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ZUSAMMENFASSUNG
Zahnimplantate aus Titan sind heute wissenschaftlich anerkannt und bewähren sich täglich in der 
zahnmedizinischen Praxis. Studienergebnisse zu Titan-Implantaten beweisen deren Langlebigkeit 
und Zuverlässigkeit. Die Suche nach bioverträglicheren Materialien führte zu zahnähnlich gefärbten 
keramischen Implantatmaterialien. Yttriumstabilisiertes Zirkoniumdioxid zeigte in Studien ver-
gleichbare Ergebnisse hinsichtlich der Gewebeintegration. Zuverlässige Langzeitergebnisse mit die-
sem Material gibt es aber nur in der Monokörperausführung, die die klinische Anwendbarkeit jedoch 
erheblich einschränkt. Um klinisch ein weites Indikationsfeld abdecken zu können, sind zweiteilige, 
reversibel lösbare Implantatsysteme auch bei Keramik-Implantaten gefordert. Die biomechanischen 
Probleme sind heute aber noch nicht gelöst, entsprechende Langzeitdaten hierzu fehlen gänzlich. 
Beschichtungstechnologien von Metallen spielen in ihrer biomedizinischen Anwendung eine immer 
größere Rolle. Diese Beschichtungstechnologien, die kristallografische Strukturen auf der Metall-
oberfläche ausbilden, können die hervorragenden Eigenschaften von Titan hinsichtlich Oberflä-
chenhärte, Korrosionsbeständigkeit, tribomechanischer Eigenschaften und Biokompatibilität noch 
deutlich verbessern. Das Ergebnis sind sogenannte Hybridimplantate, die mit dieser Technologie die 
Möglichkeit haben, die mechanischen und strukturellen Eigenschaften eines Titan-Implantats mit 
den individuellen Eigenschaften von keramischen Beschichtungen bezüglich der Wechselwirkung 
mit der biologischen Umgebung zu kombinieren. Sie sind so in der Praxis in allen klinischen Indi-
kationen zuverlässig anwendbar und unterliegen nicht den mechanischen Problemen, denen die 
zweiteiligen Keramik-Implantate ausgesetzt sind.
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Einleitung

Titan als Werkstoff in der Endoprothetik oder in 
der implantologischen Zahnmedizin wird heute als 
Standard angesehen. Die wissenschaftlichen Lang-
zeitdaten für dentale Implantate sind hervorragend, 
sodass sich die dentale Implantologie nicht nur als 
Wissenschaft, sondern auch als sichere Therapieop-
tion in der niedergelassenen Praxis etabliert hat1,2.

In den letzten Jahren erfahren Keramik-Implan-
tate aus Zirkoniumdioxid (ZrO2) eine erhöhte 
Nachfrage, die vielfach von Presse und Marketing-
abteilungen der verschiedenen Hersteller ange-
trieben wird. Trotzdem stellen sie nach Verkaufs-
zahlen gerechnet nur ein Nischenprodukt dar. Eine  
gesteigerte Nachfrage vonseiten der Patienten ist 
unseres Wissens bisher nicht wirklich nachgewie-
sen worden.
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In einer Delphi-Studie im Zeitraum 2020 unter 
138 Experten der European Association for Osseo-
integration (EAO) wurde nach dem Implantatmate-
rial gefragt, welches zukünftig die dentale Implan-
tologie bestimmen würde. 69 % der Befragten 
gaben an, dass die Materialien Titan und Keramik 
Verwendung finden werden. Für 29 % der Befragten 
setzen sich Titan-Implantate durch und nur 2 % der 
Experten sehen demnach ausschließlich Keramik 
als alleiniges Implantatmaterial3,4.

Material- und Produktinnovationen der letz-
ten 15 Jahre haben auf diesem Feld ständige Ver-
besserungen im Weichgewebeverhalten und der 
knöchernen Integration gebracht. Die meisten 
Zirkonium-Implantate sind heute aber noch Mono-
körper-Implantate, die chirurgisch wie prothetisch 
erhebliche Einschränkungen mit sich bringen 
und das Indikationsspektrum somit erheblich 
 begrenzen5−7.

Die wissenschaftliche Basis für eine zuverläs-
sige Versorgungsmöglichkeit mit einteiligen Zirko-
nium-Implantaten ist sehr dünn und Langzeitdaten 
fehlen. Wissenschaftliche Untersuchungsergeb-
nisse von zweiteiligen, reversibel verschraubten 
Implantaten, wie sie bei Titan-Implantaten Stan-
dard sind, fehlen gänzlich8. Eine Literaturrecher-
che von Lorusso et. al führte im Jahr 2020 29 kli-
nische Studien aus Deutschland (2008−2020) an. 
Davon waren 17 % randomisierte kontrollierte 
 Studien, 41 % prospektive Kohortenstudien und 
52 % klinische Fallberichte9. Eine verlässliche 
Datenlage existierte nur für Monokörper-Implan-
tate, die mit gewissen Indikationseinschränkun-
gen zuverlässig funktionieren10.

Aussagekräftige Langzeitdaten zu zweiteiligen 
Implantatsystemen fehlen, auch aufgrund der kur-
zen Innovationszyklen, noch heute komplett oder 
zeigen inakzeptable Ergebnisse.

So berichtet eine prospektiv angelegte klini-
sche Studie an zweiteiligen Zirkonium-Implanta-
ten mit geklebten Innenverbindungen von einer 
kumulativen Überlebensrate von nur 87 % nach 
einer einjähriger Belastungsphase11. Dieselbe Stu-
diengruppe fand bei den untersuchten Zirkonium-
Implantaten nach einem 6-Jahres-Follow-up eine 
Überlebensrate von nur noch 79 % 12. Auf Implan-
tatebene wurden eine kumulative mechanische 

Komplikationsrate von 17,5 %, eine kumulative 
technische Komplikationsrate von 13 % und eine 
biologische Komplikationsrate von 8 % ermittelt, 
was zu einer reduzierten Erfolgsrate nach 6 Jahren 
Beobachtungszeit von 63 % führte12−14. Die hohe 
Verlustrate, insbesondere nach der Versorgung, 
ist für die tägliche Praxis inakzeptabel, muss sie 
sich doch mit den belegten Erfolgsraten von Titan-
Implantaten messen lassen1,2. 

Ein Positionspapier der EAO aus dem Jahre 
2022 fasst folgende klinische Empfehlungen zusam-
men13:
• Einteilige Zirkonium-Implantate sind einsetz-

bar für 1- bis 3-gliedrige festsitzende Restaura-
tionen; zementierte festsitzende Einzelzahnver-
sorgungen auf Monokörperimplantaten zeigen 
ein hohes Überleben.

• Für den Einsatz von zweiteiligen festsitzenden 
Restaurationen gibt es keine (hohe) Evidenz.

• Es liegen keine klinischen Daten zu verschraub-
ten zweiteiligen Restaurationen vor.

• Es liegen keine klinischen Daten zu herausnehm-
baren Restaurationen vor.

In zahlreichen Untersuchungen standen die bio-
mechanischen Eigenschaften von Zirkonium-
Implantaten im Vordergrund. Die mechanischen 
Ausfallraten der Implantate aus Zirkoniumdioxid 
waren im Vergleich zu Titan-Implantaten höher. 
Für den Kliniker spielt das technische Versagen 
infolge von Materialbrüchen eine erhebliche Rolle, 
denn mechanische Probleme bei zweiteiligen 
Zirkonium-Implantaten lassen die Akzeptanz für 
die Anwendbarkeit in der Praxis schwinden15−17. 
Zur Indikationserweiterung sind zweiteilige Zirko-
nium-Implantatsysteme wichtig. Auch sollte wie 
bei den Titan-Implantaten die Verbindung rever-
sibel durch Verschraubung gelöst werden können. 
Die materialtechnischen Herausforderungen hier-
für sind vielfältig und weitere Innovationen in der 
Verbindungstechnologie stellen eine große Her-
ausforderung in Zukunft dar. 

Keramische Implantatsysteme in der Orthopä-
die und Zahnmedizin versprechen aufgrund der 
exzellenten tribologischen Eigenschaften und der 
guten Bioverträglichkeit des keramischen Materi-
als sehr gute Ergebnisse5,18,19. Es zeigte sich schon 
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früh, dass die Plaqueakkumulation auf Zirko-
niumoberflächen geringer ist als auf Titanoberflä-
chen20−22. Damit einhergehend bemühen Hersteller 
keramischer Dentalimplantate oft das Narrativ des 
fehlenden bzw. verringerten Risikos einer periim-
plantären Infektion. Das generelle Risiko einer 
periimplantären Entzündung mit Knochenabbau 
(Periimplantitis) für Titan-Implantate bezifferten 
Derks und Tomasi in einem systematischen Review 
auf 22 %23. 

Grundsätzlich haben Keramik-Implantate das-
selbe Risiko, von einer Periimplantitis betroffen 
zu werden, wie Titan-Implantate. Die allgemei-
nen Risikofaktoren sind in der Literatur für beide 
Implantatmaterialien identisch beschrieben: Rau-
chen24, genetische Faktoren25, schlechte Mund-
hygiene26, Allgemeinerkrankungen (wie unkon-
trollierter Diabetes mellitus, kardiovaskuläre- und 
immunsuppressive Erkrankungen)27, vorausgegan-
gene Implantatverluste28, iatrogene Gründe (wie 
Zementüberschüsse28 oder Fehlbelastungen29), 
unzureichende periimplantäre Weichgewebezu-
stände (wie Gewebedicke < 2 mm, fehlende befes-
tigte Mukosa)30. 

In ihrem umfassenden Überblick über die Risiko-
faktoren für Periimplantitis an Implantaten sehen 
Hashim und Kollegen, dass Zirkonium-Implantate 
nicht vor der Entwicklung einer Periimplantitis 
schützen, auch wenn das Material Zirkonium mit 
geringeren Entzündungsparametern und geringe-
rem Knochenabbau in Verbindung gebracht wird31.

Hinsichtlich der Expression von Entzündungs-
mediatoren bei gesunden periimplantären Situa-
tionen zeigten auch andere Untersuchungen keine 
Unterschiede zwischen Titan- und Zirkonium-
Implantaten32−34.

Zuzüglich zu diesen allgemeinen Risikofakto-
ren, eine Periimplantitis zu entwickeln, rückt immer 
mehr die Problematik des Partikelabriebs in den 
Fokus der Betrachtungen. In der endoprothetischen 
Orthopädie sind die Probleme des Partikelabriebs 
schon lange ein intensives Forschungsfeld und es 
ist anerkannt, dass Partikelabrieb zu aseptischen 
Implantatlockerungen führen kann35,36.

Partikelabrieb findet in der zahnmedizinischen 
Implantologie ebenfalls statt und rückt auch hier 
immer mehr ins Zentrum der Aufmerksamkeit. In 

Untersuchungen wird immer häufiger der Partikel-
abrieb von der aufgerauten Titanoberfläche, der 
während des Einschraubens der Implantatkörper in 
den Knochen auftritt, als Risikofaktor für eine peri-
implantäre Entzündung verstanden37−41. Menge 
und Größe der abgelösten Metallpartikel variieren 
je nach Bearbeitungsmethode der Implantatober-
fläche (nur geätzt, geätzt und sandgestrahlt). Auch 
ist entscheidend, inwieweit die Osteotomie des 
Implantatlagers mit dem Implantatkörper final kor-
respondiert. Je unterdimensionierter die Aufberei-
tungsinstrumente zu den Implantatkörpern passen, 
umso mehr Abscherkräfte wirken auf die Implantat-
oberfläche während des Eindrehens der Implantate 
in den aufbereiteten Knochen42,43.

Soler et. al. berichteten nicht nur von abgelös-
ten Titanpartikel in umliegenden Entzündungsge-
weben von periimplantitisbefallenen Implantaten, 
sondern auch von Biokorrosion auf den entfernten 
Titan-Implantaten, an denen eine Periimplantitis 
aufgetreten war. Titan bildet in Kontakt mit Luft-
sauerstoff, Wasser oder jedem anderen Elektro-
lyten an seiner Oberfläche eine stabile, bioinerte 
Passivierungsschicht (Titandioxidschicht). Eine 
kompakte und stabile Oxidschicht ist verantwort-
lich für die Korrosionsbeständigkeit sowie Bio-
verträglichkeit und schützt die Oberfläche vor 
Lochfraß, interkristalliner Korrosion und Spaltkor-
rosion44−50.

Wird diese Titandioxidschicht chemisch oder 
mechanisch durch Abscherphänomene wäh-
rend des Eindrehens oder durch biomechanische 
Belastung während der Funktion des Implantat-
körpers verletzt, so kommt es unweigerlich zur 
Biokorrosion auf der Implantatoberfläche und 
zum Austreten von bis zu nanoskaligen Partikeln 
oder Ionen aus der Metalloberfläche in die umge-
benden Gewebe. Ein Absinken des pH-Werts im 
entzündlichen Gewebe und die Toxinwirkung der 
bakteriellen Begleitflora unterstützen die korrosi-
ven Prozesse auf der Titanoberfläche50−56. In der 
Literatur ist die allgemeine Toxizität dieser Par-
tikel bekannt, aber keine dieser Studien hat sich 
bislang mit mutagenen oder genotoxischen Effek-
ten der abgelösten Titanpartikel im umliegenden 
Implantatgewebe beschäftigt53. Die Erforschung 
der toxikologischen Effekte dieser nanoskaligen 
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Partikel, seien sie durch Abrieb mechanischer Teile 
ins Gewebe oder von technisch hergestellten Nano-
materialien in Verbraucher- und Industrieprodukte 
gelangt, stellt ein großes zukünftiges Forschungs-
feld dar57,58.

Diese Abscherphänomene betreffen aber nicht 
nur Titan-Implantate. Auch die aufgerauten Zirkon-
Implantate sind von diesen Abschermechanismen 
betroffen, wie He et. al. in einer Vergleichsstudie 
am Mini-Schwein zeigten59. Die im Gewebe lie-
genden Zirkon- oder Titanpartikel fungieren als 
Entzündungskatalysator. Nelson et al. widmeten 
sich in einer Studie der synchrotronbasierten Cha-
rakterisierung implantatbezogener Partikel in ent-
zündeten menschlichen Geweben um Titan- und 
Keramik-Zahnimplantaten, die Anzeichen einer 
Periimplantitis aufwiesen. Die Größe der Partikel 
reichte von mikro- bis nanoskalig41. 

Die Entzündungsmechanismen aufgrund der 
abgescherten Titan- oder Zirkonpartikel sind 
immunhistologisch ähnlich, wie Fretwurst et al. zei-
gen konnten. Die Unterschiede, die sie in der zel-
lulären Zusammensetzung bei Periimplantitis um 
Zirkon- und Titan-Implantate fanden, könnten auch 
vom spezifischen Immunstatus des Patienten − und 
nicht nur vom verwendeten Material − abhängen60.

Hybridimplantat

Um die Nachteile des Partikelabriebs und der Kor-
rosion bei Titan-Implantaten sowie die Rissausbrei-
tung in Keramik-Implantaten, die zum frühzeitigen 
mechanischen Versagen führen kann16,61, zu über-
winden, konzentriert sich die Materialforschung auf 
die Entwicklung korrosionsbeständiger Legierun-
gen oder Beschichtungen für Titan-Implantate − mit 
dem Ziel, deren physikochemische Eigenschaften 
zu verbessern62. In der orthopädischen Endopro-
thetik hat sich hierzu die Beschichtung von Titan 
mit Titannitrid (TiN) als vielversprechend erwie-
sen, da die Gleitflächen dadurch härter und gegen 
Abrieb deutlich widerstandsfähiger werden62. 

Schon seit den frühen 1990er Jahren hat sich 
auch das Übergangsmetall Niob (Nb) mit seiner 
hohen thermischen Stabilität und seinen erosions-
beständigen Eigenschaften in verschiedenen Unter-

suchungen bewährt. Niob hat eine hohe chemische 
Stabilität in einer Vielzahl von feindlichen Umge-
bungen und ist ausgezeichnet korrosionsbeständig. 
Es kristallisiert in einem kubisch-raumzentrierten 
Kristallgitter63,64, ist ein ungiftiges und allergiefreies 
Metall und wird für die Beschichtung synthetischer 
implantierbarer Materialien für Weich- und Hartge-
webe seit vielen Jahren verwendet65.

Das MyPlant II-Implantat (Fa. Hager & Meisin-
ger, Neuss, Deutschland) ist ein zweiteiliges Titan-
Implantat mit einer konisch selbsthemmenden 
Implantat-Abutment-Verbindung und einem spe-
ziellen progessiven Expansionsgewinde. Die Ent-
wickler Nentwig und Moser haben ihr erfolgreiches 
Ankylos-Implantatsystem (Fa. Dentsply Sirona, 
Bensheim, Deutschland) weiterentwickelt und opti-
miert. Das progressive Gewindedesign und der im 
apikalen Bereich konisch zulaufende Schrauben-
körper führen zu sehr hoher Primärstabilität mit 
maximalem Knochenkontakt.

Die Abutmentverbindung ist rotationsfrei und 
nicht indexiert. Eine zukünftige Indexierung der 
Abutments zur Rotationssicherung befindet sich in 
der abschließenden Zulassungsphase. 

Der Konus-Halbwinkel beträgt 5,7 Grad und wird 
mechanisch als selbsthemmend, klemmend einge-
stuft. Die ausgeprägte Länge des Innenkonus von 
3 mm sorgt für eine mechanisch stabile Verbindung 
der Aufbauteile mit dem Implantatkörper; Mikrobe-
wegungen zwischen Implantatkörper und protheti-
schen Aufbauten können so minimiert werden.

Eine zweite, geometrisch identische Ausführung 
dieses Implantats und deren Abutments werden 
mittels PVD-Technologie (Physical Vapour Depo-
sition = Physikalische Gasphasenabscheidung) 
beschichtet. Die Bezeichnung lautet MyPlant Bio-
Implantat.

Hierbei werden aus der Gasphase in einem 
Plasma keramische Beschichtungen auf dem 
Metallkörper abgeschieden. Durch die hohe Energie 
im Beschichtungsprozess entsteht ein starker Ver-
bund der Materialien. Zwischen der Beschichtung 
und der Implantatoberfläche entsteht ein metal-
lurgischer Verbund66. Diese Technologie ermöglicht 
es, die mechanischen und strukturellen Eigenschaf-
ten eines Titan-Implantats mit den individuellen 
Eigenschaften von keramischen Beschichtungen 
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bezüglich der Wechselwirkung mit der biologischen 
Umgebung zu kombinieren. 

Es kommen je nach Anforderungen der Umge-
bung unterschiedliche Beschichtungen zum Ein-
satz. Das Abutment wird mit einer Titan-Niob-
Nitrid-Beschichtung (Ti, Nb) „ON“ versehen, die 
ihre Vorteile im Kontakt zur Gingiva hat, und das 
Implantat mit einer Titan-Zirkon-Oxid-Beschich-
tung (Ti-Zr-O), die besondere Vorteile im Knochen-
kontakt bietet (Abb. 1).

Dieses keramisch beschichtete Titan-Implan-
tat erlaubt durch seine konisch-selbsthemmende 
Implantat-Abutment-Verbindung die Anwendung in 
allen Indikationsbereichen ohne Einschränkungen. 
Die chirurgischen und prothetischen Vorgehenswei-
sen sind identisch mit der Handhabung zweiteiliger 
Titan-Implantate mit konischer Implantat-Abut-
ment-Verbindung.

In zwei exemplarischen Fällen soll das Hybrid-
implantat Myplant Bio vorgestellt werden.

Klinischer Fall 1

Die 39-jährige Patientin stellte sich mit einem feh-
lenden Zahn 16 in unserer Praxis mit dem Wunsch 
nach einer implantologischen Lösung vor. Der Zahn 
war aufgrund eines endodontischen Problems 
6 Monate zuvor entfernt worden.

Der Alveolarkamm stellte sich ausreichend breit 
dar, Anzeichen atrophischer Vorgänge waren nicht 
vorhanden. Auf der Panoramaschichtaufnahme mit 
Referenzkugel konnten wir ca. 8 mm bis zum Kiefer-
höhlenboden ausmessen (Abb. 2a).

Die Patientin äußerte den Wunsch nach einer 
keramischen Implantatlösung. Nach Aufklärung 
und Besprechung der alternativen Möglichkeit 
eines Hybridimplantats planten wir den Einsatz 
eines keramisch beschichteten MyPlant Bio-
Implantats, welches in Verbindung mit einer suban-
tral-vertikalen Anhebung um ca. 3 mm mittels inter-
ner Sinusbodenelevation eingebracht wurde. Die 
subantrale Anhebung wurde mit Osteotomen und 
Mikroinstru menten durchgeführt; die Kieferhöh-
lenschleimhaut wurde dabei nicht perforiert. Zur 
Sicherung etwa iger Mikroperforationen wurde ein 
A-PRF-Clot (A-PRF: Advanced Platelet-Rich  Fibrin) 

subantral eingebracht (Abb. 2b bis f, ähnlicher Fall), 
welcher durch Zentrifugation des Patientenvollblu-
tes gewonnen wurde.

Unmittelbar vor Einsatz des enossalen Implan-
tats wurde die Implantatoberfläche mit Kaltplasma 
aktiviert. Hierfür wurde das Implantat in das Yocto 
III-Plasmagerät (Fa. Diener Electronics, Ebhausen, 
Deutschland) gelegt. 

Das Alterungsphänomen von Titan hängt mit 
dem Kohlenwasserstoff zusammen, der von Titan-
Implantaten aus der Luft adsorbiert wird. Die konti-
nuierliche Akkumulation dieser Kohlenwasserstoffe 
(Hydrocarbon) führt zu Veränderungen der physika-
lisch-chemischen Eigenschaften der Titanoberflä-
che, wie z. B. der Erhöhung des Kontaktwinkels und 
der Verringerung der Proteinadsorptionskapazität, 
was die biologische Leistung des Implantats nach-
teilig beeinflusst und deutlich reduziert67,68. Andere 
Untersuchungsgruppen haben diese Phänomene 
sowohl für Titan- wie auch Zirkoniumoberflächen 
gefunden und gezeigt, dass mittels der Kaltplasma-
Aktivierung superhydrophile Oberflächen mit all 
ihren positiven biologischen Eigenschaften auch 
auf keramischen Oberflächen erreicht werden kön-
nen. Dieses Verfahren ist wissenschaftlich aner-
kannt und wird in der Praxis des Autors seit 2014 
klinisch angewendet69−81 (Abb. 3a bis d).

Abb. 1  MyPlant 
Bio-Implantat mit 
verschraubtem 
Abutment (beide 
keramisch beschich-
tet) im Schnitt.
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Die Freilegung schloss sich 3 Monate postope-
rativ mittels einer kieferkammmittigen Inzision 
(Abb. 4) an. Die Verschlussschraube wurde durch 
einen Gingivaformer ersetzt und die Mukosa am 
Ginigvaformer mittels Einzelknopfnähten adaptiert. 

Nach einer Abheilungszeit von 4 Wochen (Abb. 5) 
erfolgte die konventionelle Abformung mit offener 
Löffeltechnik.

Im Dentallabor wurde ein Zirkonabutment 
gefräst und auf der Klebebasis verklebt. Die Verkle-

Abb. 2a bis f  a) Präoperatives Orthopantomogramm mit Messkugel: Restknochenhöhe ca. 8 mm, b) finale Bohrung bis kurz vor 
dem Kieferhöhlenboden; Fraktur der subantralen Restknochenfläche mittels Osteotomen (Fa. Zepf-Dental, Tuttlingen, Deutsch-
land), c) zirkuläre Lösung der Kieferhöhlenmembran um die subantrale Frakturstelle (Fa. Zepf-Dental), d) weiträumige subantrale 
Anhebung der Kieferhöhlenschleimhaut mittels gebogenem Mikroinstrumentarium (Fa. Zepf-Dental), e) subantrales Einbringen 
eines A-PRF-Clots mittels Osteotom, f) maschinelles Eindrehen des Implantats.

a b

c d

e f
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bung der beiden Teile erfolgte nach Herstellerpro-
tokoll mit einem speziellen Dualzement nach Silani-
sierung und Kaltplasma-Aktivierung der Klebebasis 
(Fa. Ivoclar Vivadent, Ellwangen, Deutschland). Die 
Zirkonkrone wurde im CAD/CAM-Verfahren her-

gestellt und im Cut-Back-Verfahren reduziert und 
dann mit Dentalkeramik verblendet (ZI-CT Keramik, 
Fa. Creation Willi G. Int., Meiningen, Österreich).

Aufgrund der Rotationsfreiheit der Abutments 
wird die Modellposition des Hybridabutments von 

Abb. 3a bis d  a) YOCTO III-Kaltplasma-Aktivierungsgerät, b) Myplant Bio-Implantat vor Kaltplasma-Aktivierung, c) superhydro-
phile Oberfläche durch Kaltplasma-Aktivierung; Implantat mit einem Tropfen Blutplasma beträufelt, d) postoperatives Orthopan-
tomogramm des subkrestal inserierten Implantats mit Verschlussschraube; subantrale Anhebung um ca. 3 mm. 

Abb. 4  Freilegung mit Verschlussschraube in situ. Abb. 5  Gingivaformer in situ: Abheilung 3 Wochen nach 
Freilegung.

a b

c d
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Abb. 6  Einsetzschlüssel zur Übertragung des  rotationsfreien 
Hybridabutments von der Modellsituation nach intraoral (Löffel-
kunststoff, Fa. Gebdi-Dental, Engen, Deutschland; Verfeinerungs-
material Pi-Ku Plast, Fa. Bredent, Senden, Deutschland).

Abb. 7  Gingivale Situation nach Entfernung des Sulkusfor-
mers unmittelbar vor Einschrauben des Hybridabutments.

Abb. 8  Hybridabutment in situ: Zugangsöffnung wird mit 
Teflonband verschlossen.

Abb. 9  Eingegliederte vollkeramische Krone (zementiert). 
(Zahntechniker: Uwe Gehringer, München).

Abb. 11  Entzündungsfreie periimplantäre Weichgewebever-
hältnisse und natürliche Integration der vollkeramischen Krone 
in die Zahnreihe.

Abb. 10  Röntgenkontrolle nach Zementierung der Krone 
(Einzelzahnaufnahme).
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der Modellsituation in die klinische Situation mit 
einem individuellen Einsetzschlüssel passgenau 
übertragen (Abb. 6). Das Hybridabutment wird in dem 
Schlüssel in das Plasmaaktivierungsgerät gegeben, 
um die Oberflächen zu aktivieren und zu sterilisieren. 
Der Gingivaformer wird entfernt, das Implantatinnere 
gespült und getrocknet und das Hybridabutment mit 
dem Einsetzschlüssel im Implantat mit 15 Ncm Dreh-
moment verschraubt (Abb. 7 und 8).

Die Einzelkrone wurde mit Durelon (Carboxylat-
zement, Fa. 3M ESPE, Seefeld, Deutschland) auf 
dem Hybridabutment zementiert (Abb. 9).

Die postoperative Röntgenaufnahme zeigt das 
subkrestal inserierte Implantat mit befestigter 
Krone; der keramisch beschichtete Implantatkör-
per ist auch auf der Implantatschulter von Knochen 
bedeckt (Abb. 10).

Eine klinische Untersuchung mit Röntgen-
kontrolle schloss sich nach einer 6-monatigen 
Tragedauer an; die klinische Untersuchung zeigt 
entzündungsfreie gesunde periimplantäre Weich-
gewebeverhältnisse und eine stabile knöcherne 
Situation an der Implantatschulter (Abb. 11 bis 13).

Klinischer Fall 2

Die folgende Patientin wurde 2013, damals 40-jäh-
rig, mit einem Titan-Implantat (säuregeätzte und 
gestrahlte Oberfläche, konisch-klemmende Implan-

tat-Abutment-Verbindung) in der Region 25 implan-
tologisch versorgt (Abb. 14). Die damalige Implan-
tation erfolgte als Spätimplantation. Das Implantat 
wurde mit einer Zirkondioxid-Krone, zementiert auf 
einem Hybridabutment, versorgt.

Die Patientin war fortan nicht mehr in unserer 
Kontrolle, da sie einen weiten Anfahrtsweg nach 
München hatte. Zwischenzeitlich wurde bei ihr 2016 
eine Schilddrüsenunterfunktion diagnostiziert, die 
mit einer tägl. Gabe von L-Thyroxin 75 mg behan-
delt wird.

Sie stellte sich dann 2022 wieder bei uns vor, 
weil sie eine Lockerung des Implantats bemerkte.

Das Implantat zeigte einen Lockerungsgrad III 
und konnte einfach digital entfernt werden. Die 
Röntgenanalyse zeigte eine vollständige knöcherne 
Desintegration des Implantatkörpers (Abb. 15). Kli-
nisch wies die Patientin am Implantat vor der Ent-
fernung eine erhöhte Sondierungstiefe mit Blutung 
auf. Pusaustritt oder Sekretion konnte klinisch nicht 
festgestellt werden. 

Der Vitamin-D3-Spiegel befand sich zum Zeit-
punkt der Implantatentfernung im Bereich von 
10 ng/ml, welcher als nicht ausreichend bezeichnet 
werden kann. Der Zielbereich des Vitamin-D3-Spie-
gels liegt zwischen 30−60 ng/ml. Obwohl die Litera-
tur hinsichtlich des Vitamin-D3-Spiegels und man-
gelnder Osseointegration von dentalen Implantaten 
noch nicht eindeutig ist, sollte dieser Aspekt bei 
Implantatverlusten mitbeleuchtet werden82−84.

Abb. 12  Klinische Situation von okklusal. Abb. 13  Röntgenologische Situation nach 6-monatiger Funk-
tion (Einzelzahnaufnahme): Das Implantat ist vollständig bis 
über die Implantatschulter knöchern integriert.
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Zur Normalisierung des Vitamin-D-Haushaltes 
verordneten wir Dekristol 20.000 i. E. alle 3 Tage 
bis zur erneuten Implantation für 3 Monate nach 
Implantatentfernung.

Der Einsatz des MyPlant Bio-Implantats erfolgte 
als Spätimplantation in dem vollständig abgeheil-
ten Kieferabschnitt in der Region 25. Die Regenera-
tion der ehemaligen Alveole war vollständig, sodass 
die Implantation ohne augmentative Maßnahmen 

durchgeführt werden konnte. Im apikalen Bereich 
erfolgte eine leichte Anhebung des subantralen 
Kieferhöhlenbodens um ca. 1 mm; die Kieferhöhle 
wurde dabei nicht eröffnet. Das Implantat wurde 
zuvor mit Kaltplasma aktiviert und 1,5 mm subkre-
stal eingesetzt. Unmittelbar vor der Implantation 
wurde venöses Vollblut abgenommen und zentrifu-
giert; die gewonnenen A-PRF-Membranen wurden 
zur Verdickung der bukkalen Weichgewebe subpe-

Abb. 14  Röntgenologisches Abschlussbild 2013 nach zemen-
tierter vollkeramischer Krone: Titan-Implantat mit konisch-
klemmender Implantat-Abutment-Verbindung.

Abb. 15  Orthopantomogrammaufnahme unmittelbar vor 
Entfernung des knöchern desintegrierten Implantats in Region 
25: schmale weichgewebige Schicht um den Implantatkörper 
herum.

Abb. 16a bis c  a) Präoperatives Orthopantomogramm: Knochenhöhe zur Kieferhöhle ca. 9 mm, 
b) postoperative Kontrollaufnahme (Orthopantomogramm): regelrechte Positionierung mit 
Gingivaformer in situ; MyPlant Bio-Implantat subkrestal eingesetzt, c) komplikationslose Abhei-
lung (Gingivaformer in situ); Gingivaformer mit Niobiumoxid beschichtet; klinische Situation vor 
Abformung.

a b

c
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riostal in drei Schichten eingelagert. Ein Gingivafor-
mer wurde aufgeschraubt und die Weichteile darum 
wurden mit zwei Einzelknopfnähten adaptiert 
(Abb. 16a bis c). Gleichzeitig erfolgte die Messung 
des aktuellen Vitamin-D-Spiegels, die 56 ng/ml 
ergab, womit dieser folglich im Zielbereich lag.

Die prothetische Versorgung mit einer zemen-
tierbaren Einzelkrone erfolgte vollständig digital. 
Ein Scanbody wurde ins Implantatinnere ver-
schraubt, ein optischer Scan von Ober- und Unter-
kiefer und der Bisssituation wurden aufgezeichnet 
(Fa. Medit i500, Seoul, Korea) (Abb. 17a und b).

Die Scandaten aus dem intraoralen Scan wur-
den in das Programm Modellier (Fa. Zirkonzahn, 
Sand i. T., Italien) (Abb. 17c) eingelesen. Die Daten 
der Klebebasis wurden im Konstruktionsprogramm 
hinterlegt und die Modellierung des Hybridabut-
ments erfolgte zusammen mit der anatomischen 
Kronenform am Bildschirm. Nach okklusaler Aus-
richtung der Kaufläche wurde die Kronenform 
rechnerisch im Bereich der späteren Verblendung 
reduziert („Cut back“), um den Raum für die spä-
ter aufzutragende Dentalkeramik zu schaffen (ZI-CT 
Keramik, Fa. Creation Willi G. Int.) (Abb. 17d bis f).

Abb. 17a bis f  a) Eingeschraubter Scanbody in situ, b) intraorales Scannen des Ober- und Unterkiefers inkl. Bisssituation, 
c) Übertrag der Scandaten in das digitale Modellierungsprogramm, d) Hybridabutment (Design), e) Kronendesign, f) Cut-Back-
Verfahren im digitalen Design für die spätere keramische Verblendung im okklusalen und bukkalen Bereich.

a b

c d

e f
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Abb. 18a bis e  a) Weichgewebesituation nach Entfernung des 
Gingivaformers, b) Schlüssel zur Übertragung der Abutment-
Modellposition in die intraorale Situation, c) Hybridabutment in 
situ, d) vollkeramische Krone in situ, e) Situation von lateral.

Das Abutment wurde wieder mit einem Über-
tragunsschlüssel vom Modell auf die klinische orale 
Situation übertragen. Die vorbereitenden Maßnah-
men waren identisch mit denen im zuvor beschrie-
benen Fall (Abb. 18a bis e).

Diskussion

Titan hat sich in der Implantologie aufgrund der 
Bioverträglichkeit über die letzten 40 Jahre durch-
gesetzt. Implantate aus diesem Metall können in 
jeglicher Schraubenform und Verbindungstechno-

logie (Flachverbindung oder konisch-klemmende 
Verbindung) sicher und einfach hergestellt werden. 
Die heute etablierten vielfachen prothetischen Ver-
sorgungsmöglichkeiten mit Implantaten beruhen 
auf diesem Material.

Mit kritischer Betrachtung und fortschreitender 
Forschung zeigen sich jedoch auch Schwachstellen 
des Titans: Mechanischer Partikelabrieb während 
der Einbringphase42,43 oder Verletzungen der Pas-
sivierungsschicht (mechanisch oder chemisch) mit 
konsekutiver Biokorrosion der Implantatoberflä-
che44−50 können zu chronischen Entzündungsreak-
tionen führen. 

a b

c d

e
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Um dieses Risiko der entzündlichen Gewebere-
aktion zu minimieren, drängt der Werkstoff Zirkoni-
umdioxid immer mehr in den Markt. Aber auch diese 
aufgerauten keramischen Implantatkörper unter-
liegen dem Partikelabrieb und somit einer Fremd-
körperreaktion41,59,60, wobei diese Implan tattypen 
durch die mechanische Verbindung zwischen 
Implantatkörper und prothetischem Aufbau zusätz-
lich erhebliche mechanische Probleme zeigen12−17. 
Die mechanisch eher unproblematischen Monokör-
perimplantate engen den Indikationsbereich sehr 
ein5,6, die Datenlage ist dünn und aussagekräftige 
Langzeitdaten fehlen. Ebenso fehlen wissenschaft-
lich fundierte Langzeitstudien mit zweiteiligen 
Zirkoniumdioxid-Implantaten gänzlich. Die prothe-
tischen Möglichkeiten sind durch die geschraubte 
mechanische Verbindung von Implantat und Abut-
ment zwar weniger eingeschränkt, doch das Posi-
tionspapier der EAO aus dem Jahre 2022 rät für 
diese zweiteiligen keramischen Implantatkörper zur 
Zurückhaltung13. Die klinische Anwendung zweitei-
liger Zirkonium-Implantate muss mit dem Patien-
ten genau und ausführlich besprochen werden. Die 
Aufklärung über die fehlende Datenlage und, unter 
Umständen bei zahlreichen Keramik-Implantaten, 
über die metallenen Abutmentschrauben sollte zur 
Selbstverständlichkeit gehören.

Die Verbindung beider Welten, im Kern ein 
Titankörper mit funktionierender implantatpro-
thetischer und vielseitiger Verbindungsmöglichkeit 
sowie eine keramische Außenbeschichtung des 
Titankörpers und der metallenen Aufbauteile, führt 
zum Hybridimplantat. Diese Oberflächenbeschich-
tung hat sich seit vielen Jahrzehnten bewährt und 
zeigt biologisch erhebliche Vorteile hinsichtlich 
Korrosionsresistenz, Verringerung des Partikelab-
riebs und der Biokompatibilität63−65.

Das Myplant Bio-Implantat ist mit dieser kerami-
schen Beschichtungstechnologie versehen, sowohl 
im Bereich des enossalen Implantatkörpers wie der 
Oberflächen, die mit dem Weichgewebe in Berüh-
rung kommen. Die etablierte Beschichtungstech-
nologie ist für das Myplant Bio-Implantat neu und 
somit fehlen auch hier aussagekräftige Studien, die 
nicht nur die Funktionsfähigkeit der Oberfläche, 
sondern auch die vielseitige Anwendung in allen 
Indikationsbereichen zeigen.

Entsprechend unserer bisherigen 18-monatigen 
chirurgischen wie prothetischen Erfahrung zeigt 
sich, dass die Akzeptanz bei den Patienten nach 
entsprechender Aufklärung sehr hoch ist. Eine Ein-
schränkung im chirurgischen wie prothetischen 
Indikationsbereich sehen wir nicht. Das Hybrid-
implantat hat sich in unserer Praxis bisher äußerst 
positiv bewährt. Etablierte Behandlungsstrategien, 
chirurgisch wie prothetisch, konnten ohne Ein-
schränkung weiterverfolgt werden, ohne das Risiko 
oder die Limitationen eines neuen Implantatwerk-
stoffs eingehen zu müssen.
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Hybrid implants as a real alternative to zirconium implants 
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titanium, zirconium, dental implant, particle wear, peri-implantitis, hybrid implant, surface treatment, 
metal-ceramic coating, niobium oxide

ABSTRACT
Today, dental implants made of titanium are scientifically recognized and prove themselves daily in 
dental practice. Study results on titanium implants have demonstrated their longevity and reliability. 
The search for more biocompatible materials has led to tooth-colored ceramic implant materials. 
Yttrium-stabilized zirconia has shown comparable results in studies regarding tissue integration. 
However, reliable long-term results with this material are only available in the monobody version, 
which considerably limits its clinical applicability. In order to be able to cover a wide range of clinical 
indications, 2-part, reversibly detachable implant systems are also required for ceramic implants. 
However, the biomechanical problems have not yet been solved, so that corresponding long-term 
data do not yet exist. Coating technologies of metals are playing an increasingly important role in 
their biomedical application. These coating technologies, which form crystallographic structures 
on the metal surface, can significantly improve the excellent properties of titanium in terms of sur-
face hardness, corrosion resistance, tribomechanical properties and biocompatibility. The result 
is so-called hybrid implants, which use this technology to combine the mechanical and structural 
properties of a titanium implant with the individual properties of ceramic coatings in terms of inter-
action with the biological environment. So far, they have shown good potential for reliable use in 
practice in all clincial situations and are not subject to the mechanical problems to which two-piece 
ceramic implants are exposed.
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