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Neben funktionalen Aspekten erwarten Implantatpatienten
im Lichte der zweifelsohne Erfolg versprechenden Implantat-
therapie eine Sofortbelastung inklusive asthetischer Interims-

versorgung. Die gehobenen Anspriiche stellen auch ein neues
Anforderungsprofil an das Implantatdesign selbst. Dabei zéhlen vor
allem eine hohe Oberflachengdite, Primarstabilitat und gute Osseo-
integration zu den gewdiinschten Systemmerkmalen. Prof. Dr. Cons-
tantin von See beleuchtet im Folgenden ausfihrlich die verschiede-
nen Parameter, die ein modernes Implantatdesign auszeichnen.
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Bionische Anforderungen an das
Implantatdesign moderner Systeme
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Die Rehabilitation mit Implantaten
stellt ein mittlerweile gut etabliertes
und anerkanntes Verfahren in der
zahnarztlichen Versorgung dar. Aus
ergonomischer und finanzieller Pers-
pektive drangt sich hierbei die Frage
auf, ob es daher tberhaupt noch wis-
senschaftlicher Weiterentwicklungen
bedarf? Fir einige Implantatformen
und Implantattypen liegen bereits va-
lide Patientendaten fir eine langfristige
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Versorgung vor, die gute Erfolgsaus-
sichten und eine hohe Vorhersagbar-
keit ermdglichen (Moraschini, Poubel
etal.; Fenske und Sadat-Khonsari 2007,
Roos-Jansaker 2007).

Auf der einen Seite kann also von einer
etablierten Methode in einem biolo-
gisch bekannten System ausgegangen
werden, auf der anderen Seite haben
sich die Patientenanspriiche nicht zu-
letzt durch die offentlich geflhrten
Diskussionen (iber mégliche medizi-
nische Versorgungen verandert. Die
Patienten erwarten unabhdngig vom
biologischen Alter und den entspre-
chenden Vorerkrankungen eine suf-
fiziente implantologische Versorgung.
Weiterhin stellt die Rehabilitation von
Patienten, die im Verlauf einer periim-
plantaren Erkrankung einen Implan-
tatverlust erlitten haben, eine ganz
besondere Herausforderung dar (Qua-
ranta, Perrotti et al.). Nicht zuletzt hat
sich die Patientenakzeptanz gegen-
iiber prothetischen Interimslésungen
verandert. Immer haufiger fordern die
Patienten eine zumindest provisorische
Versorgung direkt nach der Implanta-
tinsertion (Yao, Tang et al. 2014). Diese
Sofortversorgung, teilweise in Kombi-
nation mit der Sofortimplantation, er-
fordert eine sehr hohe Primdrstabilitat

nach der Implantateinbringung. Gerade
im Bereich der schnelleren Osseoin-
tegration sowie dem Erreichen einer
mdglichst hohen Primdrstabilitat sind
verschiedene Trends und Innovationen
zu beobachten.

Hierbei missen zwei verschiedene
Phasen der Implantation, die sich teil-
weise kontrar verhalten, berlicksichtigt
werden. Einige Effekte, die sich in der
Initialphase der Implantation positiv auf
die Primarstabilitat auswirken, kénnen
in der langfristigen Osseointegration
keinen oder sogar einen negativen Ef-
fekt haben. So flhrt zum Beispiel eine
VergréBerung der Implantatoberflache
durch eine rauere Oberflachenstruktur
Uber einen Grenzwert hinaus zu einer
hoheren Primarstabilitat, aber einer
schlechteren Osseointegration. Die-
ses ist durch die zunehmende Haftrei-
bung an der Kontaktflache Knochen/
Implantat begriindet (Javed, Almas
et al. 2011). Auch der Bereich der
bioaktiven Oberflachenbeschichtungen
von Implantaten mit pharmakologisch
wirksamen Substanzen hat sich trotz
vielversprechender Ansatze in experi-
mentellen Studien flir die langfristige
Osseointegration bisher nicht durchset-
zen konnen (Lee, Bhattarai et al. 2013;
Yoo, Tovar et al. 2014). Hier zeigt sich,



dass ein positiver Effekt
in der primdren Osseoin-
tegrationsphase und der
initialen Knochenmodula-
tion langfristig keine Ver-
besserung zur Folge hat.
Zum besseren Verstandnis
dieser vornehmlich me-
chanischen Faktoren der
Primdrstabilitdt missen
technische Gegebenheiten
an der Implantatgeometrie
genauer betrachtet werden:
die Gewindegangtiefe, der
Steigwinkel, die Gewinde-
flanken und das Verhaltnis
des Implantatgrundkdrpers zur
AuBenkontur (Abb. 1).

Gewindegangtiefe

Die Gewindegangtiefe wird ber
das Verhaltnis der AuBenkontur zum
Grundkorper des Implantates definiert.
Je hoher diese Differenz ist, umso
mehr miissen die Spitzen der Gewin-
degdnge in den lateralen Knochen
eingebracht werden. Hierdurch ver-
groBert sich die Auflagerungsflache
und die Lastverteilung wird groBer.
Dieses trifft aber auf biologische Gren-
zen, da eine Versorgung des Knochens
im Gewindeganggrund kaum noch ge-
wahrleistet werden kann. Hierzu kann
es daher notwendig sein, ein Gewinde
vorzuschneiden, um keine zu hohen
Knochendruckbelastungen an der Ge-
windespitze zu erzeugen.

Steigwinkel

Der Steigwinkel des Gewindes definiert
den Vortrieb des Implantates wahrend
des Inserierens. Bei einem hoheren
Steigwinkel sind somit weniger Umdre-
hungen des Implantates notwendig, um
esaufvoller Lange zuinserieren. Auf der
anderen Seite fiihrt der Steigwinkel aber
auch dazu, dass bei einer zentralen Be-
lastung des Implantates eine Rotation
des Implantates in Langsrichtung des
Knochens resultiert. Hier sind auf dem
Markt weiterhin Systeme ohne Steig-
winkel, also Implantate mit senkrecht
zur Implantatachse liegenden paralle-
len Rillen, und schraubensymmetrische

Implantate verfiighar, die sich vor allem
in der Insertionstechnik unterscheiden.

Breite der Gewindeflanken

DieBreite der Gewindeflanken bestimmt
die Fihrung des Implantates wahrend
des Inserierens. Hierbei wird durch
breite Gewindeflanken eine leichtere
Fuhrung des Implantates gewahrleistet.
Dieses erfordert haufig ein Vorschnei-
den des Gewindes. Dieser Gewin-
devorschnitt flihrt zu einer deutlichen
Reduktion des Eindrehmomentes und
verhindert ein Verkanten des Implan-
tates. Bei selbstschneidenden Implan-
taten ist demgegeniiber die Primarsta-
bilitdt haufig hoher, jedoch auch ein
Verkanten und damit eine Richtungsan-
derung wahrend des Inserierens gegen-
tiber der Vorbohrung die Folge.

Neben diesen Effekten durch die
AuBenkontur hat die Oberflachenstruk-
tur in der Kontaktflache vom Implantat
zum Knochen einen erheblichen Ein-
fluss auf die Primédrstabilitdt. In diesem
Zusammenhang ist zu berlicksichtigen,
dass aufgrund der rauen Oberflache
der Implantate eine Knochenspan-
bildung bei der Insertion stattfindet.
Diesem Effekt wurde bisher wenig Auf-
merksamkeit beigemessen. Physika-
lisch kann diese jedoch bei ungeniigen-
dem Spanraum (Hohlraum fir die an-
fallenden Spéne) zu einer unkontrollier-
ten Knochenkompression am Implantat
flihren. Bei vielen Implantatherstellern
sinddahervorallemim apikalen Bereich
des Implantates spezielle Spanrdume
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vorgesehen. Erste Uberle-
gungen, diese Spane ge-
zielt zu nutzen und eine
Selbstverblockung des
Systems zu verhin-
dern, wurden bereits
technisch umgesetzt
(von See, Stoetzer et al.
2014; Abb. 2).
Das komplexe Zusam-
menspiel der Einzel-
faktoren dieser techni-
schen Gegebenheiten am
Implantat flhren in der Konse-
quenz zu einer unprazisen bis
schlechten  Vorhersagbarkeit
in mathematischen Modellen.
So unterscheiden sich sogar noch Un-
tersuchungen an genormten Modellen
gegenlberder Situationinvivo teilweise
kontradiktionar.

Finales Eindrehmoment

Neben diesen technisch festgelegten
Gegebenheiten erhoht auBerdem die
Auswahl des Bohrerprotokolls (z. B. die
Verwendung eines Kopfsenkers) die
Komplexitat der Einflussfaktoren auf
die Primérstabilitat. Nichtzuletztfihren
die Erfahrung des Behandlers sowie die
klinische Erreichbarkeit der zu implan-
tierenden Region zu deutlichen Unter-
schieden im Bohrlochdurchmesser und
in der Konsequenz im Eindrehmoment
und der Primdrstabilitdt des Implanta-
tes (Scherer, Stoetzeretal. 2014). Inder
klinischen Routine hat sich in der ersten
Naherung das finale Eindrehmoment
als Orientierung fiir die Primarstabili-
tat als sinnvoll herausgestellt. Hierbei
ist jedoch zu beriicksichtigen, dass
die AuBengeometrie einen entschei-
denden Einfluss auf das Drehmoment
hat. Bei zylindrischen Grundkorpern
des Implantates hangt dieses vor allem
von der Haft- und Gleitreibung der Im-
plantatoberflache ab, wohingegen es
bei zylindrischen Implantaten noch zu
einer Kompression Uber die Seiten-
flachen des Implantats kommt (siehe
unten). Weiterhin ist zu beriicksich-
tigen, dass die Oberflache und damit
auch die Oberflachenreibung zwischen
Knochen und Implantat iiber die Lange
und den Durchmesser zunehmen.
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Dieses findet bisher aber kaum einen
Verweis in entsprechenden Untersu-
chungen zum Eindrehmoment und der
Primdrstabilitat.

Neben der Oberflache hat auch die Art
des Eindrehens einen deutlichen Einfluss
auf das aufzubringende Drehmoment:
bei dem manuellen Eindrehen des Im-
plantates mittels einer Drehmomentrat-
sche muss die Haftreibung tberwunden
werden. Bei jeder Riickflihrung der Rat-
sche vor dem weiteren Inserieren des
Implantates kommt es zu einer Haftrei-
bung zwischen Implantat und Knochen.
Umdas Implantat mitder Ratsche weiter
einzubringen, ist die Uberwindung die-
ser Haftreibung notwendig. Diese Haf-
treibung ist immer groBer als die beim
Eindrehen des Implantates notwendige
kinetische Reibung (oder auch Gleitrei-
bung genannt). Bei dem maschinellen
Einbringen mit dem Winkelstiick ist das
Implantat in standiger Rotation und es
tritt keine Haftreibung auf. Daher ist das
maximale aufzubringende Drehmoment
beim maschinellen Inserieren mit dem
Winkelstlick niedriger (Abb. 3). Unklar
ist derzeit noch, inwieweit ein vollstan-
diger Spanabtrag bei der Aufbereitung
des Implantatstollens stattfindet. Hier-
bei gibt es deutliche Hinweise, dass ein
geringer Anteil der durch den Bohrvor-
gang entstandenen Spéne nicht aus
der Kavitat gespiilt, sondern vermutlich
nach lateral komprimiert wird. Ob dieser
Effekt auch zu einer weiteren Erhéhung
der Primédrstabilitat flhrt, ist derzeit
nicht geklart. Ebenso unklar ist, inwie-

weit sich die Bohrergeometrie oder die
Aufbereitung mittels piezochirurgischer
Technik auf diesen Effekt auswirkt. Im
Gegensatz dazu ist in Untersuchungen
von Scherer et al. deutlich geworden,
dass die Verwendung einer Bohrscha-
blone zu sowohl einer niedrigeren Va-
rianz des Bohrlochdurchmessers als
auch, unabhangig von der klinischen Er-
fahrung des Behandlers, einen geringe-
ren Bohrlochdurchmesser im Vergleich
zum freihandigen Bohren aufweisen
(Scherer, Stoetzer et al.). Das resultie-
rende Eindrehmoment der Implantate
nach schablonengefiihrter Implantat-
bettaufbereitung war gegentiber der
Freihandaufbereitung stets hoher. Eine
Modifikation zwischen Bohrern fir die
Freihandaufbereitung und der gefihr-
ten Aufbereitung ist daher wiinschens-
wert, um identische Eindrehmomente
und vergleichbare Priméarstabilitaten
der Implantate zu erreichen.

Form des
Implantatgrundkérpers

Schlussendlich hat auch die Form des
Implantatgrundkérpers einen wesent-
lichen Einfluss auf Primarstabiltat. Ein
zylindrisches Implantat fihrt zu einer
vornehmlichen Haftreibung am Implan-
tatgrundkérper entlang der Implanta-
tachse. Demgegeniiber kommt es bei
einem konischen Implantatgrundkdrper
zu einer lateralen und senkrechten Kno-
chenkompression. Dieser Effekt ist der
zusatzlich wirkenden Haftreibung noch
zu addieren (Toyoshima, Tanaka et al.
2014). Aus dieser Uberlegung wurde
das Prinzip des sogenannten ,under-
sized drilling”, also dem durchmesser-
reduzierten Aufbereiten des Implan-
tatbettes, entwickelt. Dieses hat sich
in der Klinik aber nicht in allen Fallen
als vorteilhaft herausgestellt. Einzig
bei Situationen mit sehr niedriger
Knochendensitdt scheint es einen posi-
tiven Effekt zu zeigen (Tabassum, Wal-
boomers et al. 2010). Eine korrekte
Aufbereitung des Implantatstollens in
Abhéngigkeit der Knochendichte stellt
immer noch die Grundvoraussetzung
flr eine optimale Primarstabilitat dar.
Hier ist trotz einer mdglichen Dichte-
messung in der zu implantierenden
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Region noch keine prazise Vorhersage
méglich. Trotz der enormen Weiterent-
wicklung technischer Analysemdglich-
keiten hat die implantologische und
chirurgische Erfahrung des Behandlers
immer noch einen erheblichen Einfluss
auf das zu erreichende Ergebnis.

Im Falle einer sehr niedrigen Knochen-
densitét ist eine Knochenkompression
— das sogenannte Bone Condensing —
zu empfehlen und erhéht unabhangig
von der Implantatgeometrie die Primar-
stabilitat zusatzlich (Jimbo, Tovar et al.
2014). Es gibt bereits erste vornehm-
lich wissenschaftliche Ansdtze, die ein
rein knochenkondensierendes Verfah-
ren zur Implantatbettaufbereitung dem
spanabhebenden Verfahren praferieren
(Markovic, Calasan etal. 2011).
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