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Einleitung

Da nach den bisherigen Erfahrungen der
Implantologie die sogenannten Blatt-.
Klingen-. blade-vent-. Keil- oder Exten-
sionsimplantate. soweit sie mit natiirli-
chen Zahnen {ber konventionelle Briik-
ken verankert waren. die hochste Er-
folgsrate aufwiesen'* ', befaBte sich die
vorliegende Arbeit nur mit der Entwick-
lung eines Implantates fiir diese Indika-
tion. Das erste Implantat einer derarti-
gen Form wurde von Linkow (1968)
vorgestellt. Als Material unseres Exten-
sionsimplantates wurde die fiir ihre gute
Biokompatibilitat bekannte Al.O;-Kera-
mik verwandt. Uber die Entwicklung
dieses Implantates wurde bereits an die-
ser Stelle berichtet™. Zwar wurde die
Form mittlerweile nochmals modifiziert.
d. h. es wurden zwei zusitzliche Perfora-
tionen und an dem der Aufnahme der
Suprakonstruktion dienenden Teil eine
Stufe angebracht. doch haben sich keine
prinzipiellen =~ Anderungen  ergeben
(Abb. 1).

Material und Methode

Insgesamt wurden 29 Implantate einge-
setzt. Zwei Patienten konnten wegen
Wegzuges nicht mehr untersucht wer-
den. so daB3 27 Patienten in der Nachun-
tersuchung erfa3t werden konnten.
Wenn die nachfolgenden Ergebnisse
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auch teilweise statistisch ausgewertet
sind, so muB3 dabei immer die fiir eine
klinische Untersuchung geringe Zahl
und damit eine Einschrankung der Aus-
sagekraft beriicksichtigt werden. Die ge-
ringe Zahl riihrt daher. daB es sich bei
dem hier beschriebenen Implantations-
system um ein sehr zeit- und kostenin-
tensives Verfahren handelt. Fiir grundle-
gende Aussagen im Sinne einer Pilotstu-
die erscheint die Zahl jedoch ausrei-
chend.

Das arithmetische mittlere Alter der Pa-
tienten betrug 36.4 Jahre. Der jiingste
Patient war 20. der édlteste 51 Jahre alt.
Der Median des DMF-Indexes betrug
24. 25 Implantate wurden im Unterkiefer
und zwei Implantate im Oberkiefer ein-
gesetzt. Das Zeitintervall zwischen Im-
plantation und Zeitpunkt der Untersu-
chung im Februar 1980 betrug im arith-
metischen Mittel 18.4 Monate. Das élte-
ste Implantat war 40 und das jiingste drei
Monate implantiert. Um einen besseren
Uberblick tiber den zeitlichen Ablauf der
Implantationen zu geben. sind diese in
einem Zeitdiagramm in Anlehnung an
Tersch et al.” eingetragen (Abb. 2).

In 56 % der Fille wurde eine gerade
Alveolarkamminzision iber der Implan-
tationsrinne und in 44 % ein sogenann-
ter Poncho-flap durchgefiihrt. Die Ope-
rationstechnik gestattet in 74 ¢ eine
primdre Lagestabilitit zu erreichen.
wihrend in 26 % primar die Implantate
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Abb. 1 Das Extensionsim-
plantar aus AlLO.-Keramik
Herst_: Feldmihle AG, Plo-
chingen

Abb. 2 Zeitdiagramm zur
Implantation der Extensions-
implantate. Die Lange der
horizontalen Linien gibt die
Implantattragezeit, das linke
Ende den Zeitpunkt der Im-

plantation an. Emn vertikaler
AbschluB rechts bedeutet ei-
ne Explantation

instabil waren, Alle Implantate wurden
mit provisorischen Immediatbriicken so-
fort nach der Implantation versorgt und
damit sofort funktionell belastet
(Abb. 3).

Die Bezahnung des Gegenkiefers be-
stand in 52 % aus natirlichen Zihnen
undin {1 % aus tberkronten Zahnen, so
daB in insgesamt 63 % eine durch einen
natirlichen Zahnhalteapparat getragene
Gegenkieferbezahnung eine physiologi-
sche Kaukraftibertragung erwarten laBt.
Jeweils in 15 % ist der Gegenkiefer mit
einer partiellen oder einer totalen Pro-
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these versorgt. In zwei Fillen ist der
antagonistische Bereich mit einem Im-
plantat versorgt.

Die definitive prothetische Versorgung
wurde zunidchst nach sechs Monaten,
spater nach zwei bis drei Monaten einge-
setzt. Bei der klinischen Nachuntersu-
chung wurden zunéchst einmal die Pa-
tienten iliber eventuell aufgetretene Be-
schwerden befragt. Insbesondere wur-
den jedoch parodontologische Kriterien
zur Beurteilung der Funktionsfahigkeit
und der Prognose der Implantate ange-
wandt. Hierzu diente zunachst die visuel-
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Ergebnisse

Im Verlauf nach der Implantation traten
bei einem Patienten starke und bei vier
Patienten méBige Beschwerden auf. 22
Patienten berichteten zu keinem Zeit-
punkt der Untersuchungsperiode iber
Beschwerden. Es tiberraschte. da8 in der
unmittelbar postoperativen Phase entwe-
der nur ein geringer und in vielen Fillen
iberhaupt kein Wundschmerz auftrat.
Die genannten Beschwerden waren
samtlich einer Behandlung zugénglich.
In einem Fall war das durch die Verbes-
serung der provisorischen Versorgung
moglich und bei den iibrigen Patienten
durch die parodontologische Behand-
lung einer marginalen Peripilastritis. Ei-
nes der Implantate muBte frithzeitig ent-
fernt werden. Der Grund fiir diesen
MiBerfolg war eine von Anfang an unzu-
reichende Stabilisierung des Implanta-
tes. welche zu einer peri-implantiren
Osteolyse fiihrte.

Die Hauptprobleme inkorporierter Im-
plantate sind am ehesten von einem
parodontologischen Ansatz aus zu beur-
teilen. An der marginalen peripildren
Mucosa zeigen sich am frithesten die
Erkrankungen des im Vergleich mit dem
Zahnhalteapparat insuffizienten .Im-
plantathalteapparates~. Bei der klini-
schen Inspektion fand sich in einem Fall
eine Rotung der Mucosa (3.7 %). acht-
mal ein Verlust der Stippelung (29.6 %),
und in 22 Fillen (66,7 %) war durch die
Inspektion kein pathologischer Befund
zu erheben. In diesem Zusammenhang
scheint auch die Hohe der Gingiva pro-
pria von Interesse. die als wichtiger Fak-
tor fiir die Langlebigkeit von Implanta-
ten vom Grad der Alveolarkammatro-
phie im Implantationsbereich abhéngt.
Diese Héhe lag im arithmetischen Mittel
bei 3.5 mm. wobei die Extremwerte 1
und 7 mm betrugen.

Da der auf dem Implantat ruhende An-
teil der Suprakonstruktion bedingt ab-
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nehmbar gestaltet war (Abb. 4), war
eine Beurteilung des Lockerungsgrades
moglich. Die Implantate zeigten 22mal
keine Lockerung (85 %). 3mal Locke-
rungsgrad I (12 %) und in einem Fall
(3 %) Lockerungsgrad II.

Bei der Bestimmung der peripildren Sul-
custiefe wurden jeweils drei Messungen
an den Implantaten und den Vergleichs-
zahnen beim gleichen Individuum, ndm-
lich mesial, buccal und distal vorgenom-
men. Als Vergleichszdhne wurden je-
weils der mesiale Nachbarzahn und der
entsprechende Zahn der Gegenseite her-
angezogen, soweit vorhanden. Eine Ab-
hingigkeit der Befunde vom Zeitinter-
vall nach der Implantation konnte nicht
nachgewiesen werden. Bei den Implan-
taten wurden in dret Féllen (12 %). bei
den natiirlichen Zihnen in sieben Fillen
(27 %) Taschentiefen gemessen. die
tiber 2 mm lagen und damit als patholo-
gisch anzusehen sind. Das arithmetische
Mittel der Taschentiefen betrug bei den
Implantaten 1.3 mm. bei den mesialen
Nachbarzdhnen 1.7 mm. bei den Ver-
gleichszahnen der Gegenseite 2.2 mm
und bei den Vergleichszdhnen insgesamt
1,8 mm. Die Taschentiefen bei den Im-
plantaten und den Vergleichszdhnen des
gleichen Individuums korrelieren auf
dem 0.1-%-Niveau.

Ein Vergleich der Sulcustiefen in Abhéin-
gigkeit vom operativen Vorgehen ergab
bei Implantaten nach Anwendung der
geraden Alveolarkamminzision einen
Mittelwert von X = 1,6 mm und nach der
Anwendung des Poncho-Lappens einen
Mittelwert von X = 0.9 mm. Wegen des
geringen Stichprobenumfanges wurden
diese Werte nicht mit statistischen Me-
thoden iiberpriift. und eine Beurteilung
ist nur unter Vorbehalt moglich.

Die Planimetrie der Plaque ergab bet
den Implantaten ein arithmetisches Mit-
tel von 6.3 Quadraten und bei den Ver-
gleichszdhnen von 5.4 Quadraten. Die
Werte bei den Implantaten und den
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Abb. 4 Bei der definitiven
prothetischen ~ Versorgung
des Extensionsimplantates ist
der auf dem Implantat ruhen-
de Teil der Suprakonstruk-
tion durch ein Geschiebe
nach Flécher bedingt ab-
nehmbar

Abb. 5 Die bei den Exten-
sionsimplantaten gefundenen
Rontgenbefunde. An der un-
teren Implantatgrenze sind
die Haufigkeiten der an der
Implantat-Knochen-Grenze
aufgetretenen Befunde ein-
getragen, am Implantatpfo-
sten die Haufigkeit des peri-
pildren Kraters

larina dura

Krater
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Vergleichszidhnen des gleichen Individu-
ums korrelieren auf dem 0,1-%-Niveau.
Die Anzahl der Plaquequadrate und die
peripildre Sulcustiefe beim gleichen Indi-
viduum Kkorrelieren auf dem 5-%-Ni-
veau.

Das arithmetische Mittel der SFFR-Wer-
te war mit 0,037 ul bei Implantaten und
Vergleichszahnen gleich. Eine Korrela-
tion dieser Werte besteht auf dem 0,1-
%-Niveau. Mit den Werten der Taschen-
tiefe und der Plaque-Quadrate besteht
keine Korrelation. Verwendet man die
Einteilung nach Lange und TopolP, so
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findet sich kein Implantat und kein Ver-
gleichszahn in der Gruppe der schweren
Gingivaentziindung. Vier Implantate
(15 %) und ein Vergleichszahn (4 %)
fielen in die Gruppe der Gingivitis. In
Klasse II, der leicht entziindlichen Ver-
dnderung, fand sich eines der Implantate
und sieben der Vergleichszdhne. Eine
nach dieser Methode normale Gingiva
wiesen 21 der Implantate (81 %) und 18
der Vergleichszahne (69 %) auf. Auch
der Vergleich der SFFR-Werte in Ab-
héngigkeit vom operativen Vorgehen
entsprach in seinem Ergebnis dem der
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peripilaren Sulcustiefen. d. h. die Werte
waren nach der Anwendung des Poncho-
lappens glinstiger.

Obwohl vor der Implantation mit Hilfe
von Umriizeichnungen auf Klarsichtfo-
lien bereits die spiitere Position des Im-
plantates simuliert wurde. wurde die
endgultige Position der Implantate rént-
genologisch nochmals Gberprift. Es zeig-
te sich, dall immerhin drei Implantate in
der Sagittalebene an den Mandibularka-
nal heranreichten, obwohl dies zuvor
eme Kontraindikation dargestellt hitte.
Die ibrigen Implantate waren weiter
vom Mandibularkanal entfernt. wobei
das anthmetische Mittel 3.5 mm betrug.
Die beiden im Oberkiefer eingesetzten
Implantate wiesen eine Distanz von 3
bzw. 4 mm zum Sinus maxillars auf.
Bei einer funktionellen Inkorporation
emes Implantates kann erwartet werden.
dal sich um den intraossaren Teil des
Implantates emne im Roéntgenbild sicht-
bare Verdichtungszone bildet, die in et-
wa mit der Lamina dura beim natirh-
chen Zahn verglichen werden kann. Die
von den Implantaten angefertigten or-
thograden Zahnaufnahmen wurden dar-
aufhin  untersucht, welche Knochen-
struktur sich rontgenologisch  sichtbar
um die Implantate bildet (vgl. Abb. 5).
Bei acht Implantaten war keine spezielle
Strukturzeichnung um das Implantat
festzustellen (31 %). Drei Implantate
wiesen eine unterbrochen dunn gezeich-
nete Lamina dura aof (12 %), Eme
durchgezogene gleichmaBige Lamina du-
ta fand sich bei 14 Implantaten (53 ).
wober zehnmal zwischen Implantat und
Verdichtungslinie weniger als 0.5 mm
IDhstanz und viermal 0,5 bis I mm Di-
stanz lag. In einem Fall waren diffuse
radiotranslucente Bereiche am Implan-
tatkorper festzustellen. die grofer als
1 mm waren. Bei allen Befunden wurde
jeweils der schlechteste als Indikator
gewidihlt.

Da der MiBerfolg eines Implantates hau-
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fig durch ein Epitheltiefenwachsium ent-
lang des Implantatpfostens initiiert wird,
kann vermutet werden. daf als ein Frith-
zeichen dieser . Implantatfreilegung” im
Rontgenbild ein Zurickweichen der ra-
dioopaken Struktur im Implantatbereich
zu bemerken ist. Diese Formation sei der
peripilire Krater genannt. Die vorlie-
genden Zahnfilme wurden auf diesen
Befund hin untersucht. Emn deutlicher
Krater wurde in drei Fallen gefunden
und ein angedeuteter ebenfalls in drei
Fillen. Bei den ubrigen zwanzig Aufnah-
men (77 %) war ein derartiger Befund
nicht zu erheben (vgl. Abb, 3). Ein Zu-
sammenhang mit einer peripilaren Sul-
cusvertiefung bestand bei den untersuch-
ten Implantaten nicht, da bei keinem der
Implantate. die diese Kraterbildung zeig-
ten, eine pathologische Sulcustiefe fest-
gestellt wurde.

Diskussion
Die vorliegende Untersuchung hatte

zum Ziel, ein Extensionsimplantat aus
Alumimiumoxid-Keramik zu entwickeln.
das im Briickenverbund tm Seitenzahn-
bereich enossal implantiert werden kann
und erste Klinische Erfahrungen im Hin-
blick auf eme weitere Verbreitung dieses
Verfahrens datenmilig zu erfassen und
zu beurteilen. Die Auswahl des Mate-
rials stiitzte sich auf vorliegende giinstige
Untersuchungen uber die Biokompatibi-
litat der Alummmumoxid-Keramik, Wie
die spateren Untersuchungen zeigten. ist
die gute Biokompatibilitit zwar cine
Voraussetzung zur Erstellung eines 1m-
plantates. doch stellt sie fiir den klimi-
schen Erfolg nur einen von vielen Para-
metern dar. Da es bisher nicht moglich
war, die anatormschen. biochemischen
und physiologischen Eigenschaften eines
naturlichen Zahnes kuansthch zu erset-
zen, ist mit allen gegebenen Moglichkei-
ten jeweils nur eine Anniiherung mog-
lich. Fir das Retentionsverhalten und
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Abb. 6 Rontgenaufpahme sechs Monate
nach der Implantation (gleicher Patient wie in
Abb. 3)

die Lastaufnahme wihrend der funktio-
nellen Belastung eines Implantates spielt
die Form eine entscheidende Rolle. In
Ermangelung eines beim Zahn vorkom-
menden Halteapparates., welcher die
Lasteinleitung zu steuern und zu verzd-
gern vermag, erhdlt dieser Punkt sogar
eine hohere Bedeutung als beim natrli-
chen Zahn. Mit der Form eines Exten-
sionsimplantates ist man eher in der
Lage, dieser Anforderung zu entspre-
chen als etwa mit zahnwurzelférmigen
Implantaten, da durch die Ausdehnung
in der Spongiosa in gewissem Umfange
eine OberflachenvergroBerung der Jast-
ibertragenden Implantatflachen moglich
ist. Beim vorliegenden Implantat betragt
die gesamte Oberflache des intraossiren
Teiles 280 mm~. Bei senkrechter Bela-
stung verteilt sich der Druck auf 70 mm-
und bei horizontalen Belastungen auf
140 mm~. Diese Flachenverteilung trigt
damit der Tatsache Rechnung, daB bei
einer horizontalen Belastung um den
Faktor 2 bis 3 héhere Spannungen auf-
treten™. Einen durch die Funktion be-
dingten Ausgleich scheint der Organis-
mus selbst zu schaffen. indem er die
weitmaschige Struktur des spongisen
Knochens an der Implantat-Knochen-
Grenze im Sinne der beim natiirlichen
Zahn vorhandenen Lamina dura ver-
dichtet (Abb. 6). Dies ist bei Extensions-
implantaten, insbesondere an der Im-
plantatunterkante. wichtig, da hier trotz
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Verrundungen noch gewisse Spannungs-

spitzen auftreten. Nach Heners und
Dietz* ist der Widerstand von Zahn und
Zahnhaltegewebe primér durch die Qua-
litdt des umliegenden Knochengewebes
limitiert. der selbst gummielastisch rea-
giert. Ubertragen auf die Inkorporierung
der Implantate bedeutet dies. daB hier in
Ermangelung der Desmodontalfasern
der Knochen um so mehr in funktions-
morphologischer Hinsicht den Anforde-
rungen des Kauvorganges entsprechen
mufB. Vom natiirlichen Zahn ist bekannt.
dall der Zahnhalieapparat und der Kno-
chen innerhalb bestimmter Grenzen auf
eine erhohte funktionelle Belastung mit
einem erhohten Widerstand reagieren
kann. was sich im Gerningerwerden der
horizontalen Zahnbeweglichkeit duBert .
Man kann vermuten. daB der em Im-
plantat umgebende Knochen innerhalb
geringerer Toleranzbreiten durch seine
gummielastische Eigenschaft dem ad-
aquaten funktionellen Reiz durch Struk-
turanderungen entsprechen kann. In den
Fillen, in denen sich eine Lamina dura
entwickelte, besteht immer ein radio-
translucenter Spalt zwischen der Kno-
chenverdichtung und dem Implantat.
Wenn dieser teilweise auch sehr dann ist.
so muBl doch angenommen werden, dafl
es sich dabei um eine Bindegewebs-
schicht handelt, welche die Funktion des
Zahnhalteapparates zu ibernehmen ver-
sucht. Die beschriebene Lamina-dura-
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