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Einleitung

Zur implantologischen Ldsung einer
Klasse-2-Situation sind seit langem Ex-
tensionsimplantate im Gebrauch. Nach
dem Bekanntwerden der guten Gewe-
bevertriglichkeit von Aluminiumoxid-
Keramik war es naheliegend, ein sol-
ches Implantat aus diesem Material zu
entwickeln. Da materialbedingt nicht
einfach die Form etwa eines blade
vents libernommen werden konnte, war
eine entsprechende Enwicklungsarbeit
erforderlich. Es zeigte sich, daf keiner
der im folgenden in einzelnen Abschnit-
ten genannten Entwicklungspunkte ge-
trennt von den anderen gesehen werden
konnte. Vielmehr kam es darauf an, ein
System zu erarbeiten, dal in sich ge-
schlossen und rationell Anwendung
finden kann.

]} Entwicklung des Implantatkorpers
1.1. Das Material

Zunidchst wurde in Tierversuchen die
Biokompatibilitit von dicht gesinterter,
reiner Aluminiumoxid-Keramik unter-
sucht. Die histologischen Auswertungen
zeigten eine AuBerst gute Gewebever-

Die diesem Bericht zugrunde liegenden Arbeiten
wurden mit Mitteln des Ministeriums fiir Wirt-
schaft, Mittelstand und Verkehr des Landes Ba-
den-Wiirttemberg gefdrdert.
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triaglichkeit des Materials, wie sie be-
reits von anderen Autoren angegeben
wurde7-9 10,1221 Zydem stehen die
guten Erfahrungen des Materials bei
Hiift-Endoprothesen zur Verfiigung17.
Dieser guten Eigenschaft, die als wich-
tigstes Kriterium zur Eignung als Im-
plantatwerkstoff gelten kann, steht als
Nachteil gegeniiber, daB Keramiken
einer Bruchgefahr unterliegen. Dieses
Problem kommt vor allem bei dem Ein-
setzen des Implantates und bei eventu-
ellen Formverdnderungen zum Tragen.
So darf das Implantat beim Einsetzen
nicht mit Metallinstrumenten stof3-
belastet werden. Es sind hierzu kunst-
stoffbeschichtete Instrumente erforder-
lich. Bei nachtriglichen Formverinde-
rungen des Implantates mit rotierenden
Instrumenten ist darauf zu achten, dal
der Werkstoff standig ausreichend ge-
kiihlt ist, d.h., daB er am besten im
kiihlen Wasser bearbeitet wird. Fiir den
Hinweis, dall Aluminiumoxid die Kon-
zentration von Viren begiinstigt, konnte
bei den Aluminiumoxid-Keramiken bis-
lang kein Hinweis gefunden werden7.

Als Vorteil der Aluminiumoxid-Kera-
mik ist deren Resistenz gegeniiber che-
mischen Reaktionen und Korrosion zu
nennen. Das Material ist inert gegen-
tiber toxischen und entziindlichen Reak-
tionen. Die mehrfach bestitigte An-
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Abb.1a Querschnitt durch den Corpus mandibulae im Bereich des 3. Molaren. Durch
den nach lingual untersichgehenden Bereich ist das Einbringen eines Implantates in die-
ser Region nur bis zur Tiefe t moglich

Abb.1b  Querschnitt durch den Unterkiefer im Bereich des 1. Molaren. Die anatomische
Situation ist hier giinstiger; die Implantationstiefe wird durch die Lage des Mandibular-
kanales limitiert

Abb.2 (a) Der vertikale
Anteil des Implantates ist
zu kurz. Es kann nicht zur
Knochenregeneration iiber
dem horizontalen Antejl
kommen. Der extraossire

(O O) | { Anteil des Implantates ist

im Bereich der Gingiva zu
( @] O) weit ausladend, so daB} un-
tersichgehende Stellen in-

fektionsbeglinstigend wir-
ken

a) b) (b) Die links dargestellten
' Negativa sind vermieden

(Umzeichnung nach Keene)
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gabe, daB Ionen nicht abgegeben wer-
den, wird in einer Publikation jedoch
angezweifelt 3. Durch die Elektroneu-
tralitdt des Werkstoffes wird die Zahn-
steinbildung behindert. Das Material
besitzt eine ausreichende Stabilitit ge-
geniiber folgenden Eigenschaften des
Mundmilieus:

Rascher Temperaturwechsel, hoher
Kaudruck und die Aussetzung gegen-
iiber der oralen Fliissigkeiten®.

1.2. Die Form

Durch den Epitheldurchtritt des Im-
plantates kann man an diesem einen
extra- und einen intraossiren Teil un-
terscheiden. Zum besseren Verstindnis
seien im folgenden diese beiden Teile
getrennt abgehandelt, denn beide Teile
miissen bei der Entwicklung einer Im-
plantatform bestimmten Kriterien genii-
gen. Der Formgebung sind hinsichtlich
des Materials insofern Grenzen gesetzt,
daB durch eine bestimmte Material-
stirke eine ausreichende Bruchfestigkeit
gewahrleistet sein muB.

Der intraossdre Teil muf3 natiir-
lich der anatomischen Struktur der Tm-
plantatregion geniigen 1516, Die Abbil-
dung 1a und b zeigt einen Querschnitt
durch den Unterkiefer im Bereich des
3. Molaren und im Bereich des 1. Mo-
laren. Es wird daraus ersichtlich, dafB
sich im Unterkieferseitenzahnbereich
— zumal wenn bereits eine Hypotro-
phierung des Alveolarfortsatzes einge-
setzt hat — eine lingsgestreckte Form
anbietet, wie sie von den blade vents
her bekannt ist. Eine exakie Nachah-
mung dieser Form erweist sich jedoch
nicht als vorteilhaft, weil an den schar-
fen Kanten der bisherigen Formen
Druckspitzen auftreten, die horizontale
Schulter meist nicht tief genug versenkt
werden kann und der Werkstoff Kera-

* Hersteller des Implantates: Feldmiihle AG,
Plochingen.
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mik sich nicht fir ecine entsprechende
Form eignet. Begrenzende anatomische
Strukturen sind insbesondere nach ante-
rior der niichste natiirliche noch vorhan-
dene Zahn, nach kaudal der Canalis
mandibularis sowie im Bereich des
3. Molaren der untersichgehende Unter-
kiefer, der durch seine natiirlichen
Grenzen nach medial und lateral die
Positionierung des Implantates be-
stimmt. Nach posterior sind einer Im-
plantation dadurch Grenzen gesetzt,
dall der aufsteigende Ast des Unter-
kiefers besonders im vorderen Anteil
nur sehr diinn ist und somit nur wenig
Raum fiir einen Implantatkérper und
dessen Retention bictet. Zudem er-
scheint die Ausdehnung eines Implan-
tates in diesen Raum funktionell un-
giinstig. Der horizontale Anteil des
Implantates sollte dergestalt sein, daB
nach dem Einsetzen des Implantates
iiber diesem Anteil cine ausreichende
Knochenregeneration erfolgen kann,
die den beim ‘ERvorgang auftretenden
Extraktionskriiften in ausreichendem
MaBe entgegenwirken kann. Da der
Druck hauptsiichlich von der Spongiosa
getragen wird, ist jedoch eine entspre-
chend groBe Ausdehnung unter der
Kortikalis erforderlich, so daB die
mesio-distale Extension des intraossi-
ren Implantatteiles mdglichst den ‘ge-
samten zur Verfligung stehenden Raum
nutzen sollte. Abbildung 2a und b
zeigt, wie durch cinen entsprechend ho-
hen vertikalen Pfosten der horizontale
Teil tief genug im Knochen versenkt
werden kann, so daB dariiber wieder
eine Regeneration der Kortikalis erfol-
gen kann. Zusitzlich wurden bei dem
Implantat Perforationen angebracht,
durch die eine Knochenncubildung er-
folgen kann und die damit sowohl eine
Erhohung der Retentionskraft als auch
eine Vergroferung der Auflagefliche
bewirken. Um das Auftreten von Druck-
spitzen zu vermeiden, sind am Implan-
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Abb. 3 (a) Ungiinstige
Pfeilerform, zu weit aus-
ladend

(b) Giinstige Pfeilerform,
Variationsmoglichkeit be-
ziiglich der Einsetztiefe des
Implantates

(c) Gilinstige Pfeilerform,
Erleichterung fiir den Tech-
niker durch Stufe, Schutz
aj b) c) eines Resilienzkdrpers ge-
geniiber oralen Fliissigkei-
ten

Abb.4 Zwei Vorstufen und die zur Zeit
angewandte Form des Extensionsimplan-
tates aus Aluminiumoxid-Keramik
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tatkdrper keine scharfen Kanten vor-
handen. Die Implantatform mub aber
auch einer moglichst einfachen und
exakten Operationstechnik Rechnung
tragen. So weist der Implantatkorper
auf seiner ganzen Linge die gleiche
Stirke auf, so daf zum Einsetzen des
Implantates lediglich die Schaffung ei-
ner entsprechenden Rinne erforderlich
ist. Da eine axiale Belastung des verti-
kalen Implantatanteils als vorteilhaft

erscheint, wurde darauf verzichtet,
diesem Teil einen entsprechenden
Winkel zu geben.

Der extraossiare Teil des Im-
plantates dient der Aufnahme einer
entsprechenden Suprakonstruktion, d.h.
als Briickenpfeiler. Abbildung 3 a—c
zeigt hier drei prinzipielle Moglichkei-
ten auf. Auf jeden Fall muf der Pfeiler
entsprechend konisch sein, damit durch
eine geringe Disparallelitit zu den pra-
parierten Zihnen nicht die Anfertigung
einer Zwischenkrone erforderlich wiir-
de. Die Stelle des Durchtritts durch das
Epithel hat einen mdglichst geringen
Durchmesser, um einer Peripilastritis
moglichst wenig Angriffsfliche zu bie-
ten. Wie aus den Abbildungen 2 a und
3 a ersichtlich wird, begiinstigt eine aus-
ladende Gestaltung des Implantatpfo-
stens die Retention von Speiseresten
gerade an einem schr kritischen Ort des
Implantates, ndmlich dem Durchtritt
durch das Epithel. Die Formgebung
aus Abbildung 3 b erweist sich also als
vorteilhafter, wobei darauf verzichtet
wurde, die Stelle des Epitheldurchtrittes
am Implantat festzulegen, um sich eine
gewisse individuelle Variationsmoglich-
keit zu erhalten und das gingivale
,,Attachment” ohnehin nicht in erster
Linie von der Form, sondern vom Ma-
terial und dessen Oberfiache abhingig
ist. Die Pfostenform aus Abbildung 3 ¢
bietet dem Techniker eine Erleichterung
bei der Festlegung der ,Préparations-
grenze“ und ist fiir die zukiinftige
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Formgebung des Implantates vorge-
sehen.

Vorgenannte Uberlegungen flihrten zur
Entwicklung einer Implantatform, die
neben zwei Vorstufen in Abbildung 4
dargestellt ist. Es liegt damit ein Im-
plantat vor, das gegeniiber bekannten
Implantaten einige — eben angespro-
chene — Vorteile besitzt. Es soll jedoch
nicht der Eindruck entstehen, dafl hier-
mit die Entwicklung abgeschlossen ist,
sondern es ist cher wahrscheinlich, daB
durch die fortzufiihrenden Untersu-
chungen weitere Modifikationen am
Implantat erfolgen werden.

2. Die Planung der Implantation

Auf die Auswahl der Patienten hin-
sichtlich ihrer internistischen und moti-
vationellen Situation soll hier mnicht
niher eingegangen werden Dies ist a. a.
O. hinlénglich beschrieben 2. Durch das
Eingliedern einer prothetischen Supra-
konstruktion sofort nach der Implanta-
tion erfolgt zum einen eine Stabilisie-
rung des Implantates und zum anderen
kann die Einheilung unter einer funk-
tionellen Krifteverteilung erfolgen.
Dies erfordert jedoch bereits vor der
Implantation eine mdglichst genaue
Festlegung des Implantationsortes.
Hierzu werden der Palpationsbefund
am Patienten, Modell beider Kiefer und
eine Panoramardntgen-Ubersichtsauf-
nahme der Kiefer bendtigt.

Bei der klinischen Inspektion und Pal-
pation wird die Beschaffenheit der ora-
len Mucosa, die Ausdehnung und even-
tuell untersichgehende Stellen des Alveo-
larfortsatzes sowie die Relation zum
Gegenkiefer iiberpriift. Die orale Mu-
cosa darf keinerlei Entziindungszeichen
aufweisen. Bei einer starken Alveolar-
kammatrophic muf mit Riicksicht auf
den Canalis mandibularis eventuell auf
eine Implantation verzichtet werden.
Bei der Beurteilung der Relation zum
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Abb. 5 Rontgenschablo-
nen, die das VergroBe-
rungsverhiltnis der Ront-
genaufnahme wiedergeben,
sind zur Planung auf das
Rontgenbild aufgebracht.
Nach der Entfernung nicht
mehr erhaltungswiirdiger
Zihne (hier 37, 46) mub
die ossare Regeneration
des  Extraktionsbereiches
abgewartet werden, damit
das Implantat in einen ge-
sunden Bezirk eingesetzt
werden kann

Abb.6 Dieauf dem Ront-
genbild gefundene Positio-
nierung des Implantates
wird auf das Modell iiber-
tragen. In einer Tiefzieh-
schablone werden im spiite-
ren Implantationsbezirk
Perforationen angebracht
(rechte Seite), durch die am
Patienten der Implanta-
tionsort eingezeichnet wer-
den kann

Abb.7 Die Langzeitpro-
visorien- werden nach der
Priparation der anterioren
Pfeilerzihne und vor der
Implantation fertiggestellt.
Hier wurden die Zihne 3 4,
35 und 44, 45 pripariert
und die Implantation von
Extensionsimplantaten im
Bereich 37 und 47 vorge-
sehen
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Gegenkiefer muf3 darauf geachtet wer-
den, ob noch eine geniigende Distanz
vom Unterkieferalveolarkamm  zum
Oberkiefer besteht, die die Eingliede-
rung eines entsprechenden Zahnersatzes
ermoglicht, und ob die Einrichtung des
Implantates in der Form mdglich ist,
daB spiter eine axiale funktionelle Be-
lastung des Implantatkdrpers erfolgen
kann. '

Zur Beurteilung des Rontgenbildes —
in unserem Fall ein Orthopantomo-
gramm (OPG) — bedient man sich
einer dem VergroBerungsverhiltnis des
OPG entsprechenden Schablone, die
auf das Rontgenbild aufgelegt wird.
Zunichst wird tberpriift, ob das Im-
plantat bei ausreichendem tiefen Ein-
setzen mit dem Canalis mandibularis
kollidieren kann. Sodann wird auf dem
Rontgenbild die Distanz zwischen dem
Implantatpfeiler und dem nichsten na-
tiirlichen Zahn festgelegt (Abb. 5). Die
ermittelte Distanz wird auf das reale
MaB umgerechnet und mit dem Zirkel
auf dem Modell eingezeichnet. Auf dem
Modell erfolgt nun die Festlegung der
mediolateralen Position. Diese richtet
sich nach der Stirke des horizontalen

Unterkieferanteils, insbesondere im Be-
reich des 3. Molaren (Palpation der
untersichgehenden Region) und nach
der Situation im Gegenkiefer in der Art,
daB nach der Implantation und Einset-
zen der Suprakonstruktion eine axiale
Belastung des Implantates moglich sein
muB. Nach erfolgter Festlegung der Po-
sition des Implantatpfeilers wird eine
Tiefziehplatte auf dem Modell erstellt,
die eine dem Pfeiler entsprechende
Perforation aufweist (Abb. 6). Setzt man
nun diese Platte vor der Implantation
im Munde des Patienten ein, so kann
man durch die Perforation die Position
des Implantatpfeilers mittels Methylen-
blau auf der Schleimhaut und dem
Knochen mit ausreichender Genauigkeit

reproduzieren.
Da auf dem Modell die Position des
Implantates bereits festgelegt wird,

kann der Techniker schon vor der Im-
plantation ein entsprechendes Proviso-
rium erstellen. Die natiirlichen Pfeiler-
zahne werden in einer der Implantation
vorausgehenden Sitzung prapariert. Ab-
bildung 7 zeigt die vorberciteten Lang-
zeitprovisorien.

(Wird fortgesetzt)
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