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3. Die Durchfithrung der Implantation
31. Die Schnittfiihrung

Da das Implantationsbett in den Kno-
chen eingefrast werden mufl, erfolgt
vorher die Mobilisation der dariiber-
liegenden Schleimhaut. Diese Mobilisa-
tion kann von einem geraden Schnitt
ausgehen, der uiiber der zu schaffenden
Knochenrinne liegt (Abb. 8a). Dabei
ist nur eine geringe Mobilisation des
Mucoperiostlappens erforderlich. Nach-
teilig erweist sich, dal die spitere Naht
direkt iiber dem Knochendefekt liegt,
und somit einer Infektion Vorschub
geleistet werden kann. Weiterhin kommt
der anteriore Schenkel des Schnittes

unter die spitere Suprakonstruktion zu
liegen, was eine Speise- und Detritus-
retention in diesem Bereich begiinstigen
kann. Wie beispiclsweise bei einer
Cystektomie erweist es sich auch hier
als vorteilhafter, die Schnittfithrung und
damit auch die spitere Naht auBerhalb
des Knochendefektes zu legen (Abb. 8c).
Man bildet hierzu einen sogenannten
Poncholappenti, der durch eine vestibu-
lire, dreiachtelkreisférmige Schnittfiih-
rung und cine Perforation im Bereich
des Implantatpfeilers gekennzeichnet
ist. Der Lappen muf3 dabei weit nach
lingual abprépariert werden, damit er
geniigend gedehnt und damit die Per-
foration iiber den Pfeiler gezogen wer-

Abb. 8 (a) Bei der geraden Schnittfithrung kommt die Naht post operationem iiber die
Waunde zu liegen. (b) und (¢) Beim Poncholappen wird die Implantationsrinne iiberdeckt.
Die Naht erfolgt in einer hygienisch Ieicht erreichbaren Region
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den kann. Dabei wird darauf geachtet,
daB weder bei der Priparation des
Lappens noch bei der Dehnung eine
Lision des N.lingualis oder des Aus-
fiihrungsgangs der GIl. submandibularis
erfolgen kann. Will man diese Kompli-
kationsmoglichkeiten vermeiden, so
erleichtert ein senkrecht auf den Pfosten
zufithrender Schnitt das Vorgehen
(Abb. 8b). Man erhidlt somit eine
hygienische Zone unter dem Zwischen-
glied der unmittelbar postoperativ ein-
zusetzenden Briicke.

32. Die Schaffung des
Implantatbettes

Als Implantatbett muf3 eine Rinne im
Knochen geschaffen werden, die der
Linge und Breite des Implantates ent-
spricht und in allen Teilen die gleiche
Tiefe aufweist. Diese Rinne muf3 von
einer solchen Genauigkeit sein, daB das
Implantat priméar stabil eingesetzt wer-
den kann und keine Lockerung auf-
weist. Dies hat sich beziiglich der Pro-
gnose als aufBlerordentlich wichtig her-
ausgestellt20, Diese Rinne wird mit vier
Radfrisen in aufsteigender Grofe
geschaffen. Abbildung 9 zeigt das In-
strumentarium und Abbildung 10 zeigt
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Abb.9 Das Instrumenta-
rium (Erklirung im Text
und Abb. 10)

schematisch das Vorgehen beim Schaf-
fen einer exakten Knochenrinne.

Bereits beim Einsetzen der ersten Rad-
frase miissen drei Dinge beachtet wer-
den:

1. MuB cine Ausrichtung an den vor-
praparierten, mnatiirlichen Zihnen
erfolgen, um moglichst die Anferti-
gung von Zwischenkronen vermeiden
zu kénnen (vgl. Abb. 11);

2. muB der Einsetzwinkel der Radfrise
der Kaukraftrichtung entsprechen,
die durch den Gegenkiefer vorgege-
ben ist. Es soll eine axiale Ubertra-
gung der Kaukraft auf das Implantat
erreicht werden. Dies ist in Abbil-
dung 12 schematisch dargestellt;

diirfen bel den eben genannten
Uberlegungen die anatomischen Ge-
gebenheiten nicht auBer acht gelas-
sen werden.

48]

Die grofite der vier Radfridsen ent-
spricht schlieBlich in ihrer Stirke der-
jenigen des Implantates und sie legt
zugleich durch ihren Radius die Ver-
senkungstiefe des Implantates fest (s.
Abb. 13), Da durch die Radfrisen am
Ende des Implantatbeties jeweils eine
Rundung entsteht, wird diese anschlie-
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Abb. 10 Das Implantationsinstrumentarium in schematischer Darstellung: Mit der Rad-
frise 1 wird die Richtung der Rinne in der Horizontalen sowie der Winkel zur Vertikalen
festgelegt. Die Radfriise 2 vergroBert die Rinne. Mit der Radgréfe 3 wird die endgiiltige
Breite des Implantatbettes festgelegt. Die Friise 4 gibt durch ihren Radius die Versen-
kungstiefe des Implantates vor. Die Frise 5 dient zur Ausschachtung der durch die Rad-
frisen entstandenen Rundungen

Abb.11 Beim Einsetzen
der 1. Radfrise muf auf
die Parallelitdt zu den pra-
parierten natiirlichen Zih-
nen geachtet werden. Dar- corpus mandibulae frontal
stellung im Frontalschnitt:
Implantat (links) und Rad-
frase (rechts) sind auf den
praparierten *Zahn proji-
ziert |
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Abb. 12 Die Kaukraft soll
axial auf den Implantat-
korper wirken

Abb.13 Die groBte Rad-
frise zur besseren Darstel-
lung am Priparat
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Abb. 14 Nach der Schaf-
fung der Implantations-
rinne wird das Implantat
eingesetzt

Abb. 15 Eine Ausrichtung
des Implantatpfostens am
Praparationswinkel in der
lateralen Ansicht ist nach-
traglich moglich durch ein
Vertiefen der Implantat-
rinne

corpus mandibulae sagittal

Bend mit einer zylinderférmigen Frise
ausgeschachtet (vgl. Abb. 10, 5). Die
Frise weist einen Stop auf, so daB die
Linge der Frise dem Radius der vor-
genannten Radfrise entspricht und
somit die gleiche Ausschachtungstiefe
festlegt.

In die so geschaffene Rinne kann jetzt
das Implantat eingesetzt werden (Abb.
14). Durch die Exaktheit der Rinne
kann in der Regel durch festen Druck
dem Implantat eine ausreichende Pri-
mérstabilitat verliehen werden. Sollte
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diese jedoch nicht ausreichend sein, so
kann jetzt mit einem kunststoffbeschich-
teten, schmalen, stumpfen MeiBel das
Implantat etwas tiefer in die Spongiosa
eingetrieben werden, so daB es stabili-
siert wird. Es mul3 jetzt in der Ansicht
von lateral iiberpriift werden, ob der
Winkel des Implantatpfostens zur
Horizontalen mit dem Winkel der
priparierten Zihne zur Horizon-
talen {ibereinstimmt, so daB eine
kongruente FEinschubrichtung fiir das
Langzeitprovisorium gegeben ist (s.

15
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Abb. 15). Sollte dies nicht der Fall sein,
muB das Implantat wieder vorsichtig
mit einer Wurzelfa3zange entfernt wer-
den. Die Einschubrichtung des Implan-
tatpfeilers kann nun nachtriglich da-
durch verindert werden, indem man
den Boden der Rinne entweder posterior
oder anterior mit einer zylinderférmigen
Frase, die diesmal keinen Stop auf-
weist, vertieft. Sollte von der Réntgen-
planung her bekannt sein, daf3 sich der
Canalis mandibularis in nichster Nihe
des Bodens der Rinne befindet, kann

16

Abb. 16 Nahtverschluf3
ilber der Implantations-
rinne durch Knopfnihte,
im Bereich des Implantat-
pfostens durch eine Ma-
tratzennaht

Abb. 17 Der Nahtver-
schluB nach der Bildung
eines Poncholappens

es an diesem Punkt erforderlich wer-
den, mittels einer Rontgenschablone
eine Kontrollaufnahme anzufertigen.
Wird ein ausreichender Abstand der
Rontgenschablone zum Canalis mandi-
bularis festgestellt, so kann jetzt auf die
beschriebene Weise der Winkel des
Implantatpfeilers zur Horizontalen dem
Winkel der priparierten Zihne ange-
paft werden (Abb. 15).

Das Implantat kann nun endgiiltig
unter leichtem Druck in das Implanta-
tionsbett eingeschoben werden.

»Die Quintessenz« 1/1980
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3.3. Der Wundverschlul}

Der Mucosa-Periost-Lappen wird ab-
schlieBend in seine urspriingliche Posi-
tion zuriickgeklappt und mit einfachen
Knopfnahten fixiert. Bei einer geraden
Schnittfithrung iiber dem Implantations-
bett (Abb. 16) sollte um den Implantat-
pfosten zur besseren Adaptation der
peripilastriren Mucosa eine Matratzen-
naht gelegt werden. Dies ist beim soge-
nannten Poncholappen (Abb. 17) nicht
erforderlich. Hier muf jedoch im Be-
reich des Pfostens eine der Pfosten-
stirke entsprechende Perforation aus-
gestanzt werden oder — wie beschrie-
ben — ein auf den Pfosten zufiithrender
Schnitt gelegt werden.

4. Die postoperative Versorgung

4.1. Die Erstellung eines
Langzeitprovisoriums

In der Freiendsituation im Unterkiefer
miissen vor der Implantation die natiir-
lichen Briickenpfeiler beschliffen wer-
den. Beginnt die Liicke distal des Zah-
nes 35 oder 45, so ist es vorteilhaft,
die beiden Primolaren zu priparieren.
Ist der erste Pramolar noch kariesfrei,
sollte jedoch auf eine Priparation die-
ses Zahnes verzichtet werden. Auch bei
distal des ersten Pramolaren beginnen-
den Freiendliicken sollten, wenn mog-
lich, zwel Zihne, d. h. der Pramolar und
ein Eckzahn, als Briickenpfeiler pripa-
riert werden. Fiir einen kariesfreien
Eckzahn gilt natiirlich das eben Gesagte.
In beiden Freiendsituationen geniigt es,
ein Extensionsimplantat so einzubrin-
gen, daB der vertikale Pfosten in der
Region des zweiten Molaren zu stehen
kommt. Beginnt die Freiendliicke schon
distal des Eckzahnes oder sind noch
weniger Zihne vorhanden, so miissen
zusitzliche Implantatpfeiler (Stiftim-
plantate, Schraubenimplantate aus Alu-
miniumoxid-Keramik) eingesetzt wer-
den.
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Auf dem nach der Préparation ange-
fertigten Modell wird schlieflich ein
Langzeitprovisorium aus heiflpolymeri-
siertem PMMA-Kunststoff erstellt, das
bereits die Implantatpfeiler miteinbe-
zieht. Bei der Gestaltung der Okklu-
sionsfliche muff darauf geachtet wer-
den, daB3 keine exzentrischen Kontakt-
punkte und damit méglichst wenig
laterale Krifte auf die Suprakomnstruk-
tion ecinwirken konnen. Dieser Punkt
ist hier lediglich als besonders wichtig
hervorgehoben, natiirlich miissen alle
iibrigen Gesichtspunkte einer optimalen
Okklusionsflichengestaltung beriicksich-
tigt werden. Das Provisorium sollte also
eine hohere Wertigkeit besitzen als
tiblicherweise Provisorien. Der Uber-
gang zwischen Krone und Implantat-
pfeiler sollte so geformt sein, daf3 das
peripilastrire Parodont leicht allen
mundhygienischen MafBnahmen zuging-
lich ist. Wie in Abb. 18 gezeigt, miissen
also iiberstechende Kronenrénder auf
jeden Fall vermieden werden. Aus dem
gleichen Grunde sollte das Zwischen-
glied gut unterspiilbar sein. Dies ist vor
allem bei der geraden Schnittfithrung
erforderlich. Im Bereich des spiteren
Implantatpfeilers wird das Langzeit-
provisorium vor dem Einsetzen vom
Techniker ausgeh&hlt.

42 Das Einsetzen des
Langzeitprovisoriums

Nach der Beendigung der Implantation
wird der Wundbereich mit einer Zinn-
folie abgedeckt. Dies hat den Zweck,
den Wundbereich vor den zahnarztlichen
Materialien zu schiitzen, die jetzt zur
Anwendung kommen. Bei einer ersten
Einprobe des Provisoriums wird {iiber-
priift, daff dieses im Bereich der pripa-
rierten Zihne eine gute PaBgenauigkeit
besitzt und im Bereich des Implantat-
pfeilers durch die Aushdhlung keinerlei
Kontakt mit diesem aufweist. Es darf
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Abb. 18 Die Randgestal-
tung der Suprakonstruktion
soll eine Speiseretention
nicht begiinstigen. Wegen —
der Elektroneutralitdt des
Implantatmaterials soll die
Gingviamanschette nur mit
diesem in Kontakt kommen

Abb. 19 Die unmittelbar
postoperativ eingebrachten
Provisorien in situ. Hier
zwei Tage post implanta-
fionem

Abb. 20 Die postoperative
Rontgenkontrolle zu der in
Abb. 5 und Abb. 19 gezeig-
ten Patientin

18 »Die Quintessenz« 1/1980
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Abb. 21 Die gleiche Patientin. Oben: Postoperative Rontgenkontrolle im Zahnfilm
(21. 9. 78). Unten: Rontgenkontrolle am 11. 12. 78. Die Bildung einer Lamina-dura-Struk-
tur ist erkennbar (Pfeile)

also durch das Provisorium kein Druck
auf das Implantat ausgeiibt werden. Die
Aushohlung wird nunmehr mit kalt-
polymerisiertem PMM A-Kunststoff be-
schickt und das Provisorium im Munde
eingesetzt. Nach Erhidrtung des Kunst-
stoffes erhdlt man eine genau ange-
paBte Positionierung des Provisoriums
im Bereich des Implantatpfeilers. Das
Langzeitprovisorium wird daraufhin
nochmals entfernt, damit iiberschiissige
Kunststoffanteile und Rauhigkeiten im
Bereich des Implantatpfeilers beseitigt
werden konnen. Untersichgehende Stel-
len werden dabei eliminiert. Ein Kon-
takt des Kunststoffes mit der Mucosa
wird vermieden. Die Bearbeitung er-

»Die Quintessenz« 1/1980

folgt mit einer kleinen Kkonischen
Kunststoff-Frise und einem Gummi-
polierer. Jetzt kann das Provisorium mit
einem Zement fest eingesetzt werden
(Abb. 19). Es ist von auBerordentlicher
Wichtigkeit, da3 abschlieBend mit einer
Okklusionspriiffolie der Kauflichen-
kontakt mit dem Gegenkiefer kontrol-
liert und gegebenenfalls korrigiert wird.
Dies sollte bei den ersten beiden Kon-
trollterminen nochmals wiederholt wer-
den.

Unmittelbar postoperativ. wird eine
Rontgenkontrollaufnahme angefertigt,
um eine exakte Positionierung der Im-
plantate zu kontrollieren (Abb. 20).

19

~



Heft 1 Januar 1980
Referat Nr. 6015 Seite 17

43. Die Nachsorge nach
der Implantation

Sieben bis zehn Tage nach der Implan-
tation konnen die Nihte entfernt wer-
den. Weitere Kontrollen werden nach
einem, nach drei und nach sechs Mo-
naten durchgefiihrt. Eine zweite Ront-
genkontrolle empfiehlt sich nach drei
Monaten vorzunehmen. Bereits nach
dieser kurzen Zeit kann in der Zahn-
filmaufnahme die Bildung einer Lamina
dura-shnlichen Struktur um das Im-
plantat erkannt werden (Abb. 21). Bei
einer Abstofungsreaktion kime es zur
Bildung wvon diffusen transluzenten,
periimplantdren Bezirken, die als ent-
ziindliche Osteolyse interpretiert wer-
den konnen.

Beim Auftreten von Wundheilungs-
storungen miissen Kontrollen hiufiger
durchgefiihrt werden, und es sollte eine
Unterstiitzung der MundhygienemaB-
nahmen erfolgen. Antibiotika sind in
der Regel nicht erforderlich.

44, Die definitive prothe-
tische Versorgung

Das Langzeitprovisorium wird fiir
sechs bis neun Monate im Munde be-
lassen. Wenn auch in einigen Fillen
bereits nach weniger als drei Monaten
die Bildung einer Lamina dura um das
Implantat als erfolgreiche Einheilung
gewertet werden kann, so sollte doch
der Sicherheitszeitraum von einem hal-
ben Jahr abgewartet werden, bevor das
Provisorium entfernt und durch ecine
definitive Briickenkonstruktion ersetzt
wird.

5. Diskussion

Die Entwicklung eines Extensionsim-
plantates aus Aluminiumoxid-Keramik
fiir den Unterkieferseitenzahnbereich
ist in einem Stadium angelangt, in dem

20

mit der klinischen Anwendung begon-
nen werden kann. Die Weiterentwick-
lung der Keramikimplantate erscheint
wegen ihrer Vorteile gegeniiber den
Metallimplantaten als duBerst sinnvoll.
Fiir die Entwicklung von Implantaten
ist es wichtig, daB zum einen die Einzel-
aspekte der Implantation intensiv unter-
sucht werden, dafl aber zum anderen
auch ein in sich geschlossenes System
erarbeitet wird, das von der Planung
bis zur definitiven prothetischen Ver-
sorgung reicht. Mit einem moglichst
geringen technischen Aufwand soll da-
bei eine ausreichende Prizision erreicht
werden. Zu komplizierte Verfahren,
zu denen eine ausgefeilte Technik ver-
leiten kann, mogen in praxi den Auf-
wand einer Implantation vermeiden
und durch konventionelle prothetische
MaBnahmen ersetzen lassen. Wenn
auch das vorgestellte Verfahren fiir die
klinische Anwendung ausgereift ist, so
stehen doch einzelne Punkte noch vor
einer weiteren Verbesserung. So wird
z.B. eine weitere Verbesserung des
Implantatkérpers und eine Verein-
fachung der Operationstechnik ange-
strebt. Hiufig werden verbessernde
Aspekte aus den Erfahrungen einer
bereits begonnenen klinischen Langzeit-
untersuchung gewonnen. Dabei werden
neben den die Implantation kennzeich-
nenden Faktoren in begleitenden Kon-
trolluntersuchungen vor allem die
Taschentiefe, die Sulcusfluid-Fliefirate,
eventuelle Lockerungsgrade und Rént-
genbefunde (maximale radiotranslu-
zente Distanz) EDV-gerecht erfaB8t. Die
Ergebnisse dieser Untersuchungen soll-
ten auf jeden Fall abgewartet werden,
bevor eine allgemeine Anwendung der
Implantate empfohlen werden kann.

Bei der Planung einer Implantation ist
es sinnvoll, in jedem einzelnen Fall fol-
gende Kriterien vor der Durchfiihrung
zu {iberpriifen, an denen sich der Erfolg
der Implantation abschitzen 14ft:

»Die Quintessenz« 1/1980



Heft 1 Januar 1880
Referat Nr. 6015 Seite 18

Implantatlager

Material und Form des Implantates

Implantationstechnik

. Postoperative Versorgung des Im-
plantates

5. Definitive prothetische Suprakon-

struktion.

Anhand dieser Kriterien kann fiir jeden
speziellen Fall die richtige Implanta-
tionsmethode ausgewihlt werden und
es kann auch hieran eine Kontraindika-
tion erkannt werden.

6. Zusammenfassung

Es wird die Entwicklung eines Exten-
sionsimplantates aus Aluminiumoxid-
Keramik zum Einsatz im Unterkiefer-
seitenzahnbereich (Indikation: Freiend-
liicke) aufgezeigt. Der Stand der Ent-
wicklung wird anhand klinischer Bilder
dokumentiert. Die Vorteile gegeniiber
gangigeren Implantationsverfahren wer-
den dabei aufgezeigt und lassen eine
Weiterentwicklung und klinische Lang-
zeiterprobung anstreben.

Die diesem Bericht zugrunde liegenden Arbeiten
wurden mit Mitteln des Ministeriums fiir Wirt-
schaft, Mittelstand und Verkehr des Landes Ba-
den-Wiirttemberg gefordert.
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