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Fokus

Basics zur Implantologie

Zahnimplantate sind künstliche Zahnwur-

zeln, die einen festsitzenden oder implantat-

getragenen herausnehmbaren Zahnersatz 

ermöglichen. Sie können schraubenförmig, 

zylindrisch oder konisch-parallel gestaltet 

sein (s. auch Facts S. 31).

MATERIALIEN

Zahnimplantate bestehen meist aus Titan, doch 

immer häufiger auch aus Keramik. Beide Ma-

terialien haben ihre Vorteile. 

Bei Titanimplantaten sind es die sehr gu-

ten Langzeiterfahrungen 

mit dem Werkstoff, die hohe 

Biokompatibilität von Rein-

titan (also hervorragende 

Gewebeverträglichkeit, kei-

ne Allergien oder Abstoß-

ungsreaktionen), eine sehr 

hohe Einheilungsquote und 

kurze Einheilungszeit in den 

Kieferknochen. Man unterscheidet zwischen 

reinem Titan und Titanlegierungen. Letztere 

haben eine höhere Festigkeit, aber in manchen 

Fällen beim Patienten Nebenwirkungen – nicht 

so bei der Verwendung von Reintitan, dessen 

Herstellung aber aufwendig und teuer ist. Mit 

Blick auf den bestmöglichen langfristigen Be-

handlungserfolg und wegen der wissenschaft-

lich bestätigten, herausragenden Eigenschaf-

ten und Bioverträglichkeit sind Zahnimplantate 

aus Reintitan die erste Wahl.

Keramikimplantate kommen ins Spiel 

beim Patientenwunsch nach einer metallfrei-

en Versorgung. Zu ihrer Herstellung eignet 

sich Yttrium-verstärktes Zirkondioxid wegen 

seiner Werkstoffeigenschaften (niedriges 

Elastizitätsmodul und ge-

ringe Wärmeleitfähigkeit). 

Vorteile der Keramikim-

plantate im Vergleich zu 

Titanimplantaten sind eine 

bessere Weichgewebeinteg-

ration durch hervorragende 

Biokompatibilität, eine ver-

minderte Biofilm- und Peri-

implantitisentwicklung und ihre weiße Farbe 

bei Einsatz in ästhetischen Bereichen (s. auch 

Beitrag Keramikimplantate S. 20).

85 bis 90 %  

der Implantate  

sind zweiteilig.
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 EINTEILIG ODER ZWEITEILIG?

Bei einteiligen Implantaten stellen die Implantat-

schraube und der Aufbau (Abutment) eine Ein-

heit dar, die in nur einem Termin eingesetzt 

wird. Das Implantat ist somit sofort Belas-

tungen ausgesetzt und kann nicht ungestört 

einheilen. Im schlimmsten Fall kann dies das 

feste Einwachsen des Implantats verhindern. 

Als Vorteil von einteiligen Implantate gilt eine 

ähnliche biologische Breite wie bei natürlichen 

Zähnen mit geringerer Langzeit-Knochenver-

lustrate gegenüber zweiteiligen Implantaten, 

ein minimalinvasiveres Einsetzen und der 

Ausschluss einer Mikrospaltproblematik (Mi-

krospalten treten nur bei zweiteiligen Implan-

taten zwischen Implantat und Abutment auf. 

Dort können sich Bakterien einnisten.).

85 bis 90 % der eingesetzten Implanta-

te sind zweiteilig (Abb. 1). Bei ihnen wird das 

Abutment für den späteren Zahnersatz erst 

nach der Implantation auf die künstliche Wur-

zel geschraubt. Vorteile des zweiteiligen De-

signs sind die ungestörte Einheilphase und 

flexible Versorgungsmöglichkeiten mit vielen 

Freiheitsgraden (individuelle Gestaltung des 

Kronenaufbaus, viele prothetische Lösungen 

mgl.). Zweiteilig verschraubte Implantate mit 

einer zementfreien Innenverbindung umgehen 

die Gefahr von zurückbleibenden Zementres-

ten, die mit dem Auftreten von periimplantären 

Erkrankungen in Verbindung stehen.

Für die lange Haltbarkeit ist entscheidend, 

dass Implantat und Abutment sicher mitein-

ander verbunden sind.

PLATZIERUNG – SUBKRESTAL ODER 

EPIKRESTAL?

Implantate werden chirurgisch in den Kiefer-

knochen eingebracht (inseriert). Prinzipiell 

muss nach jeder Implantation mit einem dezen-

ten Knochenabbau gerechnet werden, weshalb 

eine subkrestale Platzierung von Implantaten 

(= etwas unter dem knöchernen Alveolarrand) 

einer epikrestalen (= auf Höhe des Alveolarran-

des) vorzuziehen ist.

Das Design der Implantatschulter kann sich 

auf den marginalen Knochenverlust auswirken, 

der nicht mehr als 0,2 mm/Jahr betragen sollte. 

Einige Hersteller bieten Implantate mit einer 

mikrostrukturierten Ober fläche an, die eine 

subkrestale Insertion und gute Knochenanla-

gerung ermöglicht. 

Häufig praktiziert wird auch der sogenann-

te Platform Switch: Durch Verwendung eines 

Abutments mit kleinerem Durchmesser im Ver-

gleich zum Implantatdurchmesser entsteht ein 

Plateau, auf dem sich der marginale Knochen 

anlagern kann. Dadurch ist ein stabiler Verbund 

von Knochen und Implantat sowie eine gute Un-

terstützung des periimplantären Weichgewe-

bes erreichbar. 

IMPLANTAT-ABUTMENT-VERBINDUNG

Je nach Implantatsystem unterscheidet sich 

das Design der Verbindung zwischen dem Im-

Abb. 1  Ein typisches zweiteiliges 

Implantat.
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plantat und dem Abutment. Dieses sog. Interfa-

ce muss Rotations- und Biegebelastungen einer 

prothetischen Restauration standhalten, sollte 

eine abdichtende Funktion haben und keine Ein-

trittspforte für Mikroorganismen und Speichel 

darstellen. Generell unterscheidet man externe 

und interne Verbindungen (z. B. Tube-in-Tube 

bzw. Konus). 

Abutments sind in vielen Varianten auf dem 

Markt: Sie können verschraubt oder gesteckt, 

gerade oder abgewinkelt sein (s. auch Bei-

trag Implantatabutments S. 28). Heutzutage 

verwendet man zunehmend individuell an die 

jeweilige Patientensituation angepasste Abut-

ments, um ein harmonisches Emergenzprofil 

zu gestalten. Einige Implantatsysteme verfü-

gen über Antirotationsmechanismen wie bei-

spielsweise Nuten, die zusätzlich eine sichere 

Positionierung zulassen.

FAZIT

Bei der Fülle der zur Verfügung stehenden 

Implantatsystemen sollte sich der Behandler 

auf das jeweilige Implantatsystem sowie sei-

ne Erfahrungen im Umgang mit Implantaten 

verlassen können und auf die individuellen Be-

dürfnisse des Patienten eingehen.
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