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Neben funktionalen Aspekten erwarten Implantatpatien-
ten im Lichte der zweifelsohne Erfolg versprechenden Im-
plantattherapie eine Sofortbelastung inklusive dsthetischer

Interimsversorgung. Die gehobenen Ansprlche stellen auch ein
neues Anforderungsprofil an das Implantatdesign selbst. Dabei
zahlen vor allem eine hohe OberflachengUte, Primarstabilitat

und gute Osseointegration zu den gewtnschten Systemmerk-
malen. Prof. Dr. Constantin von See beleuchtet im Folgenden
ausfuhrlich die verschiedenen Parameter, die ein modernes

Implantatdesign auszeichnen.
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Bionische Anforderungen an das
Implantatdesign moderner Systeme

Prof. Dr. Constantin von See

Die Rehabilitation mit Implantaten
stellt ein mittlerweile gut etabliertes
und anerkanntes Verfahren in der
zahnarztlichen Versorgung dar. Aus er-
gonomischer und finanzieller Perspek-
tive dréngt sich hierbei die Frage auf,
ob es daher (iberhaupt noch wissen-
schaftlicher Weiterentwicklungen be-
darf? Fiir einige Implantatformen und
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Implantattypen liegen bereits valide
Patientendaten flir eine langfristige
Versorgung vor, die gute Erfolgsaus-
sichten und eine hohe Vorhersagbar-
keit ermdglichen (Moraschini, Poubel
et al.; 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 Uber mégliche medizini-
sche Versorgungen verandert. Die Pa-
tienten erwarten unabhéngig vom bio-
logischen Alter und den entsprechen-
den Vorerkrankungen eine suffiziente
implantologische Versorgung. Weiter-
hin stellt die Rehabilitation von Patien-
ten, die im Verlauf einer periimplanta-
ren Erkrankung einen Implantatverlust
erlitten haben, eine ganz besondere
Herausforderung dar (Quaranta, Per-
rotti et al.). Nicht zuletzt hat sich die
Patientenakzeptanz gegeniiber prothe-
tischen Interimslésungen verandert.
Immer haufiger fordern die Patienten
eine zumindest provisorische Versor-
gung direkt nach der Implantatinser-

tion (Yao, Tang et al. 2014). Diese So-
fortversorgung, teilweise in Kombina-
tion mit der Sofortimplantation, erfor-
dert eine sehr hohe Primdrstabilitat
nach der Implantateinbringung. Ge-
rade im Bereich der schnelleren Osseo-
integration sowie dem Erreichen einer
moglichst hohen Priméarstabilitat sind
verschiedene Trends und Innovationen
zu beobachten.

Hierbei mussen zwei verschiedene Pha-
sen der Implantation, die sich teilweise
kontrar verhalten, berlicksichtigt wer-
den. Einige Effekte, die sich in der Ini-
tialphase der Implantation positiv auf
die Primarstabilitat auswirken, konnen
in der langfristigen Osseointegration
keinen oder sogar einen negativen Ef-
fekt haben. So fiihrt zum Beispiel eine
VergroBerung der Implantatoberflache
durch eine rauere Oberflachenstruktur
Uber einen Grenzwert hinaus zu einer
hoheren Primarstabilitat, aber einer
schlechteren Osseointegration. Dieses
ist durch die zunehmende Haftreibung
an der Kontaktflache Knochen/Implan-
tat begrindet (Javed, Almas et al.
2011). Auch der Bereich der bioaktiven
Oberflachenbeschichtungen von Im-
plantaten mit pharmakologisch wirk-
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samen Substanzen hat sich trotz vielversprechender An-
satze in experimentellen Studien fir die langfristige Osseo-
integration bisher nicht durchsetzen kénnen (Lee, Bhattarai
et al. 2013; Yoo, Tovar et al. 2014). Hier zeigt sich, dass
ein positiver Effekt in der primaren Osseointegrationsphase
und der initialen Knochenmodulation langfristig keine Ver-
besserung zur Folge hat.

Zum besseren Verstandnis dieser vornehmlich mechani-
schen Faktoren der Primdrstabilitdt missen technische
Gegebenheiten an der Implantatgeometrie genauer be-
trachtet werden: die Gewindegangtiefe, der Steigwinkel, die
Gewindeflanken und das Verhéltnis des Implantatgrund-
kérpers zur AuBenkontur (Abb. 1).

Gewindegangtiefe

Die Gewindegangtiefe wird {iber das Verhéltnis der AuBen-
kontur zum Grundkérper des Implantates definiert. Je héher
diese Differenz ist, umso mehr missen die Spitzen der Ge-
windegénge in den lateralen Knochen eingebracht werden.
Hierdurch vergréBert sich die Auflagerungsflache und die
Lastverteilung wird gréBer. Dieses trifft aber auf biologische
Grenzen, da eine Versorgung des Knochens im Gewinde-
ganggrund kaum noch gewahrleistet 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 Umdrehungen des Implan-
tates notwendig, um es auf voller Lange zu inserieren. Auf
der anderen Seite fiihrt der Steigwinkel aber auch dazy,
dass bei einer zentralen Belastung des Implantates eine
Rotation des Implantates in Langsrichtung des Knochens
resultiert. Hier sind auf dem Markt weiterhin Systeme ohne
Steigwinkel, also Implantate mit senkrecht zur Implantat-
achse liegenden parallelen Rillen, und schraubensymmetri- VITA
sche Implantate verfiigbar, die sich vor allem in der Inserti- VITA shade, VITA made.
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deutlichen Reduktion des Eindrehmomentes und verhin-
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den Implantaten ist demgegeniiber die Primarstabilitat
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der Vorbohrung die Folge.
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Neben diesen Effekten
durch die AuBenkontur
hat die Oberflachen-
struktur in der Kontakt-
flache vom Implantat
zum Knochen einen er-
heblichen Einfluss auf
die Primdrstabilitat. In
diesem Zusammenhang
ist zu berlicksichtigen,
dass aufgrund der rauen
Oberflache der Implan-
tate eine Knochenspan-
bildung bei der Insertion
stattfindet. Diesem Effekt
wurde bisher wenig Auf-
merksamkeit beigemessen.
Physikalisch kann diese jedoch

bei ungenligendem Spanraum (Hohl-
raum fiir die anfallenden Spéne) zu
einer unkontrollierten Knochenkompres-
sion am Implantat flihren. Bei vielen Im-
plantatherstellern sind daher vor allem
im apikalen Bereich des Implantates
spezielle Spanrdume vorgesehen. Erste
Uberlegungen, diese Spane gezielt zu
nutzen und eine Selbstverblockung des
Systems zu verhindern, wurden bereits
technisch umgesetzt (von See, Stoetzer
etal. 2014; Abb. 2).

Das komplexe Zusammenspiel der Ein-
zelfaktoren dieser technischen Gege-
benheiten am Implantat flihren in der
Konsequenz zu einer unprazisen bis
schlechten Vorhersagbarkeit in mathe-
matischen Modellen. So unterscheiden
sich sogar noch Untersuchungen an ge-
normten Modellen gegeniiber der Situa-
tion in vivo teilweise kontradiktionar.

Finales Eindrehmoment

Neben diesen technisch festgelegten
Gegebenheiten erhoht auBerdem die
Auswahl des Bohrerprotokolls (z.B.
die Verwendung eines Kopfsenkers) die
Komplexitdt der Einflussfaktoren auf
die Primarstabilitat. Nicht zuletzt fuhren
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 Primarstabilitat des Implantates
(Scherer, Stoetzer et al. 2014). In der kli-
nischen Routine hat sich in der ersten
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Abb. 2

Naherung das finale Eindrehmoment als
Orientierung fiir die Primarstabilitat als
sinnvoll herausgestellt. Hierbei ist jedoch
zu beriicksichtigen, dass die AuBengeo-
metrie einen entscheidenden Einfluss
auf das Drehmoment hat. Bei zylindri-
schen Grundkérpern des Implantates
héngt dieses vor allem von der Haft-
und Gleitreibung der Implantatoberfla-
che ab, wohingegen es bei zylindrischen
Implantaten noch zu einer Kompression
iiber die Seitenflachen des Implantats
kommt (siehe unten). Weiterhin ist zu
berlicksichtigen, dass die Oberflache
und damit auch die Oberflachenreibung
zwischen Knochen und Implantat Gber
die Lange und den Durchmesser zuneh-
men. Dieses findet bisher aber kaum

einen Verweis in entspre-
chenden Untersuchungen
zum Eindrehmoment und
der Primédrstabilitat.
Neben der Oberflache
hat auch die Art des
Eindrehens einen deut-
lichen Einfluss auf das auf-
zubringende Drehmoment: bei
dem manuellen Eindrehen
des Implantates mittels
einer Drehmomentratsche
muss die Haftreibung
iberwunden werden. Bei jeder
Ruckflhrung der Ratsche vor
dem weiteren Inserieren des
Implantates kommt es zu einer
Haftreibung zwischen Implantat und
Knochen. Um das Implantat mit der Rat-
sche weiter einzubringen, ist die Uber-
windung dieser Haftreibung notwendig.
Diese Haftreibung ist immer gréBer als
die beim Eindrehen des Implantates not-
wendige kinetische Reibung (oder auch
Gleitreibung genannt). Bei dem maschi-
nellen Einbringen mit dem Winkelstiick
ist das Implantat in standiger Rotation
und es tritt keine Haftreibung auf. Daher
ist das maximale aufzubringende Dreh-
moment beim maschinellen Inserieren
mit dem Winkelstlick niedriger (Abb. 3).
Unklar ist derzeit noch, inwieweit ein
vollstandiger Spanabtrag bei der Aufbe-
reitung des Implantatstollens stattfin-
det. Hierbei gibt es deutliche Hinweise,
dass ein geringer Anteil der durch den
Bohrvorgang entstandenen Spéne nicht
aus der Kavitdt gesplilt, sondern ver-
mutlich nach lateral komprimiert wird.
Ob dieser Effekt auch zu einer weiteren
Erhohung der Primarstabilitat flhrt, ist
derzeit nicht geklart. Ebenso unklar ist,
inwieweit sich die Bohrergeometrie
oder die Aufbereitung mittels piezochi-
rurgischer Technik auf diesen Effekt aus-
wirkt. Im Gegensatz dazu ist in Unter-
suchungen von Scherer et al. deutlich
geworden, dass die Verwendung einer
Bohrschablone zu sowohl einer niedri-
geren Varianz des Bohrlochdurchmes-
sers als auch, unabhangig von der klini-
schen Erfahrung des Behandlers, einen
geringeren Bohrlochdurchmesser im
Vergleich zum freihandigen Bohren auf-
weisen (Scherer, Stoetzer et al.). Das re-
sultierende Eindrehmoment der Implan-
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tate nach schablonengefiihrter Implan-
tatbettaufbereitung war gegeniiber der
Freihandaufbereitung stets hoher. Eine
Modifikation zwischen Bohrern fir die
Freihandaufbereitung und der geflhrten
Aufbereitung ist daher wiinschenswert,
um identische Eindrehmomente und
vergleichbare Primdrstabilitdten der
Implantate zu erreichen.

Form des
Implantatgrundkérpers

Schlussendlich hat auch die Form des
Implantatgrundkérpers einen wesent-
lichen Einfluss auf Primarstabiltdt. Ein
zylindrisches Implantat flihrt zu einer
vornehmlichen Haftreibung am Implan-
tatgrundkorper entlang der Implantat-
achse. Demgegentiber kommt es bei
einem konischen Implantatgrundkdrper
zu einer lateralen und senkrechten Kno-
chenkompression. Dieser Effekt ist der
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zusatzlich wirkenden Haftreibung noch
zu addieren (Toyoshima, Tanaka et al.
2014). Aus dieser Uberlequng wurde
das Prinzip des sogenannten ,under-
sized drilling”, also dem durchmesser-
reduzierten Aufbereiten des Implantat-
bettes, entwickelt. Dieses hat sich in der
Klinik aber nicht in allen Féllen als vor-
teilhaft herausgestellt. Einzig bei Situ-
ationen mit sehr niedriger Knochen-
densitat scheint es einen positiven Ef-
fekt zu zeigen (Tabassum, Walboomers
etal. 2010). Eine korrekte Aufbereitung
des Implantatstollens in Abhangigkeit
der Knochendichte stellt immer noch die
Grundvoraussetzung flir eine optimale
Primarstabilitat dar. Hier ist trotz einer
méglichen Dichtemessung in der zu im-
plantierenden Region noch keine prazise
Vorhersage méglich. Trotz der enormen
Weiterentwicklung technischer Analyse-
maglichkeiten hat die implantologische
und chirurgische Erfahrung des Behand-
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lers immer noch einen erheblichen Ein-
fluss auf das zu erreichende Ergebnis.
Im Falle einer sehr niedrigen Knochen-
densitat ist eine Knochenkompression
— das sogenannte Bone Condensing —
zu empfehlen und erhéht unabhéngig
von der Implantatgeometrie die Primar-
stabilitdt zusatzlich (Jimbo, Tovar et al.
2014). Es gibt bereits erste vornehmlich
wissenschaftliche Ansatze, die ein rein
knochenkondensierendes Verfahren zur
Implantatbettaufbereitung dem span-
abhebenden Verfahren praferieren (Mar-
kovic, Calasan et al. 2011).
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