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Keramikimplantate – eine sichere und moderne 
Erweiterung des implantologischen Behandlungs­
spektrums? * 

J. Tartsch
Kilchberg/CH

Demgegenüber steht in den Praxen ein zuneh-
mend spürbarer Wunsch der Patienten nach 
metallfreien Restaurationen – auch in der 
Implantologie [1]. Jedoch muss die richtige Mate-
rialauswahl und Indikationsstellung in der Hand 
des Zahnarzts bleiben, denn er ist letztendlich 
seinem Patienten gegenüber verantwortlich.
Auch in Fachkreisen wird Titan zunehmend dis-
kutiert. Ätiologie und Therapie der Periimplanti-
tis sind fester Bestandteil fast jedes implantologi-
schen Kongresses und werden auch in Zukunft 
immer größeren Stellenwert einnehmen [2, 3]. 
Unbestritten dürfte für die Entstehung die Be-
deutung des bakteriellen Biofilms sein (mikro­
bielle Theorie). Aber zunehmend mehren sich 
Stimmen welche auch dem Material Titan eine 
gewisse Rolle hierbei zusprechen (immunologi-
sche Theorie) [4]. Neueste Forschungsergebnisse 
belegen eindrücklich, dass auch Titan einer Kor-
rosion unterliegt, welche nicht mehr zu negieren 
ist. Es wurden Titanpartikel in allen periimplan-
tären Geweben gefunden [5], wobei die Vertei-
lung der Partikel sogar dem einer Periimplantitis 
typischen, wannenförmigen Knochendefekten 
entspricht [6]. Unterstützt wird diese „Bio“-Kor-
rosion durch die Verwendung verschiedener Me-

talle (bspw. Goldabutment) [7] oder das Vorhan-
densein bakterieller Lipopolysaccharide LPS aus 
Bakterienwänden [8, 9]. Aber auch durch die Mi-
krobewegung des Implantats im Knochen kann 
es intraossär zu Abrieb von Titanpartikeln kom-
men. Diese Titanpartikel werden im Sinne einer 
chronischen Entzündung von ortsständigen Ge-
websmakrophagen unter Sezernierung von Ent-
zündungszytokinen phagozytiert und über das 
Lymphsystem abtransportiert. Bei einigen Pa
tienten ist diese Zytokinfreisetzung erhöht – man 
spricht von einer „Titanunverträglichkeit“ [10].
So scheint der Wunsch „metall-(Titan-)frei“ auch 
aus fachlicher Perspektive zumindest nicht ganz 
unberechtigt zu sein und das Thema „Biokompati
bilität von Titan“ sollte Gegenstand weiterer For-
schung sein … zumal sich heute mit modernen 
Keramikimplantaten ernsthafte und zunehmend 
gleichwertige Alternativen anbieten ( ●▶  Abb. 1).
In manchen Bereichen bringen sie sogar deutli-
che Vorteile. Das Hauptargument der Anbieter ist 
zwar die verbesserte Ästhetik, jedoch kann na-
türlich auch mit Titanimplantaten eine hervorra-
gende Ästhetik erzielt werde – sofern eine aus-
reichende Schleimhautdicke vorhanden ist. Denn 
unter 2 mm Mucosadicke kann es zum grauen 
Durchschimmern des Abutments und des Im-
plantats kommen [11]( ●▶  Abb. 2). Die Lösung ist 
in solchen Fällen die Verwendung vollkerami-

Als alternative Therapievariante für den Ersatz fehlender Zähne gehörten 
heute Implantate bereits zum Standardrepertoire in vielen Zahnarztpraxen. 
Die biologischen Prinzipien der Implantologie sind weitestgehend 
bekannt und die unterschiedlichen Systeme haben sich im Laufe ihrer 
Entwicklung immer weiter angenähert. Es gibt kaum noch Unterschiede 
in systembedingten Überlebensraten, die Implantatdesigns sind fast 
identisch (Schraube), Abutmentverbindungen (2-teilig verschraubt) und 
Oberflächengestaltung (raue Implantatoberflächen) unterscheiden sich nur 
noch im Detail. Auch das Material ist all diesen Implantaten gemeinsam und 
steht für sichere und langfristige vorhersehbare Ergebnisse: Titan.

 *  �Vortrag gehalten bei der 8. Jahrestagung der Deutschen 
Gesellschaft für Umweltzahnmedizin (DEGUZ) im Juni 
2016 in Frankental. Abb. 1  Titan und Keramikimplantat.
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scher Abutments, welche jedoch in Verbindung 
mit Titanimplantaten durch Abrieb bis zur Zer-
störung des Implantatinterfaces führen können 
oder die Verdickung der Mucosa durch ein Binde-
gewebsgraft, welches wiederum ein weiterer 
Eingriff mit entsprechender Morbidität für den 
Patienten bedeutet.
Das Hauptargument für Keramikimplantate aus 
der klinischen Erfahrung heraus sind die hervor-
ragenden und nahezu durchgängig entzündungs-
freien periimplantären Weichgewebsverhältnis-
se, wie sie auch im Vergleich von vollkerami-
schen Kronen zu herkömmlichen VMK-Kronen 
bekannt sind ( ●▶  Abb. 3). Auch wenn dem 
Keramikimplantat entsprechende Langzeit-Evi-
denz noch fehlt, liegen bereits die ersten 5-Jah-
res-Ergebnisse vor [12]: Periimplantitis wurde 
bei Keramikimplantaten nicht beobachtet [13]. 
Bedingt wird dies durch die idealen biologischen 
Eigenschaften der Keramik. Aber auch eine gerin-
gere bakterielle Adhäsion an Keramikoberflächen 
[14, 15] und die dem gegenüber Titan signifikant 
bessere, dem natürlichen Zahn entsprechende 
periimplantäre Weichgewebsdurchblutung [16] 
sind hierfür verantwortlich.

…der schlechte Ruf der Vergangenheit 
gilt heute nicht mehr
In der Vergangenheit gehörten Keramikimplan-
tate vornehmlich in die Therapiekonzepte der 
ganzheitlichen Zahnmedizin, welche hier wert-
volle Pionierarbeit leistete. Dabei konnten relativ 
hohe Verlustraten noch als Kompromiss für „Me-
tallfreiheit“ betrachtet werden. Implantate aus 
reinem Alumiumdioxid mit nur 550 MPa Biege-
festigkeit waren frakturanfällig, es kam zu Im-
plantatversagen durch fehlende Osseointegra
tion maschinierter, glatter Oberflächen oder 
durch Fehlbelastungen während der Einheilpha-
se bei einteiligen Systemen ohne ausreichende 
Primärstabilität. Dieser Ruf hallt den Keramikim-
plantaten leider heute noch nach und es sind im-
mer noch die Standartargumente in der Diskus
sion um Keramikimplantate.
In der Tat können in der modernen Zahnmedizin 
solche Probleme nicht mehr akzeptiert werden. 
Die Patienten müssen langfristig stabile und si-
chere Therapiekonzepte erwarten dürfen und 
neue Konzepte wie Keramikimplantate müssen 
sich mit bewährten Methoden wie Titanimplan-
taten messen lassen und einem Vergleich stand-
halten.

Rasante Weiterentwicklungen: Material, 
Oberflächen, Restaurationen
Moderne Keramikimplantate neuester Genera
tion brauchen diesen Vergleich nicht mehr zu 
scheuen, sofern dann aber auch wirklich Ver-
gleichbares verglichen wird. Die rasante techni-
sche Weiterentwicklung der wesentlichen Er-
folgsfaktoren Material, Oberfläche und Versor-
gungskonzept brachte sie auf Augenhöhe mit 

Titanimplantaten, die Überlebensraten sind ver-
gleichbar [17] und der negative Ruf muss daher 
der Vergangenheit angehören.
Dies in Verbindung mit den Vorteilen der Kera-
mik führte derzeit dazu, dass Keramikimplantate 
als Ergänzung und Alternative zu Titan auch zu-
nehmend Einzug in die moderne implantologi-
sche Praxis halten und das Interesse für Kerami-
kimplantate berechtigterweise stetig wächst.

Watch the Guidelines…!
Natürlich gelten für Keramikimplantate von der 
Osseointergation bis hin zur Augmentation die 
gleichen bekannten biologischen Prinzipien wie 
für Titan, es handelt sich aber um einen anderen 
Werkstoff. Um daraus resultierende Komplikatio­
nen zu vermeiden, sollte man im Umgang mit 
seinen Besonderheiten und einigen Grundlagen 
vertraut sein. Insbesondere sollten die Guideli-
nes der jeweiligen Anbieter beachtet werden.

Grundlagen Material
Eine der wichtigsten Neuerungen war im Jahre 
2001 die Einführung der stabilen polykristalinen 
Biokeramik Zirkondioxid anstelle der bisherigen 
bruchanfälligen Alumiumoxidkeramik.
Das Ausgangsmaterial Zirkon ist wie Titan ein 
Metall. In Kontakt mit Sauerstoff bildet sich je-
doch oberflächlich auf Titan die bekannte Passi-
vierungsschicht aus Titandioxid, wogegen Zirkon 
im Laufe seines Verarbeitungsprozesses komplett 
zu einer Keramik mit einer mikrokristallinen 
Struktur durchoxidiert wird. Diese mikrokristal-
line Struktur ist jedoch nicht einheitlich, sondern 
liegt zunächst in einer instabileren „monoklinen“ 

Abb. 2  Graues Durchschim­
mern des Titanimplantats und 
Korrosion der Suprakonstruk­
tion; im Frontzahnbereich mit 
hoher Lachlinie nicht tolerier­
bar.

Abb. 3  a Entzündungsfreie Mucosa mit ausgeformtem Emergenzprofild bei verschraubtem 
Keramikimplantat. b Verschraubte metallfreie Krone nach dem Einsetzen.

a b



606 Fortbildung – Umweltzahnmedizin/Implantologie

Tartsch J. Keramikimplantate – eine sichere …  ZWR – Das Deutsche Zahnärzteblatt 2016; 125: (12) 604–610

Phase vor (monoklines Kristallgitter). Im Laufe 
des Verarbeitungsprozesses wird diese monokli-
ne Phase bei einem Druck von bis zu 2000 bar 
und einer Temperatur von 1170  °C (Hot Isostatic 
Pressing – HIP) in die gewünschte stabile tetrago-
nale Phase überführt, das Volumen der Kristalle 
reduziert sich dabei um 3–5 %. Diese gewünschte 
tetragonale Phase hat jedoch das Bestreben unter 
Energieeinwirkung in die monokline Phase zu-
rück zu fallen. Dieser Vorgang wird als Phasen-
transformation bezeichnet und geht mit einer 
Reduktion an Dichte, Zähigkeit und Härte einher 
[18].
Um eine „Phasentransformation“ von tetragonal 
zu monoklin zu vermindern, wurde im Laufe der 
Entwicklung die Korngröße auf heute 400 nm 
vermindert. Vor allem aber werden in einem Vo-
lumenanteil von 2–3 % stabilisierende Oxide (Yt-
trium-Oxid) beigemengt, welches die für die 
Phasenumwandlung benötigte Energie erhöht 
und die Phasenumwandlung damit erschwert. 
Man spricht nun vom Yttrium-stabilisierten tet-
ragonalen Zirkonoxid-Polykristallen, nun be-
kannt als Y-TZP Bio HIP [19].
Eine besondere Rolle spielt diese Phasentransfor-
mation im klinischen Alltag. Denn durch das Be-
schleifen des Zirkondioxids kann durch die Entste-
hung von Mikrocracks genau die Energie in das 

Material eingebracht werden, welche zur Phasen-
transformation tetragonal-monoklonal benötigt 
wird und diese stellen damit potenzielle 
„Schwachstellen“ im Material dar. Die hierdurch 
entstanden monoklonalen Kristalle sind jedoch 
größer als ihre vorherige tetragonale Form. Durch 
diese Volumenzunahme wird der entstandene 
Spalt „zugedrückt“ und an einer weiteren Aus-
breitung gehindert („Selbstheilungseffekt“) [20] 
( ●▶  Abb. 4).
Dies erklärt, warum manche einteilige Systeme 
nicht für das Beschleifen freigegeben sind. Ande-
re Systeme verweisen auf Studien, welche bele-
gen, dass ein Beschleifen der Implantate keinen 
Einfluss auf die Frakturanfälligkeit besitzt [21].
Auch für den vieldiskutierten Alterungsprozess 
spielt die Phasentransformation eine wichtige 
Rolle. Bei Temperaturen zwischen 70 und 130  °C 
unter Anwesenheit von Wasserdampf beginnt 
eine spontane fortschreitende Phasentransfor-
mation, welche als „Alterung“ bezeichnet wird 
(hydrothermale degradation, low temperature 
degradation). Eine Rolle spielte dies 2001, als Rei-
henweise Hüftgelenke eines bestimmten Anbie-
ters frakturierten. Man beachtete die Phasen-
transformation nicht und die keramischen Hüft-
gelenke wurden bei 130 °C dampfsterilisiert, was 
zu Instabilität und letztendlich zu den Frakturen 
führte. Im menschlichen Körper herrschen je-
doch nur 37 °C und das Material bleibt stabil 
[22, 23].
TZP verfügt über eine mittlere Biegefestigkeit 
von 1100 MPa (Vergleich: Titan 400 MPa, Alumi-
niumoxid 550 MPa). Durch die Zugabe von bis zu 
0,5 Vol % Aluminumoxid wird diese Biegefestig-
keit auf 1200 MPa weiter erhöht. Man spricht 
nun von TZP-A, welches in dieser Form für die 
meisten heutigen Keramikimplantate verwendet 
wird [18].
Die neueste Generation erster Anbieter stellt das 
Alumina Toughened Zirconia ATZ mit einem Vo-
lumenanteil von 20 % Aluminiumoxid dar. Alumi-
niumoxid ist hierbei als Keramik nicht mit metal-
lischem Aluminum zu verwechseln. Dieses Alu-
miniumoxid dient als Stabilisator, vermindert 
oder blockiert die Rissausbreitung. Die Biegefes-
tigkeit hat sich mit nun 2000 MPa nahezu ver-
doppelt, eine Umwandlung von der monoklinen 
in die tetragonale Phase ist signifikant verringert 
und der Alterungsprozess hat so gut wie keine 
klinische Relevanz mehr [22, 24].

Zirkondioxid ist nicht gleich Zirkondi-
oxid … gilt auch für Implantate
Auch wenn Zirkondioxid immer das Ausgangs-
material ist, ist die Weiterverarbeitung von Be-
deutung. Hier gibt es wie aus der Zahntechnik 
bekannt große Unterschiede. Korngröße, Rein-
heit und Dichte beeinflussen maßgeblich die 
Härte und Qualität. Auch der eigentliche Herstel-
lungsprozess spielt eine Rolle, wobei 2 grundle-
gende Verfahren zu unterscheiden sind:

Abb. 4  Phasenumwandlung monoklin – tetragonal und Selbstheilungseffekt bei Mikro­
crack.
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Im 1. Verfahren (CIM Ceramic Injektion Mold, 
CIP- Cold Isostatic Pressing) erfolgt zunächst die 
Formgebung durch Spritzgussverfahren oder 
Grünlingsbearbeitung und im zweiten Schritt die 
Veredelung durch den Sinterprozess. Dies ist 
zwar das günstigere Verfahren, jedoch muss wie 
im Dentallabor bis zu 30 % Sinterschrumpfung 
einbezogen werden, was zu einer höheren Feh-
leranfälligkeit führt. Im anderen Verfahren (hard 
machining) ist der Ablauf umgekehrt: zunächst 
wird ein Block veredelt und erst dann unter ho-
hem industriellen Aufwand die Form aus dem 
fertigen Blank geschliffen. Dieses Verfahren ist 
zwar teurer und deutlich aufwendiger, jedoch 
können qualitativ sehr hochwertige und präzise 
Ergebnisse erzielt werden und wird daher von 
den großen Anbietern favorisiert ( ●▶  Abb. 5).

Grundlagen der Osseotintegration von 
Keramikimplantaten
Wie bei Titanoberflächen kommt es bei glatten 
Implantatoberflächen zu einem geringeren Bone 
Implant Contact (BIC), was auch bei den früheren 
Keramikimplantaten zu höheren Verlustraten 
führte. Das Ziel sind daher wie bei Titan raue 
Oberflächen mit hydrophilen Eigenschaften. Ist 
jedoch die Bearbeitung einer Titanoberfläche 
vergleichsweise einfach, müssen bei der indus
triellen Bearbeitung einer Zirkonoberfläche im-
mer auch mögliche strukturelle Änderung im 

Kristallgefüge vermieden werden. Es werden da-
her verschiedene Methoden der Oberflächenbe-
arbeitung zur Vergrößerung der Makro- und Mi-
krostruktur angeboten:
Hierzu gehören u. a. die Schaffung einer rauen 
Oberfläche über die Gussform, Oberflächenmodi-
fikation mittels Laser, das Aufbringen zusätzli-
cher Beschichtungen oder Makrostruktur durch 
Sandstrahlung mit anschließender Mikrostruk-
turierung durch thermische Oberflächenätzung 
mit verschiedenen Säuren und resultierenden 
verschiedenen Ätzmustern ( ●▶  Abb. 6). Die Be-
wertung dieser Verfahren liegt ähnlich entspre-
chender Verfahren auf Titanimplantaten.

Abb. 5  Verschiedene Herstellungsverfahren von Keramikimplantaten.
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Abb. 6  Beispiel für Oberfläche eines Keramikimplantats. a Makrostruktur durch Edelko­
rundstrahlung, Mikrostruktur durch Säureätzverfahren. Vergrößerung 20 µm. b Dieselbe 
Oberfläche in weiterer Vergösserung 2 µm (Abdruck mit freundlicher Genehmigung der 
Dentalpoint AG / Zeramex, Zürich, CH).



608 Fortbildung – Umweltzahnmedizin/Implantologie

Tartsch J. Keramikimplantate – eine sichere …  ZWR – Das Deutsche Zahnärzteblatt 2016; 125: (12) 604–610

Tierexperimentelle Studien und verschiedene 
Übersichtsarbeiten zeigen dabei, dass sich Kera-
mikimplantate mit modernen, heute bei Titan 
üblichen Oberflächengestaltungen den hinsicht-
lich der Osseointegration gegenüber Titanim-
plantaten nicht mehr unterscheiden [25–27].
In der klinischen Anwendung ist jedoch zu be-
achten, dass Keramik anders als das Metall Titan 
keine Wärme ableitet. Beim Inserieren der Im-
plantate sollte daher zu starke Wärmentwick-
lung im Knochen durch zu hoher Torque-Werte 
vermieden werden. Dies kann in Einzelfällen zu 
thermischer Degeneration der Osteoblasten und 
entzündungsfreiem Implantatverlust durch aus-
bleibende Osseointegration führen.

Prothetische Konzepte
Materialbedingt sind heute noch die Mehrzahl der 
angebotenen Keramikimplantate 1-teilige Syste-
me (Monoblock). Sie haben den Vorteil, dass sie in 
der Versorgung der gewohnten Tätigkeit mit Ab-
formung und Zementierung einem natürlichen 
Zahn sehr nahe kommen und durch die „Einteilig-
keit“ als hermetisch dicht gelten. Um ein nach-
trägliches Beschleifen des Aufbaus und damit des 
Implantates vermeiden zu können, sollten diese 
einteiligen Implantate möglichst exakt positio-
niert werden ( ●▶  Abb. 7). Muss an dieser Position 
augmentiert werden, ist ein 2-zeitiges Vorgehen 
an zu streben, um einen spannungsfreien und ge-
deckten Wundverschluss über dem Augmentat 
zu erreichen [28].
Sollte keine ausreichende Primärstabilität über 
35 Ncm erreicht werden, sollte das Implantat mit 
Schienen oder ausgeschliffenen Provisorien vor 
Fehlbelastungen während der Einheilphase ge-
schützt werden. Die Sofortimplantation mit 
1-teiligen Implantaten sollte aufgrund noch ho-
her Verlustraten auf Einzelfälle beschränkt blei-
ben und erst ab einer Primärstabilität von 45 
Ncm durchgeführt werden [29].
Die restaurative Versorgung auf 1-teiligen Im-
plantaten erfolgt durch zementieren, wobei die 
Implantatschulter die Lage des Kronenrands und 
damit der Zementfuge darstellt. Nachdem eine 
Zemententfernung 1–1,5 mm subgingival eine 
Zemententfernung nicht mehr zuverlässig ge-
währleistet werden kann [30], sollte die Implan-
tatschulter und damit der Kronenrand epigingi-
val (tissuelevel) platziert werden ( ●▶  Abb. 8).
In der modernen Implantologie sind 2-teilige 
Systeme Gold-Standard, denn sie ermöglichen 

Abb. 7  Implantatpositionierung ohne Augmentation aus prothetischer Sicht nicht sinnvoll.

Abb. 8  Verschiedene Varianten von Abutmentverbindungen bei Keramikimplantaten.

einteilig zweiteilig

zementiert verschraubt
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die Abdeckung vielfälltiger Indikationen, ermög-
lichen unbelastete Einheilphasen sowie ausge-
dehnte augmentative Verfahren, sie sind reversi-
bel und flexibel.
Dies wird natürlich in der Implantologie mit Ke-
ramikimplantaten erwünscht, jedoch stellt nach 
wie vor die Verbindung von harten Zirkonabut-
ment mit harten Zirkonimplantat eine große He-
rausforderung dar. Keramik ist auf Druck eher 
belastbar als auf Zug oder Biegung.
Eine Variante der Abutmentconnection ist das 
Zementieren des Abutments auf dem Implantat, 
welches hierdurch nach der unbelasteten Ein-
heilphase zum einteiligen Implantat mit herme-
tischer Abdichtung wird. Um beim Zementieren 
nicht mit Positionierungsschlüsseln arbeiten zu 
müssen, ist auf eine Rotationssicherung und eine 
eindeutige Positionierbarkeit des Abutments zu 
achten.
Diese Abutments können nun extraoral beschlif-
fen und angepasst werden, der Implantatkörper 
wird dabei nicht tangiert. Die Restaurationen auf 
2-teiligen Implantaten mit zementierten Abut-
ments müssen jedoch ebenfalls zementiert wer-
den. Sie sind nicht reversibel (außer bei perma-
nent provisorischer Zementierung) und die Im-
plantate sind ebenfalls Tissue Level zu positionie-
ren…im ästhetischen Frontzahnbereich – ebenso 
wie bei 1-teiligen Implantaten – manchmal ein 
Spagat zwischen epi- bzw. supragingival liegen-
dem Kronenrand und Zemententfernung in der 
Tiefe.
Die Bestrebungen gehen daher zu reversibel ver-
schraubbaren Lösungen. Eine interne Verschrau-
bung mit scharfkantigen Metallschrauben oder 
interne Abutment-Implantat-Verbindungen birgt 
die Gefahr von internen Spannungsspitzen und 
Überlastung, welche in dann in den Implantatkör-
per eingeleitet wird. Dabei ist Keramik auf Druck 
wesentlich stärker belastbar als auf Zug [31].

Das Resultat sind verschiedene Konzepte einer 
verschraubten Verbindung durch indirekte Ver-
schraubung über kraftaufnehmende Elemente 
oder die Vermeidung von Zirkon als Abutment-
material, jedoch bisher in keinem Fall metallfrei 
– einem der eigentlichen Gründe für ein Keramik
implantat.
Einen vollkommen neuen Ansatz bringt ein Sys-
tem mit einer metallfreien Schraube aus hochfes-
ter Karbonfaser und abgerundeten Gewindegän-
gen. Laut Herstellerangaben erlaubt diese Schrau-
be einer Titanschrauben gleichwertige Anzugs-
kräfte, auftretende Kräfte werden im Sinne eines 
Federelementes abgefangen und die Kräfte gleich-
mäßig im Implantatkörper verteilt ( ●▶  Abb. 9).

Fazit
Zusammenfassend ist zu sagen: Für welches Sys-
tem man sich auch entscheidet…wichtig sind die 
Kenntnisse der Möglichkeiten und Grenzen des 
Materials, der fachgerechte Umgang damit, die 
Beachtung der systemspezifischen Anforderun-
gen, das Auswählen der richtigen Indikationen 
und vor allem: die Einbeziehung und umfassende 
Beratung des Patienten. Sind diese Punkte ge-
währleistet, stellen moderne Keramikimplantate 
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