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Implantatdesign – Form- und
Oberflächengestaltung enossaler Implantate

Birte Grössner-Schreiber, Hendrik Terheyden 

Ausgehend von der Grundform des rotationssymmetrischen Zylinders haben sich in jüngster Zeit
interessante Entwicklungen in der Formgebung von Implantaten und Aufbauteilen und in der
Gestaltung der Verbindung der Komponenten ergeben, die zurzeit parallel am Markt existieren,
aber ihre klinische Berechtigung anhand von Langzeitergebnissen noch beweisen müssen.
Hierbei spielen insbesondere die Weichteilintegration des Implantats und der histologische
Aufbau des Weichteilanheftungsapparates eine wichtige Rolle. Im Zusammenhang mit der
Weichteildurchtrittsregion lassen die Oberflächen von Titanimplantaten ebenfalls Raum für Ver-
besserungen, während die zur knöchernen Integration erforderlichen Oberflächeneigenschaften
relativ gut erforscht sind. Dieser Artikel gibt eine Übersicht über die derzeitigen Entwicklungen
in der Form- und Oberflächengestaltung von Zahnimplantaten.

Indizes Implantatoberfläche, Topografie, Beschichtungen, zelluläre Adhärenz, Plaqueadhärenz, 
Epithelansatz, Platform shifting, Innenverbindung, Rotationssicherung

Einleitung

In einer mehr als 100-jährigen Entwicklungszeit
hat sich heute der annähernd zahnwurzelförmige
rotationssymmetrische Zylinder mit einer aufgerau-
ten Oberfläche als Grundform des Zahnimplantats
herausgebildet. Doch die Probleme liegen im
Detail. Ausgehend von dieser Grundform haben
sich gerade in jüngster Zeit viele interessante
Entwicklungen in der Formgebung von Implantaten
und Aufbauteilen ergeben, die zurzeit parallel am
Markt existieren, ihre klinische Bere c h t i g u n g
anhand von Langzeitergebnissen jedoch noch
beweisen müssen. Es spricht vieles dafür, dass für
verschiedene Indikationen unterschiedliche
I m p l a n t a t f o rmen benötigt werden. Für die
Oberflächen von Titanimplantaten besteht für die
We i c h t e i l d u rc h t r i t t s regionen noch Forschungs-
b e d a rf, während das Problem der Osseo-
integration von Implantaten in Bezug auf die
Oberflächen weitgehend gelöst ist. Dieser Artikel
gibt eine Übersicht über die derz e i t i g e n

Entwicklungen auf dem Sektor der Form- und
Oberflächengestaltung von Zahnimplantaten.

Zylinderförmige Implantate versus
Extensionsimplantate

Der größte Vorteil des Zylinders als Grundform ist,
dass mit rotierenden Instrumenten von krestal ein
k o n g ruentes Implantatlager aufbereitet werd e n
kann, das eine hohe Primärstabilisierung des
Implantats im Knochen ermöglicht und gleichzeitig
minimale Spalträume zwischen Knochen und
Implantat hinterlässt, die im Rahmen der Knochen-
heilung zu überbrücken sind. Die Zylinderform
konnte sich gegenüber anderen Grundformen wie
Blatt- oder Nadelimplantaten durchsetzen. Die
heute gängigen Implantattypen sind mehr oder
weniger Abwandlungen der Zylinderform.
Extensionsimplantate weisen zusätzliche Elemente
wie Flügel oder Körbchen, Scheiben und ähnliche
Anhänge auf. Sie alle können nicht ausschließlich
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mit einem Bohrer in der klassischen Weise von
k restal präpariert werden, sodass Spalträume
resultieren, die durch die Knochenheilung über-
brückt werden müssen. Durch die Spalträume ent-
steht aber auch ein primärer Verankerungsverlust
mit der Gefahr von Einheilungsstörungen durch
Mikrobeweglichkeit. Dieses Problem ergab sich
bei vielen der früher üblichen Implantatformen,
wie zum Beispiel den Blattimplantaten. Sie sind
deshalb vielfach nur bindegewebig eingeheilt
(Distanzosteogenese). Das größte Problem der
Extensionsformen ist jedoch die Entstehung volumi-
nöser Knochendefekte, wenn an einem solchen
Implantat eine periimplantäre Entzündung auftritt.
Die teilweise unter sich gehenden Extensions-
formen lassen sich dann nicht mehr parodontal-
chirurgisch behandeln und nicht reinigen, und der
e x t e n d i e rte Knochendefekt erlaubt auch keine
Nachimplantation mehr.

Konische und zapfenförmige Implantate

Konische, zapfenförmige (engl. tapered) Implan-
t a t f o rmen und Stufenzylinder entstehen durc h
Materialreduktion der Zylindergrundform im api-
kalen Bereich des Implantats. Damit nähert sich
diese Modifikation enger an die Urform der
Zahnwurzel an. Besonders im Oberkiefer ist die
apikale skelettale Basis enger als der krestale
Alveolarfortsatz, sodass im Bereich der Zahn-
wurzelspitzen weniger Knochenraum zur Verfü-
gung steht als koronal. Bei apikal konisch zulau-
fenden Implantatformen besteht deshalb weniger
die Gefahr einer apikalen Fenestration oder eines
Anbohrens von Nachbarzähnen. Im Unterkiefer ist
m ö g l i c h e rweise die Verletzungsgefahr für den
Nervus alveolaris inferior und den Nervus lingua-
lis (durch Vermeidung einer lingualen Perforation)
geringer. Die konischen Implantatformen wurden
insbesondere für die Sofortimplantation in die
konische Extraktionsalveole entwickelt, weil auf
diese Weise eine bessere Übereinstimmung mit
der Alveolenform mit weniger knöchernen Spalt-
räumen erzielbar ist.

Schraubenförmige Implantate

Die Hinzufügung eines Gewindes zu einem rota-
tionssymmetrischen Zylinderimplantat verg r ö ß e rt

die Kontaktfläche zum Knochen und verbessert
d u rch Verschraubung die Stabilisierung des
Implantats im Knochenfach. Die Gewinde unter-
scheiden sich in der Größe und Scharfkantigkeit
ihrer Flanken sowie in der Steigung. Außerdem
gibt es Mehrfachgewinde, bei denen nicht nur
eine, sondern mehrere parallele Gewindespiralen
um das Implantat herumlaufen. Als weitere
Besonderheit verwenden einige Implantathersteller
p ro g ressive Gewinde, bei denen die Quer-
schnittsfläche der Gewindeflanken nach koronal
ansteigt. Dadurch ergibt sich eine Kondensations-
wirkung und Klemmpassung der oberen Gewinde-
gänge. 
Schraubenförmige Implantate können selbstschnei-
dende Gewinde aufweisen oder einen Gewinde-
vorschnitt im Knochen erfordern. Die Schneide-
einrichtung am apikalen Beginn des Gewindes
besteht aus einer tiefen Einkerbung des Implantats.
Diese Einkerbung besitzt eine scharfe schneidende
Kante am Gewindebeginn und einen Hohlraum
davor, der die Knochenspäne des Schneide-
v o rgangs aufnimmt. Im Regelfall muss ein
Gewinde vorgeschnitten werden, was technisch
anspruchsvoll sein kann. Wenn der Gewinde-
schneider nicht exakt geführt wird, können Dop-
pelgewinde oder eine übermäßige Knochen-
abtragung mit Retentionsverlust resultieren.
Die Bohrung der Implantatkavität entspricht im
Allgemeinen dem Innendurchmesser des Implan-
tats, also dem Implantatzylinder ohne die
Gewindegänge. Wenn dann die Implantate mit
Gewinde in entsprechender lockerer Knochen-
qualität ohne Gewindevorschnitt eingesetzt wer-
den, ergibt sich ein Verdichtungseffekt des periim-
plantären Knochens (Kondensation) sowie eine
Klemmpassung und -stabilisierung des Implantats. 

Einteilige und mehrteilige Implantate

Wenn Implantate gedeckt einheilen sollen, ist eine
mechanische Trennung zwischen enossalem
Implantatkörper und dem enoralen Prothetikauf-
baupfosten erforderlich und damit ein zweiteiliges
Implantat. Wenn Implantate transgingival einhei-
len können, kann auf die Trennung von enossalem
und enoralem Anteil verzichtet werden; hier sind
einteilige Implantate möglich. Achsabweichungen
des Implantats zur prothetischen Achse können
auch bei einteiligen Implantaten im gewissen
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Rahmen durch Beschleifen des enoralen Anteils
ausgeglichen werden. Besser gelingt dieser
Ausgleich natürlich bei zweiteiligen Implantaten,
bei denen individuelle oder gewinkelte Aufbau-
teile eine umfassende Korrekturmöglichkeit bieten.
Bei zweiteiligen Implantaten existiert ein Spalt zwi-
schen der apikalen Fläche des Aufbauteils und der
k o ronalen Kontaktfläche des Implantats. Die
Verbindung beider Teile erfolgt durch Verschrau-
bung. Die Fügegenauigkeit beider Komponenten
wurde bei den neueren Implantatsystemen deutlich
verbessert, nachdem man festgestellt hatte, dass
der Spalt eine klinische Bedeutung für das dauer-
hafte Knochenniveau und die Höhe der
Ausbildung des weichgeweblichen Anheftungs-
apparates hat (biologische Breite). In Untersu-
chungen von Hermann und Mitarbeitern1, 2 stellte
sich das koronale Knochenniveau immer 2 mm
unterhalb des Spaltes ein. Als Erklärungsansatz
h i e rfür wurden mikrobiologische Phänomene
d u rch Pumpbewegungen beider Teile unter
Funktion diskutiert3, 4.
Inwieweit die Spaltverkleinerung durch Verbesse-
rung der Fügegenauigkeit der Implantataufbauteile
zu einer Vermeidung der Apikalverlagerung des
Weichgewebeattachments unterhalb des Spaltes
und damit zu stabileren Langzeitergebnissen führt,
wird gegenwärtig untersucht und diskutiert. Die
Dichtigkeit am Spalt hängt insbesondere vom
gewählten Typ der Verbindung ab. Es gibt Anzei-
chen dafür, dass bei Implantaten mit besonders
dichten und stabilen Verbindungstypen (Tube-in-
tube-Verbindung und Innenkonusverbindung) der
Knochen eine höhere Position einnimmt als bei
den übrigen Verbindungstypen5.

Implantat-Aufbaupfosten-Verbindung

Die Verbindungsstelle zwischen Implantat und
Aufbaupfosten muss vorwiegend Festigkeit gegen
zwei Belastungskomponenten bieten: Rotations-
und exzentrische Biegebelastungen. Beide Belas-
tungskomponenten werden getrennt diskutiert.
Biegebelastungen werden am schlechtesten durch
eine Stoß-auf-Stoß-Verbindung von Implantat und
Aufbaupfosten getragen. Wenn man an die
hohen Aufbaulängen von Implantaten besonders
beim zahnlosen atrophierten Kiefer denkt, treten
im Ve rgleich zum schmalen Durchmesser der
A n l a g e rungsflächen entsprechende Hebelwir-

kungen und Spitzenbelastungen auf. Unter der
Wechselbelastung der Kaufunktion kann es
besonders bei Bruxismus zu einem langsamen
Losrütteln kommen, was zur Bewegungsfreiheit bei-
der Komponenten führt. Wenn sich erstmal eine
Mikrobeweglichkeit eingestellt hat, kommt es zu
Reibung und Abnutzung der Fügeflächen, sodass
der Bewegungsumfang zunehmen kann. Dann ist
es meistens nicht mehr weit bis zum Bruch der
Verbindung. Bei Stoß-auf-Stoß-Verbindung wird die
Festigkeit der Verbindung durch die Festigkeit der
Verschraubung und ein Aufeinanderpressen der
gefügten Teile erzielt. Hierfür sind hohe Vorspan-
nungen der Verschraubungen notwendig, die häu-
fig knapp unter dem Ausdrehmoment des
Implantats aus dem Knochen liegen. Diese hohen
Vorspannungen sind anfällig für Spaltkorrosion
und Kerbspannungen, sodass teure Spezial-
schrauben aus korrosionsbeständigem Gold ver-
wendet werden müssen.
Mechanisch sehr viel günstiger sind gesteckte
Innenverbindungen zu bewerten. Diese Verbindun-
gen sind besser als Stoß-auf-Stoß-Verbindungen
gegen Biegebelastungen gesichert, wie sie bei
exzentrischen Kaubelastungen des Implantats vor-
kommen. Je größer die Überlappungsflächen zwi-
schen Implantat und Aufbauteil sind, desto gerin-
gere Vorspannungen der Verschraubung werden
benötigt. Dementsprechend entfällt der hohe
Aufwand für Goldschrauben und Drehmoment-
schlüssel, und die Schraubenverbindung als
schwächstes Glied der Kette wird wesentlich
geringer belastet als bei den Stoß-auf-Stoß-
Verbindungen. Die Innenverbindungen können
parallelwandig (Rohr in Rohr) oder konisch ausge-
legt werden. Die konische Verbindung hat den
Vorteil eines gewissen Spontanausgleichs von
Passungenauigkeiten und der Entstehung der
Konushaftung, wenn Innen- und Außenkonus inein-
ander gedrückt werden. Diese Konushaftung wird
von einigen Herstellern auch als Kaltverschwei-
ßung bezeichnet und kann dazu führen, dass
Aufbauteil und Implantat klinisch untrennbar ver-
bunden sind, wenn einmal die Befestigungs-
schraube angezogen ist. Bisher fehlen Untersu-
chungen, ob solche Implantate ein günstigeres
Langzeitverhalten in Bezug auf die Knochenhöhe
zum Spalt aufweisen als Implantattypen mit weni-
ger dichten Fügeflächen. Innenverbindungen
haben einen weiteren klinischen Vorteil, denn die
Aufbauteile sind selbstfindend. Bei der Implantat-
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freilegung ist ein kleinerer Schnitt erforderlich, um
die Passung der Aufbauteile zu erzielen.

Platform shifting

Verschiedene Implantattypen weisen im Aufbauteil
kleinere Durchmesser auf als an der Implantat-
schulter. Bei anderen Systemen kann ein kleineres
Aufbauteil mit dickeren Implantaten kombiniert
w e rden. Dadurch verlagert sich ein Teil der
We i c h t e i l a n l a g e ru n g s s t recke der biologischen
Breite in die Horizontale, sodass sich die Höhe
des Weichteilkanals reduzieren lässt. Dies hat
möglicherweise Vorteile bei dünner Weichteil-
bedeckung. Klinische Daten und eine Bearbeitung
in der zahnärztlichen Literatur stehen noch aus.

Rotationssicherung

Die früheren Implantattypen wurden für den zahn-
losen Unterkiefer entworfen, wo sie durch Stege
verblockt wurden. Die Verblockung nimmt der
K o n s t ruktion den Freiheitsgrad der Rotations-
bewegung um die Implantatachse herum. Mit dem
Aufkommen der implantatgetragenen Einzelzahn-
versorgung wurden ältere Implantattypen mit einer
Rotationssicherung nachgerüstet, und es entstan-
den neue Implantattypen mit Rotationssicherung.
Die einfachste Rotationssicherung ist der
Außensechskant auf der koronalen Fügefläche des
Implantats. Dieser passt wie eine Mutter in einen
Ringschraubenschlüssel und verh i n d e rt die
Drehbewegung durch Flächen, die entsprechend
der Rechnung:

360° : 12 Fügeflächen = etwa 30°

versetzt zur Kreisbahn der zu verh i n d e rn d e n
Rotationsbewegung stehen. Ähnlich wie bei einer
technischen Sechskantmutter kann es durch Über-
b e a n s p ruchung oder Materialabtrag durc h
Reibung zu einer Abnutzung und zu einem
Ausleiern der Verbindung kommen. Dadurch ent-
steht ein Beweglichkeitsgrad, der zum Verlust der
R o t a t i o n s s i c h e rung führen kann. Eine bessere
Rotationssicherung ist durch Nocken möglich, die
in entsprechenden Kerben des Implantats einras-
ten. Diese Nocken haben Fügeflächen, die 90°
versetzt zur Kreisbahn der zu verh i n d e rn d e n
Rotationsbewegung stehen. Nockenverbindungen

nutzen deshalb weniger ab, und ein Verlust der
Rotationssicherung ist unwahrscheinlicher als bei
Sechskantverbindungen.

Implantatoberflächen

Einfluss der Implantatoberfläche im enossalen
Bereich

Neben klinischen Parametern, wie zum Beispiel
einem ausreichenden Knochenangebot, einer
atraumatischen chirurgischen Technik oder der
Ruhigstellung des Implantats in den ersten
Wochen, hat die Implantatoberfläche einen ent-
scheidenden Einfluss auf den initialen Verbund mit
dem umgebenden Gewebe. Sowohl das Material
als auch die Makro- und Mikro s t ruktur der
Oberfläche spielen beim initialen Kontakt mit den
physiologischen Medien und Zellen eine wichtige
Rolle und tragen zur funktionellen Integration eines
enossalen Implantats bei. Titan ist aufgrund seiner
biologischen Ve rträglichkeit im Knochen der
Werkstoff der Wahl für enossale Implantate. Es ist
ausgesprochen korrosionsbeständig und bewirkt
keine erkennbaren, unerwünschten Überempfind-
lichkeitsreaktionen sowie keine allergischen oder
immunologischen Reaktionen. Die hohe Bio-
kompatibilität des Titans ist unter anderem durch
die Oxidschicht der Implantatoberfläche bedingt,
die einen direkten Kontakt des Metalls zum umge-
benden Gewebe ausschließt6. Diese Oxidschicht
entsteht unmittelbar nach einer Bearbeitung des
Titans, hat eine Dicke von etwa 3 nm [oder 20
Atomdurchmessern (Å )] und besteht beim „com-
mercially-pure-Titan“ vor allem aus TiO2

7.
Die Langzeitstabilität enossaler Implantate wird im
Wesentlichen durch drei Einflussgrößen bestimmt8.
So sollten die We r k s t o ffeigenschaften des
Implantatmaterials an das ortsständige Gewebe
angepasst sein, um bei mechanischer Belastung
Scherkräfte an der Implantatoberfläche zu vermei-
den. Mit einer optimalen Biokompatibilität wird
eine entzündungsfreie Gewebereaktion ange-
strebt, und im Bereich der Implantatdurchtrittsstelle
(Halsbereich) muss eine dichte Gewebeanlage-
rung Schutz vor bakterieller Invasion bieten.
Im enossalen Implantatbereich sollte die Ober-
fläche neben mechanischer Stabilität und chemi-
scher Inertheit die Fähigkeit haben, die periim-
plantäre Knochenneubildung aktiv zu beeinflus-
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sen. Die direkte Knochenformation an enossalen
Implantatoberflächen wird dabei als ideale Form
der Bioaktivität angesehen. Der gingivale oder
Halsbereich von Implantaten stellt nach wie vor
eine kritische Zone dar, da durch mikrobielle
Plaque periimplantäre Entzündungen mit Knochen-
abbau hervorgerufen werden können. Neben
einer guten Mundhygiene durch den Patienten
sind Implantatwerkstoffe erforderlich, die den klini-
schen Anforderungen im gingivalen Implantat-
bereich hinsichtlich möglichst geringer Plaque-
akkumulation, hoher Verschleißbeständigkeit und
guter Ästhetik gerecht werden. Hier ist über die
bindegewebigen Fasern und das Epithel eine
sichere Abdichtung zur Mundhöhle – im Idealfall
die Haftung dieser Gewebe auf der Oberfläche –
anzustreben.
Die Untersuchungen zur Charakterisierung und
Eignung der unterschiedlichen Implantatober-
flächen umfassen Tests in Zellkultur (In-vitro -
Experimente) und im Tiermodell (in vivo) und letz-
tendlich klinische Vorläuferstudien am Patienten.
Der Anwender wird sich sowohl auf das auf wis-
senschaftlichen Studien basierende Wissen als
auch auf die Meinung, die mit Hilfe individueller
Erfahrungen gewonnen wurde, stützen.

Wirkung der Oberflächentopografie auf das
Zellverhalten

Die erste Reaktion zwischen dem Körper und dem
inserierten Implantat wird durch Gewebeflüssig-
keiten bestimmt. Auf der Implantatoberfläche bil-
det sich eine Schicht aus Makromolekülen und
Wasser, die das Verhalten von Zellen beeinflusst,
wenn diese auf die Oberfläche tre ff e n .
Anschließend kommt es zu einer Reihe von Zell-
O b e rf l ä c h e n - Wechselwirkungen, die zur Aus-
schüttung von Zytokinen und Wachstumsfaktoren
führen, welche die Zellaktivität im angrenzenden
Gewebe verändern9. Da die chemische Zusam-
mensetzung aller Titanoberflächen nahezu iden-
tisch ist, sind Unterschiede in der Zellmodulation
sehr wahrscheinlich durch eine verändert e
Oberflächentopografie bedingt. So haben Unter-
suchungen von Grössner-Schreiber und Tuan10

gezeigt, dass die Oberflächenrautiefe Einfluss auf
die Proliferation, die Diff e re n z i e rung und die
Proteinsynthese von osteoblastenähnlichen Zellen
hat. In dieser Studie wurden mit Aluminiumoxid-
partikeln rau texturierte oder mit Titan-Plasma-

Partikeln porös beschichtete Titanoberflächen mit
poliertem Titan verglichen. Die Gesamtmenge des
von den Zellen auf den Oberflächen gebildeten
Kollagens war signifikant größer auf rauen und
porösen Titanoberflächen als auf glattem Titan.
Auch die Mineralisation der Zellen in Kultur zeigte
signifikant höhere Werte für Osteoblasten auf
rauen Oberflächen. So war u. a. die Aktivität der
alkalischen Phosphatase als Indikatorenzym für dif-
ferenzierte Osteoblasten auf gestrahlten und porö-
sen Oberflächen deutlich erhöht. Auch der klini-
sche Heilungsverlauf und die Langzeitstabilität
werden durch raue bzw. poröse Oberflächen
positiv beeinflusst. Nach Hulbert et al.11, 12 ver-
läuft die Heilung des periimplantären Gewebes
an porösen Oberflächen, die eine initiale „Fibrin-
verkrallung“ in den Poren und ein Einwachsen des
Knochens ermöglichen, schneller. Die Porengröße
beeinflusst dabei die Reaktion der angrenzenden
Gewebe maßgeblich. Die Rautiefe (bzw. Poren-
größe) einer enossalen Implantatoberfläche sollte
oberhalb 100 µm liegen13-15, um neben der
Osseointegration auch günstige biomechanische
Voraussetzungen für die funktionelle Integration
des Implantats zu erzielen. Eine Rautiefe unterhalb
100 µm beeinflusst eher zelluläre Anlagerungs-
vorgänge. Neben Osteoblasten können sich vor
allem Fibroblasten an strukturellen Unterschieden
der Oberfläche orientieren. Experimentell lässt
sich dadurch (in vitro) eine gerichtete Anheftung
und Ausbreitung der Zelle auslösen. Dies konnte in
vielen Studien mit Epithelzellen und Fibroblasten,
u. a. von Chehroudi und Brunette, eindrucksvoll
gezeigt werden16-24. Möglicherweise lässt sich
dieses Verhalten gezielt zur mikromechanischen
Ve r a n k e rung dentaler Implantate im We i c h-
gewebebereich heranziehen. 
Neben der Topografie wird auch der Einfluss wei-
terer materialkundlicher Aspekte, wie zum Beispiel
der Oberflächenspannung und Benetzbarkeit oder
der Bioadhäsion, bei der Entwicklung neuer
Implantatoberflächen diskutiert. Diese Parameter
können unter anderem durch die Art der
Vorbehandlung des Implantats (z. B. Reinigung,
Sterilisation) verändert werden25.

Enossale Implantatoberflächen

Prinzipiell sind alle Implantathersteller bemüht, die
Kontaktfläche durch eine Ve rg r ö ß e rung der
Implantatoberfläche auszudehnen. Dabei kommen
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Oberflächenstrukturierungen durch mechanische
Bearbeitung (z. B. „Sand“-(Al2O3)-strahlen), Ätz-
techniken oder Beschichtungen zum Einsatz. Bei
den Beschichtungen können bioaktive (metaboli-
sierbare) Materialien, die die physikalisch erziel-
baren Vernetzungswerte (Interlocking) durch physi-
kalisch-chemische Bindungen steigern, eingesetzt
werden. 
Die Knochenformation um metallische Ti t a n-
implantate herum wurde durch Brånemark und
Albrektsson26 sowie von anderen Arbeitsgruppen
gründlich erforscht. Es konnte in histologischen
Untersuchungen rund um gedrehte („as machi-
ned“) metallische Implantate aus kommerziell rei-
nem Titan (99 %) in keinem Fall ein direkter
Kontakt zwischen kalzifiziertem Knochengewebe
und der Implantatoberfläche nachgewiesen wer-
den. Es wurde immer eine 2 bis 10 µm dünne,
nichtkalzifizierte Schicht von Zellgrundsubstanz (u.
a. Kollagenfibrillen) als Trennlinie dazwischen
beobachtet. Um ein Einwachsen des periimplan-
tären Knochens ohne trennende Bindegewebe-
schicht zu erreichen, wurde nach alternativen
Implantatoberflächen gesucht.
Den ersten Versuch, moderne Beschichtungs-
verfahren in der enossalen Implantologie einzuset-
zen, stellte das Titan-Plasma-Spritzflammverfahren
(TPS) dar27. Dabei prallen in einem Gasplasma
v e rflüssigte Ti t a n h y d r i d p a rtikel als Tropfen auf
einen zuvor aufgerauten Grundkörper. Durch die
Aufrauung kommt es bei diesem Verfahren bis zu
einer 15fachen Oberflächenvergrößerung. Die
aufgestrahlte Schicht weist runde, poröse Formen
auf, die – ähnlich der trabekulären Knochenstruktur
– untereinander in Verbindung stehen und oste-
ophile Eigenschaften zeigt28. Diese Oberfläche
sollte nicht in Verbindung mit Implantatschrauben
eingesetzt werden, da es beim Einbringen des
Implantats zum Abscheren der TPS-Partikel kom-
men kann. Von Donath29 wurden diese Metall-
versprengungen im periimplantären Bindegewebe
als Titanmetallose beschrieben.
Der Einsatz von Keramiken (Kalziumphosphat-
keramik = KPK) als alternatives Implantatmaterial
hat sich zumindest in lasttragenden Bereichen
nicht bewährt. Um aber die osteophilen Eigen-
schaften dieses Materials trotzdem nutzen zu kön-
nen, wurden metallische (Titan) Implantatkörper mit
Kalziumphosphatkeramik beschichtet. Diese über-
wiegend per Spritzbeschichtung aufgebrachten
Keramikschichten bewirken eine

Knochenneubildung, die – im Gegensatz zu einer
Titanoxidoberfläche – sowohl von dem knöcher-
nen Implantatbett als auch von der KPK-Beschich-
tung ausgeht. Die initiale Knocheneinheilung wird
bei diesen Beschichtungen zwar beschleunigt,
aber bereits ab der achten Woche nach der
Implantatinsertion konnten u. a. von Weinländer et
al.30, 31 in histologischen Untersuchungen Resorp-
tionsvorgänge an der Keramikbeschichtung nach-
gewiesen werden. Darüber hinaus konnte in die-
ser Studie gezeigt werden, dass der in den ersten
Wochen nach Implantatinsertion im Vergleich zu
nichtkeramischen Oberflächen höhere Implantat-
Knochen-Kontakt nach der achten bzw. zwölften
Woche wieder um bis zu 20 % abfällt. Durch das
Beschichtungsverfahren kann es zudem zu einer
Veränderung der Keramikschichten selbst, aber
auch zu einer des darunter liegenden metallischen
Implantatgrundkörpers kommen32. Mit Keramik be-
schichtete Implantate zeigen zwar aufgrund ihrer
bioaktiven Oberflächenstruktur im Vergleich zu
Metallimplantaten eine schnellere knöchern e
Einheilung; allerdings scheint sich diese bioreakti-
ve Gestaltung der Implantatoberfläche mittel- bis
langfristig eher instabil zu verhalten. So konnten in
verschiedenen Untersuchungen an HA-beschichte-
ten Implantaten Brüche sowie ein totaler Verlust der
Beschichtungen beobachtet werden33. Weiterhin
kam es zu einer vermehrten Kolonisation von
M i k ro o rg a n i s m e n3 4. Ein signifikant höhere r
Knochen-Implantat-Kontakt sollte mit aus 100 %
Kalziumphosphat bestehenden (15 bis 20 µm
dicken) Schichten, die unter Anwendung eines
e l e k t rochemischen Ve rf a h rens (bei Raumtempe-
ratur) auf eine TPS-Beschichtung aufgebracht wur-
den, erreicht werden. Diese bioaktive Beschich-
tung wurde innerhalb von sechs Wochen nach der
Implantatinsertion zu 99 % resorbiert, ohne dass
während der Einheilphase Makrophagen- oder
Osteoklastenbildung beobachtet wurde35.
Alternativ zu den auftragenden Beschichtungs-
v e rf a h ren wurde versucht, die Oberf l ä c h e n-
eigenschaften der Implantate mit abtragenden
Verfahren, z. B. dem Sandstrahlen, zu verbessern.
Zum Sandstrahlen werden unedle We r k s t o ff e
benutzt (u. a. Aluminiumkorundpartikel verschiede-
ner Größe). Ein Problem des Sandstrahlens sind
die dabei auf der Oberfläche zurückbleibenden
Verunreinigungen (Reste des Strahlguts), die, wenn
sie nicht – zum Beispiel durch Säureätzung – ent-
fernt werden, zu Problemen beim Einheilen des
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Implantats führen können. Die Säurebehandlung
e rzeugt auf der zuvor grob sandgestrahlten
O b e rfläche im Rastere l e k t ro n e n m i k roskop zu
erkennende Mikrogrübchen (Sand-blasted, large
grit, acid-etched = SLA-Oberfläche). Die dadurch
entstehende Oberflächentopografie hat keine Ähn-
lichkeit mit der durch das TPS-Verfahren erzeugten
porösen Titanoberfläche. Der Vergleich der chemi-
schen Zusammensetzung beider Oberf l ä c h e n
ergab keine Unterschiede; beide bestehen über-
wiegend aus Titanoxid. Untersuchungen von
Cochran et al.36 und Buser et al.37 haben gezeigt,
dass eine SLA-Oberfläche im Vergleich zu einer
TPS-Oberfläche in kürzerer Zeit einen stärkeren
Implantat-Knochen-Kontakt aufweist.
Durch Bestrahlung mit TiO2-Partikeln kommt es bei
a n d e ren Implantatsystemen zu einer 15%igen
Oberflächenvergrößerung und damit zu einem sig-
nifikant besseren Knochen-Implantat-Verbund im
Vergleich zu glatten („as machined“) Implantat-
oberflächen38. Auch eine Konditionierung des
enossalen Implantatanteils während der
Anodischen Oxidation unter Funkenentladung
(ANOF®, im Ca-P-Elektrolyten) führt zu Schichten,
die zu einer schnelleren Knochenkontaktaufnahme
führen sollen. Zudem wird ein höherer Mineralisa-
tionsgrad des implantatumgebenden Knochens
erwartet39. Die im Weichgewebe liegenden ZL-
Implantate sind außerdem mit einer goldfarbenen
TiOx-Schicht beschichtet; dies soll zu einer gerin-
g e ren Plaqueanlagerung und zu günstigere n
ästhetischen Ergebnissen führen.
Eine weitere Möglichkeit zur Oberflächenkondi-
tionierung stellt das ausschließliche Anätzen der
Titanoberfläche mit einem Erosionsverfahren dar.
Hierzu wurde ein Thermo-Ätzverfahren entwickelt,
das durch HCl- und H2SO4-Einwirkung („doppelt
geätzt“) zu einer sehr gleichmäßigen, „fibrinreten-
tiven“ Oberfläche mit Mikrolakunen (1 bis 2 µm
große Poren) führt. In kontrollierten Humanstudien
wurden verkürzte Einheilzeiten und ein signifikant
verbesserter Implantat-Knochen-Kontakt in wenig
mineralisiertem, schwachem D3-/D4-Knochen (im
Ve rgleich zu maschinell geglätteten Ti t a n o b e r-
flächen) festgestellt40.
Der zunehmende Erfahrungsschatz der Behandler
und die erf o l g reichen Behandlungserg e b n i s s e
haben dazu geführt, dass Implantate auch immer
häufiger in augmentierte Bereiche oder in
Regionen der Mundhöhle implantiert werden, in
denen nur eine D3- oder D4-Knochenqualität vor-

gefunden wird. Die Osseointegration ist dabei
das erste Ziel, das zunehmend nicht nur „passiv
erwartet“, sondern vielmehr aktiv durch entspre-
chende Konditionierung der Implantatoberfläche
unterstützt werden soll. Hierzu gehört beispiels-
weise das Beschichten mit osteoinduktiven rekom-
binanten Bone Morphogenetic Proteins (BMPs),
die in der Knochenwunde freigesetzt werden und
durch Osteoinduktion die Knochenbildung verstär-
ken und beschleunigen sollen. Ein Problem hierbei
ist die Bindung des BMP an die Titanoberfläche in
ausreichenden Konzentrationen und dessen kon-
trollierte Freisetzung. Klinische Literatur liegt zu die-
sem Thema noch nicht vor.

Transmukosale Implantatoberfläche und
Plaqueakkumulation

Ein zentrales Problem in der Implantologie stellt
nach wie vor die Durchtrittstelle des Implantats aus
dem Knochen und der Mukosa in die Mundhöhle
dar. Entscheidend für einen zuverlässigen, dich-
ten, periimplantären Verschluss der marginalen
Gingiva ist eine Implantatoberfläche, an der die
Gingiva sowohl im Bereich des Bindegewebes,
dem hierbei sicher die Führungsrolle zukommt41,
als auch im Bereich des Epithels einen dauerhaf-
ten Anheftungsmechanismus ausbilden kann. Am
natürlichen Zahn sichert der Epithelansatz die
Haftung des Saumepithels an der Hartsubstanz
mittels Basallamina und Hemidesmosomen. In
Abhängigkeit vom Implantattyp liegen bei enossa-
len Implantaten unterschiedliche Formen der
Anheftung von Epithel und Bindegewebe am mar-
ginalen Implantat vor. Vorausgesetzt, dass der
Knochen mit seiner Grundsubstanz und seinen
Fibrillen fest an der rauen Oberfläche von Titan-
implantaten haftet und es gelingt, bei der Ope-
ration den Pfeilerdurchtritt in den Bereich straffer,
immobiler Schleimhaut zu verlegen, können im
Lichtmikroskop oder im REM kollagene Faserzüge
gesehen werden, die an der rauen Implantat-
oberfläche angeheftet sind42. Wird der Implantat-
pfeiler aber in der beweglichen, nicht keratinisier-
ten Mukosa inseriert, so verlaufen die Binde-
g e w e b e f a s e rn parallel zur Pfeilero b e rf l ä c h e ,
sodass keine den Implantatpfosten straff umschlie-
ßende „Gingiva“-Manschette beobachtet werden
kann. Unter diesen Umständen ist eine Verklebung
des Epithels mit der Pfeileroberfläche kaum wahr-
scheinlich. Diese ist auch nicht möglich, wenn das

219Implantologie 2004; 12/3: 213–223

Grössner-Schreiber/Terheyden ·  Formen und Oberflächen enossaler Implantate  7



darunter liegende Bindegewebe über ein gewis-
ses (physiologisches) Maß hinaus entzündet ist.
Dann kann es zum Tiefenwachstum des Epithels
und im weiteren Verlauf zur Ausbildung einer peri-
implantären Entzündung mit möglichem Implantat-
verlust kommen. Grundsätzlich sind Epithelzellen
in der Lage, sich an nichtbiologische Materialien
im Sinne einer echten Haftung (mittels Basallamina
und Hemidesmosomen) anzulagern. 1981
demonstrierten Gould und Mitarbeiter43 in einer In-
v i t ro-Studie, dass das Attachment gingivaler
Epithelzellen an Titan über Hemidesmosomen und
eine Basallamina vermittelt wird. Dieses Ergebnis
konnte diese Arbeitsgruppe dann auch in vivo
bestätigen. In Untersuchungen von Schroeder42

zum Epithelansatz an verschiedenen Titanober-
flächen (poliert, TPS, Aluminiumoxid- oder Titan-
oxidbeschichtung) konnten keine eindeutigen
Unterschiede zwischen den Materialien festgestellt
werden. Er gab ein Zitat von Karring an: „Wichtig
ist nur, dass der Pfeiler ‚sauber’, das heißt plaque-
frei, ist. Trifft dies zu, dann bildet sich der Epithel-
ansatz auch auf Zahnstein aus.“ Aus diesem
Grund ist der transgingivale bzw. der der Mund-
höhle ausgesetzte Implantatbereich der meisten
Implantattypen glatt bzw. (hochglanz-)poliert .
Dieser Implantatbereich sollte also eine geringe
Plaqueaffinität aufweisen. 
Die Akkumulation von Plaque an Implantatauf-
bauten ist immer mit einer marginalen Gingivitis
verbunden44 und kann bei fortschreitender Entzün-
dung zum Verlust des Implantats führe n .
Physikalisch kann die Plaqueanlagerung vor allem
durch den Rauheitsgrad der Oberfläche beein-
flusst werden45-47. Bei progressivem Knochenab-
bau am Implantathals (Periimplantitis) kann es zu
Freilegungen von ehemals mit Knochen bedeckten
Implantatoberflächen kommen, die aufgrund ihrer
Rautiefe nicht nur subgingival, sondern bei ent-
sprechender Retraktion der Gingiva auch supra-
gingival die Ansiedelung parodontalpathogener
Keime begünstigen. Durch ihre Mikrorauheit ist
eine effektive professionelle Reinigung mit Air Flow
und Kunststoffkürette nicht möglich, sodass Keime
in der Tiefe der Oberfläche zurückbleiben und
erneut eine Entzündung verursachen können. Die
Glättung der Implantatoberfläche mit rotierenden
Instrumenten wäre denkbar, was bei Schrauben-
implantaten aber einen sehr hohen Materialabtrag
mit sich bringen würde.
Diese freiliegenden rauen Implantathälse sind für

den Patienten zudem sehr schwer zu reinigen.
Hier wären zum Beispiel plaquere d u z i e re n d e
Beschichtungen von Vorteil. So haben Untersu-
chungen von Gütschow48 gezeigt, dass durch
eine Beschichtung von Modellgussklammern mit
Titannitrid die Plaqueanlagerung reduziert werden
konnte. Die Oxide und Nitride des Ti t a n s ,
Zirkoniums und anderer Metalle als dünne (weni-
ge Mikrometer dicke), durch Plasmaverfahren auf-
gebrachte Schicht (so genannte Hartstoffschichten)
weisen eine hohe Verschleiß- und Haftscher-
f e s t i g k e i t4 9 mit keramikähnlichen Eigenschaften
auf. Die Hartstoffschichten zeigen zudem sehr
gute mechanische Eigenschaften und besitzen –
dank ihrer eigenen hohen Korrosionsbeständigkeit
in wässrigen Lösungen – auch eine gro ß e
Wirkung als Korrosionsschutzschicht50, 51. Zudem
sind diese Schichten durch ihre gold-metallische
Farbe ästhetisch vorteilhaft. Untersuchungen von
Grössner-Schreiber et al.52 haben gezeigt, dass
die Anzahl adhärenter Streptokokken in vitro auf
mit TiN und ZrN beschichteten Titanoberflächen
( P V D - Ve rf a h ren) gegenüber einer poliert e n
Titanoberfläche als Kontrolle signifikant verringert
werden konnte. Weitere Untersuchungen müssen
hier zeigen, ob sich diese Beschichtungen auch in
vivo bewähren.

Schlussfolgerungen

Der Konflikt bei der Oberflächengestaltung von
enossalen Implantaten besteht darin, dass auf der
einen Seite raue Oberflächen für eine bessere
Osseointegration der Implantate benötigt werden,
andererseits diese rauen Oberflächen aber auch
die Ausbildung einer stabilen We i c h g e w e b e-
manschette gefährden können. Daher werden
glatte oder mikrostrukturierte Implantatoberflächen
benötigt, um die Anheftung des Weichgewebes
zu ermöglichen bzw. die Plaqueadhäsion zu mini-
m i e ren. Enossale Implantate müssen also
„abschnittsweise“ an die jeweiligen gewebespe-
zifischen Anforderungen angepasst werden, das
heißt, sie müssen eine Art „Hybriddesign“ aufwei-
sen.
Die Problematik der knöchernen Einheilung gilt als
weitgehend gelöst. Mit allen heute gebräuch-
lichen Implantatmaterialien ist ein unmittelbarer
K n o c h e n - I m p l a n t a t - Ü b e rgang ohne We i c h t e i l-
interposition möglich, soweit die Einheilung in
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Ruhe erfolgen kann. Im enossalen Bereich der
I m p l a n t a t o b e rfläche werden Oberflächen, die
durch abtragende Verfahren strukturiert werden (z.
B. Sandstrahlung mit anschließender Ätzung; allei-
nige erosive Säureätzung), bevorzugt eingesetzt.
Der an das Weichgewebe angrenzende Implan-
tatabschnitt ist weiterhin Gegenstand der
Diskussion und Forschung. Zum einen wird eine
mikrostrukturierte Oberfläche (im Nano- bzw. nur
wenige Mikrometer umfassenden Bereich) zur
Anheftung und Zellorientierung („Haftsteuerung“)
der Fibroblasten als günstig angesehen, zum
anderen wird eher eine glatte Oberfläche bevor-
zugt, um gleichzeitig die bakterielle Adhärenz zu
re d u z i e ren. Ob hier die „ideale“ Implantat-
oberfläche gefunden werden kann, müssen weite-
re Forschungsarbeiten zeigen. 
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Implant Design – Designing of Form and Surface
of Dental Implants

Birte Grössner-Schreiber, Hendrik Terheyden

Long-term stability of dental implants depends on the integration into the surrounding bone and soft
tissues. There is general agreement that a number of materials is biocompatible (e.g. titanium, cera-
mics) but there is less agreement about the ideal design of an implant. There are screw-shaped, cylin-
drical, and conical dental implants. The presence and the level of the abutment connection of the
implant in relation to the bone level is of clinical importance. The technical design of the abutment
connection and of the nonrotational features of this connection differ significantly between the cur-
rently available systems. Some implants have smooth surfaces, whereas others have machined, tex-
tured, porous or coated surfaces. One reason for these differences is that different areas of the
implant have various functions that require different surface properties. A major consideration in desi-
gning dental implants is to create a surface that provides strong attachment of the implant to bone,
connective tissue, and epithelium. This article provides an overview of the current developments in
design and surface structure of dental implants.

Key words Implant design, implant surface, abutment connection, nonrotational features
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