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In den letzten Jahren werden zunehmend keramische Werkstoffe in der zahnärztlichen 
Implantologie eingesetzt. Der Einsatzbereich der modernen Dentalkeramiken in der 
Implantologie erstreckt sich vom hochwertigen Metallersatz in der Implantologie über 
Aufbauten bis hin zu zahnfarbenen Hochleistungskeramiken für Kronen-Brücken-
prothetik. Hierbei handelt es sich um Aluminiumoxid- und Zirkoniumoxidkeramiken. 
 
 
Implantate 
Keramikimplantate werden auf Grund der Materialeigenschaften heute als einteilige 
transgingivale Implantate mit integriertem Aufbau angeboten.  
 
Die Möglichkeiten der Oberflächenstrukturierung sind bei Keramik im Vergleich zu Titan 
derzeit eingeschränkt.  
 
Das Implantatdesign und die Oberflächenstruktur erfordern somit eine auf diese Eigen-
schaften abgestimmte klinische Vorgehensweise. 
 
Eine bessere Bewertung der Keramikimplantate gegenüber Titanimplantaten ist z. Z. 
weder klinisch noch biologisch belegbar (ebm level 5). 
 
 
Aufbauten 
Die Weichgewebsanlagerung an Keramikaufbauten zeichnet sich durch eine positiven 
Effekt bei Plaqueanlagerung und eine natürliche Transluzens aus.  
 
Der Übergang zwischen Aufbau und Implantat kann in Metall oder direkt in Keramik ges-
taltet werden.  
 
Aufgrund der unterschiedlichen Designparameter sind die Vorgaben der Hersteller bei 
der prothetischen und zahntechnischen Verarbeitung strikt einzuhalten. 
 
 
Suprastrukturen (Kronen und Brücken) 
Die metallfreie Suprastruktur aus computergefräster Keramik lässt sich auch durch die 
bekannten Techniken der konventionellen Prothetik realisieren. Dabei eignet sich die 
direkte Herstellung am Stuhl besonders für die Sofortversorgung. 
 
Die fünf-Jahres-Überlebensstudien zeigen keinen Unterschied der mechanischen Festig-
keit zwischen Metallkeramik und Vollkeramik (ebm level 4).  
 
Die derzeitig angebotenen Verblendkeramiken erlauben eine Herstellung von ästheti-
schen hochwertigen Suprakonstruktionen. 
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Zurzeit gibt es keine klinische Studie, die belegt, dass die kombiniert implantatchirur-
gisch-implantatprothetische Versorgung mit geschlossener, schablonengeführter Implan-
tation und sofortiger Eingliederung einer präoperativ hergestellten Brückenversorgung die 
gleiche Qualität erzielt wie eine postoperativ angefertigte Versorgung. 
 
 
Köln, 17. Februar 2007 

 
Christian Berger 
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Anhang: Evidenzlevel 
 

 

Level 1 
 

 

Statistisch signifikante rando-
misierte kontrollierte Studien 
oder Metaanalysen mit statis-
tisch signifikanten Ergebnissen 

Metaanalysen von vielen randomisierten 
kontrollierten Studien mit homogenen und 
statistisch signifikanten Therapieeffekten 
oder mit heterogen Ergebnissen, die aber 
insgesamt statistisch noch signifikant sind 

Level 2 
 

 

Statistisch nicht signifikante 
randomisierte kontrollierte Stu-
dien oder Metaanalysen; statis-
tisch nicht signifikante Meta-
analysen von inkonsistenten 
randomisierten kontrollierten 
Studien 

Metaanalysen von vielen randomisierten 
kontrollierten Studien mit konsistenten The-
rapieeffekten in den einzelnen Studien, die 
aber statistisch nicht signifikant sind; Meta-
analysen von vielen randomisierten kontrol-
lierten Studien mit heterogenen und statis-
tisch nicht signifikanten Therapieeffekten 

Level 3 
 

 

Prospektive, kontrollierte, aber 
nicht randomisierte Kohorten-
studien 

Prospektive Studie an einer Kohorte von 
Patienten, die in Bezug auf die Intervention 
nicht randomisiert sind; die Untersucher 
versuchen gewöhnlich eine gleichzeitig be-
handelte Kontrollgruppe oder eine Ver-
gleichsgruppe zu etablieren 

Level 4 
 

 

Historische, nicht randomisierte 
Kohorten oder Fall-Kontroll-
Studien 

Historische, nicht randomisierte Kohorten-
studien; retrospektive Studien oder Beo-
bachtungsstudien; die Untersucher versu-
chen eine Kontroll- oder Vergleichsgruppe 
anzubieten 

Level 5 
 

 

Verlaufsstudien an Patienten 

Studien, in die Patienten entweder pro-
spektiv oder retrospektiv in auf einander 
folgender Reihenfolge eingeschlossen und 
die Effekte einer Intervention beobachtet 
werden; keine Kontrollgruppe  

Level 6 
 

 

Tierexperimentelle Studien und 
mechanistische Modellstudien 

Tierexperimentelle oder mechanistische 
Modellstudien 

Level 7 
 

 

Vernünftige Extrapolation von 
existierenden Daten; quasi-
experimentelles Design 

Vernünftige Extrapolation bei quasi expe-
rimentellem Design oder von existierenden 
Daten, die für andere Zwecke gesammelt 
wurden 

Level 8 
 

 

Rationale Vermutung (allge-
meiner Glaube); historische 
Akzeptanz als Standard-Praxis 

Die Praxis stimmt mit dem allgemeinen Ge-
fühl überein oder besitzt augenscheinlich 
Gültigkeit. Als Standardpraxis überliefert 
vor den Erfordernissen für wissenschaftlich 
gesicherte Empfehlungen (EBM); keine 
neuen wissenschaftlichen Erkenntnisse um 
eine Veränderung zu unterstützen; keine 
Hinweise für eine negative Wirkung 

Klassifizierung des „Level of Evidence“ nach American Heart Association (AHA) 
Modifiziert nach: W.F. Dick: Evidence based emergency medicine. Anaesthesist 1998; 47: 957 und 
Circulation 2000; 102: I-4  

 




