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i m p l a n t o l o g i e

BioImplant: Das erste anatomisch geformte 
keramische Sofortimplantat der Industrie 4.0
Ist das Schraubenimplantat der Königsweg der Implantologie?

Die Welt befindet sich gerade in 
der 4. industriellen Revolution, 
die allgemein als Industrie 4.0 
bzw. Internet der Dinge be-

zeichnet wird. Die 1. industrielle Revoluti-
on wurde durch den Einsatz der Dampfma-
schine eingeleitet, die 2. durch Fließbänder 
und Elektrizität und die 3. durch compu-
tergesteuerte Maschinen. In der 4. indust-
riellen Revolution wird die Produktion von 
der individuellen Ausgangssituation des Pa-
tienten, somit der digitalen Datenerfassung 
am Patienten, vollständig digitalisiert und in 
Echtzeit vernetzt. Die gesamte Wertschöp-
fungskette von der Entwicklung und Ferti-
gung des Produktes sowie sämtliche damit 
verbundenen Dienstleistungen mit allen in-
dividuellen Ansprüchen des Patienten und 
Zahnarztes werden künftig über Netzwerke 
im Sinne der Mass Customization (Losgrö-
ße 1) voll digital erfüllt. Generell abstrakt 
genormte Bauteile sind gestern, individuell 
konkrete Lösungen sind die Zukunft, in an-
deren Worten: die Industrie 4.0.

Und was hat eigentlich die Industrie 4.0 mit 
der Sofortimplantologie zu tun?

Individuelle Lösungen
Zahnärzte und Zahntechniker waren von 
Anfang an gezwungen, individuelle Prob-
lemlösungen für die spezifische Ausgangssi-
tuation und vor allem für die persönlichen 
Ansprüche des Patienten anzubieten. Kann 
ein genormtes Schraubenimplantat in der 
Sofortimplantologie der individuellen Aus-
gangsituation des Patienten ausreichend ge-
recht werden?

Begonnen hat die moderne Zahnimplan-
tologie Mitte des vorigen Jahrhunderts mit 
einer einfachen, maschinierten Schraube 
von Per-Ingvar Brånemark im ausgeheilten 
Kieferknochen. In der Folge gab es aber 
keine oder nur geringe Innovationen über 
die letzten 50 Jahre. Statt bahnbrechenden 
Innovationen gab es hauptsächlich Variatio-
nen des „Grundprinzips Schraube“ und dies 
hat zu einer unüberschaubaren Vielfalt von 
Implantatherstellern und Schraubenvariatio-
nen geführt. Derzeit gibt es bereits weit über 
250 Implantathersteller mit weit über 3500 
Schraubenvariationen - und täglich werden 
es mehr. Im Vergleich zur Entwicklung der 
Computer- und Mobilfunktechnologie ist die 
Entwicklung der Schraube ausgereift, sodass 
sich keine Innovation mehr erwarten lassen.

Schraubenimplantat als Königsweg?
Diese Titanschrauben sind in unterschiedli-
chen Längen und Durchmessern erhältlich, 
somit generell abstrakt und passen in keiner 
Weise zu der individuell konkreten Situa-
tion des Patienten nach einer Zahnextrak-
tion. Wegen der fehlenden Passform einer 
genormten Schraube zur Extraktionsalveole 
muss der Patient regelmäßig durch eine Viel-
zahl oftmals komplexer Operationen an die 
Implantatschraube angepasst werden. Trotz 
strenger Guidelines und hoher Ausbildung 
der Implantologen sind implantologische 
Eingriffe kostenintensiv, belastend und das 
ästhetische Ergebnis nicht mit Sicherheit 
vorhersehbar. Es ist auch evident, dass jede 
Operation ein Risiko in sich birgt, da eine 
Verletzung von anatomischen Strukturen - 
wie z.B. von Nachbarzähnen, Nerven, der 
Kieferhöhle oder auch der Knochenstruktur 
selbst - durch das Bohren systemimmanent 
ist.

Vier Erfolgsfaktoren der Implantologie
Es ist unbestritten, dass eine erfolgreiche 
Implantologie auf den vier Faktoren Bio-
kompatibilität, Primärstabilität, atraumati-
sches Vorgehen und reduzierte Belastung 
während der primären Osseointegrations-
phase beruht. Verfolgt man konsequent und 
logisch diese Erfolgsfaktoren, ist die ideale 
Implantatform für ein Sofortimplantat ein 
anatomisch an das Zahnfach voll angepass-
tes Implantat. Auf Basis dieser Vorgabe wur-
de das anatomische Sofortimplantat bereits 
vor 10 Jahren konsequent entwickelt und 
am Patienten angewandt. 

Prinzipumkehr
Das Prinzip ist einfach erklärt. Statt den Pati-
enten durch Operationen an eine genormte 
Schraube anzupassen, wird mittels moderns-
ter CAD/CAM Technologie das Implantat an 
die Extraktionsalveole angepasst. Das anato-
misch passende Implantat kann somit gänz-
lich ohne Chirurgie einfach in die Alveole 
gesteckt werden und damit erübrigen sich 
alle Änderungen am Knochen und auch den 
Weichteilen durch Bohren und/oder Knochen-
augmentationen bzw. Weichteilplastiken.
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Schwieriger Start anatomischer Implantate
Alle bisherigen Versuche, wurzelförmige 
Implantate funktionell und ästhetisch zum 
Erfolg zu führen, sind bisher trotz anfäng-
licher Erfolge (Kohal et al.) letztendlich 
kläglich gescheitert. Eine der Ursachen der 
Misserfolge liegt in der konischen Zahnform 
der Zahnwurzel, da ein Konus nur am letz-
ten Stück eine Friktion hat. Eine einfache 
Kopie der Zahnform führt daher zu einer 
schwachen bis fehlenden Primärstabilität. 
Wird das Implantat um den Parodontalspalt 
vergrößert, hat dieses zwar eine wesentlich 
bessere anfängliche Primärstabilität, jedoch 
kommt es durch diesen Druck in weiterer 
Folge zur gleichen Zeit auf der gesamten 
Implantat-Knochenfläche zu einer Resorp-
tion des Knochens. Dies führt in der Regel 
zu einem Implantatverlust, noch bevor die 
Osseointegration stattfinden konnte.
Eine einfache Kopie der Zahnform als Im-
plantat hat zwar den wesentlichen Vorteil, 
dass diese Form nicht nur natürlicher ist, 
sondern vor allem von Anfang an den maxi-
malsten Knochen/Implantatkontakt erzeugt, 
dennoch ist dieser Verbund durch die koni-
sche Form nicht ausreichend lange primär-
stabil, um sicher zu einer Osseointegration 
zu führen. 

Die Lösung des Problems
Es galt daher, das Problem der fehlenden 
und vor allem nicht lang genug anhaltenden 
Primärstabilität einer konischen Wurzelform 
zu lösen, um ein wurzelförmiges Sofortim-
plantat während der Osseointegrationsphase 
lange genug primär stabil zu halten, um eine 
sichere sekundäre Stabilität zu erreichen.
Die Lösung dieses Problems liegt im Kon-
zept der „differenzierten Osseointegration“:

Differenzierte Osseointegration 
Sie beschreibt das geführte Gleichgewicht 
zwischen Knochen- und Implantat-Abstand, 
Kontakt, sowie Kompression unter Berück-
sichtigung spongiöser und kortikaler Kno-
chenqualitäten mit dem Ziel, durch diese 
Differenzierung an anatomischen geformten 
Implantaten eine rasche und sichere Osseo-
integration zu erreichen. Die Modifikation 
der Implantatoberfläche/form ist entschei-
dend, um alle drei möglichen Knochenim-
plantatszenarien ausgewogen herzustellen: 
Kontakt in Bereichen der exakten Kopie der 
Zahnwurzel, minimaler Abstand in der Regi-
on der empfindlichen dünnen äußeren wan-
gen- und lippenseitigen Knochenkompakta 
(Bündelknochen) sowie Knochenkompressi-
on mit Makroretentionen nur in Bereichen 
angrenzend zu spongiösem Knochen.

Gezielte Makroretentionen
Bei der Form- und Oberflächengestaltung 
des anatomischen Sofortimplantates werden 
daher die unterschiedlichen Knochenstruk-
turen Kompakta und spongiöser Knochen 
berücksichtigt. In Bereichen des kortikalen 
Knochens folgt das Implantat dem Knochen 
bzw. steht diesem geringfügig zurück, damit 
dieser empfindliche Knochen sicher nicht 
frakturiert werden kann. Im Bereich von 
spongiösem Knochen erhält die Oberfläche 
Makroretentionen, damit das Implantat si-
cher für 12 Wochen im Knochen verankert 
werden kann. Diese Makroretentionen ver-
formen den spongiösen Knochen nur punk-
tuell und es heilen die Mikrofrakturen durch 
die gute Durchblutung der Spongiosa ent-
sprechend schnell. Würde man Makroreten-
tionen im Bereich der Kompakta anbringen, 
käme es zu einer Fraktur des dünnen Kno-
chens und in der Folge zu einer Resorption. 

Was hat dieses Implantatsystem nun mit 
den Möglichkeiten der Industrie 4.0 zu tun?
Derzeit wird das anatomische Sofortimplan-
tat ausgehend von einem extrahierten Zahn 
oder einem Abdruck der Alveole hergestellt. 
Im Zeitalter der Industrie 4.0 sollte diese Im-
plantatlösung jedoch von Anfang bis zum 
Ende volldigital hergestellt werden. Nur die-
ser Weg erlaubt die Herstellung eines anato-
misch geformten Implantates noch vor der 
Extraktion. Grundsätzlich ist diese Technolo-
gie bereits vorhanden, lediglich das Einset-
zen muss noch manuell erfolgen.
Bei der volldigitalen Produktion von anato-
mischen Sofortimplantaten wird der Patient 
vom Zahnarzt zu einer Computertomo-
graphie (DVT) zugewiesen. Die 3D Daten 
werden in die Cloud hochgeladen, dort seg-
mentiert und in der Form und Oberfläche 
optimiert und an ein Fräszentrum geschickt. 
Der Zahnarzt erhält innerhalb von 48 Stun-
den ein vollkeramisches, anatomisches 
Sofortimplantat, das in weniger als einer 
Minute in einem Eingriff unmittelbar nach 
Zahnextraktion ohne Operation eingesetzt 
werden kann.

Investoren und Industrie sind gefordert
Der Nachweis der Machbarkeit („proof of 
concept“) ist durch eine 10-Jahresstudie er-
bracht und nun liegt es an Investoren und an 
der Industrie, dieses „Industrie 4.0 Implan-
tatsystem-Konzept“ industriell umzusetzen 
und somit für alle Zahnärzte und Patienten 
zugänglich zu machen.
Durch die konsequente Anwendung ver-
netzter Computertechnologie kann nun-

mehr erstmals ein Implantatpatient von 
Anfang bis zum Ende in einem volldigita-
len Produktionsablauf gänzlich individuell 
versorgt werden und die Verwendung von 
Normteilen und der damit systemimmanent 
verbundenen Chirurgie vermieden werden.
Es liegt nun an der Zusammenarbeit von 
Ärzten, Zahntechnikern, Investoren sowie 
Industrie, um diese einfache und logische 
individuelle, keramische CAD/CAM Sofor-
timplantatlösung zum Wohle aller Patienten, 
die vor einem Zahnverlust stehen, im voll-
ständigen digitalen Workflow umzusetzen.

Indikationen:
• Einzelzahnersatz für nicht erhaltungswür-

dige Zähne. 

Kontraindikationen:
• Parodontal geschädigte Zähne.

Vorteile:
• Simpel und logisch
• Kein Aufklappen der Schleimhaut, keine 

Knochenfräsung, somit keine Verletzung 
wichtiger anatomischer Strukturen mög-
lich

• kurze Behandlungszeit, keine Mehrfach- 
bzw. Nebeneingriffe, dadurch geringere 
Patientenbelastung und ökonomischere 
Behandlung

• Bei Implantatverlust keine schlechtere 
Ausgangssituation, da Zustand wie nach 
Zahnextraktion

• Keine Schraubverbindungen, somit keine 
Schraubenlockerungen oder Brüche, kei-
ne Bakterienbesiedlung von Spalten

• Sofortige Stützung des Knochens und der 
Weichteile verhindert übermäßige Atro-
phie

• Beschleifbarer Kronenstumpf, jede her-
kömmliche Zahnkrone kann zementiert 
werden

• Ästhetische Zahnfarbe durch Keramikim-
plantat, beste Biokompatibilität

• Keine Prothetikteile/Technikerteile, keine 

systemspezifischen Werkzeuge

Nachteile:
• Derzeit nur als einteiliges Implantat ver-

fügbar

• Weitere Studien sind notwendig

Zwei Fallbeispiele finden Sie dazu auf 
den Folgeseiten >>

Autor
DDr. Wolfgang Pirker
FA für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
Schulerstaße 1-3/DG
1010 Vienna/Austria
Tel.: +43 1 512 24 00
www.bioimplant.at
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Patientenfall 1

Patientenfall mit Nachbeob-
achtung 10 Jahre

63-jähriger Patient mit nicht erhaltungs-
würdigem Zahn 14, Extraktion und 
Setzen eines anatomischen Sofortim-
plantates nach 4 Tagen, Einheilphase 6 
Monate (ohne Schutzschiene) und An-
fertigen einer Kunststoffkrone. Während 
der Nachbeobachtung über 10 Jahre 
konnte keine Entzündung im Sinne ei-
ner Periimplantitis festgestellt werden. 
Im Gegensatz zur Restbezahnung und 
den Titanimplantaten 46 und 47 konnte 
keine Gingivarezession festgestellt wer-
den und dies bei einer durchschnittli-
chen Mundhygiene. Auch der V-förmige 
Einbruch der Gingiva fixa post operativ 
restituierte sich innerhalb der primären 
Osseointegrationsphase von einem hal-
ben Jahr zu einer physiologischen Brei-
te ohne chirurgische Intervention (Abb. 
2 und 3).

Bildlegenden

Abb. 1: Nicht erhaltungswürdiger Zahn 
14

Abb. 2: Anatomisches Zirkonimplantat 
post operativ

Abb. 3: 12 Wochen post Op, Beschliff 
des Stumpfes für Krone

Abb. 4: 2 Jahr follow up

Abb. 5: 4 Jahre follow up

Abb. 6: 6 Jahre follow up

Abb. 7: 8 Jahre follow up

Abb. 8: 10 Jahre follow up

Abb. 9: Präoperatives Röntgen nicht 
erhaltungswürdiger Zahn 14

Abb. 10: Röntgenbild 1 Jahr post Op

Abb. 11: Röntgenbild 10 Jahre post Op

Abb. 12: Anatomisches Sofortimplantat 
mit Makroretentionen, interden-

tale Ansicht
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Patientenfall 2
Patientenfall Nachbeobachtung 
3 Jahre

47-jährige Patientin mit nicht erhaltungs-
würdigem Zahn 16. Extraktion und Setzen 
eines anatomischen Sofortimplantates nach 
7 Tagen, Einheilphase 15 Wochen (ohne 
Schutzschiene) und Anfertigen einer defini-
tiven Kunststoffkrone. Während der Nach-
beobachtung von 3 Jahren konnte keine 
Entzündung im Sinne einer Periimplantitis 
festgestellt werden. Auf Grund der zu in-
tensiven Mundhygiene durch die Patientin 
kam es zu sowohl bei 24, 25, als auch beim 
Implantat 26 zu einer geringfügigen Gingi-
varezession.

Bildlegenden

Abb. 1: Nicht erhaltungswürdiger Zahn 26

Abb. 2: Anatomisches Zirkonimplantat post 
operativ Kronenbeschliff

Abb. 3: 1 Jahr post operativ

Abb. 4: 1 Jahr post operativ okklusale Ansicht

Abb. 5: Perfekte definitive Rekonstruktion 
in Funktion, Form, Ästhetik sowie 
Transluzenz ohne Sinuslift in nur 15 
Wochen

Abb. 6: 3 Jahre post operativ mit geringer 
Gingivarezession bei 24, 25 sowie 
Implantat 26 auf Grund falscher 
Putztechnik

Abb. 7: 3-wurzeliges anatomisches Sofor-
timplantat im Vergleich zu einem 
konventionellen Schraubenimplantat

Abb. 8: Präoperatives Röntgen

Abb. 9: Röntgenbild 3 Jahre follow-up
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