
Seit gut zehn Jahren gibt es nun die weiße Alter-
native zu Titanimplantaten. Während dieser Zeit 
wurden Zirkonoxid-Implantate wissenschaftlich 
sehr kritisch begleitet, haben sich jedoch letztlich 
im therapeutischen Instrumentarium der Zahn-
medizin behaupten können und werden von Jahr 
zu Jahr beliebter. 

Indizes: Implantat-Frakturen, Osseointegration, 
Zirkonoxid-Implantat, Zirkonoxid-Oberfläche, zwei-
teilige Zirkonoxid-Implantate

Warum Implantate aus Zirkonoxid? 
Diese Frage ist schnell beantwortet: Zirkonoxid be-
sitzt zwei Alleinstellungsmerkmale. Die Implantate 
verfügen über eine keramisch-weiße Oberfläche und 
sind metallfrei. Hingegen konnten Studien nach der 
Insertion von Titan implantaten Spuren des Materials 
im regionalen Gewebe um die Implantate sowie in 
Lunge, Nieren und Leber nachweisen [1,2,3]. Welche 
Bedeutung dieser Beobachtung in der Therapie mit 
Implantaten zukommt, muss im Einzelfall entschie-
den werden und bei Hinweisen, die auf eine mögliche 
Metallunverträglichkeit des Patienten schließen lassen, 
gegebenenfalls durch zusätzliche Diagnostik genauer 
abgeklärt werden. Soll beim Patienten allerdings auf 
die Verwendung von Metall verzichtet werden, sind 

Implantate aus Zirkonoxid zurzeit die einzige metall-
freie Alternative, die durch Studien abgesichert ist.
Der zweite große Vorteil betrifft die weiße Grundfar-
be der Implantate, die eine ästhetisch anspruchsvolle 
prothetische Versorgung auch bei parodontal schwie-
rigen Verhältnissen unterstützt [4,5,6,7,8]. Selbst ein 
optimales Ergebnis mit Titanimplantaten, kann im 
Laufe der Zeit durch Retraktion der periimplantären 
Weichgewebe kompromittiert werden, wenn die grau-
en Oberflächen der metallischen Stützpfeiler zum Vor-
schein kommen. Die graue Grundfarbe kann selbst 
dann ästhetische Probleme bereiten, wenn die Implan-
tatanteile komplett vom Weichgewebe bedeckt sind. 
Viele Autoren berichten von einer dunklen Verschat-
tung der periimplantären Gingiva, die sehr unnatür-
lich aussieht und so gelungenen Zahnersatz selbst für 
das Laienauge „entlarvt“. Die weiße Grundfarbe von 
Zirkonoxid ist hier vorteilhaft, vor allem bei dünnen 
Weichgewebsschichten [9,7,10].
Außerdem haben sich die Zirkondxid-Oberflächen als 
sehr weichgewebefreundlich erwiesen. Auf ihr wird 
ähnlich viel oder weniger Plaque wie auf natürlichen 
Zähnen gefunden [11,12,13,14,15]. In Kontrollstudien 
konnte auch gezeigt werden, dass sich im Vergleich 
zu Titan auf Zirkonoxid-Oberflächen weniger PA-rele-
vante Keime aufhalten [16]. Dass es deshalb in den 
periimplantären Geweben von Titan häufiger als bei 

Implantieren  
mit Zirkonoxid 

Aktuelle Entwicklungen, Systeme,  
Konzepte – Übersicht und Fallbeispiel

Ein Beitrag von Dr. Jochen Mellinghoff MSc., Ulm

Abb. 1 
Implantat- 

Ober fläche nur 
sandgestrahlt

Abb. 2 
Weiterentwickelte 
Oberfläche durch 
zusätzliche Laser-

behandlung (SLM)
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Zirkon oxid zu entzündlichen Reaktionen kommt, wur-
de ebenfalls in drei Arbeiten nachgewiesen [17,18,19]. 
Diese Vorteile für die parodontale Gesundheit haben 
auch eine ästhetische Seite, denn eine gesunde rosa 
Gingiva sieht natürlicher aus als ein entzündlich ver-
ändertes Weichgewebe und ist deshalb für das ästhe-
tische Gesamtergebnis sehr bedeutend.
Dies sind wichtige Vorteile von Zirkonoxid-Implan-
taten. Die eigentliche Frage lautet deshalb: Können 
Zirkon oxid-Implantate auch, was Implantate aus Ti-
tan längst leisten? Seit Prof. Sami Sandhaus 2002 ge-
meinsam mit Incermed das erste dentale Schrauben-
implantat aus Zirkonoxid unter dem Namen Sigma 
als einteilige und zweiteilige Variante auf dem Markt 
einführte, riss das Interesse an dieser neuen Implan-
tatalternative nicht mehr ab. Mittlerweile gibt es über 
ein Dutzend verschiedener Keramikimplantatsysteme. 
Wie sieht es heute nach zehn Jahren klinischer Erfah-
rung und Weiterentwicklung bezüglich Stabilität und 
Osseo integration aus? Konnten sich Keramikimplan-
tate, auch hinsichtlich ihres prothetischen und chirur-
gischen Handlings bewähren? 

Technischer status quo der Zirkonoxid-Implantate
Alle Aussagen in dieser Arbeit basieren auf publizier-
ten Ergebnissen aus Klinik- und Laborstudien, die al-
lerdings nicht zu jedem der auf dem Markt erhältlichen 
Systeme vorliegen und deshalb gerade für viele neuere 
Systeme nur eingeschränkt gelten.  

Stabilität
In klinischen Studien wurde immer wieder von Im-
plantatfrakturen berichtet [20,21]. Deshalb wurde die 
Zirkonoxid-Keramik ständig weiterentwickelt. Heute 
spielt der Anteil des Aluminiumoxids im Zirkonoxid 
(TZP-A, ATZ) eine immer größere Rolle, da es die Bie-
gefestigkeit erhöht [22,23]. In klinischen Studien neu-
eren Datums tauchen in der Fehlerstatistik fast keine 
Implantatfrakturen mehr auf [24,25,26,27].
Verschiedene Laborstudien weisen allerdings darauf 
hin, dass sich das nachträgliche Beschleifen eines Zir-
konoxid-Implantats nachteilig auf die Frakturwider-
standskraft auswirken kann [28,29]. 
Einige Hersteller raten deshalb explizit davon ab, ihre 
Implantate zu präparieren (zum Beispiel Ziterion und 
Straumann). Andere wiederum, wie Z-Systems, konn-
ten nach eigenen Untersuchungen keine Beeinträch-
tigung der Stabilität feststellen und erlauben daher 
das nachträgliche Präparieren des Implantats unter 
ausreichender Wasserkühlung sowie mit vorgeschrie-
bener Umdrehungszahl und Diamantenkorngröße. 
Dieser Aspekt sollte deshalb vom Zahnarzt vor der 
Verwendung eines Implantatsystems unbedingt beim 
Hersteller abgefragt werden.

Osseointegration – je rauer, desto besser
Eine weitere, sehr wesentliche Entwicklung betrifft die 
Oberfläche der krestalen Implantatanteile. In vielen his-
tologischen Tierstudien konnte nachgewiesen werden, 
dass analog zu den Titanimplantaten, auch bei Zirkon-
oxid-Implantaten die Osseointegration mit Zunahme 
der Oberflächenrauigkeit schneller verläuft und sich die 
Kontaktfläche zwischen Knochen und Implantat (BIC) 
vergrößert. Vergleichbar raue Titan- oder Zirkonoxid- 
Oberflächen zeigen dabei keine signifikanten Unter-
schiede bezüglich der Osseointegration [30,31,32,33, 
34,35]. Wie diese Steigerung der Oberflächenrauigkeit 
erreicht wird, ist bei den Herstellern sehr unterschied-
lich: Ob durch Anätzen, Laserbestrahlung, Sinterpro-
zesse oder Sandstrahlen – das Ziel ist letztlich eine 
schnelle und gute Osseointegration (Abb. 1 bis 3). Die 
von einigen Herstellern hierzu veröffentlichten Daten 
sind allerdings nur bedingt vergleichbar, da sie in Labor-
versuchen mit unterschiedlichen Tieren ermittelt wur-
den, deren Stoffwechselgeschwindigkeit sehr variiert.

Koronaler Implantatanteil
Auch was die Gestaltung des koronalen Implantat-
anteils betrifft, gibt es Unterschiede. Einige Hersteller 
bieten Implantate mit skaloppierender Implantatschul-
ter an (zum Beispiel ZV3 und CeraRoot), während die 
Mehrheit der Systeme eine rotationssymmetrische Ge-
staltung aufweist. Welches Design bei Zirkonoxid-Im-
plantaten bezüglich Boneloss und der periimplantären 
Weichgewebsästhetik vorteilhafter ist, wurde wissen-
schaftlich noch nicht geklärt (Abb. 4 und 5). 

Abb. 3 
Vollständig 
osseointegriertes 
Zirkonoxid- 
Implantat  
(humanes  
Präparat)

Abb. 4 
Zirkulär, plane 
Gestaltung der 
Implantat schulter 
bei Zirkolith von 
Z-Systems 

Abb. 5 
Skaloppierende 
Implantatschulter 
bei CeraRoot 11 
(CeraRoot) 4 5
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nach der Einheilungsphase zu vermeiden. Die Appa-
raturen, die direkt nach der Implantation auf das Im-
plantat aufgesteckt werden, verdrängen das Weichge-
webe während der Einheilung von der Keramikstufe 
und dienen gleichzeitig der Weichgewebsausformung. 
Eine spätere Exzision von Weichgewebe kann so häufig  
vermieden werden (Abb. 8 bis 11).

Verbessertes Weichgewebemanagement
Aufgrund der großen Weichgewebefreundlichkeit der 
Keramikoberflächen, bedeckt die periimplantäre Gin-
giva nach der transgingivalen Einheilung häufig die 
Implantatschulter und muss vor der Abformung chi-
rurgisch abgetragen werden (Abb. 6 und 7). 
Immer mehr Hersteller bieten deshalb sogenannte 
Gingivaformer an, um einen Weichgewebeüberschuss 

Abb. 6 Weichgewebeüberschuss auf der Implantatschulter nach 
transgingivaler Einheilung

Abb. 7 Vorbereitung der Abformung. Situation nach elektro-
chirurgischer Freilegung

Abb. 8 Gingivaformer in situ Abb. 9 Kontrollaufnahme: Der Gingivaformer aus PIT fasst die 
Implantatschulter mit einem schmalen Federrand

Abb. 10 Die Situation nach abgeschlossener Einheilung zeigt 
reizfreie Weichgewebsverhältnisse

Abb. 11 Nach der Abnahme des Gingivaformers ist das peri-
implantäre Weichgewebe für die Abformung gut vorbereitet
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zurzeit noch keine verbindlichen Aussagen gemacht 
werden. Die Hoffnung, dass sich durch die Zweitei-
ligkeit das Risiko von Fehlbelastungen während der 
Einheilung reduziert, sodass in dieser Phase auf eine 
Schutzschiene verzichtet werden kann, scheint sich 
in den ersten drei Studien allerdings zu bestätigen 
[27,39,40]. In erster Linie ist trotzdem Zurückhaltung 
mit den neuen Systemen zu empfehlen, bis größere 
klinische Studien die Erfolgsprognose für zweiteilige 
Keramikimplantate realistisch einschätzen können 
(Abb. 13).

Behandlungskonzept für einteilige Zirkonoxid- 
Implantate anhand eines Patientenfalls 

Planung
Wird gemeinsam mit dem Patienten eine Versorgung 
mit einem einteiligen Keramikimplantat in Betracht 
gezogen, so sollten schon während der Planung zwei 
Dinge abgeklärt werden, die für eine positive Erfolgs-
prognose sehr entscheidend sind:
1. Lassen sich die Implantate während der Einheilungs-
phase effektiv vor Belastungen schützen? Dazu muss 
geklärt werden, ob sich apparative Schutzmaßnahmen 
sicher an der Restbezahnung fixieren lassen und ob 
eine ausreichende Kooperationsbereitschaft des Pati-
enten vorliegt. 
2.  Ist ein qualitativ und quantitativ ausreichendes 
Implantatbett vorhanden, das für das Implantat eine 
sehr gute Primärstabilität über 30 Ncm ermöglicht? 

Zweiteilige Keramikimplantate
Bislang wurden Zirkonoxid-Implantate in erster Linie 
als einteilige Variante eingesetzt. Ebenso wie bei ein-
teiligen Titanimplantaten kann es bei dieser Bauwei-
se allerdings zu Fehlbelastungen während der trans-
gingivalen Einheilung kommen. In dieser Phase können 
Kräfte auf den in die Mundhöhle ragenden Implan-
tatanteil einwirken, die zu Mikrobewegungen des 
krestalen Implantatanteils führen und so letztlich des-
sen Einheilung gefährden [36]. Für eine störungsfreie 
Osseointegration sind deshalb eine hohe Primärstabi-
lität und apparative Schutzmaßnahmen während der 
Implantateinheilung sehr bedeutend [37,38,21].
Zweiteilige Implantate reduzieren das Risiko von stö-
renden Fehlbelastungen während der Osseointegrati-
on entscheidend. Sie stellen deshalb auch geringere 
Anforderungen an die Primärstabilität bei der Implan-
tation und ermöglichen zusätzlich mehr Gestaltungs-
freiheit durch eine freie Wahl des Abutments nach 
der Einheilung. Seit wenigen Jahren bieten nun einige 
Hersteller zweiteilige Keramikimplantate an und 2014 
erschienen die drei ersten klinischen Studien zu zwei-
teiligen Systemen. 

Es zeigt sich, dass zwei unterschiedliche Konzepte ver-
folgt werden:
Geschlossene Einheilung: Konzept A setzt ähnlich 
wie viele zweiteilige Titanimplantate auf eine geschlos-
sene Einheilung des krestalen Implantatanteils, der 
hierzu fast bis auf Knochenniveau eingeschraubt wird. 
Nach der geschützten Einheilung wird das Implantat 
chirurgisch freigelegt und das Abutment kann in den 
krestalen Anteil eingeklebt werden (Abb. 12).
In einer ersten klinischen Studie mit 16 Implantaten 
waren zwar alle bis auf ein Implantat erfolgreich, aber 
die Autoren kritisieren, dass die Implantatfreilegung 
und das Einkleben des Abutments in der gleichen Sit-
zung stattfinden müssen, weil zurzeit noch keine Gin-
givaformer erhältlich sind, um das Abutmenteinkleben 
auf einen späteren Termin zu verlegen. Unmittelbar 
nach der chirurgischen Freilegung kommt es allerdings 
zwangsläufig zu Blutungen, die deshalb eine ausrei-
chende Trockenlegung mit Kofferdamm für das Einkle-
ben sehr erschweren [39].
Offene Einheilung: Konzept B für zweiteilige Kera-
mik  implantate basiert dagegen auf einer offenen Ein-
heilung. Anders als bei den einteiligen Implantaten en-
det der krestale Anteil hier auf epigingivalem Niveau, 
sodass es vor störenden äußeren Krafteinwirkungen 
geschützt ist. Außerdem kann so auf eine chirurgische 
Freilegung der Implantatschulter in der Regel verzich-
tet werden. 
Zu beiden Typen der zweiteiligen Keramikimplantate 
können aufgrund der äußerst dünnen Studienlage 

Abb. 12 Zweiteiliges Keramikimplantat 
zur geschlossenen Einheilung. Vario-C 
von Ziterion

Abb. 13 Zweiteiliges System zur offenen 
Einheilung. Zeramex-T von Dentalpoint
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Implantation
Bei der Insertion sollte eine ausreichende biologische 
Breite zur Implantatschulter eingehalten werden, um 
postoperativen Boneloss zu minimieren. Bei einteiligen 
Keramikimplantaten gilt wie bei natürlichen Zähnen 
die Faustregel: 2 mm biologische Breite apikal des spä-
teren Restaurationsrandes [41,42]. 
Auch die Abstände zu Nachbarzähnen, beziehungs-
weise Implantaten, sowie eine ausreichende bukkale 
Knochenwand dürfen entsprechend den allgemeinen 
Regeln bei Implantationen nicht unterschritten werden.
Vor der Naht wird der Gingivaformer aufgesetzt, um 
die Bildung überschüssigen Weichgewebes während 
der Einheilung zu vermeiden (Abb. 16 und 17).
Am Ende der OP wird die Schutzapparatur eingesetzt 
und mit einer Fitcheckerprobe ein ausreichender Si-
cherheitsabstand zum Implantat überprüft. Bei der 
späteren Nahtentfernung sollte nicht vergessen wer-
den, den ordnungsgemäßen Sitz der Schutzapparatur 
zu überprüfen (Abb. 18).

Andernfalls könnte sich dies nachteilig auf die Osseo-
integration auswirken, da die Implantate während 
der Einheilungsphase unter Umständen äußeren Be-
lastungen ausgesetzt werden. Sprechen Röntgendia-
gnostik und klinischer Befund eher für suboptimale 
Knochenverhältnisse, sollte die Implantation erst mit 
ausreichendem, zeitlichen Abstand nach einem Kno-
chenaufbau erfolgen (Abb. 14 und 15).

Abb. 14 
Röntgen-

diagnostik zur 
Bestimmung der 

vertikalen  
Knochensituation

Abb. 15a und b 
Zahnfarbenes 

Flexiplast-Klam-
merprovisorium 

zum Schutz einer 
störungsfreien 

Implantat - 
ein heilung

Abb. 18 
Schutzmaßnahme 

mit Fitchecker. 
Das Implantat 

sollte das Flexi-
plastprovisorium 

nicht berühren 

Abb. 16 
Einteiliges  
Zirkolith- 

Implantat von 
Z-Systems mit 
Gingiva former

Abb. 17 
Kontrollaufnahme 
unmittelbar nach  

der Implanta-
tion mit einem 
 Gingivaformer

14

15a

15b

16 17
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Abformung verdrängen lässt. Die Abformung selbst 
läuft dann analog zum prothetischen Vorgehen bei 
natürlichen Zähnen. Allerdings bieten einige Hersteller 
mittlerweile auch Abformkappen an, die diesen Schritt 
erleichtern, sofern sie korrekt und eindeutig platziert 
werden können (Abb. 19 bis 24).

Abformung und zementieren
Nach drei bis sechs Monaten wird die erfolgreiche 
Einheilung des Implantats klinisch und röntgenolo-
gisch kontrolliert. Außerdem muss nach der Abnah-
me des Gingivaformers überprüft werden, ob sich 
das periimplantäre Weichgewebe ausreichend für die 

Abb. 19 
Abformkappe in 
situ mit zusätzlich 
aufgebrachtem 
Kunststoff zur 
Retentions-
erhöhung

Abb. 20 
Abformkappe in 
der Abformung

Abb. 21 
In der Abform-
kappe fixiertes 
Modell-Implantat

Abb. 22 
Fertiges  
Säge modell  
mit Gingiva-
manschette

Abb. 23 
Fertige Voll-
keramikkrone

Abb. 24 
Implantat, 
vorbereitet zum 
Zementieren

22 23

19 20 21
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Zementiert werden die prothetischen Restaurationen 
wie bei natürlichen Zähnen mit Kompositen oder 
Glasio nomerzement (Abb. 25 bis 27). 

Fazit
Dentale Keramikimplantate aus Zirkonoxid haben sich 
in den vergangenen zehn Jahren selbst unter schwie-
rigen parodontalen Verhältnissen bewährt. Als metall-
freie und zahnfarbene Variante generieren sie in der 
dentalen Implantologie ein eigenes Indikationsspek-
trum. Die kritische wissenschaftliche Begleitung hat 
dazu geführt, dass sie sich in den Bereichen Osseoin-
tegration, Überlebensrate und prothetischem Handling 
sehr weit den etablierten Titanimplantaten angenä-
hert haben. Der Erfolg ist wesentlich von einer guten 
Vorbereitung des Patienten abhängig, um eine stö-
rungsfreie transgingivale Einheilung zu ermöglichen. 
Deshalb benötigen Keramikimplantate im Vergleich zu 
Titanimplantaten eine höhere Aufmerksamkeit. 
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Abb. 27 Die Situation nach 16 Monaten: Trotz annähernd  
epigingivaler Implantatschulter wird die Farbe der Gingiva  
nicht nachteilig beeinflusst

Abb. 25 
Krone 46 kurz 

nach dem  
Zementieren

Abb. 26 
Abschluss-

kontrollaufnahme

25 26

27
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