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Aluminiumoxidkeramische Implantate
heute — Eine Ubersicht

P A. Ehrl, Freudenstadt

Implantate aus dem Werkstoff Aluminiumoxidkeramik haben in den vergange-
nen 15 Jahren eine rasante Entwicklung erfahren. Nachdem man eine erhebli-
che Verbesserung der mechanischen Eigenschaften dieses Materials erreicht
hatte, beschaftigte man sich Anfang der 70er Jahre vor allem mit der biologi-
schen Reaktion auf diesen Werkstoff. Die positiven Ergebnisse fiihrten zu-
nachst zur Entwicklung einer Vielzahl von Implantatkérpern, aus denen sich
heute einige als klinisch anwendbar herausgestellt haben. Es sei jedoch nicht
vergessen, daB bereits im vergangenen Jahrhundert Znamensky®', sowie in
den dreiBiger Jahren dieses Jahrhunderts Brill (1931) und Abel (1934) die Vor-
ziige der Keramik zu schatzen wuBten. Die neuere Entwicklung wurde von
Sandhaus?®, Mutschelknauss?'eingeleitet, die Ende der 60er Jahre keramische

Implantatkoérper vorstellten.

1 Das Material

1.1 Biokompatibilitdt (Biologische Ei-
genschaften)

Grundlage fir die Einflihrung der Alumi-
niumoxidkeramik als Implantatmaterial
war das glnstige Verhalten dieses Mate-
rials im biologischen Milieu. Man kann es
als erwiesen ansehen, daB Al,Os-Kera-
mik sehr gut biokompatibel ist'® ™ 22,
Selbst kleine Abriebteilchen werden
ohne morphologisch erkennbare Reak-
tion toleriert. Wichtig fur dieses Verhalten
ist die Tatsache, daB dieser Werkstoff
bioinert ist. Diese biologischen Eigen-
schaften kdnnen bei geschlossenen Im-
plantaten uneingeschrankt ausgenutzt
werden, was z.B. bei den HUft-
endoprothesen zu einer Anwendung in
mittlerweile Uber 60 000 Fallen geflihrt
hat. Die Beurteilung wird jedoch schwie-
riger, wenn man in Betracht zieht, daB
Zahnimplantate erstens die epitheliale
Abdeckung durchbrechen und zweitens
in der Funktion erheblich variierenden
Druckbelastungen ausgesetzt sind. Dies
bedeutet, da3 man von der Keramik so-
wohl die Eigenschaft zu einem dichten
AbschiuB an der Epithel-Keramik-
Grenze als auch zu einer stabilen Veran-
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kerung zwischen Keramik und Knochen
fordern muB.

111 Der Implantat-Gewebe-Kontakt
im enossalen Bereich

Der enossale Implantat-Gewebe-Kon-
takt kann zum einen in einem direkten
Knochen-Keramik-Kontakt und zum an-
deren in der Interposition einer mehr
oder weniger funktionsgerechten Binde-
gewebsschicht bestehen. Die tierexperi-
mentelle Untersuchung belasteter Al,O,-
Keramik-Implantate hat bisher zu ver-
schiedenen Ergebnissen geflihrt. Bei
porzellanumbrannten Metallimplantaten
fand man in allen Fallen eine Bindege-
websschicht zwischen implantat und
Knochen, die dinner war als bei ver-
gleichsweise eingesetzten Metallimplan-
taten™. Auch bei Al,O,-Keramiken fand
man diese Schicht™®24, die man auf die
Mikrobewegungen im Knochenlager zu-
rickfiihrte?®. Im rasterelektronenmikros-
kopischen Bild wurden auch geordnete
Faserstrukturen zwischen Knochen und
Implantat festgestelit®°, welche die Funk-
tion eines sog. Ersatzdesmodontes be-
sitzen kdnnten. Andere Untersucher fan-
den jedoch keine bindegewebige
Schicht, sowohl im licht- als im rastere-
lektronenmikroskopischen Bild™® 8 29

sondern eine komplette Replika der Ke-
ramikoberflache, die infolge der mikros-
kopischen Rauhigkeit der Keramik eine
mechanisch-verzahnende Haftung be-
wirkt. Es sei hier vermutet, daB diese un-
terschiedlichen Ergebnisse durch fol-
gende Variablen bedingt sind: Opera-
tionstechnik, sofortige oder sekundare
Belastung, Oberflache, Implantatform,
Funktionsbereich, Untersuchungstech-
nik, Untersuchungsbereich am Implan-
tat.

Auch fur die klinische Anwendung wurde
eine bindegewebsfreie Anlagerung des
Knochens an die Keramik festgestellt®°,
die jedoch aufgrund der geringen Anzahl
der vorliegenden Untersuchungen und
der besonderen Umstande der Speci-
mengewinnung nicht reprasentativ sind.
Anhand klinischer und vor allem réntge-
nologischer Befunde ist anzunehmen,
daB es bei der klinischen Anwendung
langfristig eher zur Bindegewebs-
interposition kommt als im Tierexperi-
ment® °,

Festzuhalten ist, daB sowohl eine direkte
Knochen-implantat-Aniagerung als
auch eine Bindegewebsinterposition
maoglich sind. Es ist bislang nicht hinrei-
chend nachgewiesen, welche Art der In-
korporation des keramischen Zahnim-
plantats gefordert werden muB, denn
beide Inkorporationsarten erlauben Kkli-
nisch praktikable Ergebnisse. So wurde
z. B. nachgewiesen, daB z. B. Pfeilstift-
implantate eher eine direkte Knochenan-
lagerung hervorrufen und Extensionsim-
plantate eher zu einer Bindegewebsin-
terposition fihren®.

1.1.2 Das biologische Verhalten im Be-
reich der Epitheldurchtrittsstelle

Die Epitheldurchtrittsstelle von Zahnim-
plantaten gilt seit langem als locus mino-
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ns resistentiae, sind doch hinreichend
Verlaufe bekannt, bei denen es durch
entzlindlich bedingte Sulcusvertiefun-
gen zu Epitheltiefenwachstum, Implan-
tatlockerung und schlieBBlich -verlust
kam. Gerade hier erweist sich die Alu-
miniumoxidkeramik gegenuber anderen
Materialien als Uberlegen, da sie eine
Epithelanlagerung ermdglicht, welche
dem marginalen Parodont am natdrii-
chen Zahn entspricht. Der gingivale Fa-
serapparat bleibt erhalten, und es be-
steht eine normale Epithelstruktur ohne
subepitheliale Infiltrate®. Auf welche
Weise die Epithelanlagerung am implan-
tathals erfolgt, ist bislang aufgrund pra-
parationstechnischer ~ Schwierigkeiten
noch nicht nachgewiesen.

Es liegen jedoch ausfuhrliche klinische
Untersuchungen vor, welche das periim-
plantére Verhalten der Mukosa beschrei-
ben’-%27:30_Als Kriterien fiir diese Berur-
teilung gelten die klinische Inspektion
der Mukosa auf entziindliche Zeichen,
die Messung der Sulcustiefe und der
SulcusfluidflieB-Rate. Es konnte gezeigt
werden, dafl die Anlagerung der Gingiva
im Bereich der Epitheldurchtrittsstelle
des keramischen Implantates dem Ver-
halten des Parodontes am natirlichen
Zahn entspricht. Naturlich ist auch der
Zustand der periimplantdren Gingiva
vom individuellen Mundhygieneverhal-
ten abhangig.

Da der MiBerfolg eines Implantates hau-
fig durch ein Epitheltiefenwachstum initi-
iert wird, kann vermutet werden, daB als
ein Frihzeichen im Rontgenbild ein Zu-
rickweichen der radicopaken Struktur
im Bereich des Implantatpfostens zu be-
merken ist. Ein solcher ,Krater” tritt bei
den verschiedenen Implantaten ver-
schieden haufig auf, die Haufigkeit ist
also vom Implantattyp und dessen An-
wendungsbereich abhangig. Interessan-
terweise besteht zwischen dem Ront-
genbefund und der Taschentiefe keine
mathematische Korrelation, was zu der
Vermutung Anla8 gibt, daB das Attach-
ment der Mukosa am Implantat mangels
physiologischer Mechanismen einer ver-
breiterten Attachmentzone bedarf.

1.2 Physikalische Eigenschaften

Die Eigenschaften der Aluminiumoxidke-
ramik — sie ist mit dem bekannten Edel-
stein Saphir chemisch identisch — lassen
sich aus den Merkmalen der hexagonal
rhomboedrischen Kristallstruktur, worin
Aluminium- und Sauerstoffatome als lo-
nen vorliegen, ableiten. Diese lonen kon-
nen im Temperaturbereich der medizini-
schen Anwendung das Gitter nicht ver-
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Abb. 1: Einzelimplantate (von links): a, Tubinger Im-
plantat, b, Minchner Modifikation, ¢, Pfeilstiftim-
plantat nach Mutschelknauss, d, Implantat nach
Miinch, e, Implantat nach Reuther, f, Biotox-
Schraube

Abb. 2: C.B.S.-Implantat

lassen. Daraus resultieren Maximalwerte
an mechanischer Festigkeit, elektri-
schem Widerstand und chemischer Be-
standigkeit®. Letztere bedingt das bio-
inerte Verhalten der Al,O5;-Keramik. Die
auBerst geringe Plaqueaffinitat, die
durch eine Hochglanzpolitur der implan-
tate im Bereich der Epitheldurchtritts-
stelle noch verbessert wird, 148t sich
ebenfalls mit dieser physikalischen Ei-
genschaft begriinden'’. Die Aluminiumo-
xidkeramik ist auBerdem formstabil, ste-
rilisierbar, temperaturwechselbestandig,
inert gegenuber Flussigkeiten und ein-
fach herstellbar.

Voraussetzung fur die klinische Anwend-
barkeit der AlL,O,;-Keramik war es, daB
die Festigkeitswerte des Materials derart
verbessert wurden, daB es nicht zu Bri-
chen kommen kann. Nicht problema-
tisch ist dabei die Vertikalkomponente
der Kaukraft, da die Keramik mit einer
mittleren Bruchiast von 10 000 N um den
Faktor 25 hoher liegt als die Kaukraft mit
ca. 400 N. Bezlglich der horizontalen
Belastbarkeit sind jedoch bei den Im-
plantatdimensionen Grenzen gesetzt.

Aluminiumoxidkeramische Implantate heute

Neuere Untersuchungen zeigen, daB ein
Implantatdurchmesser von 3 mm nicht
unterschritten werden darf, bei dem der
Bruchwert von 100 N doppelt so hoch
wie die horizontale Komponente der
Kaukraft von ca. 50 N ist™. Zu Beginn
der Implantatentwicklung wurde dieser
Minimaldurchmesser bei einigen Implan-
taten unterschritten, was zu Frakturen
gefuhrt hatte. Heute wird dieser Wert von
allen Implantaten eingehalten. Da fur
den Bereich der transdentalen Fixation
jedoch auch kleinere Implantatdurch-
messer wilinschenswert sind, suchte
man die Bruchfestigkeit weiter zu ver-
bessern. Dies gelang mit der Entwick-
lung der monokristallinen Al,O,-Stifte,
die eine Biegefestigkeit von 1200 N/mm?
erreichen (polykristallin 500 N/mm?) und
damit auch bei geringeren Durchmes-
sern weniger bruchgefahrdet sind.

Im folgenden werden die Implantate aus
Al,Os-Keramik beschrieben, die nach
Auffassung des Autors eine Bedeutung
fur die klinische Anwendung besitzen.
Dabei werden bewuBt nur Fakten be-
schrieben; die Wertung einzelner Implan-
tate muB unterbleiben, solange ver-
gleichbare statistische Auswertungen
fehlen. Fur die intensive Beschaftigung
mit bestimmten Implantattypen sei auf
die weiterfuhrende Literatur verwiesen.

2 Einzelzahnimplantate

In diesem Kapitel sind jene Implantate
zusammengefaBt, die enossal in etwa
den Raum einer naturlichen Zahnwurzel
beanspruchen (Abb. 1). ihr Hauptanwen-
dungsbereich liegt im Ersatz eines in ei-
ner sonst vollzahligen Zahnreihe fehlen-
den Zahnes (Klasse | nach Brinkmann).
Sie werden jedoch auch in Kombination
mit anderen Implantatsystemen oder zur
Aufnahme von prothesenbstabilisieren-
den Konstruktionen (z. B. Stegverbin-
dungen) eingesetzt.

21 Das C.B.S.-Implantat nach Sand-
haus

Dieses Implantat muB8 schon aus histori-
schen Grunden an erster Stelle genannt
werden, da es 1969 als erstes Implantat
der keramischen Gruppe vorgestellt
wurde (Sandhausi969). Die biologi-
schen und physikalischen Werte sind die
gleichen, wie sie fir alle Implantate be-
schrieben wurden, lediglich die Bruchfe-
stigkeit ist mit 300 kg/mm?geringer. Das
Implantat ist durch seine schraubenfor-
mige Gestalt einfach zu implantieren,
auch bei geringfiigig verminderter Alveo-
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larkammbreite ist eine Implantation
maoglich, da das Implantat einen max.
Durchmesser von 5 mm aufweist (Abb.
2). Es gibt zwei Implantatlangen (15, 20
mm). Ein Einzelzahnersatz ohne Verbin-
dung mit naturlichen Zahnen wird von
Sandhaus abgelehnt. Es wird die Indika-
tion flr fixe Briicken, bedingt abnehmba-
ren Ersatz (,Magnetprothese®) angege-
ben. Als gunstigste Implantatregion wird
regio 3 und die Tubergegend genannt.
Sandhaus gibt an, bis heute 3000 Pa-
tienten mit C.B.S.-Schrauben versorgt
zu haben. Eine detaillierte Statistik fehlt.

2.2 Das Pfeilstiftimplantat nach Mut-
schelknauss (Biolox%) *

Die Pfeilstiftimplantate weisen einen
Durchmesser von 3 mm auf, der Stift be-
sitzt eine enossale Lange von 17,5 bzw.
19,5 mm, hat 2 bzw. 4 gleichartige Fort-
satze. Der kronenstumpfartige Aufbau
mit Stufe ist, gegenlber dem Stift um 7°
geneigt (Abb. 1c). Dies entspricht der
anatomischen Situation im Hauptanwen-
dungsbereich: Die Frontzahnregion im
Oberkiefer. Das operative Vorgehen ist
mit dem normierten Instrumentarium
einfach durchzufthren, es kann eine pri-
mare Stabilitat erreicht werden.

Es werden innen gekihlte Frasinstru-
mente verwendet. Der Vorteil dieses Im-
plantates gegenuber den anderen Im-
plantattypen besteht vor allem darin,
daB es auch noch bei schmalem Alveo-
larkamm Anwendung finden kann, wie
dies bei lange zuruckliegender Extrak-
tion oder bei Extraktion mit Beschadi-
gung der buccalen Knochenlamelle vor-
kommt. Dieses Implantat wird nur als
Spatimplantat angewandt, d. h. daB3 min-
destens 6 Monate nach der Extraktion
des zu ersetzenden Zahnes abgewartet
werden mussen. In der Regel wird man
es zum Ersatz eines einzelnen Frontzah-
nes anwenden, in seltenen Fallen kon-
nen auch mehrere nebeneinander lie-
gende Implantate eingesetzt werden.
Das Implantat wird sofort nach der Im-
plantation mit einer provisorischen
Krone versorgt, die flir eine Dauer von 6
Monaten durch eine Adhasivtechnik mit
den Nachbarzahnen verbunden wird
und somit zugleich als Schienung dient.
Abb. 3 und 4 zeigen den typischen An-
wendungsbereich dieses Implantates.

Statistische Angaben sind Uber 43 Im-

plantate Gber einen Zeitraum von 2 bis 5
Jahren publiziert® °. Detaillierte Unter-

* Biolox™: Hersteller Feldmahie AG, Plochingen

892

Abb. 3: Pfeilstiftimplantat regic 11 zum Ersatz des
traumatisch in Verlust geratenen natiirlichen Zahnes.
4 Jahre post impl.

Abb. 4: Klinisches Bild zu Abb. 3

suchungsergebnisse liegen bezlglich
klinischer und rontgenologischer Unter-
suchungsparameter, der Sulcus-Fluid-
FlieB-Rate (SFFR), der peripilaren Sul-
custiefe und der Plagueausdehnung vor.

Insgesamt gleichen die Untersuchungs-
ergebnisse weitgehend den Befunden,
die an Vergleichszahnen der gleichen In-
dividuen gefunden wurden. Ehrgibt
eine MiBerfolgsrate von 15 % (n=43) und
Brinkmann (pers. Mittlg.) von 16 %
(n=99) an.

2.3 Das Tubinger Implantat (Frialit®)*

Das Tubinger Implantat wurde 1976 erst-
mals vorgestellt®®. Zunachst als Sofort-
implantat bezeichnet, wurde die Indika-
tion spéter auf die Spatimplantation aus-
gedehnt. Der enossale Implantatkorper
ist durch Stufenzylinder gekennzeichnet,
die zur OberflachenvergréBerung zu-
satzlich Lakunen aufweisen (Abb. 1a).
Die einfache Form erlaubt eine einfache

* Friafit™ Hersteller Friedrichsfeld GmbH, Mannheim

Operationstechnik. Der Indikationsbe-
reich dieses Implantates liegt im Bereich
der Frontzdhne und Pramolaren. Die Im-
plantationstechnik erfolgt zweizeitig,
d.h. daB die prothetische Suprakon-
struktion nach einer Einheilungsphase
von 3 Monaten erfolgt. Das Implantat
liegt in 3 GroBen vor (4, 5 und 6 mm @).
Da sich der Durchmesser im Bereich des
Implantathalses bei der Spatimplanta-
tion in den schmalen Alveolarkamm zu-
weilen als zu groB erwies, wurde die
Munchner Modifikation dieses Implanta-
tes entwickelt (Abb. 1b). Das Tubinger
Implantat wurde in seiner Klinischen An-
wendung vorbildlich anhand mehrerer
Kriterien untersucht: Klinische Beurtei-
lung, SFFR, Sulcustiefe, Lockerung, Be-
rihrschwelle und Perkussion. Spezielle
Untersuchungen beschaftigten sich mit
der Lastaufnahme des Knochens, der
Tastsensibilitat im Bereich der Implan-
tate und dem Bewegungsverhalten (Lite-
raturhinweise bei Schulte, 1981). Die
SFFR entsprach dabei den Werten von
Zahnen mit gesunder Gingiva. Die Aus-
lenkung des Implantates erfolgt aus-
schlieBlich durch die elastische Defor-
mation des Knochens. Daraus konnte fur
die Okklusion der Implantatsuprakon-
struktion abgeleitet werden, daB die Im-
piantate in der IKP und bei den Exkursio-
nen erst dann voll belastet werden dur-
fen, wenn die benachbarten Zahne am
Ende ihrer desmodontal bedingten Aus-
lenkung angekommen sind.

235 Implantate wurden einer Verlaufs-
kontrolle unterzogen. Die Erfolgswahr-
scheinlichkeit wird mit 90% angegeben.
Dabei gilt, daB mit zunehmender Erfah-
rung die Erfolgswahrscheinlichkeit
steigt. Dies erklart die Tatsache, daB bei
Neuanwendern einer Methode in der Re-
gel hohere MiBerfolgsquoten vorkom-
men*, worauf andere Autoren auch bei
anderen Implantatsystemen bereits hin-
wiesen. Auch die hier zitierte Statistik
wurde nach anfanglich haufigeren MiBer-
folgen bereinigt.

2.4 Das Implantat nach Miinch®
(Biolox®)

Das Implantat nach Minch kann eben-
falls als Sofort- oder Spatimplantat an-
gewandt werden. Es wird auch das zwei-
zeitige Verfahren durchgefihrt. Dieses
Implantat entspricht in seinen Dimensio-
nen in etwa der Miinchner Modifikation
des Tubinger Implantates. Die Retention
wird hier durch ein Gewinde erreicht
(Abb. 1d). Wie alle hier besprochenen Im-
plantate wurde auch dieses mit Hilfe der
spannungsoptischen  Methode  auf
Spannungsspitzen hin untersucht. Dar-
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aus resultierte eine abgerundete Form
der Gewindegange, welche die Nach-
teile der Schraubenform minimiert.
Durch das Gewinde und die konische
Form wird eine gute Primarstabilitat er-
reicht. Als Besonderheit weist dieses Im-
ptantat im Bereich des Knochendurch-
trittes zirkulare Rillen auf, welche den zir-
kularen Fasern des Zahnhalteapparates
eine bessere Adaptation bieten sollen.

Der Bereich der peripilaren Mukosa ist
hochglanzpoliert, damit sich diese reiz-
frei anlagern kann. Der Rotationsstabili-
tat dient eine Rinne im Bereich des Ge-
windes. Der Aufnahme der Suprakon-
struktion dient ein normierter, metalli-
scher Stiftaufbau (Abb. 6). Auch dieser
Autor halt einen mobilen Autbau nicht fir
erforderlich, ,da die Elastizitat des Kno-
chens und das neugebildete Ersatzdes-
modont eine Dampfung der kaufunktio-
nell einwirkenden Kréfte ermaoglicht®.

Der Indikationsbereich dieses Implanta-
tes ist die Oberkieferfront — in Abhéngig-
keit von der Ausdehnung des Sinus ma-
xillaris — und regio 3 und 4 im Unterkiefer.
Das operative Vorgehen gestaltet sich
aufgrund der einfachen Implantatform
ebenso einfach und ist mit dem normier-
ten, teilweise innengekinhlten Instrumen-
tarium leicht durchfihrbar. Eine detail-
lierte Untersuchung Uber klinische Ver-
laufe fehlit; Brinkmann berichtet bei 114
eingesetzten Implantaten Uber 5 MiBer-
folge (=4%, pers. Mittlg.), Ehrl bei 38 Im-
plantaten Uber 1 MiBerfoig.

2.5 Die Biolox®-Schraube

Die Ahnlichkeit dieses Implantates mit
dem C.B.S.-Implantat nach Sandhaus
ist unschwer zu erkennen. {Abb. 1f). Es
unterscheidet sich von diesem durch die
Konizitat des Aufbaues, durch die werk-
stoffgerechte und spannungsoptisch
glinstige Gewindeform, die polierte
Hohlkehlung im Bereich des Epithel-
durchtrittes, die seitliche Rinne im Ge-
winde zur Rotationsstabilisierung und
die zirkuldre Stufe zum definierten Ab-
schluB der prothetischen Suprakon-
struktion' (Abb.7). Die Schraube ist in 20
und 22 mm Lange lieferbar (enossaler
Anteil 12 bzw. 14 mm).

Die Hauptindikation dieses Implantates
ist in der Pfeilervermehrung im reduzier-
ten RestgebiB (Klasse lll nach Brink-
mann) zu sehen. Durch den schmalen
Implantathals eignet es sich insbeson-
dere zur Anwendung im schmalen Alveo-
larkamm.
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Abb. 5: Tibinger Impiantat regio 24

B 7 .

Abb. 6: Implantat nach Minch mit beschliffenem
Aufbau

Abb. 7: Vier Biolox-Schrauben zur Aufnahme einer
Stegkonstruktion

Abb. 8: Das ein- und zweipfostige Ankerimplantat
nach Mutschelknauss/Brinkmann

Aluminiumoxidkeramische Implantate heute

2.6 Andere Einzeizahnimplantate aus
Aluminiumoxidkeramik

Mit den zuvor genannten Implantaten
sind alle jene genannt, die heute in der
implantologischen Praxis eine Rolle
spielen. Der Vollstandigkeit halber seien
jedoch noch das Schraubenimplantat
nach Reuther®, (dessen Prinzip die Form
des Minch'schen Implantates vorweg-
nahm, als Besonderheit einen Resilienz-
korper aufweist, das jedoch derzeit nicht
lieferbar ist) (Abb.1¢c) und das implantat
nach Driskell und Heller genannt. Aus
monokristalliner Aluminiumoxidkeramik
ist das Bioceram®-Schraubenimplantat,
dessen Indikation m.E. in der Aufnahme
von Stegkonstruktionen im Unterkiefer-
frontzahnbereich liegt.

3 Extensions- oder Blattimplan-
tate

Die Idee zu dieser Form des enossalen
implantates geht auf Linkow (1968) zu-
rick. Die Form dieser Implantate ent-
spricht der anatomischen Region des
zahnlosen Unterkiefers, indem sie den
nach der Extraktion verbliebenen Alveo-
farkamm oberhalb des N. alv. inf. aus-
nutzt. Die implantologische Versorgung
einer verkirzten Zahnreihe im Unterkie-
fer (Klasse Il nach Brinkmann) gilt heute
als das sicherste implantologische Ver-
fahren. Auch die Anwendung zur Pfeiler-
vermehrung im Unterkieferseitenzahn-
bereich ist sinnvoll, etwa wenn die Zahne
4 bis 7 fehlen. Damit kann die Uberkro-
nung weiterer naturlicher Zahne vermie-
den werden (vgl. Abb. 10).

3.1 Das Ankerimplantat nach Mut-
schelknauss/Brinkmann (Biolox®)

Das von Mutschelknauss entwickelte
Ankerimplantat wurde von Brinkmann
dahingehend geandert, daB die Exten-
sionen nach oben geschwungen sind,
was zum einen eher der Morphologie
des Unterkiefers entspricht und zum an-
deren das operative Vorgehen erleich-
tert. (Abb.8) Auch die Formgebung die-
ses Implantates geht auf spannungsopti-
sche Untersuchungen zuruck, samtliche
Kanten sind verrundet. Uber den Anker-
flugeln bildet sich nach der Implantation
eine 3 bis 4 mm starke reossifizierte
Schicht. Die verschiedenen Starken des
Ankerfligels sowie des Ankerschaftes
bewirken eine dreidimensionale Veranke-
rung.

Das operative Vorgehen bei diesen Im-

plantaten erfordert mehr operative Er-
fahrung als bei den Einzelimplantaten:
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Abb. 9: Zweipfostiges Ankerimpiantat regio 46, 47

Abb. 10: Frankfurter Extensionsimplantate zur Ver-
sorgung einer verkurzten Zahnreihe und einer weiten
Brickenspanne

Abb. 11: Kugelrotationssystem

Es muB immer ein Mukosaperiostlappen
prapariert werden — nach Méglichkeit als
Ponchoflap oder mit S-férmiger Schnitt-
fihrung, so daB die Knochenwunde ab-
gedeckt wird —, und es muB mit Radfra-
sen eine exakte Knochenrinne angelegt
werden. Auch die Planung und die provi-
sorische prothetische Versorgung sind
mit mehr Aufwand verbunden. Durch
das normierte, innengekihite Instrumen-
tarium ist diese Problematik jedoch weit-
gehend minimiert worden. Das implantat
liegt in ein- und zweipfostiger Form vor,
um der jeweiligen Ausdehnung des
zahnlosen Abschnittes gerecht zu wer-
den (Lange 20 bzw. 24 mm) (Abb.9).

Uber diese Implantate liegt eine detail-
lierte Finfjahresstudie mit Berucksichti-
gung klinischer und réntgenologischer
Parameter, sowie Messung der SFFR,
Sulcustiefe und Plaqueausdehnung vor”
%. Die MeBergebnisse entsprachen den
Befunden an den naturlichen Vergleichs-
zéhnen der Implantatpatienten. Addiert
man die Zahlenangaben dieser Untersu-
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Abb. 12: Ein mit drei Keramikstiften zur Replantation
vorbereiteter Zahn 36.

Abb. 13: Transdentale Fixation mit einem Keramik-
stift bei 11.

chung mit den Angaben von Brinkmann,
so ergibt sich eine MiBerfolgsquote von
6,6% (n=137).

3.2 Das Frankfurter Extensionsim-
plantat (Biolox®)

Dieses Implantat entspricht in etwa dem
zuvor erwahnten, und es besitzt auch
den gleichen Anwendungsbereich. Die
Form weicht von der zuvor genannten
insbesondere dadurch ab, daB die Ex-
tensionen flr eine bessere Retention zu-
satzlich Perforationen besitzen und daB
der Implantatpfosten gerade ist und
nicht wie beim Ankerimplantat einen
Knick von 15° aufweist (Abb. 10).

4 Das Kugelrotationssystem
(Biolox®)

Dieses System dient der Stabilisierung
totaler Prothesen — vor allem im Unter-
kiefer — und geht auf Brinkmann und Pu-
tenat zuruck. Es handelt sich dabei um
ein Schraubenimplantat, welches bei-
derseits in regio 3 eingesetzt wird und

nach Abwarten einer Einheilungszeit mit
einer 3/5-Kugel versorgt wird (Abb. 11).
Diese Kugel besteht wie das Implantat
aus Aluminiumoxidkeramik, und da sie
hochglanzpoliert ist, gibt es keinen An-
laB zu Plagueablagerungen, sie erlaubt
keinen Materialabrieb und ruft dadurch
auch keine Abnutzung an den Haiteele-
menten (Kunststoffrotationskappen in
der Prothese) hervor. Dieses Verfahren
ist noch recht jung, so daB Langzeiter-
fahrungen zunachst abgewartet werden
sollten. Die bisherigen Erfahrungen sind
jedoch  vielversprechend, und es
scheint, daB man mit Hilfe dieser me-
thode jenen vielen Patienten helfen
kann, deren Prothesen mit herkémmli-
chen Methoden kein ausreichender Halt
verliehen werden kann.

An dieser Stelle sei jedoch erwahnt, daf3
man auch mit Hilfe von Einzelimplanta-
ten diesen Patienten heifen kann, indem
beispielsweise vier Biolox-Schrauben in
den regiones 3 und 4 beiderseits einge-
setzt werden und mit einer Stegkon-
struktion versorgt werden (Abb. 7).

5 Das auto-alloplastische
Replantationsverfahren

Dieses Verfahren wurde von Kirschner
inauguriert®. Ausgehend von der Tatsa-
che, daB anatomische Variationen des
Wurzelkanals im Bereich der Wurzel-
spitze haufig eine adaquate endodonti-
sche Versorgung unmdglich machen,
wurde vorgeschlagen, den betreffenden
Zahn sorgfaltig zu extrahieren, die Wur-
zelspitze extraoral zu resezieren, die
Wurzel nach Aufbereitung mit einem ke-
ramischen Stift (Biolox®) versorgen und
den Zahn wieder zu replantieren (Abb.
12). Im Tierexperiment wurde der Hei-
lungsprozeB anhand feingeweblicher
Untersuchungen beobachtet. Dabei
wurde eine Restitutio ad integrum im Be-
reich des Zahnhalteapparates beobach-
tet, die eine Unterscheidung vom norma-
len Zahnhalteapparat nicht zulieB. Re-
sorptionen wurden an den Praparaten
nicht gesehen. Bei dieser Anwendung
der Aluminiumoxidkeramik kam es an
keiner Stelle zu einer direkten Anlage-
rung des Knochens an die Keramik, es
bildete sich vielmehr ein funktionsge-
rechter Bindegewebsspalt — entspre-
chend dem Desmodontspalt. Kirschner
berichtet Uber eine Erfolgsquote von
88% (n=300)". Diese Methode erdffnet
die Moglichkeit, eine Vielzahl von Zah-
nen zu erhalten, die sonst nur noch ex-
trahiert werden kdnnten. Auch bei trau-
matischen Zahnverletzungen oder -ver-
lusten mit Wurzelfrakturen kann das

ZWR, 93. Jahrg. 1984, Nr. 11



auto-alloplastische  Verfahren

wandt werden.

ange-

Auch die transdentale Fixation ist mit
diesen keramischen Stiften moglich (sie
werden in den Durchmessern von 2, 2,5
und 3 mm hergestellt (Abb. 13). Dies
kommt vor allem fur solche anatomi-
schen Bereiche in Frage, welche intra-
operativ eine gute Ubersicht ermdgli-
chen, sodaB ein exakter apikaler Ab-
schluB gewahrleistet werden kann.
Durch die transdentale Fixation kdnnen
Zahne oder zumindest deren Wurzeln er-
halten werden, die sonst aufgrund ihrer
Lockerung entfernt werden muBten. Da
diese keramischen Stifte moglichst weit
Uber die — immer zu resezierende — Wur-
zelspitze  hinausragen mussen, ihr
Durchmesser jedoch aufgrund der jewei-
ligen Wurzeldicke auch unter 3 mm be-
tragen muB, sind hier monokristalline
Stifte sinnvoller, deren Biegefestigkeit
héher ist".

6 SchluBbetrachtung

Aufgabe dieser Ubersicht iiber die der-
zeit gebrauchlichen aluminiumoxidkera-
mischen Implantate war es, deren wich-
tigste Merkmale und Anwendungsge-
biete darzustellen. Fir eine intensivere
Beschéaftigung mit den einzelnen Metho-
den sei auf die zitierte Literatur, aber
auch auf die genauen Implantationsan-
leitungen, Videopublikationen und Ein-
fuhrungskurse hingewiesen. Doch auch
die zitierte Literatur muB8 unvollstdndig
bleiben, da die groBe Anzahl der Publika-
tionen uber dieses wohl am besten un-
tersuchte Implantationsmaterial den
Rahmen dieses Referates bei weitem
sprengen wurde.

Es sei an dieser Stelle auch darauf hinge-
wiesen, daB naturlich eine jede Implanta-
tion neben der Kenntnis der jeweiligen
Implantationstechnik — die nur einen klei-
nen Teil einer implantologischen Be-
handlung ausmachen kann — die inten-
sive Beschaftigung mit den allgemein-
medizinischen, anatomischen und pro-
thetischen Indikationen und Kontraindi-
kationen erfordert, daB jede Implanta-
tion eine sorgfiltige Planung erfordert
und daB der Erfolg der Implantation erst

durch eine funktionsgerechte protheti-
sche Versorgung gesichert werden kann.

Es kann jedoch heute festgehalten wer-
den, daB durch die Einfihrung der Alumi-
niumoxidkeramik in der zahnarztlichen
Implantologie eine wichtige Bereiche-
rung des therapeutischen Spektrums
mdoglich war. Sicher ist die Entwicklung
heute noch nicht abgeschlossen, doch
bieten die hier vorgestellten Verfahren
vielfaltige Moglichkeiten, die Implantolo-
gie praktisch anzuwenden und bei vor-
sichtiger Indikationsstellung Erfolgsra-
ten zu erreichen, wie wir sie von bewahr-
ten Verfahren der Zahnheilkunde ge-
wohnt sind.
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