Fachbeitrag

systematisches vorgehen
bel enossalen Keramikimpiantaten

P. A. Ehrl, Freudenstadt

Je komplexer Behandlungsabliufe sind, desto sinnvoller ist es, nach einer iiber-
sichtlichen Arbeitssystematik vorzugehen. Gerade wenn neuere Techniken die
ersten Male angewandt werden, kann man auf diese Weise vermeiden, daB sich
zu Beginn der Behandlung gemachte Fehler iiber den gesamten Behandlungs-
zeitraum fortpflanzen. Al,0,-Keramiken kénnen heute in manchen Fillen als
enossale Implantate angewandt werden und sind bei vorsichtiger Indikations-
stellung und sorgfiitiger Planung in der Lage, unseren Patienten gute Dienste zu
leisten. Die Vielschichtigkeit implantologischer Probleme verlangt es, daB bei
jedem Planungsschritt und jedem Arbeitsgang méglichst alle daraus folgenden
Parameter fiir den Implantationserfolg mitberiicksichtigt werden. Diese Vorsicht
filhrt zwar dazu, daB weitaus die meisten Patienten mit herkémmlichen protheti-
schen MaBnahmen zu versorgen sind, aber sie wird auch in den Fillen, in denen
guten Gewissens eine Indikation gegeben ist, erfolgreiche Implantationen zu-

lassen.

1 Einleitung

Mit dem Bekanntwerden der guten Ge-
webevertrdglichkeit der Aluminium-
oxid-Keramik lag es nahe, daB aus die-
sem Material neben anderen Verwen-
dungen in der Humanmedizin auch
Zahnimplantate entwickelt wurden. So
fand vor allem im vergangenen Jahr-
zehnt eine sehr intensive Beschéafti-
gung mit der Aluminiumoxid-Keramik
statt. In diese Gruppe gehdéren das
C.B.S.-Implantat nach Sandhaus®, die
Pfeilstift- und Anker-Implantate nach
Mutschelknauss®: %, eine Modifikation
des letztgenannten nach Brinkmann,
die Einzelzahn- und Blattimplantate
nach'Driskell und Heller®, das Tilibinger
Sofortimplantat®® die monokristallinen
Saphir-Implantate (Bioceram) und das
Frankfurter Schrauben- und Exten-
sionsimplantat’®. Auf andere Verwen-
dungen dieses Materials, bei denen
keine Epithelpenetration besteht, soll
hier nicht weiter eingegangen werden.
Es sei jedoch an dieser Stelle daran
erinnert, daB bereits im vergangenen
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Jahrhundert Znaminski (1891)* sowie
in den dreiBiger Jahren dieses Jahr-
hunderts Brill (1931)® und Abel (1934)"
die Vorziige der Keramik zu schitzen
wuBten. Nicht ohne Grund wird es je-
doch um diese frilhen Implantationen
wieder still geworden sein.

Damit ein Material zur Implantation im
menschlichen Kérper benutzt werden
kann, muB es eine Vielzahl von Anfor-
derungen erfillen. An erster Stelle
steht heute die Forderung nach der
Biokompatibilitdt. Auf Osborn u. Mit-
arb.?® geht eine Einteilung in biotole-
rante, bioinerte und bioaktive Werk-
stoffe zuriick, die am geeignetsten er-
scheint, die bekannten Implantations-
materialien zu beschreiben. So sinn-
voll diese Einteilung erscheint, so ist
sie doch problematisch, da die Reak-
tion des Korpers auf das Material eines
Zahnimplantates nicht ausschlieBlich
von dessen Eigenschaften abhéngt,
sondern im Einzelfall weitere Faktoren,
wie z. B. der Ablauf der Heilungspha-
se oder die funktionelle Belastung ei-
nen EinfluB auf die Grenzfliche aus-

Uben, so daB ein Werkstoff nicht
zwangslaufig immer auf die gleiche
Weise einheilen muB. Dies erklért die
vielfach widerspriichlichen Ergebnisse
vieler Untersuchungen. Wichtig fiir ein
Biomaterial ist des weiteren eine Form-
stabilitdt und eine Bearbeitungsmag-
lichkeit, die auch in der Funktion erhal-
ten bleibt. Leider mangelt es gerade
den hinsichtlich der Biockompatibilitat
giinstigeren Werkstoffen an diesen Ei-
genschaften. Das Material sollte mog-
lichst einfach herstellbar und sterili-
sierbar sein. Die in der Mundhdhle auf-
tretenden schnellen und extremen
Temperaturwechsel (Extremwerte
—9,7°C und + 79,4 °C") diirfen eben-
sowenig wie die Korperflussigkeiten
und Speichel einen negativen EinfluB
auf das Implantat haben. Der Werk-
stoff muB eine ausreichende Bruchfe-
stigkeit aufweisen und darf nicht
toxisch wirken. SchlieBlich muB eine
carcinogene Wirkung ausgeschlossen
werden.

Die Anforderungen an ein Implanta-
tionsmaterial sind in der Tab. 1 zusam-
mengefaBt.

Al,O,-Keramik kann wegen der groBen
Harte der aus Korund bestehenden
Kristallite und der festen Bindung zwi-
schen den Kristalliten Festigkeitswerte
erreichen, welche an die von Metallen
herankommen. Die Bruch- und Ver-
schleiBfestigkeit erhdhen sich mit zu-
nehmegnder Reinheit sowie mit abneh-
mender Porositdt und KorngréBe. Klei-
ne Einschlisse, Gitterversetzungen
und Mikrorisse kdnnen bei Belastun-
gen Ausgangspunkt fiir gréBere Risse
sein, die zum Bruch flihren'®. Durch
gezielt eingebrachte Mikrorisse kann
der RiBwiderstand weiter erhoht wer-
dens. Al,O,-Keramiken zeigen eine fur
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Keramiken gute Temperaturwechsel-
bestindigkeit, sie besitzen einen ho-
hen elektrischen Widerstand und sind
gegeniber allen Sduren und Laugen
auBerordentlich korrosionsbesténdig.
Im Temperaturbereich der medizini-
schen Anwendung zeichnen sie sich
durch eine besonders kleine elastische
und plastische Verformbarkeit aus'.
Aus dem erheblichen Unterschied zwi-
schen Biege- und Druckfestigkeit
(1:10) ergibt sich die Konsequenz, bei
konstruktiven Uberlegungen darauf zu
achten, das Material Uberwiegend auf
Druck und méglichst wenig auf Bie-
gung zu beanspruchen?,

2 Die Indikationsstellung zur Im-
plantation

2.1 Allgemeine Voraussetzungen

Die allgemeinmedizinische Indika-
tionsstellung besteht vor allem darin,
jene Krankheiten zu diagnostizieren,
die unglinstige Voraussetzungen fir
eine Implantation bieten. Geht man da-
von aus, daB eine Implantation immer
eine Operation darstellt, so ist bei all
den Patienten von einer Implantation
abzusehen, deren Allgemeinzustand
jedwede Operation verbietet. Dies sind
kachektische Patienten oder solche
mit hohem biologischem Alter. Da es
sich bei der Zahnimplantation um ei-
nen Eingriff handelt, der nicht lebens-
notwendig ist, sollte auch dann nicht
implantiert werden, wenn relative Kon-
traindikationen vorliegen. Hierzu zah-
len der Diabetes mellitus, die Urdmie,
Herzkreislaufstérungen und der Ver-
dacht auf Herderkrankungen'. Die
Abwehrsituation wird durch eine Uri-
kopathie und h&hergradige Hyperli-
piddmien beeintrdchtigt. Auch infek-
tiose Krankheiten, insbesondere die
Hepatitis B, sind als Kontraindikation
anzusehen®. Primdr eingeheilte Im-
plantate kénnen durch Therapien mit
ionisierenden Strahlen oder Kortiko-
steroiden wieder abgestoBen werden.
Relative Kontraindikationen stellen
auch rheumatische, allergische und
autoaggressive Krankheiten dar. Na-
tirlich kann auch bei Knochensystem-
erkrankungen nicht implantiert wer-
den. In fraglichen Fallen sollte immer
eine genaue internistische Untersu-
chung durchgeflihrt werden. Tabelle 2
faBt die relativen und die absoluten
Kontraindikationen zusammen.

Der Wunsch des Patienten allein sollte
niemals Grund zur Implantation sein.
Perger weist auch darauf hin, daB ge-
rade Patienten, die auf eine Art der
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Therapie fixiert sind, in Unkenntnis der
Risiken falsche Angaben machen kon-
nen, um die von ihnen gewiinschte
Therapie durchfilhren zu lassen®. Be-
rufliche Griinde kdnnen die Indikation
etwas weiter stellen lassen, ebenso
wird man in bestimmten Féllen bei Pa-
tienten mit Anfallsleiden oder Patien-
ten, deren psychische Grundeinstel-
lung oder Anlage libliche zahnarztliche
Behandlungsmethoden nicht zulassen,
zusidtzliche Kriterien in Betracht zie-
hen. Es ist jedoch anzuraten, das sehr
aufwendige Verfahren der Zahnim-
plantation nur dann durchzuflihren,
wenn von seiten des Patienten eine
entsprechende Bereitschaft zur Mithil-
fe und Akzeptierung des Fremdkor-
pers erwartet werden kann.

Beim Blick in die Mundhdhle muB zu-
néachst der Zustand der oralen Mucosa
beurteilt werden. Dies geschieht im
Hinblick auf eine etwa erhdhte Entziin-
dungsbereitschaft und auf das Hygie-
neverhalten des Patienten. Bei vorhan-
denem Restzahnbestand wird zu die-
sem Zweck vor allem die marginale
Gingiva und die Interdentalpapille her-
angezogen, weil sich etwaige Entzin-
dungszeichen am ehesten im Bereich
der funktionellen Endstrombahn zei-
gen. Anzeichen einer vernachldssigten
Mundhygiene sollten vor einer Implan-
tation warnen, da gerade Implantate
einer besonderen Pflege bedirfen. Im
Zweifelsfalle ist vor Beginn der implan-
tologischen Therapie eine parodonto-
logische Vorbehandlung mit Anleitung
zur hé&uslichen Mundpflege durchzu-
fihren, in deren Verlauf man erkennen
kann, wie groB3 die Bereitschaft des Pa-
tienten zu dieser Mitarbeit ist'2.

2.2 Anatomische Voraussetzungen

Mit dem tastenden Finger werden die
AusmaBe des fur die Implantation vor-
gesehenen Kieferabschnittes {iber-
prift. Prinzipiell sind zur Implantation
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Anforderungen an ein
Implantatmaterial

biokompatibel

formstabil

bruchfest

sterilisierbar
temperaturwechselbestandig
inert gegenliber Flissigkeiten
nichttoxisch

nicht karzinogen

einfach herstellbar

Tab. 1: Anforderungen an Implantatmaterialien

Regionen zu bevorzugen, von denen
h&éhere Erfolgsquoten hekannt sind®.
Nur bei einer ausreichenden Alveolar-
kammhéhe und -breite ist das Einset-
zen eines enossalen Implantates sinn-
voll. In manchen Fillen kann erst nach
einer Aufklappung die tatséchliche Be-
urteilung der Alveolarkammstérke und
damit die Indikation zur Implantation
erfaBt werden. Das Réntgenbild ist ein
weiteres Hilfsmittel zur Beurteilung des
vorgesehenen Implantatlagers. Eine
Beurteilung der biologischen Wertig-
keit des Kieferknochens': 2* erscheint
jedoch problematisch, da selbst bei
standardisierten Réntgenverfahren nur
relative, jedoch keine absoluten Aus-
sagen moglich sind. Mit entsprechen-
der Zurlickhaltung kann jedoch auch
dieser Befund einer erhéhten oder er-
niedrigten Radiotransluzenz zur Beur-
teilung mit herangezogen werden. An
dieser Stelle ist auch zu Uberlegen,
welche Implantatform bei der jeweils
gegebenen anatomischen Struktur zu
wahlen ist.

2.3 Prothetische Voraussetzungen

Hier ist zundchst einmal die Frage zu
stellen, ob durch géngige prothetische
MaBnahmen nicht eine ausreichende

A) Absolute Kontraindikationen:
Kachexie

hohes biologisches Alter
unzureichendes Hygieneverhalten
Alveolarkammatrophie
unzureichender Vertikalabstand

B) Relative Kontraindikationen:
@ Diabetes mellitus

@ infektidse Erkrankungen

(z. B. Hepatitis)

Urdmie, Urikopathie
Verdacht auf Herderkrankung
Hyperlipiddmie
Herzkreislaufstérungen
Behandlung mit Kortikosteroiden
Rheumatische Erkrankungen
Immunolog. Erkrankungen

Tab. 2: Medizinische Kontraindikationen bei Zahnimplantationen
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Fachbeitrag

ETNWILLIGUNGSERKLARUNG

zu einer Zahnimplantation

kann, wie z.
in der Heilungsphase.

kasse zu informieren.

Patient oder autorisierte
Person

Ich erklire mich damit einverstanden, daB an ‘mir (meinem Kinde)
Name, Vorname ............ R

eine Zahnimplantation in drtlicher BetdHubung vorgenommen wird.
Desgleichen stimme ich einer Anderung oder Erweiterung des Ein-
griffes zu, soweit sich dies wihrend der Operation aus medizi-
nischen Griinden als dringend notwendig erweisen sollte.
Insbesondere sind mir folgende Punkte erliutert worden:

1. Die Zahnimplantation ist ein operativer Eingriff, bei dem es
zu den bei allen Operationen méglichen Komplikationen kommen
B. Blutung, Andsthesiezwischenfall, Infektionen

2. Ein Erfolg der Implantation kann nicht garantiert werden,
ebensowenig eine bestimmte Verweildauer des Implantates.

3. Im Unterkiefer ist ein Verlust des Gefilhls in der Unterlippe
und im Oberkiefer eine Erdffnung der KieferhShle in den seit-
lichen Kieferabschnitten mdglich.

4, Die Krankenkassen sind derzeit nicht verpflichtet, die Kosten
- auch fir die prothetische Versorgung des Implantates - zu
ilbernehmen. Es ist sinnvoll, sich vorab bei seiner Kranken-

Ich bestdtige, daB ich die obige Unterrichtung einschlieBlich
der Komplikationsmdglichkeiten verstanden habe. Uber spezielle
Risiken der bei mir vorgesehenen Implantation konnte ich mich
informieren. Alle Fragen, die ich gestellt habe, wurden beant-
wortet. Ich habe keine weiteren Fragen.

Frankfurt, den s« siivsiaasiss

Abb. 1: Beispiel fur eine Einwilligungserkldrung bel einer Zahnimplantation

Versorgung des Patienten méglich ist.
Marxkors nannte die Griinde fiir einen
Zahnersatz?®: Die Aufrechterhaltung
der Gelenkposition, die Vermeidung
von Elongationen antagonistenloser
Zahne und die Kompensation &stheti-
scher EinbuBen. Erst bei weitergehen-
dem Zahnverlust ist aus Griinden der
Nahrungszerkleinerung ein Ersatz er-
forderlich. Aus prothetischer Sicht gilt
es also zu entscheiden, ob man Patien-
ten mit Hilfe von Implantaten aus einer
Befundgruppe geringerer Erfolgser-
wartung in eine Befundgruppe héherer
Erfolgserwartung bringen kann?. Ko-
bes bezweifelt, daB dies derzeit mog-
Jlich ist'e.

An spezifischen prothetischen Belan-
gen ist zu prifen, ob der Vertikalab-
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stand ausreicht, ob die Querschnitts-
form des Alveolarkammes eine ad-
dquat geformte Suprakonstruktion er-
laubt, ob die topographische Vertei-
lung der Restzdhne zur Stabilisierung
der Implantate giinstig ist und ob eine
eugnathe Situation vorliegt'. Nur sel-
ten wird aus anatomischen Griinden
ein konventioneller Zahnersatz nicht
mdaglich sein’. SchlieBlich ist zu tUber-
priifen, ob nach einem eventuellen
MiBerfolg der Implantation noch ein
konventioneller Zahnersatz ohne allzu
groBem Aufwand maoglich sein wird.
Ob ein enossales Implantat eine
Atrophie des Alveolarkammes verhin-
dert?> %2 oder beschleunigt?, kann m.
E. nicht generell entschieden werden,
sondern ist vom Erfolg oder MiBerfolg
im Einzelfall abh&ngig.

2.4 Forensische Voraussetzungen

Die Tatsache, daB eine Implantation
nur selten die einzige medizinische In-
dikation darstellt und durch den ope-
rativen Eingriff Risiken bestehen,
macht eine rechtliche Abklarung vor
der vorgesehenen Behandlung erfor-
derlich. Dabei entféllt der rechtlich re-
levante Tatbestand der Korperverlet-
zung nur, wenn in bezug auf die Indi-
kation die richtige Diagnose gestellt
wurde und der Eingriff keinen VerstoB
gegen die guten Sitten darstelli*. Be-
sonderes Gewicht erhalt hier die Tat-
sache, daB die Implantation bislang
kein von der Schulmedizin anerkann-
tes Heilverfahren darstellt’s. Neuer-
dings scheint sich in dieser Haltung
eine Anderung anzubahnen. Die Pflicht
des Arztes zur Aufkldrung Uber die
Mdoglichkeit schiddlicher Folgen eines
Eingriffes ist um so weitgehender, je
weniger der Eingriff aus der Sicht eines
verninftigen Patienten vordringlich
oder geboten erscheint (GH IV ZR
76/77).

Die Einwilligung des Patienten ist da-
bei nur rechtskréftig, wenn eine ausrei-
chende Aufkldrung erfolgte und beim
Patienten eine entsprechende Ein-
sichts- und Willensfahigkeit vorliegt®.
Als Risiken bei der Implantation sollten
folgende Punkte mit dem Patienten
erortert werden: anésthesiebedingte
Zwischenfélle, Verletzung des N. al-
veolaris inferior im Unterkiefer und
Er6ffnung der Kieferhdhle im Oberkie-
fer, Infektionsgefahr, Mdéglichkeit des
MiBerfolges der Implantation, Nichtan-
erkennung des Verfahrens durch die
Schulmedizin, Nichtiibernahme der
Kosten durch -die Krankenkassen.
Abb. 1 zeigt die Moglichkeit, wie man
die Aufkl&rung des Patienten doku-
mentieren kann.

3 Praktisches Vorgehen

3.1 Vorbehandiung

Niemals sollte eine Implantation der
erste Behandlungsschritt bei einem
Patienten sein. In manchen Fillen wird
eine parodontologische Vorbehand-
lung erforderlich sein, in deren Verlauf
sich erst entscheiden wird, ob (ber-
haupt implantiert werden kann. Aber
wenn auch dies nicht erforderlich ist,
sollten bei dem Patienten zun#chst an-
dere zahnarztliche MaBnahmen durch-
gefiihrt werden, um zu sehen, ob fir
den recht hohen Aufwand und even-
tuelle Risiken eine entsprechende Be-
reitschaft und Verstandnis vom Patien-
ten vorausgesetzt werden kann. Am
Ende einer solchen ,Vorbereitungs-
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Untersuchung
Aufkldrung

Modellauswertung

Réntgenbefundung

Entscheidung zur
I mplantation

Evtl. Vorbehandlung

Diagnostische Préparation

Positionierung d. Implantatpfostens

Préaparation der natlrl.
Pfeilerzahne

Abdruck, Provisorien

Herstellung des
Langzeitprovisoriums

Implantation

Einsetzen des
Langzeitprovisoriums

Abwarten der
Einheilungsphase

Klinische und réntgenol.
Kontrolle

Abdruck

Herstellen der
definitiven Briicke

Einsetzen der
definitiven Briicke

Regelmassige Kontrollen

Abb. 2a

zeit” sollte mit dem Patienten ein er-
neutes ausfiihrliches Aufklarungsge-
sprach uber die vorgesehene Implan-
tation durchgeflihrt werden, zu deren
Hilfe auch Rdntgenbilder und Maodell
heranzuziehen sind. Bildmaterial kann
zur Veranschaulichung fir den Patien-
ten dienen.

Erst dann wird definitiv die Entschei-
dung zur Implantation getroffen und
vom Patienten ein entsprechendes
Formular unterzeichnet.

Jetzt ist auch die Entscheidung zu tref-
fen, ob man eine Sofort- oder Spéatim-
plantation, ob man ein einphasiges oder
zweiphasiges Verfahren wahlt. Diese un-
terschiedliche Aufwendigkeit der vie-
len Implantationsverfahren mufl mit
den individuellen Voraussetzungen
des Patienten abgewogen werden. Ist
eine Versorgung vorgesehen, die ne-
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ben Implantaten auch natiirliche Pfei-
lerzahne mit einbezieht, so sind diese
in der Vorbereitungszeit zu praparie-
ren und provisorisch zu versorgen. Soll
sofort nach der Implantation eine funk-
tionelle Belastung der Implantate erfol-
gen, sind entsprechende Kronen oder
Briicken gemaB der Auswertung von
Modellen vorzubereiten.

Beabsichtigt man eine sogenannte
zweiphasige Implantation, bei der le-
diglich das Implantat inkorporiert wird
und die funktionelle Belastung erst
nach der Einheilungsphase erfolgt, be-
darf es zwar dieser Vorbereitungen
nicht, jedoch muB auch hier bereits
eine sorgféltige Positionierung der Im-
plantate anhand der vorliegenden Mo-
delle und Rdntgenbilder erfolgen, um
Schwierigkeiten bei der spéteren pro-
thetischen Versorgung zu vermeiden.
Anhand schematischer Behandiungs-

pldne (Abb. 2) 148t sich das Procedere
veranschaulichen.

3.2 Implantation und provisorische
prothetische Versorgung

Die Durchfuhrung der Implantation ist
weitgehend durch das jeweils in Frage
kommende Implantat und das dazuge-
horige Instrumentarium vorgegeben.
Doch auch hier sind einige prinzipielle
Richtlinien zu beachten. Bei den mei-
sten Verfahren muB ein® Mucosape-
riostlappen gebildet werden. Dabei soll
die Schnittflihrung einerseits ein mog-
lichst geringes Gewebetrauma hervor-
rufen, andererseits muB sie jedoch ei-
nen ausreichend groBen Operations-
raum bieten. Der Schnitt muf3 so ange-
legt sein, daB nach dem Einsetzen des
Implantates die Schleimhaut gut an
den Implantatpfosten adaptiert werden
kann. Durch das Implantationsverfah-
ren entstehende Knochenwunden -—
wie z. B. bei den Extensionsimplanta-
ten — sollen durch die Reposition des
Mucosaperiostlappens abgedeckt
werden, d. h. die Schnittfiihrung darf
nicht direkt ber diesen Knochenwun-
den ausgefiihrt werden. Es ist ein Vor-
teil z. B. des Pfeilstiftimplantates nach
Mutschelknauss, daB hier Kkeine
Schnittflihrung erforderlich ist.

Bei der Préparation des Knochens zur
Schaffung eines Lagers fir einen Im-
plantatkérper gelten prinzipiell die
gleichen Regeln wie bei der chirurgi-
schen Bearbeitung des Knochens im
allgemeinen. Immer wird eine Trim-
merfraktur mit Eréffnung der Markrau-
me hergestellt?*®. Eine Verminderung
des traumatisierenden Effektes ist zum
einen durch eine geringe Umdre-
hungszahl?', und durch Kiihlung zu er-
reichen. Als glinstiger Nebeneffekt der
Kilhlung ist das Fortspiilen abgefréster
verschmierter Knochenpartikel anzu-
sehen, welche postoperativ nekrotisie-
ren und den Heilungsvorgang negativ
beeinflussen. Die Kiihlung kann durch
die manuelle Applikation der Spilflis-
sigkeit aus einer Einmalspritze oder
liber einen kontinuierlichen Spiilstrahl
erfolgen, welcher — durch eine Rota-
tions-, Druckluft- oder Behélterkom-
pressionspumpe erzeugt — von auBen
auf die Frase gerichtet sein kann oder,
durch die Frase verlaufend, diese an
ihrer Peripherie verlassen kann'®. Am
gunstigsten sind die kontinuierlich in-
nen gekiihlten Frisen¥. DaB die
Durchfiihrung der Operation unter den
in der Mundh&hle mdglichen asepti-
schen Kautelen geschieht, zur Spilung
nur sterile Lésungen verwendet wer-
den und die Frastemperatur durch
stumpfe Frasen nicht erhdht wird, ist
selbstverstédndlich.
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Ein sehr wichtiger Faktor ist die Ge-
nauigkeit bei der Schaffung des Im-
plantationsbettes. Die in primé&ren
Kontakt mit der Implantatoberfliche
tretenden Knochenflichen miissen
diesen mdglichst angepaBt sein. Dies
ist um so wichtiger, als die primére
PaBgenauigkeit die primére Stabilitat
des Implantates entscheidend be-
stimmt®™. Man nimmt an, daB Mikrobe-
wegungen unterminierende Resorp-
tionsvorgénge zwischen Implantat und
Knochen hervorrufen®, und die Quali-
tét des marginalen Epithelabschlusses
beeinflussen®. Wie bei der Kompres-
sionsosteosynthese bewirken eine pri-
mér exakte Anpassung von Implantat
und Knochen und ein zusétzlich aus-
gelibter Druck eine besonders kallus-
arme, primédre Knochenheilung??: 33,
Dabei ist umstritten, ob nun das Ge-
wicht mehr auf dem Einwirken funktio-
neller Reize®* % oder der Lagestabili-
sierung® liegt. Bei der Richtungs-
gebung des Implantatbettes muB be-
ricksichtigt werden, daB die vorhan-
dene Knochensubstanz giinstig aus-
genutzt wird. Dies bedeutet, daB das
Implantat maéglichst zentral in dem
noch vorhandenen Alveolarkamm ver-
ankert wird. Andererseits muB jedoch
auch die Stellung der Nachbarzdhne,
sowie die der Zdhne des Gegenkiefers
beriicksichtigt werden, damit zum ei-
nen eine &sthetisch befriedigende Lo-
sung und zum anderen die funktionelle
Belastung des Implantates méglichst
axial erfolgen kann. Die Naht sollte
eine moglichst gute Adaptation der
peripilaren Mucosa erreichen. Ist dies
durch eine Naht nicht mdglich, so muB
die Hilfe eines Parodontalverbandes in
Anspruch genommen werden.

Bei zweiphasigen Operationsverfahren
ist die Implantation mit der Naht been-
det, d. h. allenfalls im sichtbaren Be-
reich kann noch eine provisorische
Prothese als Immediatersatz einge-
gliedert werden (vgl. Abb. 2). Bei den
einphasigen Verfahren jedoch muB so-
fort nach der Implantation eine tempo-
rare prothetische Immediatversorgung
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Aufklarungsgesprach
Untersuchung

Auswertung, Planung

Entscheidung liber Implantation
evtl. Vorbehandlung

Abdruck

Herstellung eines Immediat-
ersatzes

| Extraktion |

Abwarten der Ossifizierung
der Alveole
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Abb. 2: Behandlungspléne flr a) die Implantation bei einer verkiirzten Zahnreihe (Extensionsimplantate)
und b) das zweiphasige Verfahren einer Einzelzahnimplantation (z. B. Frankfurter Schraubenimplantat,

Tiibinger Sofortimplantat)

des Implantates selbst erfolgen. Diese
hat mehrere Aufgaben: Sie soll bereits
in der Einheilungsphase eine funktio-
nelle Belastung auf das Implantat be-

wirken, sie soll im sichtbaren Bereich
dsthetischen Anforderungen gerecht
werden und sie soll bei kombinierten
Arbeiten das Implantat am natiirlichen
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Fachbeitrag

Pfeilerzahn stabilisieren. Da die Posi-
tion des Implantatpfostens vor der Im-
plantation nicht mit ausreichender Ge-
nauigkeit festgelegt werden kann, muB
unmittelbar nach dem Einsetzen des
Implantates eine Anpassung des vor-
bereiteten Provisoriums im Bereich
des Implantatpfostens erfolgen. Bei ei-
ner ersten Einprobe des Provisoriums
wird Uberpriift, ob es im Bereich even-
tuell préparierter natlirlicher Zdhne
eine gute PaBgenauigkeit besitzt und
im Bereich des Implantatpfeilers durch
die Aushohlung keinerlel Kontakt mit
diesem aufweist. Die provisorische
Briicke oder Krone wird dann noch-
mals abgenommen, damit der Wund-
bereich mit Spanngummi abgedeckt
werden kann. Dies hat den Zweck, den
Wundbereich vor den jetzt zur An-
wendung kommenden Materialien zu
schitzen und zu vermeiden, daB der
Kunststoff in unter sich gehende Be-
reiche flieBt. Jetzt kann die Aushoh-
lung mit kalt polymerisierendem
PMMA-Kunststoff beschickt und das
Provisorium im Munde eingesetzt wer-
den. Nach Erhértung des Kunststoffes
erhélt man eine genau angepaBte Po-
sitionierung der provisorischen Supra-
konstruktion im Bereich des Implantat-
pfostens. Diese wird daraufhin noch-
mals entfernt, damit Uberschissige
Kunststoffanteile und Rauhigkeiten be-
seitigt und der kalt polymerisierte Be-
reich poliert werden kénnen. Ein Kon-
takt des Kunststoffes mit der Mucosa
wird ebenso wie lUiberhdngende Teile
vermieden. AbschlieBend wird das
Langzeitprovisorium mit einem tempo-
riaren Zement eingegliedert.

Die nachtrigliche Bearbeitung eines
keramischen Implantatpfeilers sollte
nach Mdglichkeit vermieden werden,
da die Gefahr der Entstehung von Mi-
krorissen besteht. Sollte es nicht um-
gangen werden kdnnen, so muB pein-
lichst darauf geachtet werden, daB
es am Implantat nicht zur Uberhit-
zung kommt, d. h. daB nur mit gering-
stem Auflagedruck und unter stdndi-
ger und starker Kihlung prapariert
wird. Hier sind die Keramiken im Nach-
teil gegentber Metallen, welche einfa-
cher nachtréglich zu bearbeiten sind.
Bei zweizeitigen Implantationsverfah-
ren, wie z. B. der Frankfurter Schrau-
be, knnen die Aufbauten aus Metallen
gefertigt werden, so daB diese Proble-
matik vermieden wird.

Wegen der noch bestehenden Anas-
thesie im Operationsgebiet ist eine ex-
akte Uberpriifung der Okklusion in der
Regel nicht méglich. Es sollte jedoch
zu diesem Zeitpunkt zumindest eine
grobe Kontrolle der interokklusalen
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Kontakte mit einer Okklus ionspriiffolie
erfolgen. Diese Kontrolle und gege-
benenfalls eine Korrektur muB bei den
ersten Kontrollterminen nochmals ge-
prift werden, da man sonst von Beginn
an eine unphysiologische Belastung
des Implantates riskiert. Das Augen-
merk ist dabei im Seitenzahnbereich
zun&chst nicht so sehr auf eine anato-
mische Rekonstruktion der Kauflache
zu richten als darauf, daB die tragen-
den Hocker der Gegenkieferzdhne in
der zentrischen Relation eine mog-
lichst axiale Belastung des Implantates
bewirken und daB durch eine eck- und
frontzahngeflihrte Disklusion keine
Kontakte in der Medio-, Latero- und
Protrusionsbewegung auftreten. Front-
zahnimplantate wird man zu diesem
Zeitpunkt nach Moglichkeit auBer Ok-
klusion stellen. Problematisch ist die
Belastung von Einzelzahnimplantaten
im Eckzahnbereich. Sollten diese nicht
auBer Okklusion gestellt werden k&n-
nen, so ist zumindest eine Gruppen-
fihrung der Zahne 3, 4 und 5 anzustre-
ben.

3.3 Die definitive prothetische Ver-
sorgung

Nach Abwarten der Einheilungsphase
der Implantate kann die temporare
prothetische Versorgung durch eine
definitive ersetzt werden. Bei kombi-
niert Zahn-Implantat-gestiitzten Su-
prakonstruktionen ist dieser Zeitpunkt
unmittelbar nach dem reizlosen Abhei-
len der peripilaren Mucosa gegeben,
also etwa zwei bis vier Wochen nach
der Implantation. Bei [dngerem Zuwar-
ten treten die negativen Eigenschaften
der temporéren Versorgung — unzu-
reichende okklusale Gestaltung, Ela-
stizitdt des Kunststoffes — zu sehr in
den Vordergrund. Bei nicht kombinier-
ten Arbeiten hingegen sollte eine aus-
reichende Restitution im Bereich der
Implantat-Knochen-Grenze abgewar-
tet werden. Diese wird réntgenologisch
Uberprift und ist nach ca. vier bis
sechs Monaten gegeben. In dieser Zeit
miussen haufige Kontrolluntersuchun-
gen sowie Korrekturen der Okklusal-
fliche vorgenommen werden.

Bei der definitiven prothetischen Ver-
sorgung sollte nach Méglichkeit eine
exakte Hoécker-Fossa-Beziehung und
eine organische Okklusion angestrebt
werden. Bei der Pro-, Medio- und La-
terotrusion missen die Hocker in ihre
entsprechenden Fissuren ausweichen
und diskludieren. Einzelzahnimplanta-
te im sonst vollbezahnten Kiefer, wel-
che disklusionsflihrende Flachen auf-
weisen, sollten hiervon nach Mdglich-
keit ausgenommen werden.

Flr den Kronenrand im Bereich des
Implantatpfostens gilt wie bei den na-
tlrlichen Zahnen, daB er keine Mog-
lichkeit zur Plagueretention bieten
darf, Der Bereich des Brickengliedes
muB gerade beim Implantat aus Hygie-
negrinden gut unterspiilbar sein, so-
weit dies im nicht sichtbaren Bereich
maglich ist™.

3.4 Verlaufskontrolien

Nach der Eingliederung der definitiven
Suprakonstruktion und einer eventuel-
len Nachbesserung der Okklusion wer-
den die Patienten angehalten, sich in
halbjdhrlichen Abstidnden zu Kontroll-
terminen einzufinden. Bei diesen Ter-
minen wird eine klinische Uberpriifung
der Implantate nach parodontologi-
schen Kriterien durchgefiihrt, d. h. die
peripilare Mukosa wird in ihrem Zu-
stand beurteilt, die Taschentiefe wird
gemessen, und es wird Uberprift, ob
eine Lockerung des Implantates vor-
liegt. Zur Beurteilung der Implantat-
Knochen-Grenze und der Knochen-
obergrenze am Implantathals werden
Zahnfilmaufnahmen angefertigt.
SchlieBlich werden auch bei jeder
Kontrolle die Okklusionsverhéltnisse
Uberprift, da gerade bei Implantaten
Fehlbelastungen sehr schnell negative
Auswirkungen haben. Ist die Mundhy-
giene des Patienten nicht ausreichend,
muB bei diesen Gelegenheiten zusam-
men mit dem Patienten nach Ursachen
gefahndet werden und erforderlichen-
falls eine unterstiitzende Mundhygie-
nebehandlung durchgefiihrt werden.

3.5 Entfernung der Implantate

Fir fast alle Implantate ist einmal der
Zeitpunkt gekommen, zu dem sie wie-
der enifernt werden missen. Schon
vor der Implantation sollten die Patien-
ten darauf hingewiesen werden, daB
damit gerechnet werden muB. Die Indi-
kation zur Entfernung der Implantate
muB vom Zahnarzt gestellt werden.
Man sollte die Patienten rechtzeitig
darauf hinweisen, daB ein zu langes
Zuwarten bei nicht mehr erhaltungs-
wirdigen Implantaten zu einem be-
schleunigten Abbau des Alveolarkam-
mes flihrt und damit die Bedingungen
flr den spater anzufertigenden Zahn-
ersatz beeintrachtigt. Es werden den-
noch immer wieder Patienten Proble-
me mit Implantaten negieren und viele
Unannehmlichkeiten in Kauf nehmen,
nur um diese nicht zu verlieren. Der
Zeitpunkt zur Explantation ist dann ge-
kommen, wenn eine marginale Peri-
pilastritis sich progressiv entlang des
Implantatkdrpers aushbreitet, wenn die
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Réntgenaufnahme diffuse transluzente
Bezirke um den enossalen Teil des Im-
plantates herum zeigt oder wenn das
Implantat den Lockerungsgrad Il auf-
weist. Die Explantation ist dringend er-
forderlich, wenn kellférmige Implanta-
te entsprechend ihrer Belastung in den
Kiefer eindringen und z. B. zu Reizun-
gen des N. alveolaris inferior oder zur
Kieferhdhlenerdffnung fiilhren oder
wenn von Implantaten eine Osteomye-
litis ausgeht, welche auch eine patho-
logische Fraktur bewirken kann. Zwar
ist leider in den meisten Fillen der
Schmerz der erste Indikator fiir einen
implantologischen MiBerfolg, doch
kann man dem durch objektive Krite-
rien, wie sie eben dargestellt wurden,
zuvorkommen. SchlieBlich soll jedoch
nicht ibergangen werden, daB auch an
Implantaten peripildre Entziindungen
vorkommen, die mit parodontologi-
schen MaBnahmen zu behandeln sind.
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