
Implantologen sollten in der Lage 
sein, zweiteilige Keramikimplantate als 
Alternative zu Titan zu setzen und 
damit das eigene Behandlungsspek-
trum zu erweitern. Das Verständnis für 
materialspezifi sche Unterschiede der 
beiden Materialien ZrO2 und Titan ist 
für zukünftige klinische Applikationen 
wichtig. Die klinische Anwendung von 
zweiteiligen Keramikimplantaten ist neu 
und muss sich noch anhand von klini-
schen Langzeitdaten bewähren.

Materialspezifi sche 
 Unterschiede zwischen 
ZrO2- und Titanimplantaten

Titanimplantate besitzen auf ihrer 
Oberfl äche eine sehr dünne Dioxid-
schicht, die für die biokompatiblen 
Eigenschaften gegenüber Körperge-
weben verantwortlich ist. Reines Titan 
bildet diese Schicht in Anwesenheit 
von Sauerstoff innerhalb von Milli-
sekunden aus. Keramikimplantate be -
 stehen als gesamter Festkörper aus 
einer Dioxidverbindung, welche dem 
Material die keramische Charakteristik 
eines metallfreien Werkstoffs verleiht. 
Der Elastizitätskoeffi  zient, defi niert als 
Widerstand, den ein Material seiner 

elastischen Verformung entgegensetzt, 
beträgt bei Titan 140 GPa, bei ZrO2 
200 GPa und bei Aluminiumtrioxid 
(AlO3), dem Vorläufermaterial heutiger 
Keramikimplantate, 380 GPa. Diese 
Werte zeigen, dass die Sprödigkeit heu-
tiger keramischer Implantatmaterialien 
im Vergleich zu AlO3 deutlich günstiger 
bzw. geringer ausfällt, jedoch noch 
nicht die Werte von Titan erreicht hat. 
Die Biegefestigkeit, defi niert als Wider-
stand, den ein Material bei Biegung sei-
nem Bruch entgegenstellt, fällt jedoch 
günstiger fü r ZrO2 aus. Bei Titan kommt 
man auf Werte von 400 MPa, bei ZrO2 
von bis zu 1.200 MPa. Neueste mate-
rialspezifi sche Untersuchungen haben 
gezeigt, dass die sogenannte „fatigue 
strength“ (Ermüdungsfestigkeit) von 
ZrO2-Implantaten um bis zu 30 Prozent 
höher ist als bei vergleichbaren Titan-
implantaten gleichen Durchmessers. 
Künstlich induzierte Alterungsversuche 
in vitro (30-Jahre-Alterungstest) von 
ZrO2-Implantaten zeigten Bruchfestig-
keiten, die um mehr als 30 Prozent 
oberhalb der kritischen Marke von 
 Titanimplantaten lagen. Die natürliche 
Alterung von ZrO2 in Körperfl üssigkei-
ten scheint demnach keine klinische 
Relevanz zu besitzen.1,2

ZrO2-Implantate und 
 Osseointegration

Der weltweit anerkannte Erfolg von 
Titanimplantaten wurde durch die zu-
erst additiven porösen Oberfl ächen-
strukturen und anschließend durch die 
subtraktiven mikrorauen Oberfl ächen-
strukturen erzielt. Die Überlebens- und 
Erfolgsraten nach mindestens zehn-
jähriger Belastungsdauer betragen da-
durch im Mittel über 95 Prozent.3

Die ersten Generationen von ZrO2- 
Implantaten konnten diesem Umstand 
nicht gerecht werden, da die indus-
trielle Behandlung der Keramikober-
fl ächen nicht ausreichte, Mikrorauig-
keiten auf dem Niveau von modernen 
Titanimplantatsystemen zu erzeugen. 
Die Herausforderung, ZrO2-Oberfl ächen 
mikrorau zu verändern, ist industriell 
schwierig gewesen. Das liegt an der 
Materialcharakteristik von ZrO2. Durch 
unsachgemäße, das Material bean-
spruchende Verarbeitungsmethoden 
kön nen sogenannte Phasentransfor-
mationen der Kristallgitterstruktur von 
ZrO2 verursacht werden, die durch 
oberfl ächliche Mikrorissbildungen eine 
Instabilität des Materials herbeiführen 
können.4 Diese Umwandlung der stabi-
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len tetragonalen Phase des Materials in 
die monokline Phase bewirkt eine Volu-
menzunahme von drei bis vier Prozent, 
welche Mikrorissbildungen bis zu einem 
gewissen Grad ausgleichen kann. Eine 
Dekompensation dieses Selbstrepara-
turprozesses von Zirkondioxid bewirkt 
jedoch eine dauerhafte Schädigung der 
Kristallgitterstruktur mit Gefahr des 
Verlustes der Bruchfestigkeit.
Sichere industrielle Verarbeitungstech-
nologien sind daher bei der Herstellung 
sowie der Oberflächenbearbeitung die-
ses besonderen Materials von großer 
Bedeutung, um die gewünschte Bruch-
festigkeit von ZrO2-Implantaten zu 
gewährleisten. Histomorphometrische 
Untersuchungen und Torque-out-Tests 
haben gezeigt, dass die Osseointegra-
tion von an der Oberfläche ausreichend 
mikrorau veränderten ZrO2-Implantaten 
als gesichert angesehen werden kann 
und auf dem Niveau von Titanimplan-
taten zu werten ist.5–8 Anwender soll-
ten daher bei der zukünftigen Auswahl 
von entsprechenden Medizinprodukten 
Hintergrundinformationen von präkli-
nischen Versuchen zum Osseointegra-
tionsverhalten der ZrO2-Implantate und 
deren Herstellungsprozess nachfragen.

Mikroraue Oberflächen werden hin-
sichtlich ihres mittleren Rauheitswerts 
Sa bezeichnet:

–– als „rough“ bei über 2 μm
–– als „moderately rough“ bei 1–2 μm
–– als „minimal rough“ bei 0,5–1 μm 
–– als „smooth“ bei unter 0,5 μm

Ein mittlerer Rauheitswert von Sa 
0,5–1 μm ist wünschenswert für die 
Oberfläche von Keramikimplantaten.9

Die histomorphologische Untersuchung  
von ZrO2-Implantaten ist eine wissen-
schaftlich anerkannte Möglichkeit, Os-
seointegration nachzuweisen. Sowohl 
die Auswertung der Knochen-Implantat-
Kontakt-Ratio, die sogenannte „bone 
implant contact ratio“, als auch die 
Knochendichte, „bone density“, lassen 
im histologischen Präparat Rückschlüsse 
auf den Grad der Osseointegration zu.10 
Da Verhältniszahlen dieser Parameter  
für Titanimplantate erforscht sind, müs- 
sen sich ZrO2-Implantate mit den bei 
ihnen erzielten Werten an diesem Maß-
stab messen lassen. Durch konsequente 
präklinische Vergleichsmessungen mit 
Titanimplantaten zeigen auch histomor-
phologische Auswertungen die Osseo
integration von ZrO2-Implantaten mit 

mikrorauer Oberfläche auf dem Niveau 
von Titanimplantaten.10,11

Bruchfestigkeit

Durch negative Erfahrungen bezüglich 
der Bruchfestigkeit mit AlO3-Implan-
taten wurden lange Zeit Bedenken 
im Hinblick auf die Bruchfestigkeit 
von ZrO2-Implantaten geäußert, ohne 
jedoch die eklatanten Materialunter-
schiede zu berücksichtigen. ZrO2 be-
sitzt einen wesentlich günstigeren Elas-
tizitätskoeffizienten und ist zudem viel 
biegefester. Kohal et al. untersuchten 
einteilige, kommerziell erhältliche ZrO2-
Implantate in einem Bruchtest.13,14 Die 
Implantate wurden vorher kaumaschi-
nell belastet, ohne dass jedoch eines 
dieser Implantate frakturierte. Alle Im-
plantate standen daher anschließend 
zur Bruchtestung zur Verfügung. Es 
wurde gezeigt, dass zwar eine Lang-
zeitbelastung die Stabilität der ZrO2-Im-
plantate reduzieren kann, jedoch war 
selbst der niedrigste Wert der mittleren 
Frakturfestigkeit immer noch höher als 
die durchschnittlichen klinischen Kau-
kräfte. Weitere wissenschaftliche Unter- 
suchungen zum Alterungsverhalten von 

Abb. 1–3: Klinische Ausgangssituation. Teilfrakturen der Zähne 11, 14 und 24 nach Trauma. – Abb. 4: Kunststoffklammerprovisorium mit innen liegenden 
Klammern diente als temporärer Ersatz.

Abb. 1

Abb. 3

Abb. 2

Abb. 4
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zweiteiligen ZrO2-Implantaten haben 
nachgewiesen, dass keine klinisch re-
levanten Veränderungen der Stabilität 
und Biegefestigkeit von ZrO2 zu beob-
achten waren und die Implantate den 
Kaukräften standgehalten haben.12

Durchmesserreduzierte Implantate sind 
nach wie vor kritisch zu betrachten, 
solange keine Langzeituntersuchungen  
vorliegen und die Indikation vom Her-
steller nicht klar definiert worden ist. 
Zweiteilige durchmesserreduzierte Ke- 
ramikimplantate sind nach wie vor 
nicht verfügbar. Auch beim Thema 
Bruchfestigkeit steht klar die Forderung 
des Klinikers im Raum, maximale Si-
cherheit beim Herstellungsprozess vom 
Industriepartner garantiert zu bekom-
men. Strenge Sicherheitskontrollen und 
standardisierte „proof tests“ der her-
gestellten Implantate nach ISO 14801 
sind wünschenswert. Die Hersteller
angaben zum Thema Beschleifen von 
einteiligen Keramikimplantaten im Abut-
mentbereich, die nach wie vor kontro-
vers diskutiert werden, sollten bei der 
klinischen Anwendung unbedingt be-
achtet werden. Röhling et al. dokumen-
tierten in einer Metaanalyse, dass die 
Frakturrate von Keramikimplantaten 
zwischen 2004 und 2017 von 3,4 Pro-
zent auf 0,2 Prozent gesunken ist und 
somit auf dem Level von vergleichbaren 
Titanimplantaten liegt.15

Periimplantäre Weichgewebe

Die periimplantäre Weichgeweberege-
neration an ZrO2-Implantaten in Ver-
bindung mit definitiver prothetischer 
Vollkeramikversorgung zeigt das wahre 
Potenzial von Keramikimplantaten. 

Weng spricht von zukünftigen Vortei-
len hinsichtlich der Langzeitstabilität 
periimplantärer Weichgewebestruktu
ren und der Forderung, hinsichtlich 
des Weichgewebeverhaltens und der 
Plaqueaffinität von ZrO2-Implantaten, 
weitere wissenschaftliche Daten zu 
generieren.16 Kniha et al. entwickelten 
eine neuartige Messmethode der roten 
Ästhetik um Keramikimplantate, die 
mit standardisiert erstellten Röntgen-
bildern erfolgt und so mit der zu beob-
achtenden krestalen Knochenstruktur 
am Implantat in Korrelation zu bringen 
ist.17 Die Daten brachten Erkenntnisse 
über die Papillenregeneration an Kera-
mikimplantaten, die selbst dann statt-
zufinden scheint, wenn die Distanz 
zwischen krestalem Knochen und Kon-
taktpunkt der Krone über 5 mm liegt 
(„Tarnow-Regel“). Die Weichgewebe-
regeneration an Keramikimplantaten ist 
nach bisherigen klinischen Erfahrungen 
bemerkenswert. Selbst nach einigen 
Monaten ist mit fortschreitender Papil-
lenregeneration in ästhetisch sensiblen 
Bereichen zu rechnen. Weitere evidenz-
basierte Studien werden wissenschaft
liche Daten generieren, um diese empi-
rischen Beobachtungen zu verifizieren.

Erfolgs- und Überlebensrate

Die Problematik der Erstellung einer 
Langzeituntersuchung von neuen Me-
dizinprodukten wie ZrO2-Implantaten 
sind uneinheitliche Studienprotokolle 
und der Zeitfaktor. Bezieht sich bei-
spielsweise eine 2- oder 3-Jahres-
Studie auf die erste Generation eines 
Keramikimplantatsystems, so ist diese 
Studie nach ihrer Veröffentlichung nicht 

mehr repräsentativ, wenn der indus-
trielle Anbieter zwischenzeitlich die 
Implantate im Design oder der Ober-
flächenstrukur einer ersten oder sogar 
zweiten Evolutionsstufe unterzogen hat 
und die ursprünglich erste Generation 
von Implantaten nicht mehr verfügbar 
ist. Im Bereich der Keramikimplantatsys-
teme war dieser Umstand in den letz-
ten Jahren deutlich zu beobachten, da 
einige Anbieter ohne vorherige Evalua-
tion präklinischer Daten ihre Implantate 
für den klinischen Einsatz zur Verfügung 
stellten und dann aufgrund von Kompli-
kationen modifizieren mussten.
Bewertungen bezüglich Erfolgs- und 
Überlebensraten sollten vom aufmerk-
samen Leser daher kritisch betrachtet 
werden. Welches Studiendesign liegt 
der Untersuchung zugrunde? Ein retro
spektives Studiendesign, bei welchem 
Implantate retrospektiv nachuntersucht 
werden, hat z. B. weniger Evidenz als ein 
prospektives Studiendesign, welchem  
konkrete Auswahlkriterien und zielfüh-
rende Vorgaben zugeordnet werden, 
die aus der Studie auch „drop outs“ in 
der frühen Einheilphase und ausstei-
gende Teilnehmer in der Beurteilung 
der Erfolgsquoten berücksichtigen soll-
ten. Wird der Erfolg eines inserierten 
Implantats erst ab der prothetischen 
Versorgung gemessen oder schon ab  
dem Zeitpunkt der Insertion? Der Um- 
stand, dass es Langzeitstudien unter
schiedlicher Aussagen bezüglich Erfolgs-  
und Überlebensraten von ZrO2-Implan-
taten gibt, zeigt auch exemplarisch 
die einzelnen Unterschiede zwischen 
den Medizinprodukten, die nicht ge-
rade zu einer euphorisierenden Wirkung 
der Verwendung von ZrO2-Implantaten 

Abb. 6Abb. 5

Abb. 5 und 6: Beide Keramikimplantate konnten primärstabil inseriert werden.
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unter den Anwendern beigetragen 
haben. Neueste prospektive Langzeit-
daten von über 95 Prozent Erfolgs- 
und Überlebensraten bei einteiligen 
Keramikimplantaten stimmen jedoch 
zuversichtlich, da diese sich jetzt auf 
dem Niveau von Titanimplantaten wi-
derspiegeln.18–20 
Der klinische Einsatz von zweiteiligen 
Keramikimplantaten ist der neue Mega- 
trend in diesem Bereich, es mangelt je-
doch noch an Langzeitdaten, die zum 
achtsamen Umgang mit diesen Medi
zinprodukten mahnen. Die Implantat-
Abutment-Verbindungen konnten bis-
lang lediglich verklebt und nur teilweise 

mechanisch verankert werden, welches 
von einigen Anwendern wiederum als 
kritisch angesehen wurde. Die plötz- 
liche Lockerung dieser Abutment
strukturen unter kaufunktioneller Be-
lastung oder sogar Frakturen der Abut-
ments sind in Einzelfällen beschrieben 
worden. Eine einzige Langzeituntersu-
chung zweiteiliger und verklebter Kera-
mikimplantate generierte lediglich eine 
Überlebensrate von 86 Prozent.21

Hersteller sind deshalb zu verschraub-
ten Aufbauköpfen übergegangen, die 
entweder mit Metall- oder Karbon-
schrauben, neuerdings auch mit Kera-
mikschrauben fixiert werden können. 

Anwendungsbeispiel

Ein vom Hauszahnarzt überwiesener 
37-jähriger Patient kam in die ambu-
lante oralchirurgische Sprechstunde 
zur implantologischen Beratung. Die 
Anamnese ergab tiefe Teilfrakturen 
der Zähne 11, 14 und 24 durch trau-
matische Einwirkung (Abb. 1–3). Die 
Zähne 11 und 14 erwiesen sich als 
nicht erhaltungswürdig und sollten 
durch zweiteilige Keramikimplantate 
(NobelPearl, Nobel Biocare) ersetzt 
werden. 
Der Patient wurde über die Möglichkeit 
einer Sofortimplantation aufgeklärt 
und gleichzeitig darauf hingewiesen, 
dass diese Entscheidung erst ad hoc 
intraoperativ getroffen werden kann. 
Zahn 24 konnte durch konservierende 
Methoden erneut aufgebaut werden. 
Ein Kunststoffklammerprovisorium mit 
innen liegenden Klammern diente als 
temporärer Ersatz (Abb. 4).
Während der operativen Entfernung der 
Zähne 14 und 11 wurde die Entschei-
dung einer Sofortimplantation getrof-
fen. Beide Keramikimplantate konnten 
primärstabil inseriert werden, die bei 
der Insertion angefallenen Knochen-
partikel wurden gesammelt und an, in 
Relation zum Zahnfach diskongruenten Abb. 12: Röntgenkontrollaufnahme.

Abb. 7: Das Implantatinnengewinde wurde mit einer kleinen PEEK-Schraube verschlossen. – Abb. 8–11: Drei Monate später konnte die Patientin mit verschraubbaren 
Vollkeramikkronen versorgt werden. 

Abb. 9

Abb. 10 Abb. 11

Abb. 7 Abb. 8
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Stellen des Implantatkörpers, wieder 
eingesetzt (Abb. 5 und 6). Das Implan-
tatinnengewinde wurde mit einer 
kleinen PEEK-Schraube verschlossen 
(Abb. 7). Der postoperative Heilungs-
verlauf war komplikationslos, sodass 
der Patient drei Monate später mit 
verschraubbaren Vollkeramikkronen 
versorgt werden konnte (Abb. 8–12). 
Die Fixierung der Kronen erfolgte 
mit einer Karbonschraube (VICARBO- 
Schraube, Nobel Biocare), die lediglich 
mit 25 Ncm angezogen wurde. Das 

 klinische Gesamt ergebnis in diesem 
hochästhetischen Bereich war aufgrund 
der prothetischen Versorgung durch 
Dr. Achim Schmidt, München, und der 
hochwertigen zahntechnischen Leis-
tung in Bezug auf Gestaltung und Farbe 
(Zahntechnikermeister Thomas Dudek, 
München) als sehr gut zu bezeichnen 
(Abb. 13).

Risikoeinschätzung

Die Verwendung zweiteiliger Zahn-
implantate aus ZrO2 folgt dem Wunsch 
ambitionierter Implantologen nach mehr 
prothetischer Flexibilität im klinischen 
Umgang mit Keramikimplantaten. Bis-
herige einteilige Keramikimplantate 
konnten zwar sehr überzeugende Er-
gebnisse in Bezug auf klinische Ergeb-
nisse, Langzeitresultate und zufriedene 
Patienten erzielen, sind jedoch in der 
klinischen Anwendung für einige Klini-
ker schwierig zu handhaben. 
Die in diesem Patientenfall vorgestell-
ten NobelPearl Keramikimplantate er-
lauben durch die Verwendung einer 
Karbonschraube zur Fixierung der 
 Suprastruktur komplett metallfreies 
Arbeiten. Spezielle Patientenwünsche 
in Bezug auf metallfreie Versorgun-
gen in der Mundhöhle können so be-
rücksichtigt werden. Die Verwendung 
der Karbonschraube darf lediglich 
einmal vorgenommen werden. Sollte 
die Schraube nach dem Anzugsdreh-
moment nochmals gelöst werden, 
muss eine neue Schraube verwendet 
werden. Eine eventuell überdrehte und 
in dem Innengewinde des Implantats 
gebrochene Schraube kann durch ein 
spezielles Kralleninstrument sicher ent-

fernt werden. Langzeitdaten in Form 
von prospektiven oder retrospektiven 
Langzeituntersuchungen gibt es noch 
nicht, allerdings gibt es wissenschaft-
lich evidente Daten bezüglich der Kom-
ponenten, die diese als klinisch sicher 
ausweisen.22,23 Durchmesserreduzierte, 
zweiteilige Implantate fehlen im Port-
folio des NobelPearl Implantatsystem, 
sodass dieser Umstand bei der prä-
implantologischen Planung berücksich-
tigt werden sollte. 
Die persönlichen klinisch empirischen 
Erfahrungen des Verfassers aus circa 
100 inserierten Implantaten sind als 
durchweg gut zu bezeichnen und un-
terscheiden sich nicht durch eine hö-
here Komplikationsrate im Vergleich 
zu konventionellen Titanimplantaten. 
Trotz dem Vorhandensein einer erprob-
ten mikrorauen Oberfl äche wird emp-
fohlen, die klassische Einheilzeit von 
drei Monaten vor der anschließenden 
prothetischen Versorgung nicht zu un-
terschreiten.23

Fazit für die Praxis

Zweiteilige Keramikimplantate aus Zir-
kondioxid sind vom klinischen Stand-
punkt betrachtet praxisreif, sofern die 
Kriterien ausreichender Mikrorauigkeit 
an der Oberfl äche und qualitativ siche rer 
industrieller Herstellung erfüllt werden. 
Vom wissenschaftlichen Standpunkt 
aus fehlen gesicherte Langzeitdaten, 
die jedoch sicherlich in Zukunft gene-
riert werden könnten. Das in diesem 
Fall vorgestellte NobelPearl Keramik -
implantat ist neben konventionellen 
 Titanimplantaten als neue, biokompa-
tible, zahnfarbene, komplett metallfreie 
und zudem reversibel verschraubbare 
 Behandlungsalternative anzusehen. Am -
bitionierte Anwender und Zahntechni-
ker sollten sich in Handlingkursen vor 
den ersten klinischen Einsätzen unbe-
dingt schulen lassen.
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Abb. 13: Vollkeramische implantologische Rehabilitation.
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Bilayer-Membran

Das koordinierte Einwachsen unterschiedlicher Gewebezellen 

in der Bilayer-Struktur der Geistlich Bio-Gide® unterstützt 

eine physiologische Gewebe- und Periostregeneration 

an der Grenzfläche zwischen Weich- und Hartgewebe.
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1 |Al-Maawi S. et al., Seminars in Immunology, Volume 29, February 2017, Pages 49–61 (pre-clinical).
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