














gesetzt waren -, Kriterien zur Erfolgsbeurteilung von
Implantaten zu erarbeiten und dle gesamte Problematik

in wissenschaftlich iberprifbare Teilbereiche zu glie-
dern, 5o mag es kennzelchnend flir die Situation sein,

daf sich erste wissenschaftliche Untersuchungen mit der
nachtriglichen klinischen Uberpriifung bereits beim Men-
schen angewandter Methoden beschidftigten (UTECH 1972/73,
CRANIN et al. 1973, KOCH 1974, TETSCH 1977), bevor grund-
legende Arbeiten Uber z.B. die Biokompatibilitdt oder me-
chanische Materialeigenschaften vorlagen. Immerhin lie-
Ben sich aus diesen klinischen Ergebnissen gewlsse Richt-
linien ableiten, die bei neuen Entwicklungen hilfreich
sein kdnnen und Schwachpunkte aufzeigen, die einer be-
sonderen Bearbeitung bediirfen. Von diesen Arbeiten gin-
gen Impulse aus, die Uberhaupt erst zu einer intensiven
Beschiftigung mit der Problematik der Zahnimplantate
fihrte.

So zeigte sich beil den Nachuntersuchungen, daR Extensions-
implantate, die in den lateralen Kieferabschnitten vor al-
lem des Unterkiefers eingesetzt wurden und Uber festsitzen-
de Briicken mit natlirlichen Zihnen verbunden waren, die hoch-
ste Erfolgsrate aufweisen (Klasse IT nach BRINKMANN, 1378),
Die Angaben bewegen sich zwischen 66 und 100% (BRINKMANN
1973, 1977; KOCH 1974; WEBER 1974; LINKOW 1974; DAHLER 1976
TETSCH 1977; BABBUSH et al. 1977; CRANIN et al. 1977). Mit
dem Bekanntwerden der guten Gewebevertridglichkeit sog. Bio-
keramiken lag es daher nahe, fir diese spezielle Indikation,
alsc den zahnlosen lateralen Alveolarkamm mit dem Verlust
mindestens sdmtlicher Molaren bei erhaltenem anteriorem
RestgebiRl, ein Implantat zu entwickeln. Da bisher keine
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3.2. Die polykristalline Aluminiumoxidkeramik

3.2.1. Herstellung

Oxidkeramiken sind Sinterwerkstoffe aus reinen, hoch-
schmelzenden Metalloxiden, die im wesentlichen nur aus
einer kristallinen Phase bestehen. Die Herstellung er-
folgt durch Kompaktierung der pulverférmigen Oxide in

die gewlinschte Form, die anschlieRend durch Erhitzen

auf Temperaturen nahe den Schmelzpunkten der Pulver
(8interung) verfestigt wird. Die nachtrigliche Bearbei-
tung ist nur mit Diamantwerkzeugen unter guter Kilhlung
méglich (HELD et al. 1979). Eine Alzoj—Keramik besteht

zu mehr als 85% aus Aluminiumoxid. Fir Endoprothesen kom-
men nur AlEDB—KeramiKen in Frage, die etwa 99,7T% A1203
enthalten, wobei der Rest im wesentlichen MgO ist (HEIMKE

1978).

3.2.2. Materialeigenschaften

AlEOB—Keramik kann wegen der grofen Hirte der aus Korund
bestehenden Kristallite und der festen Bindung zwischen
den Kristalliten Festigkeitswerte erreichen, welche an

die von Metallen herankommen. Die Bruch- und Verschleil-
festigkeit erhdhen sich mit zZunehmender Reinheit sowie

mit abnehmbarer Porositit und Korngréfe. Kleine Einschlils-
se, Gitterversetzungen und Mikrorisse ktnnen bei Belastun~
gen Ausgangspunkt fir grofere Risse sein, die zum Bruch
fithren (HELD et al. 1979). Durch gezielt eingebrachte Mi-
krorisse kann der Rifwiderstand weiter erh8ht werden
(CLAUSSEN 1977, 1978). A1203—Keramiken zeigen eine fir
Keramiken gute Temperaturwechselbestfindigkeit, sie be-
sitzen einen hohen elektrischen Widerstand und sind gegen-
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folgende Variablen bedingt sind: Operationstechnik, Im-
plantatform und Funktion. Im Rattenversuch wurde gefun-
den, daB AlEOB—Keramik beim Menschen héchstwahrschein-

lich keine sarkogenetische Potenz besitzt (GRISS et al.

ABTTD) -

Die gute Biokompatibilitit der A1205~Keramik filhrte be-

reits zu einer vielfHltigen Anwendung im medizinischen
Bereich, so als Einzelrahnersatz (SANDHAUS 1969; MUTSCHEL-
KNAUSS 1970; SCHULTE 1976), als Extensionsimplantate
(DRISKELL 1977; MUTSCHELKNAUSS 1977), zur auto-alloplasti=-
schen Zahnreplantation (KIRSCHNER et al. 1978), als Orbita-
boden-Tmplantate (IANCU-LOBEL 1979), zur Defektiiberbriickung
(ENGELHARDT et al. 1975), zur rekonstruktiven KieferhShlen-
plastik (GEIGER 1980), als Kiefergelenke (FRENKEL 1977) und
Huftendoprothesen (HEIMKE 1974; GRISS et al. 1975; ZWEYMULLER

1977

4. DIE KLINISCHE NACHUNTERSUCHUNG VON ZAHNIMPLANTATEN

Erste klinische Untersuchungen waren reine Erfahrungsbe-

richte ohne genaueres Zahlenmaterial (LASS 1973; SALK 1972;
MUTSCHELKNAUSS 1974; GRAFELMANN 1970). Vielfach wurden Stati-
stiken aufgestellt, ohne daB reproduzierbare Kriterien fiir
einen Erfolg oder MiBerfolg genannt werden (BRINKMANN 1877,
KANTH 1977, FRENKEL 1973, LINKOW 1974, GRENOBLE 1977, SPIESSL
1976, RATHGEB 1971, ESSWEIN 1977, CRANIN et al. 1977, BABBUSH
et al. 1977, UTECH 1972 und 73, CRANIN et al. 1973, WEBER 1974,
TETSCH 1977, DHHLER 1976, KOCH 1974). Bei insgesamt 4 385 Im-
plantaten kam es in 19% der Fille zu einem MiBerfolg, wobei
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Zusammengefaht sind also folgende Parameter bei der
Formgestaltung des intraossiren Teiles eines Implan-
tates von Bedeutung:

1. Anpassung und optimale Ausnutzung der anatomischen
Struktur

2. Ausreichend tiefe Versenkbarkeit
Glinstige Mikrostruktur der Oberfliche

Konsequente Oberflichenvergréferung (Makrostruktur)

U= W

Ginstige Belastungsverteilung (Verrundung der Makro-

struktur)

6. Méglichst atraumatische. einfach und genau durchfithr—
bare Schaffung des Implantationsbettes

In Abb. 2 sind die verschiedenen Entwicklungsstufen des
Extensionsimplantates gezeigt. Bei der groben Ubersicht
zeigt sich eine zunehmende Verfeinerung der Form. Das
erste Implantat war noch fiir eine zweizeitige Implantation
vorgesehen, wie sle zuerst von ZNAMENSKY (1891) und spiter
von VISCIDO (1974), KOCH (1976) und anderen angegeben wurde.
Beil dieser Art der Implantation wird das Implantat erst
neh Ablauf der Einheilungsphase belastet. Dies erfordert
Jedoch eine relativ groBe Insertionsbasis fiir den spiteren
prothetischen Aufbau und fihrt zudem zur Entstehung einer
unhygienischen Zone im Bereich der peripiliren Mucosa.

Bel dem hier geweigten Implantat war eine ausreichende
Versenkung, die zu einer Knochenregeneration {lber den
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Die Abb. 5b und ¢ zeigen den sogenannten "Poncholappen"
(HOEXTER et al. 1975). Dieser ist durch eine vestibul#re,
dreiachtelkreisfdrmige Schnittfiihrung und eine Perforation
im Bereich des Implantatpfostens gekennzeichnet. Der Mu-
kosaperiostlappen muf dabel welt nach lingual sbpripariert
werden, damit er ausreichend gedehnt werden kann, um ihn
tiber den Pfosten zu ziehen. Dabei muB peinlichst darauf
geachtet werden, daf weder bei der Priparation des Lap-
pens, noch bhei der Dehnung oder einer evtl. n8tigen
Feriostschlitzung eine Lislion des N. lingualis oder des
Ausfihrungsganges der Gl. submandibularis erfolgen kann.
Will man diese KomplikationsmBglichkeiten vermeiden, so
erleichtert ein senkrecht auf den Pfosten zufitlhrender
Schnitt das Vorgehen (Abb. 5b). Man erh#lt somit eine
ausreichende Abdeckung der Knocheririnne, eine gute Adapta-
tion des Lappens im Bereich des Pfostens und eine hygleni-
sche Zone unter dem Zwischenglied der unmittelbar postope-
rativ einzusetzenden Brilcke. Das gleiche Ziel kann man

mit einer S-f8rmigen Schnittfiihrung, welche die Knochen-
rinne im Bereich des Pfostens {berschneidet, erreichen
(Abb. 54, BAUMHAMMERS et al. 1972).

6.3. Die Schaffung des Implantationsbettes

6.3.1. Instrumentelle Methodik

Bei der Priparation des Knochens zur Schaffung eines
Lagers fiir einen Implantatkdrper gelten prinzipiell

die gleichen Regeln wie bei der chirurgischen Bearbei-
tung des Knochens im allgemeinen. Die Schaffung einer
Rinne in der Mandibula bedeutet immer das Herstellen
einer Trimmerfraktur mit Erdffnung der Markriume (LASS
1974). Eine Verminderung des traumatisierenden Effektes

































geprift werden,.da man sonst von Beginn an eine unphysio-
logische Belastung des Implantates riskiert. Das Augen-
merk ist dabei nicht so sehr auf eine anatomische Rekon-
struktion der Kaufliche zu richten als darauf, dap die
tragenden Hécker der Oberkieferzihne in der zentrischen
Relation eine miglichst axiale Belastung des Implantates
bewirken und daf durch eine eck- und frontzahngefilhrte
Disklusion keine Kontakte in der Medio-, Latero- und Pro-
trusionsbewegung auftreten.

Wihrend zunichst aus Vorsichtigkeit die Langreitprovi-
sorien fir ca. sechs bis neun Monate belassen wurden,

wurde diese Frist im Laufe der Untersuchung stindig ver-
kirzt. Bs zeigte sich nimiich, daf trotz sorgriltiger
Bearbeitung der Kronenr#nder aus Kunststoff, dieser sowohl
auf das marginale Paredont der natiirlich beschliffenen

Zdhne als auch auf die peripil#ire Mukosa einen ungiinstigen
Effekt ausiibt, was sich zun#chst in einer Rétung der Mu-
kosa zelgt. AuBerdem besteht die CGefahr, daB das Provi-
sorium sich 18st und das Implantat dann so lange ungeschiltat
ist, bis der Patient zum Wiedereinsetzen wieder die Praxis
aufsucht. Da nach ca. sechs bis acht Wochen im Implantations-
bereich in der Regel keinerlei Infektionszeichen mehr sicht-
bar sind, kann nach diesem Intervall mit der Anfertigung
einer definitiven Versorgung begonnen werden. Sollten je-
doch noch Entzindungszeichen vorliegen, muBR damit gewartet
werden, bis diese abgeklungen sind, ggf. ist die Anferti-
gung eines zweiten Provisoriums erforderlich.

7.2. Die definitive prothetische Versorgung

Bel der definitiven prothetischen Versorgung sollte nach
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zogen, so daf in insgesamt 85% der Fille eine typische
Klasse-IT-8ituation vorliegt. In einem Fall dienen 4
Zihne (4%) und in drei Fillen 5 Z&hne (11%) einer noch
besseren Stabilisierung. 18 mal (66%) sind keine wei~
teren Implantate in die Konstruktion einbezogen. Je-
weils in 4 Fillen (15%) haben ein und zwei weitere
Implantate an der gesamten Konstruktion Anteil und in
einem Fall sind 5 weitere Implantate beteiligt.

Die Bezahnung des Gegenkiefers besteht in 14 Fiéllen
(52%) aus natiirlichen Z&hnen und in 3 Fdllen (11%)

aus fliberkronten Zihnen, so daf in insgesamt 63% eine
durch einen natiirlichen Zahnhalteapparat getragene
Gegenkieferbezahnung eine physiologische Kaurkraft-
ibertragung erwarten 18Rt. Jeweils in 4 FHllen ist der
Gegenkiefer mit einer partiellen Prothese (15%) oder
einer totalen Prothese (15%) versorgt., In zwel Fdllen
ist der antagonistische Bereich mit einem Implantat
versorgt (7%).

Wie bereits erliutert, wurde besonders in der Anfangs-
phase der S8tudie mit der definitiven Versorgung lénger
zugewartet, wdhrend spiter die endgllltige prothetische
Versorgung immer frither nach der Implantation erfolgte.
In der CGraphik der Abb. 18 ist abzulesen, daf nach 12
Monaten zwei Drittel (67%) der endgilltigen Briicken ein-
gesetzt sind. Insgesamt sind drel Viertel (T74%) der
Patienten definitiv versorgt. In sechs Fillen (22%)

war zum Zeitpunkt der zuletzt durchgefilhrten Querschnitts-
untersuchung noch kein endgiiltiger Ersatz eingegliedert,
da selt der Implantation eine noch zu kurze Zelt ver-
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so mehr in funktionsmorphologischer Hinsicht den Anfor-
derungen des Kauvorganges entsprechen muB. Vom natilirli-
chen Zahn ist bekannt, daR der Zahnhalteapparat und der
Knochen innerhalb bestimmter Grenzen auf eine erhdhte
funktionelle Belastung mit einem erh8htén Widerstand
reagieren kann, was éich im Geringerwerden der horizontalen
Zahnbeweglichkeit ZuRert (MUHLEMANN 1951). Man kann vermu-
ten, daB der ein Implantat umgebende Knochen - wahrschein-
lich innerhalb geringerer Toleranzbreiten - durch seine
gummielastische Eigenschaft dem addquaten funktionellen
Reiz durch Strukturinderung entsprechen kann. In den FEl-
len in denen sich eine lamina dura entwickelte, besteht
immer ein radiotransluzenter Spalt zwischen der Knochen-
verdichtung und dem Implantat. Wenn dieser teilweise auch
sehr diinn ist, so muB doch angenommen werden, daR es sich
dabei um eine Bindegewebsschicht handelt, welche die Funk-
tion des Zahnhalteapparates zu i{ibernehmen versucht. Histo-
pathologische Studien zeigten bei Metallimplantaten, daB
die Fasern im periimplantiren Bindegewebe parallel zur
Implantatoberfliche verlaufen und damit funktionell in-
suffizient sind (JAMES 1973). Demnach wire von einem idea-
len Implantatwerkstoff zu fordern, daf er die Bildung eines
funktionell adaptierten Halteapparates entwickelt, wie dies
von ARNAUDOW (1975, 1976) gefordert wurde. Zumindest beim
Zahn ist beim Vorhandensein des Zahnzementes eine Neubil-
dung von neuem Zemeht, Knochen und funktionell angeordneten
Parodontalfasern m8glich (ADELL 1S74). Die beschriebene
lamina-dura-Bildung. fand sich jedoch nur bei etwa zweil
Drittelnder Implantate, wihrend das ilibrige Drittel keine

im Réntgenbild erkennbare Strukturverinderung aufwies.

Hier kann eine Kontaktosteogenese angenommen werden., BRUNSKI
et-al., (1979) zeigten, daf eine direkte oder nahezu direkte
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10. ZUSAMMENFASSUNG

1. Die vorliegende Arbeit befaft sich mit der Entwicklung
eines Extensionsimplantates aus polykristalliner Alu-
miniumoxidkeramik zum enossal abgestiitzten Zahnersatz
im Seitenzahnbereich. Sie hat zum Ziel, die Entwicklungs-
kriterien des Implantates und seiner Anwendung zu er-
léutern und die klinische Anwendung mit objektiven Test-
methoden zu Uberpriifen.

2. Bei der Auswahl des Implantationsmaterials wird auf die
Bedeutung der Biokompatibilitit eingegangen, sowie die
zur Implantation erforderlichen Materialeigenschaften
besprochen.

3+ Die Kriterien zur Formgestaltung des Implantates werden
erarbeitet und anhand des vorliegenden Implantates ver-
anschaulicht.

4. Die Entwicklung einer Implantztionsmethodik wird unter
den Gesichtspunkten einer schonenden, einfachen, ge-
nauen und ungeféhrlichen Technik dargestellt

5. Die Anforderungen an die prothetische Versorgung von
Implantaten werden beschrieben.

6. 27 Implantate wurden klinisch eingesetzt. Thre Beurtei-
lung erfolgt durch eine genaue Beschreibung der topo-
graphischen Voraussetzungen, die Inspektion, die Beur-
tellung der Implantatlockerung, die Messung der peripi-
ldren Sulcustiefe und des Gingival Crevicular Fluids,
der photographisch-planimetrischen Bestimmung der Plaque
und réntgenologiseh. g Co
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