
In der Implantologie wird aus wirt-
schaftlichen und medizinischen 
Gründen zunehmend häufig der 
Keramikwerkstoff Zirkoniumoxid 
eingesetzt. Die spezifischen Eigen-
schaften diese Materials bedingen 
eine hohe Bruch- und Biegefestig-
keit und eine hervorragende Bio-
kompatibilität. Neben Zirkonium-
abutments und -kronen steigt nicht 
nur bei Patienten mit bekannten 
Metallunverträglichkeiten auch die 
Nachfrage nach Zirkoniumoxid
implantaten. 

Im vorliegenden Fall wurde bei 
einer 44-jährigen Patientin nach 
Knochen- und Weichgewebsauf-
bau zweizeitig ein Zirkoniumoxid
implantat (White Sky, Bredent) 
regio 21 inseriert. Nach einer Ein-
heilzeit von drei Monaten wurde 
eine Zirkoniumoxidkrone einge
gliedert. Zwölf Monate nach Ab-
schluss der Behandlung zeigten 
sich bei der Kontrolle sowohl in 
funktioneller als auch in ästheti
scher Hinsicht stabile und anspre-
chende Verhältnisse. 

Nach heutigem Kenntnisstand 
scheinen vollkeramische Rekons-
truktionen eine funktionsfähige 
Alternative zu herkömmlichen 
Versorgungen mit Titanwerkstof-
fen zu sein.  

Einleitung

Patienten fordern immer häu-
figer die metallfreie implantolo
gische und prothetische Versor-
gung von Zahnlücken. Insbeson- 
dere Patienten mit bekannten 
Allergien oder Fremdkörperreak
tionen erhoffen sich durch die 

Verwendung des Zirkoniumoxid 
(ZrO)-Werkstoffes eine erhöhte 
Biokompatibilität. Zusätzlich er-
warten Patienten von zahnfarbe
nen ZrO-Implantaten, ZrO-Abut-
ments und ZrO-Kronen eine 
schönere Rot-Weiß-Ästhetik.

Für medizinische beziehungs-
weise zahnmedizinische Implan-
tate geeignete Keramikwerkstoffe 
enthalten bioinerte, nicht resor-
bierbare Werkstoffe wie Alumini-
umoxid (Al²O³) oder Zirkoniumdi
oxid (ZrO²). Zirkoniumoxid ist ein 
Metalloxid, hat aber keine metal-
lischen Eigenschaften, weshalb es 
z. B. wie ein Isolator wirkt und 
keinen Strom leitet. Die Zirkoni-
umoxid-Implantatsysteme weisen 
bei allen Herstellern die gleichen 
Werkstoffparameter und Material
eigenschaften auf entsprechend 
der ISO-Norm 13356. Bedingt 
durch die Legierung mit 3-Mol-% 
Yttriumoxid wird dies Zirkonium-
material auch als „Yttrium-stabi-
lized Tetragonal Zirconia Polycris-
tal“ (Y-TZP) bezeichnet.13, 22

Die Anwendung von kera-
mischen Implantaten geht auf die 
wissenschaftlichen Arbeiten von 
Professor Schulte in den Anfän- 
gen der Implantologie, Mitte der 
1970er-Jahre, zurück. Die damals 
angefertigten Al²O³-Keramikim-
plantate (Tübinger Implantate) 
wurden als transgingival einhei-
lende, zweiteilige Implantatsyste-
me vor allem für Einzelzahnersatz 
bei der Sofortimplantation in äs-
thetisch relevanten Regionen ein-
gesetzt.6, 7 Bedingt durch spezi-
fische Materialeigenschaften und 
aufgrund der Zementierungsver-

bindung zwischen Krone und 
Implantatkörper (Abb. 1a, 1b) tra-
ten beim Tübinger Implantat zahl-
reiche Spätfrakturen auf. 20, 21

Dentale Zirkoniumoxidim-
plantate sind absolut bioinert.  
Sie weisen eine hervorragende 
Weichgewebskompatibilität auf, 
sind korrosionsresistent und er-
scheinen bei Röntgenuntersu-
chungen radiopak. ZrO-Implan-
tate haben eine hohe Biege- und 
Bruchfestigkeit. Die Biegefestig-
keit dieser Implantate ist doppelt 
so hoch wie ursprünglich bei den 
Al²O³-Keramikimplantaten. Die 
hohe Bruchfestigkeit von Zirkoni-
umoxid ist bedingt durch die hohe 
Energieabsorbierungseigenschaft, 
die durch die Umwandlung der 
tetragonalen Partikel in monokli-
nische Partikel entsteht. Zirkoni-
umoxid besitzt darüber hinaus ei
ne Art Risshemmung: Mikroriss- 
ausbreitungen werden deutlich 
erschwert und wandern – wie z. B. 
Brüche bei einer PKW-Windschutz-
scheibe – nicht weiter.17 Die An-
wendung der zahnfarbenen ZrO-
Produkte bietet sich insbesonde- 
re bei sensiblen Patienten mit 
bekannten Unverträglichkeitsre- 
aktionen sowie in ästhetisch kri-
tischen Bereichen an.23, 24

Fallbeschreibung

Eine 44-jährige weibliche Pati-
entin wurde von ihrem Zahnarzt 
zur chirurgischen Rekonstruktion 
einer Oberkiefer-Frontzahnlücke 
regio 21 überwiesen. Behandlungs-
ziel von Zahnarzt und Patientin  
war eine festsitzende, implantatge-
stützte, komplette ZrO-Versorgung. 

Die klinische und radiologische 
Untersuchung der Patientin zeigte 
ein lokales Hart- und Weichge-
websdefizit mit parodontalem 
Attachmentverlust regio 11 bei ei-
nem vertikalen Frontzahnüberbiss 
von 5 mm. Der schwierigen Aus-
gangssituation entsprechend wur-
de für die Rekonstruktion der 
Frontzahnlücke 21 ein zweizeitiges 
chirurgisches Vorgehen geplant 
(Abb. 2a, 2b, 2c). Im Mai 2006 er-
folgte in Lokalanästhesie die Trans-
plantation eines Knochenblocks 

vom linken Kieferwinkel (Linea 
obliqua externa) und die Augmen-
tation des crestalen Weichgewebes 
durch ein freies Bindegewebstrans-
plantat vom Gaumen. Zusätzlich 
erfolgte die Applikation von parti-
kulärem bovinen Knochenersatz-
material und die lokale Abdeckung 
mit einer Kollagenmembran (Abb. 
3a, 3b, 3c). 

Nach einer Einheilzeit von vier 
Monaten wurden das Osteosyn
thesematerial entfernt und ein 
White Sky Implantat (Bredent) mit 
dem Durchmesser 4,0 und der Län-
ge 14 mm bohrschablonengestützt 
(Orientierungsschablone) primär-
stabil in idealer oro-vestibulärer 
Ausrichtung6 inseriert. Gleichzeitig 
wurde das Weichgewebe durch 
eine modifizierte Rolllappen-Tech-
nik nach Scharf und Tarnow18 wei-
ter aufgebaut. Das Implantat wur-
de unter Korrektur der koronalen 
Achse sofort mit Diamantschleif-
körpern für die Abdrucknahme 
präpariert (Abb. 4a, 4b, 4c, 4d). 
Während der Einheilzeit trug die 
Patientin eine herausnehmbare 
Kunststoff(deck)prothese als Pro
visorium (Abb. 5). Nach einer Os
seointegrationsphase von drei 
Monaten wurde vom Zahntech
niker eine ZrO-Krone hergestellt. 
Diese wurde der Patientin vom 
Zahnarzt in leichter Infraokklusion 
eingegliedert. 

Zwölf Monate nach Implanta
tion war bei der Röntgenkontrolle 
ein stabiles periimplantäres Inter-
face mit dezentem zervikalen Re-
modelling erkennbar. Die klinische 
Untersuchung zeigte reizlose Ver-
hältnisse mit einer ansprechenden 
Rot-Weiß-Ästhetik (Abb. 6, 7).

Diskussion

Der einteilige ZrO-Implantat-
körper erfordert vor allem in äs
thetisch relevanten Regionen eine 
exakte Planung und Umsetzung 
der chirurgischen und protheti
schen Versorgung. Bei kompro
mittierter Ausgangssituation des  
Hart- und Weichgewebes ist er-
höhter rekonstruktiver chirurgi
scher und prothetischer Aufwand 
unumgänglich. Im Vergleich zu 

zweiteiligen Titanimplantaten ist 
ein Ausgleich der interalveolären 
Relation in relativ geringem Aus-
maß (maximal bis zu zirka 20  
Grad) durch die Beschleifung des 
abutmentanalogen koronalen Im
plantatkörpers (Aufbau) möglich. 
Der erhöhte chirurgische Auf- 
wand ist insbesondere bei Pa
tienten mit bekannter Metallsen
sibilität gerechtfertigt. Der als 
diagnostisches Verfahren aner-
kannte MELISA-Test erlaubt in 
Kombination mit der Bestimmung 
der ALP (alkaline Phosphatase)-
Aktivität die selektive Bestimmung 
dieses Risikos.7, 25, 33, 34 

Zahlreiche tierexperimentelle 
Untersuchungen untermauern die 
überaus guten physikalischen Ei-
genschaften von Zirkoniumdioxid 
in Verbindung mit einer exzel-
lenten Biokompatibilität.1, 2 Diese 
Studien belegen weiterhin die aus-
reichende Stabilität von Zirkoni-
um zur Aufnahme von physiologi
schen okklusalen Kaukräften. Da- 
für spricht zum Beispiel die hohe 
Biegefestigkeit von 900–1.300 MPa, 
die große Härte von 1.200 Vickers 
und der hohe Weibull-Modul von 
10–12.1, 3, 10, 11, 13, 15, 16, 26, 27, 28, 29  

Neuere Untersuchungen ergaben 
zudem, dass komplette ZrO-Ver-
sorgungen auch die biomechani
schen Anforderungen der Front
zahnregionen erfüllen.9 Zusätzlich 
wurde für Zirkoniumoxid eine viel 
geringere Wärmeleitfähigkeit als 
für Metall nachgewiesen, sodass 
zum Beispiel laser- und hochfre-
quenzchirurgische Techniken bei 
periimplantären Weichgewebskor-
rekturen mit geringem Risiko an-
gewendet werden können.14 

Die schlechte Plaquehaftung 
auf (ZrO-)Keramikoberflächen ist 
im Gegensatz zu Kunststoff- und 
Titanoberflächen mit einer gerin-
geren Verfärbungstendenz und  
mit reizloseren Weichgewebsver-
hältnissen verbunden.4

Die meisten Untersuchungen 
zur Osseointegration zeigen für 
Zirkonium- und Titanimplantate 
ein vergleichbares periimplantäres 
Interface.30 In einer tierexperimen-
tellen Studie von Dubruille et al.22 
wurde sogar ein durchschnittlich 

Wiederherstellung der komplexen OK-Frontzahnlücke mit einem White-Sky-Implantat – eine Falldarstellung 

Vollkeramische Rekonstruktion 
mit Zirkoniumoxid-Implantaten
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höherer Knochen-Implantat-Kon-
takt für ZrO-Implantate nachge-
wiesen. Eine weitere tierexperi-
mentelle Studie von Sollazzo et al. 
führte zu dem Ergebnis, dass die 
Osseointegration von Implantaten 
durch eine ZrO-Beschichtung (zir-
conium oxide coating) verstärkt 
werden kann.19 Sowohl für Zirko
niumoxid- als auch Titanimplan-
tate gilt, dass aufgeraute Oberflä-
chen im Vergleich zu maschinierten 
Obeflächen zu einer schnelleren 
Knochenapposition und zu einer 
erhöhten Implantatstabilität füh-
ren.5, 8 Trotz der geringeren Ober-
flächenrauigkeit ist nach eige- 
nen Erfahrungen für die Osseo- 
integration der ZrO-Implantate 
eine Einheilzeit von durchschnitt-
lich drei bis vier Monaten bis ma
ximal sechs Monaten selbst in aug-
mentierten Bereichen in der Regel 
völlig ausreichend. Während der 
Osseointegrationsphase müssen 
jedoch Zirkoniumimplantate un-
bedingt durch Provisorien vor 
frühzeitigen Fehlbelastungen ge-
schützt werden.

Oberflächen von Titanimplan-
taten weisen eine Schutzschicht 
von Titaniumoxid auf. Herkömm-
liche Titanimplantate sind bio- 
inert und korrosionsresistent. Ins-
besondere bei Vorliegen von Ti- 
tanlegierungen besteht jedoch  
ein erhöhtes Risiko, dass toxische 
Substanzen in das periimplantäre 
Gewebe austreten. 

Die Oberflächen der ZrO-Im-
plantate sind auch bioinert, die 
Ionenfreisetzung ist im Vergleich 
zu Titanoberflächen minimal. Bei 
histologischen Analysen konnten 

keine toxischen, immunologischen 
oder karzinogenen Effekte von Zir-
konium nachgewiesen werden.12, 

13, 17, 31

Die radioaktive Strahlenbelas-
tung von Zirkoniumoxid ist weit 
geringer als diejenige von natür-
lichen oder kosmischen Strah-
lungsquellen. In einer vergleich-
baren Größenordnung liegt zum 
Beispiel die radioaktive Strahlen-
belastung von Aufbrennkeramik, 
CrCo-Legierungen, Kunststoffen in 
der zahnärztlichen Prothetik und 
anderen Materialien, die leicht 
strahlende Keramikbestandteile  
als Röntgenkontrastmittel enthal-
ten.13, 32

Schlussfolgerung   

Nach heutigem Kenntnisstand 
sind Zirkoniumoxid-Implantate 
eine funktionsfähige Alternative  
zu herkömmlichen Titanimplan-
taten sowohl im Seitenzahnbe-
reich als auch in ästhetisch rele-
vanten Regionen. Insbesondere im 
Oberkiefer-Frontzahnbereich er-
fordert das einteilige Implantat
design im Vergleich zu zweiteili-
gen Titanimplantaten eine präzise 
präoperative Ästhetik-Analyse. Bei 
kompromittierter Ausgangssitua
tion ist ein Aufbau des Hart- und/
oder Weichgewebes für eine Opti-
mierung der interalveolären Rela
tion und der Rot-Weiß-Ästhetik 
unverzichtbar. ZrO hat eine her-
vorragende Biokompatibilität. Die 
ZrO-Implantatoberfläche ist deut-
lich weniger anfällig für das Auf
treten einer Periimplantitis als die 
herkömmlichen Titanoberflächen. 

Die Plaquehaf-
tung und die 
Verfärbungs
tendenz ist bei 
ZrO-Werkstof-
fen deutlich 
geringer als bei 
a l t e r n a t i v e n 
Materialien.

Zahlreiche 
Studien bele-
gen, dass die-
ser Werkstoff 
auch langfristig 

durch physiologische Kaukräfte 
belastbar ist. Bedingt durch das 
einteilige Implantatdesign und die 
stark verbesserten Materialeigen
schaften scheint das Risiko von 
Spätfrakturen im Vergleich zu den 
Tübinger Implantaten sehr niedrig. 

Das mit dem intraoralen Schleif-
prozess verbundene Bruchrisiko  
ist bei regelrechter Vorgehens- 
weise auch aufgrund der material
spezifischen „Defektblocker-Ei-
genschaft“ als gering einzu- 
schätzen. Eine Vielzahl von Stu- 
dien zeigt, dass die Materialei- 
genschaften der aktuellen eintei- 
ligen Zirkoniumimplantate im 
Vergleich zu den ursprünglichen 
aluminiumoxidhaltigen zweiteili
gen Keramikimplantaten mit ei
nem nur sehr geringen Frakturri
siko verbunden sind. Diese Er- 
gebnisse stimmen auch mit den 
bisherigen Erfahrungen bei der 
Anwendung von Zirkonium-Sup
rastrukturen überein. 

Die geplante Markteinführung 
von Zirkoniumimplantaten durch 

weitere Hersteller ist ein deutlicher 
Hinweis dafür, dass sich Zirkoni-
umoxid-Implantatsysteme längst 
nicht mehr im Experimentiersta
dium bewegen.
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