten mit dem modifizierten Langzeitpro-
visorium individualisiert (Abb. 21). Somit muss der 
Techniker keine weiteren Manipulationen mehr am 
Emergenzprofil vornehmen, die unter Umständen 
eine Veränderung der Ästhetik bewirken würden. 
Zahn 11 wurde nachpräpariert und eine Abformung 
von der Situation mittels individuellem, offenem Löf-
fel genommen (Impregum, Fa. 3M Espe, Neuss). Zur 
Herstellung der definitiven Vollkeramikkrone wurde 
ein Standardabutment (Zeramex P6 Abutment RN 
straight, Fa. Dentalpoint, Lörrach) als Klebebasis ver-
wendet. Laborseitig wurde dieses nach beidseitiger 
Konditionierung (Monobond plus, Fa. Ivoclar Viva-
dent) mit einem Kompositekleber (Multilink Hybrid 
Abutment, Fa. Ivoclar Vivadent) verklebt. Der sub-



Marquardt / Krueger-Janson  Verzögerte Sofortimplantation eines Keramikimplantats  389

Implantologie 2018;26(4):383–392

gingivale Anteil des Abutments wurde entsprechend 
der Empfehlung von Fischer et al.11 mit speziellen 
Gummipolierern zur optimalen Weichgewebein-
tegration vorbereitet. Die Krone 11 konnte nach 
Einprobe komplikationslos mit Rely X unicem (Fa. 
3M Espe) adhäsiv eingesetzt werden. Die Implan-
tatkrone konnte ebenfalls komplikationsfrei und 
ohne gingivalen Druck eingesetzt werden (Abb. 22 
und 23). Die entsprechenden Kontrollröntgenbilder 
sind in Abbildung 24 bis 27 (Ausgangssituation, 
Insertion des Implantats und nach Versorgung) zu 
sehen. Besonders zu beachten ist die metallfreie, 
karbonfaserverstärkte Kunststoffschraube. Der auf 

Abb. 21  Individualisierung des Abdruckpfostens auf Basis des Langzeitprovisoriums.

a b c

d e f

den Durchmesser des Schraubendrehers reduzierte 
Schraubenkanal wurde nach Vorbehandlung mit 
Flusssäure und Silan mit Teflonband und Komposit 
verschlossen. Die Patientin wurde instruiert, wie sie 
die Versorgung zu pflegen hat.

 Diskussion

 Verzögerte Sofortimplantation

Das Konzept der verzögerten Sofortimplantation 
nach 6 bis 8 Wochen in der ästhetischen Zone ist 

Abb. 22  Vollkeramische Kronen vor dem 
Einsetzen.

Abb. 23  Klinische Situation ca. 4 Monate nach Eingliederung der beiden Frontzahnkronen.
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eine bewährte und vor allem sichere Vorgehens-
weise, um langfristig vorhersagbare Ergebnisse zu 
erzielen. Neben zahlreichen Studien der Berner 
Gruppe ist dies auch das Konsensus-Statement der 
EAO27.

Buser et al.28 konnten zudem zeigen, dass auch 
das Augmentat mit boviner Schutzschicht entzün-
dungsfrei integriert und langfristig das Volumen der 
Kontour stabilisiert. Risiken, die von vielen Autoren 
bei einer Sofortimplantation gesehen werden, bei 
der sowohl die klinische Expertise, wie auch die Wahl 
des Implantats entscheidend sind, müssen bei für 
den Patienten akzeptablen provisorischen Versor-
gungen nicht eingegangen werden.

So erzielt man mit einer lappenfreien Sofortim-
plantation zwar eine direkte vorteilhafte Ästhetik vor 
allem im Bereich der Papillen, jedoch stellt sich diese 
bei korrekter interproximaler Knochenarchitektur 
auch bei operativen Eingriffen mit Lappenbildung 
nach mehreren Monaten ein. 

Gerade in den Situationen, wenn ein Implantat 
zu weit bukkal sitzt oder es im Laufe der Jahre zu 
einer Resorption des bukkalen Knochens kommt, 
konnten Sailer et al.29 zeigen, dass Keramikimplan-
tate einen Vorteil zeigen. Während Implantate aus 
Titan schon bei einer sehr dünnen bukkalen Kno-
chenlamelle gräulich durch die Gingiva scheinen, 
konnte dieser Effekt bei Keramikimplantaten nicht 
beobachtet werden.

 Zweiteiligkeit

Im vorliegenden Fall wurde das zweiteilige ver-
schraubte Implantat Zeramex P6 (Fa. Dentalpoint, 
Lörrach) verwendet. Die Zweiteiligkeit ermöglichte 
die maximale Flexibilität in der Ausrichtung und so 
eine sichere verzögerte Sofortimplantation mit mini-
maler Augmentation bei geschlossener Einheilung. 
Durch die Möglichkeit der Verschraubung konnte 
auf die Zementierung der Versorgung verzichtet 
werden und damit das Risiko einer Periimplantitis 
durch Zementüberschüsse weiter reduziert werden. 
Außerdem ist bei Bedarf eine zukünftige Anpassung 
der Suprakonstruktion leichter möglich. 

Ein Nachteil der zweiteiligen Zirkonimplantate ist 
sicher, dass durch Berücksichtigung der Fraktursicher-
heit bislang keine kleinen Durchmesser erhältlich sind. 
Außerdem ist die Datenlage für die Überlebensrate 
dieser neuen Entwicklung noch gering. Spies et al.30 
haben in einer In-vitro-Studie gezeigt, dass zweitei-
lige Keramikimplantate physiologischen Kaukräften 
standhalten. Die klinischen Studien von Becker et al.31 
und Payer et al.32 zeigten ebenfalls über 2 Jahre die 
Stabilität von zweiteiligen Konstruktionen.

 Peekschraube

Die zweiteiligen Implantate des verwendeten 
Zeramex-Systems werden mit einer Verbindungs-
schraube aus einem karbonfaserverstärktem Kunst-

Abb. 24  Radiologische Ausgangssi-
tuation.

Abb. 25  Röntgenkontrolle nach 
Implantatinsertion.

Abb. 26  Abschlussröntgenbild nach 
Eingliederung der finalen Kronen 
(4 Monate nach prophetischer Versor-
gung mit Langzeitprovisorium).
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stoff (Polyetheretherketon, Peek) verschraubt. 
Diese Peek-Schraube zeichnet sich durch starke 
isoelastische Eigenschaften aus und verformt sich 
beim Anziehen so, dass eine feste, formschlüssige 
und spannungsfreie Verbindung von Implantat und 
Abutment entsteht. 

Studien haben gezeigt, dass verschiedene Peek-
Materialien zwar eine geringere Festigkeit als Titan 
aufweisen33,34, die Bruchsicherheit unter der Kau-
belastung bei einem Ermüdungstest in vitro aber 
gegeben ist35. Sollte eine Peek-Schraube brechen, 
kann sie problemlos wieder entfernt werden, bei-
spielsweise langsam mit einer rückwärtsdrehenden 
Lindemann-Fräse. 

 Osseointegration Keramikimplantat

Die meisten Zirkonoxidimplantate zeigen mittler-
weile durch Sandstrahlung (Aluminiumoxid) und 
Ätzung (Phosphorsäure) eine ähnlich mikrostruk-
turierte Oberfläche, wie die gängigen Titanimplan-
tate36. In Tierstudien konnten vergleichbare Werte 
für die Knochendichte und den Knochenkontakt 
zu Zirkonoxidimplantaten und Titanimplantaten 
gezeigt werden37,38. Mittlerweile gelingt die Osseo-
integration von Zirkonimplantaten in den meisten 
Fällen sehr gut, sodass die Erfolgsrate in den ersten 
5 Jahren bei 95,6 % liegt2. Die häufigsten Verluste 
treten dabei innerhalb des ersten Jahres auf8,39. Eine 
Studie von Cionca et al.40 hat in diesem Zusam-
menhang eine aseptische Lockerung nach Belastung 
innerhalb des ersten Jahres beschrieben. Dabei tritt 
der Implantatverlust schmerzfrei und ohne klinische 
Zeichen einer Infektion oder Entzündung auf. 

 Schlussfolgerungen

Aktuell auf dem Markt erhältliche Keramikimplantate 
zeigen eine geringe Komplikationsrate, gute chemi-
sche und mechanische Parameter sowie eine sehr 
gute Biokompartibilität3. Vorteile gegenüber Titan-
implantaten sind: Farbe, Weichgewebereaktion und 
Ästhetik. Im Hinblick auf die Voreingenommenheit 
von Patienten gegenüber Titanimplantaten, bietet 
sich die Verwendung von Zirkonimplantaten als eine 
Behandlungsalternative an. Dieser Aspekt ist nicht 
zu unterschätzen, da eine selbstbestimmte Entschei-

dung für das Material wichtig ist und Einfluss auf 
eine positive Einstellung gegenüber der Behandlung 
und somit auch deren Erfolg sowie die Motivation 
zur Pflege hat.
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Delayed immediate implant placement in the esthetic zone with a 
 two-piece ceramic implant

KEYWORDS  ceramic implant, two-piece implant, anterior implant, esthetic zone, delayed imme-
diate implant placement

Ceramic implants have been used more often recently due to new innovations. They appear to be an 
alternative to titanium implants, particularly in the esthetic zone and for soft tissue management. The 
fact that ceramic implants are metal-free may open up this therapy for further treatment options. This 
case report describes step-by-step instructions for the delayed immediate placement of a two-piece 
ceramic implant and discusses clinically relevant aspects for the practitioner.


