
Quintessenz 2017;68(4):403–409 403

IMPLANTOLOGIE

Präfabrizierte und individuelle  
CAD/CAM-Abutments

Eine intakte weichgewebliche Transitionszone zwischen 
Mundhöhle und periimplantärem Knochen ist für die 
Langzeitprognose einer Implantatrekonstruktion von 
entscheidender Bedeutung2. Da Implantataufbauten 
als Teil der Suprakonstruktion in direktem Kontakt mit 
den periimplantären Geweben stehen, beeinflussen ihre 
Biokompatibilität, Materialbeschaffenheit, Oberflächen-
topographie und Formgestaltung die Weichgewebs-
reaktion auf direkte Weise22. Neben präfabrizierten 
Standardaufbauten der Implantathersteller ermöglichen 
neuere Entwicklungen auf dem Gebiet der computer-
gestützten Konstruktion und Fertigung (CAD/CAM) die 
Herstellung von individuellen, auf den einzelnen Pa-
tienten abgestimmten Implantataufbauten aus Titan, 
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Zusammenfassung
Die Aufbereitung und Reinigung von Implantataufbauten unterliegt nicht nur  

administrativen Regularien des Medizinproduktegesetzes, sondern fokussiert auf die 

Patientensicherheit im klinisch-therapeutischen Behandlungsablauf zwischen Praxis und 

Labor. Trotz existierender Hygienestandards gibt es offensichtlich eine Grauzone an der 

Schnittstelle zwischen Labor und Zahnarztpraxis, die Fragen aufwirft, wie Implantat-

abutments gereinigt werden sollten. Obwohl häufig angewandt, ist das bloße „Abdampfen“ 

von Aufbauteilen im Labor mit heißem Wasserdampf ein unwirksames Verfahren.  

Als standardisiertes Aufbereitungsprotokoll für Implantataufbauten hat sich in der Praxis 

ein Prozedere bewährt, bei dem das Abutment jeweils 10 Minuten bei 60 °C in drei 

Reinigungsflüssigkeiten im Ultraschallgerät gereinigt wird. Der Beitrag erläutert die 

wissenschaftlichen und klinischen Aspekte im Umgang mit individuellen CAD/

CAM-Abutments und beschreibt abschließend ein praxisnahes Drei-Stufen-Reinigungs-

protokoll.
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Abutmenthygiene im Workflow von 
Labor und Praxis
Ein Protokoll zur Aufbereitung und Reinigung von 
Implantataufbauten
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wird (Hybridabutments) (Abb. 2 bis 5). Neueste tier-
experimentelle Untersuchungen bestätigen, dass die 
periimplantären Hart- und Weichgewebe auf ein- und 
zweiteilige Abutmentdesigns biologisch in vergleich-
barer Weise reagieren19. Abutmentmaterial und ad-
häsive Klebefuge hatten dabei keinen negativen Ein-
fluss auf die Weichgewebsanatomie bzw. die krestalen 
Knochenverhältnisse.

Neben den mechanischen Eigenschaften erscheint 
die Oberflächentopographie im submukosalen Bereich 
des Implantataufbauteils klinisch von Bedeutung. 
Hierbei spielen die Rauigkeit und die Oberflächenspan-
nung eine maßgebliche Rolle15. Beide Faktoren sind 
entscheidend und korrelieren nicht immer miteinan-
der. Es ist davon auszugehen, dass für die Rauigkeit 
ein Schwellenwert von ca. 0,2 µm existiert, bei dem 
die Bakterien- und Plaqueanlagerung gering ist und 
zugleich die Anlagerung der Fibroblasten sowie die 
Adaption der periimplantären Mukosa bestmöglich 
unterstützt werden20. Eine zu raue Oberfläche mit einer 
hohen Oberflächenspannung kann die Gefahr erhöhter 
Plaqueanlagerung bergen. Bei einer zu „glatten“ Ober-
fläche mit geringer Mikroretention können sich die 
Fibro blasten der periimplantären Mukosa nicht opti-
mal anlagern3.

titannitridbeschichtetem Titan oder Zirkonoxidkeramik23. 
Individuelle CAD/CAM-Abutments erlauben den Aus-
gleich von Achsendivergenzen zwischen Implantat 
und korrespondierender Krone. Der Verlauf des Kro-
nen randes kann dem Weichgewebsverlauf angepasst 
werden, und Forderungen nach einem anatomischen 
Emergenzprofil sowie der Kontrollierbarkeit des Ze-
mentspaltes bei implantatgetragenem Einzelzahn ersatz 
lassen sich individuell erfüllen.

Aufgrund der guten Biokompatibilität und der ge-
ringen Farbveränderung der periimplantären Mukosa 
werden im ästhetisch relevanten Frontzahnbereich 
vermehrt CAD/CAM-Implantataufbauten aus Zirkon-
oxid eingesetzt11. Zusätzlich zu den unterschiedlichen 
existierenden Möglichkeiten zur Verbindung von Im-
plantat und Aufbau können präfabrizierte oder indi-
viduell gefräste CAD/CAM-Abutments aus Titan oder 
Keramik verwendet werden (Abb. 1). Man unterschei-
det heute zwischen ein- und zweiteiligen CAD/CAM- 
Abutments12. Erstere werden vollständig – einschließ-
lich der Anschlussgeometrie – im CAD/CAM-Verfahren 
in zentraler Fertigung gefräst. Zweiteilige Abutments 
bestehen aus einer konfektionierten Klebebasis aus 
Titan, auf die im Labor eine individuelle, CAD/CAM-ge-
fertigte Zirkonoxid- oder Lithiumdisilikathülse geklebt 

Abb. 1 CAD/CAM-generierte Implantataufbauten mit unterschiedlicher Anschlussgeometrie. Von links nach rechts:  

einteiliges Zirkonoxid-, titannitridbeschichtetes Titan- und Titanabutment sowie zweiteiliges Hybridabutment mit Titaninsert 

bzw. Crownabutment auf Titaninsert
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Abb. 2 Bauteile eines zweiteiligen CAD/CAM-Zirkonoxid-

abutments (Hybridabutment) vor der Verklebung im Labor. 

Von links nach rechts: Laboranalog, Titanbasis und  

CAD/CAM-gefräste Zirkonoxidhülse

Abb. 3 Nach Benetzung der Titanbasis mit einem Primer 

erfolgt die Verklebung der Hybridabutmentteile mit einem 

Kompositkleber

Abb. 4 Verklebtes, individuell hergestelltes CAD/CAM- 

Zirkonoxid-Hybridabutment mit Halteschraube vor der 

Reinigung

Abb. 5 Grafische Darstellung des Querschnitts eines 

Hybridabutments. Die Titanbasis mit der verklebten Zirkon-

oxidhülse wird mit dem Implantat verschraubt

Abutmenthygiene

Um die Vorzüge präfabrizierter und individueller CAD/
CAM-Abutments klinisch optimal nutzen zu können, 
sollte deren Güte und Reinheit den aktuellen Hygiene-
standards genügen. Die klinisch notwendigen und 

praktisch sinnvollen Aufbereitungs- und Reinigungs-
verfahren für Implantataufbauten sowie Suprakon-
struktionen vor dem Einsatz am Patienten werden 
vieler orts diskutiert1,9,16,17. In In-vitro-Untersuchungen 
wurden die Oberflächentopographie und die Reinheit 
von CAD/CAM-Implantataufbauten unterschiedlicher 
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unreinigungsquellen wie bei der zentralen Fertigung. 
Zusätzlich ist die Gefahr von Strahlgut, Klebeüber-
schüssen, Handfett, Poliermitteln, Gummiererrück-
ständen und heißem Wasserdampf zu nennen. Trotz 
existierender Hygienestandards (Empfehlungen der 
Kommission für Krankenhaushygiene und Infektions-
prävention sowie des Bundesinstituts für Arzneimittel 
und Medizinprodukte)18 gibt es offensichtlich eine reale 
Grauzone an der Schnittstelle zwischen Labor und 
Zahnarztpraxis, die Fragen aufwirft, wie zahntechni-
sche Implantatarbeiten aufbereitet werden sollten. Ob-

Hersteller analysiert4,13. Alle untersuchten CAD/CAM- 
Abutments wiesen bei der Anlieferung verfahrens-
technisch bedingte Aufrauungen, Auf- und Einlage-
partikel (Debris) sowie organische und anorganische 
Verunreinigungen auf (Abb. 6a bis d). Diese Verun-
reinigungen (verfahrensbedingte Rückstände) können 
durch Fräserspan, Kühlflüssigkeit oder chemische 
Wasch protokolle als Rückstände der Oberflächenbear-
beitung in der zentralen Fertigung entstehen.

Die laborseitige Fertigung von Implantataufbauten 
unterliegt grundsätzlich denselben potenziellen Ver-

a b

c d

Abb. 6a bis d Rasterelektronische Aufnahmen (Vergrößerung 500x und 100x) eines CAD/CAM-Zirkonoxidabutments vor (a, c) 

und nach (b, d) der Drei-Stufen-Ultraschallreinigung. Das Reinigungsprotokoll führt zu einer deutlichen Minimierung der 

herstellungsbedingten Ein- und Auflagerungspartikel (aus: Gehrke et al.13)
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sierten Abutments bis heute nicht bekannt. Neben der 
Verpflichtung der Hersteller, Angaben zur Aufberei-
tung ihrer Medizinprodukte zu liefern, bedarf es beim 
Hygiene-Workflow von Implantataufbauten und Supra-
konstruktionen einer engen Abstimmung zwischen 
zahntechnischem Labor und Praxisteam.

Generell sind bei der Aufbereitung und Reinigung 
von zahntechnischen Aufbauteilen und Konstruktionen 
folgende Begriffe zu differenzieren:
•	 Reinigung: Beseitigen von sichtbarem Schmutz ein-

schließlich Blut und Eiweiß sowie die Entfernung 
und Reduzierung von Oberflächenkontaminationen.

•	 Desinfektion: Reduktion der pathogenen Mikro-
organismen (bakterielle Sporen werden durch 
Desinfek tionsverfahren mit Wasserdampf nicht in-
aktiviert).

•	 Validiertes Sterilisationsverfahren: Sterilisations-
verfahren inaktivieren, sofern sie geltenden Nor-
men entsprechen, bakterielle Sporen. Vegetative 
Bakterien, Viren und Pilze werden inaktiviert.

Nachdem unsere initialen In-vitro-Untersuchungen er-
geben haben, dass alle keramischen CAD/CAM-Abut-
ments organische und anorganische Verunreinigun-
gen aufwiesen, wohingegen ultraschallgereinigte und 
desinfizierten Abutments der Testgruppe eine deutli-
che Reduzierung der Oberflächenkontamination zeig-
ten, empfehlen wir, sämtliche Abutments vor der 
Anwen dung am Patienten einem standardisierten 
Reini gungs- und Desinfektionsverfahren zu unterzie-
hen13. Als standardisiertes Aufbereitungsprotokoll für 
Implantataufbauten hat sich in der Praxis ein Proze-
dere bewährt, bei dem drei Reinigungsflüssigkeiten 
zum Einsatz kommen (Abb. 7 und 8). Dabei wird das 
Abutment in der jeweiligen Flüssigkeit nacheinander 
10 Minuten bei 60 °C im Ultraschallgerät gereinigt. Zu 
Beginn erfolgt die Desinfektion mit Hilfe einer antibak-
teriellen Reinigungsflüssigkeit (z. B. Finevo, Fa. Sirius 
Ceramics, Frankfurt/M.). Nach Ablauf der Desinfektion 
wird das Objekt in 96%igen Ethylalkohol gegeben und 
erneut 10 Minuten im Ultraschallbad gespült. Die ab-
schließende Endreinigung erfolgt dann wiederum im 
Ultraschallgerät in destilliertem Wasser für 10 Minuten 
bei 60 °C (Tab. 1). Wichtig dabei ist, vor der klinischen 

wohl häufig angewandt, ist das bloße „Abdampfen“  
z. B. von Implantataufbauten im Labor mit heißem 
Wasserdampf ein unwirksames Verfahren und verfehlt 
die normativ geforderte Desinfektionswirkung (DIN 
EN ISO 17664)18. Abutments sind definitionsgemäß 
Medizinprodukte und bilden den Übergang vom Im-
plantat durch das periimplantäre Weichgewebe in die 
Mundhöhle. Vor der Anwendung sollte daher jeder 
Behandler in Abstimmung mit dem Labor eine Risiko-
bewertung vornehmen und entscheiden, ob er Implan-
tataufbauten als semikritisch (Kontakt mit der Schleim-
haut) oder kritisch (Durchdringung von Haut oder 
Schleimhaut und dabei Kontakt mit Blut bzw. inneren 
Geweben) einstuft7. Implantataufbauten können in den 
meisten klinischen Fällen – mit Ausnahme der Sofort-
implantation und Sofortbelastung – als semikritisch 
klassifiziert werden, so dass keine Sterilisation not-
wendig ist16.

Während metallische Implantataufbauten z. B.  
aus Titan oder titannitridbeschichtetem Titan bei rein 
theoretischer Betrachtung im Autoklaven sterilisiert 
werden können (DIN EN ISO 14937)8,21, ist die Daten-
lage zur Autoklavierung von keramischen Abutments 
kontrovers. Obwohl die Sterilisierung dieser Abut-
ments bei feuchter Hitze ihr Kristallgerüst nachhaltig 
schädigen (Degradation) und zu einer erhöhten Bruch-
gefahr führen könnte14, zeigen aktuelle In-vitro-Unter-
suchungen eine signifikante Steigerung der Bruchlast 
und der Kleberetention von autoklavierten zweiteili-
gen CAD/CAM-Abutments aus Zirkonoxid10. Im Praxis-
alltag kommt daher den Ultraschallreinigungs- und 
Desinfektionsverfahren von Abutments, insbesondere 
aus Keramik (Zirkonoxid, Lithiumdisilikat), eine große 
klinische Bedeutung zu.

Die durchaus berechtigte Frage, welche tatsächliche 
Infektionsgefahr für den Patienten aus ungenügend 
desinfizierten oder sterilisierten Abutments resultiert, 
kann gegenwärtig nicht eindeutig beantwortet wer-
den. Initiale Studien zeigen jedoch, dass nicht adäquat 
aufbereitete Abutments zu einem verstärkten periim-
plantären Knochenabbau führen könnten5,6. Die ur-
sächlichen Gründe für den in den Studien postulierten 
periimplantären Knochenabbau sind aufgrund der un-
terschiedlich (un)wirksam desinfizierten bzw. sterili-
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Stufe Maßnahme

1 Hochfrequenz-Ultraschallbad mit antibakterieller Reinigungslösung

2 Hochfrequenz-Ultraschallbad mit 96%igem Ethylalkohol

3 Hochfrequenz-Ultraschallbad mit destilliertem Wasser (Spülung)

Abb. 7 Erste Aufbereitungsstufe: Reinigung der Abutments 

in einer antibakteriellen Desinfektionslösung

Abb. 8 Die implantatprothetischen Bauteile werden nach 

Abschluss der Reinigung eingeschweißt

Tab. 1 Drei-Stufen-Ultraschall-Reini-

gungsprotokoll für jeweils 10 Minuten13

Abb. 9 Okklusale Ansicht der  

peri implantären Weichgewebe der 

Implantate Regio 46 und 45 sowie des 

Gingivaverlaufs des Zahnes 44 

unmittelbar nach der Abformung

Abb. 11 Vollkeramische Einzelkronen 

auf Implantaten Regio 46 und 45 sowie 

Zahn 44 in situ

Abb. 10 CAD/CAM-Zirkonoxid-Hybrid-

abutments nach Insertion und Ver-

schraubung in die Implantate Regio 46 

und 45. Präparierter Zahn 44 zur 

Aufnahme einer vollkeramischen Krone
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verfehlt die normativ geforderte Desinfektionswir-
kung. Neben der Verpflichtung der Implantathersteller, 
Angaben zur Aufbereitung ihrer Medizinprodukte zu 
liefern, bedarf es beim Hygiene-Workflow von Aufbau-
ten und Suprakonstruktionen einer Dokumentation 
und engen Abstimmung zwischen Zahntechniker und 
Zahnarzt. Wenn sich die Verantwortlichen jeweils auf 
den anderen verlassen, ohne miteinander darüber zu 
reden, besteht die Gefahr, dass in dieser wichtigen 
Thematik nichts unternommen wird. Das Autorenteam 
empfiehlt, Abutments und Suprakonstruktionen unter 
Einsatz eines praxisnahen Drei-Stufen-Reinigungs-
protokolls im Ultraschallgerät zu reinigen.

Verwendung festzulegen, wer sich aus dem Team  
Praxis und Labor dafür verantwortlich fühlt und die 
Reinigungsschritte sowohl durchführt als auch doku-
mentiert (Abb. 9 bis 11, Tab. 1).

Fazit

Die Aufbereitung und Reinigung von Implantatauf-
bauten unterliegt nicht nur administrativen Regularien 
des Medizinproduktegesetzes, sondern fokussiert auf 
die Patientensicherheit im klinisch-therapeutischen 
Behandlungsablauf. Obwohl häufig angewandt, ist 
das bloße „Abdampfen“ von Abutments im Labor mit 
heißem Wasserdampf ein unwirksames Verfahren und 
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