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(57) Zusammenfassung: Die Erfindung betrifft ein aus ei-
nem Implantat und einer Suprastruktur (10; Krone, Briicke
etc.) bestehendes Zahnimplantatsystem. Das Implantat ist
aus einem Stuck gefertigt und reicht vom Knochenbereich
bis zur Héhe der approximalen Zahnfleischpapillen. Der
enossale (1, 2) und der gingivale Bereich (3) des Implantats
sind entsprechend diagnostisch ermittelter Patientendaten
geformt. Infolgedessen ist der enossale Bereich genau an
die Kammform des Kiefers angepasst und fiillt durch die 11
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Implantation entstehende Knochendehiszenzen vollstédndig ,\\\\\ 6
aus. Der gingivale Bereich (3) fiillt entsprechend die Kavitat \\\\\

in der Gingiva aus. Die Suprastruktur (10) ist ganzflachig
mit dem transgingivalen Implantatkopf (4), die beide die (ib-
rige Kavitat der Gingiva ausflllen, verbunden und zusatz-
lich mit einem prothetischen Aufbaustift (7) am Implantat
befestigt. Durch dessen angepasste Oberflachenstruktur
wird ein vollstdndiges Verwachsen im enossalen und auch
im gingivalen Bereich erméglicht. Das Entstehen von Zahn-
fleischtaschen wird vollstandig verhindert. Im Implantatsys-
tem koénnen konstruktionsbedingt keine Mikrobewegungen
auftreten. Zudem ist eine optimale Krafteverteilung ge-
wahrleistet.
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Beschreibung

[0001] Die Erfindung betrifft ein aus einem Implantat
und einer Suprastruktur bestehendes Zahnimplantat-
system.

[0002] In Deutschland wird jahrlich rund 700000 mal
kiinstlicher Zahnersatz implantiert. Ublicherweise be-
steht dieser aus drei Komponenten: einer kiinstlichen
Wurzel (Wurzelimplantat), einem Verbindungsstuick,
dem so genannten Abutment, und einer Suprakon-
struktion wie die z. B. einer Krone oder einer Briicke.

[0003] Zum Einsetzen des kinstlichen Zahnersat-
zes mussten zuerst die Reste des defekten Zahnes,
wie z. B. dessen Wurzeln, vollstandig entfernt wer-
den. Anschlielend wird in den Kiefer eine Bohrung
eingebracht bzw. in diesen ein Gewinde geschnitten
und das Wurzelimplantat eingeschlagen bzw. einge-
schraubt. Das Implantat wird deshalb meistens in
Form eines Zylinders bzw. eines Konus hergestellit.
Nach dem Einsetzen in den Kiefer muss das Implan-
tat drei bis sechs Monate lang einheilen, d. h. fest mit
dem Kiefer verwachsen. In dieser Zeit darf das Imp-
lantat mechanisch nicht belastet werden. Nach dem
Einheilen wird Ublicherweise das Abutment mit dem
Implantat verschraubt oder verklebt und anschlie-
Rend die Suprakonstruktion auf das Abutment aufge-
bracht. Das Abutment tragt einen sog. Aufbaustift,
welcher zur mechanischen Befestigung der Suprak-
onstruktion am Abutment dient.

[0004] Dieser Aufbau bringt jedoch mehrere Nach-
teile mit sich. Konstruktionsbedingt entsteht zwi-
schen dem Implantat und dem Abutment ein bakteri-
ologisch besiedelbarer Spalt. Zahnfleischtaschen
entlang dem Abutment in Richtung Knochen bilden
offene Eintrittsstellen fiir Bakterien. Die von den Bak-
terien als Ausscheidungsprodukte gebildeten Sauren
verhindern ein Verwachsen des Zahnfleisches mit
dem Implantat/Abutment im Bereich des Spalts. Der
Kieferknochen bildet sich immer entsprechend der bi-
ologischen Breite zurlick; oft treten zusatzlich noch
Entzindungen des Zahnfleisches und weitere Kno-
cheneinbriiche sowie folgend weiterer Zahnfleisch-
verlust auf. Als Konsequenz davon entstehen bakte-
rielle Taschen, die, da sie dem Patienten selbst nicht
zuganglich sind, teure und fir den Patienten lastige
zahnarztliche Recallmalinahmen zur bakteriellen Ta-
schensauberung erforderlich machen und regelma-
Rig auch zum Verlust des Implantates fihren. Die
Durchfiihrung der Taschensauberung hat auRerdem
den Nachteil, dass das Zahnfleisch, bedingt durch
diese, im Bereich oberhalb des Spalts zwischen Ab-
utment und Implantat nicht mit dem Abutment ver-
wachsenen kann. Hinzu kommt, dass die zwischen-
zeitlich unvermeidbare schlechte Zugéanglichkeit der
Zahnfleischtaschen eine ordentliche Mundhygiene in
diesem Bereich verhindert und das Implantat infolge-
dessen vom Patienten als sehr unangenehm emp-
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funden wird. Wahrend dieser Zeit schreitet die Ent-
ziindung und Zerstérung des gesunden Gewebes
weiter voran.

[0005] Ein weiterer Nachteil ist, dass die Schraub-
verbindungen zwischen Wurzelimplantat und Abut-
ment hohen mechanischen Belastungen ausgesetzt
sind. Dadurch kommt es regelmaRig zu Mikrobewe-
gungen zwischen dem Implantat und dem Abutment
und nicht zuletzt zu Schraubenbriichen mit der Folge
hoher Kosten. Wird die Schraubenverbindung mit Ze-
ment oder Kleber fixiert, so kann auflerdem austre-
tendes Material zu Reizungen des Zahnfleisches flih-
ren.

[0006] Die Wurzelimplantate sind tUblicherweise als
in verschiedenen GréRen abgestufte, vorgefertigte,
rotationssymmetrische Standardimplantate ausge-
fuhrt. Aufgrund der CE-Vorschriften fir die Sterilisie-
rung medizinischer Gegenstande darf der die Implan-
tierung durchfiihrende Zahnarzt wahrend dieser die
vorgefertigten Implantate nicht individuell anpassen.
Aufgrund der vorgegebenen Abstufung missen des-
halb oft Kompromisse bezliglich der Grof3e der ein-
gesetzten Implantate eingegangen werden. Nachtei-
lig ist auch, dass das Implantat nicht an die durch das
Einbohren des Implantatbettes in den kammférmigen
Kiefer entstehenden Knochendehiszenzen ange-
passt werden kann. Infolgedessen weisen solche Im-
plantate eine wesentlich geringere Knochenkontakt-
fliche und eine damit verbundene schlechtere Ver-
ankerung auf, als dies bei individueller Anpassung
moglich ware. Darliber hinaus werden die anatomi-
schen Weichteilanspriiche des Zahnfleisches nicht
beriicksichtigt. Asthetik und Hygiene werden damit
stark eingeschrankt. Die nicht kompensierten Kno-
chendehiszenzen sind regelmafig ursachlich fur die
Bildung von unerwilnschten Zahnfleischtaschen.
Schlief3lich entstehen hohe Lagerhaltungskosten, da
die vorgefertigten Standardimplantate in vielen Gro-
Ren und Formen vorgehalten werden missen.

[0007] Die Befestigung der Suprakonstruktion am
Abutment mit Hilfe eines Aufbaustifts fihrt zu un-
gunstigen Krafteverteilungen und Hebelverhaltnis-
sen, wodurch eine erhdhte Bruchgefahr besteht. Bei
verschraubten Aufbaustiften treten aulerdem noch
nachweisbar zerstoérerische Mikrobewegungen auf.

[0008] In den letzten Jahren wurde ein erheblicher
Fortschritt in der Implantattechnik erreicht; zahlreiche
Entwicklungen richten sich auf die Beseitigung der o.
g. Probleme.

[0009] So wird in DE 196 47 489 A1 vorgeschlagen,
auf das Abutment an der Kontaktstelle zum enossa-
len Implantatkérper eine direkt aufgalvanisierte, plas-
tisch verformbare Metallschicht aufzubringen. Damit
soll die Bildung des bakteriologisch besiedelbaren
Spaltes zwischen Abutment und Implantat vermieden
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werden. In analoger Weise wird in DE 196 47 490 A1
angeregt, zwischen dem Implantat und dem Implan-
tataufbau eine Goldscheibe einzubringen. Beide L6-
sungen fuhren zwar zu einer Minimierung des Spalts,
es steht jedoch zu erwarten, dass der Kontakt zwi-
schen Titan, Gold und Zahnfleisch sowie Speichel ir-
ritative chemische Reaktionen hervorruft. Eine bakte-
riologische Besiedlung ist zudem nicht auszuschlie-
Ren.

[0010] In WO2004/058096 A1 wird ein Abutment
beschrieben, das mit einer axialen durchgangigen
Bohrung versehen ist. Es ist vorgesehen, das Abut-
ment mit dem Implantat zu verschrauben, wobei die
Verschraubung zusatzlich mit Zement fixiert wird. Die
durchgangige Bohrung dient dazu, dass wahrend
des Verklebens Uberschiissiger Zement durch diese
herausgedruckt wird und sich auf dem flachen Kopf
des Implantats sammelt. Von dem Kopf kann der Ze-
ment einfach entfernt werden. Damit kénnen Zahn-
fleischentziindungen durch an anderen Stellen aus-
tretenden Zement verhindert werden.

[0011] DE 102005 027 402 A1 offenbart ein Verfah-
ren zur Herstellung eines individualisierten Ersatz-
zahns, der Uber einen Verbindungszapfen in einem
eingeheilten Implantat aufgenommen werden kann.
Um den Aufwand bei der Erstellung von Zahnersatz
zu verringern, wird vorgeschlagen, den Ersatzzahnes
einteilig herzustellen. Damit kann auf ein separates
Abutment verzichtet werden. Hierdurch wird unbe-
stritten eine Vereinfachung erzielt, das Problem des
bakteriologisch besiedelbaren Spalts bleibt jedoch
bestehen.

[0012] In EP 0 967 931 B1 wird ein Zahnimplantat
vorgestellt, das aus einem konischen Schaftabschnitt
und einem divergenten Kopfabschnitt besteht, wobei
beide Abschnitte integral ausgebildet bzw. als ein
verbundenes Teil ausgefuhrt sind. Das Zahnimplan-
tatsystem umfasst auflerdem ein zum Zahnimplantat
passendes Abutment, das zum Stitzen eines Zahn-
ersatzes/einer Krone dient. Das Abutment wird mit
Hilfe einer Schraube in den konischen Schaftab-
schnitt des Zahnimplantats eingeschraubt.

[0013] Durch die einteilige bzw. integrale Ausfuh-
rung von Schaft- und Kopfabschnitt wird zwar ein Mi-
krospalt im enossalen Bereich vermieden, die Ausbil-
dung eines bakteriologisch besiedelbaren Spaltes
zwischen Schaft-/Kopfabschnitt und Abutment im
gingivalen Bereich ist jedoch unvermeidlich.

[0014] In EP 0 891 163 B1 wird ein dentales Stlitz-
lager beschrieben, das aus einem Implantat und ei-
nem Abutment aufgebaut ist. Die Oberkante des Ab-
utments und entsprechend die Unterkante der daran
befestigten Krone sind beim Austritt aus dem Zahn-
fleisch an das entsprechende Austrittsprofil und die
GroRen des zu ersetzenden Zahnes angepasst.
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[0015] Dadurch, dass die Grenze zwischen Abut-
ment und Krone an den Verlauf des Zahnfleisches
angepasst wird, werden asthetische und funktionelle
Vorteile gegenuber rotationssymmetrischen Losun-
gen erreicht. Die Grenze zwischen Abutment und
Krone liegt jedoch genau auf der Hohe des Zahn-
fleischsaums oder darliber. Da sich das Zahnfleisch
im Laufe der Zeit Ublicherweise zurlickbildet, lasst
sich nicht vermeiden, dass nach einiger Zeit das me-
tallische Abutment Uber den Zahnfleischsaum reicht
und sichtbar wird.

[0016] Alternativ zu dem vorstehend beschriebenen
Zahnersatz ist es allgemeiner Stand der Technik, ein
rotationssymmetrisches Implantat zu verwenden, bei
dem die enossalen Teile des Implantats, das Abut-
ment und ggf. der Aufbaustift aus einem Stiick gefer-
tigt oder zumindest nahtlos geflgt sind (s. DE 10
2005 001 185 A1).

[0017] Derartige Implantate vermeiden demgeman
von vornherein einen Spalt im Grenzbereich zwi-
schen Kieferknochen und Zahnfleisch, das Zahn-
fleisch kann mit dem Implantat problemlos verwach-
sen, da Mikrobewegungen vermieden werden. Trotz-
dem konnten sich diese Implantate aus mehreren
wesentlichen Grunden nicht durchsetzen. Ein Grund
ist, dass der Aufbaustift konstruktionsbedingt in den
Mundraum ragt. Dies fuhrt unweigerlich zu mechani-
schen Belastungen des Implantats wahrend des Ein-
wachsens und daraus folgend haufig zum Fehlschla-
gen der Implantierung. Ein weiterer Grund ist, dass
aufgrund der Rotationssymmetrie des Implantats die-
ses am Ubergang von Krone zum Zahnfleisch sicht-
bar bleibt, was insbesondere bei der Verwendung
von Titan aus asthetischen Griinden nicht akzeptabel
ist. Besonders nachteilig ist, dass die durch die Boh-
rung in den kammfdrmigen Kieferknochen verursach-
ten vestibularen/buccalen und palatinalen/lingualen
Knochendehiszenzen von der Form des Implantates
nicht bericksichtigt werden.

[0018] Aufgabe der Erfindung ist es, die Nachteile
des Standes der Technik zu beseitigen. Insbesonde-
re soll ein asthetisch ansprechendes, am Zahn-
fleischsaum unsichtbares Zahnimplantatsystem ge-
schaffen werden, das ein gutes Verwachsen des
Zahnfleisches im gingivalen Bereich ermdglicht und
eine mechanisch stabile und langlebige Verbindung
eines Zahnaufbaus mit dem Kieferknochen gewahr-
leistet.

[0019] Diese Aufgabe wird erfindungsgemal’ durch
die kennzeichnenden Merkmale des Anspruchs 1 ge-
I8st; weitere vorteilhafte Ausfuhrungen ergeben sich
aus den Ansprlichen 2 bis 8.

[0020] Ausgegangen wird von einem Zahnimplan-
tatsystem, das aus einem Implantat und einer darauf
aufgebauten Suprakonstruktion besteht. Das Implan-
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tat setzt sich aus einem typischerweise wabenférmig
oder gewindeférmig strukturierten unteren enossalen
Bereich, einem sich nach oben hin aufweitenden
oberen enossalen Bereich mit aufgerauter Oberfla-
che, einem transgingivalen Bereich mit glatter Wand-
flache und einem transgingivalen Implantatkopf zu-
sammen. Alle diese Bereiche schlieen naht- und
spaltlos aneinander an.

[0021] Der untere enossale Bereich ist Ublicherwei-
se rotationssymmetrisch zylindrisch/konisch, kombi-
niert rotationssymmetrisch zylindrisch/konisch, rotati-
onssymmetrisch stufenférmig zylindrische/konisch
oder kombiniert rotationssymmetrisch stufenférmig
zylindrisch/konisch geformt. Bevorzugt ist er mit einer
Wabenstruktur mit Spitzen an den Eckpunkten verse-
hen, die fur ein gutes Einwachsverhalten in den Kie-
ferknochen bekannt ist.

[0022] Nach Maligabe der Erfindung weist der obe-
re enossale Bereich jeweils in vestibularer/bukkaler
Richtung und in palatinaler/lingualer Richtung eine
unterschiedliche Verkirzung auf. Entsprechend ist
der obere enossale Bereich, an den Stellen, an de-
nen er seitlich am Kieferkamm anliegt, héher ausge-
fuhrt. Dadurch wird das Implantat genau an die pati-
entenspezifische Kammform des Kiefers angepasst
und infolgedessen werden die durch die Bohrung des
Implantatbettes entstehenden Knochendehiszenzen
vollstandig vom Implantat bertcksichtigt. Dadurch
dass sich der obere enossale Bereich nach obenhin
aufweitet, wird bei der Implantierung eine gréRere
Knochenkontaktflache und folglich ein besserer Halt
des Implantats im Kieferknochen erreicht.

[0023] Der glatte transgingivale Bereich ist entspre-
chend der Kavitat im Zahnfleisch des Patienten ge-
formt. Bedingt durch diese anatomische Ausformung
weist der transgingivale Bereich bei jedem Langs-
und jedem Querschnitt eine andere Form als bei dem
entsprechenden davor oder danach liegenden
Langs- bzw. Querschnitt auf.

[0024] Der transgingivale Bereich wird nach oben
durch einen individuell geformten, dreidimensional
differenziert in HOhe, Breite und Tiefe gestalteten
transgingivalen Implantatkopf begrenzt, d. h. der Im-
plantatkopf bildet die "Deckelflache" des Implantats.
Er weist ebenfalls bei jedem Langsschnitt und jedem
Querschnitt eine andere Form als bei dem davor oder
danach liegenden Langsschnitt bzw. Querschnitt auf.
Die so durch den transgingivalen Bereich und den
transgingivalen Implantatkopf gebildete, umlaufende
Kante entspricht hierbei der Praparationsgrenze und
ist so geformt, dass diese nach erfolgter Implantie-
rung knapp, typischerweise 1 mm, unterhalb des
Zahnfleischsaums verlauft.

[0025] Der transgingivale Implantatkopf weist in sei-
ner Mitte einen flachen Bereich auf. Dieser wird um-
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geben von einem steiler abfallenden Teilbereich, der
den flachen Teilbereich mit dem transgingivalen Be-
reich verbindet. Dabei ist das durch den flachen Be-
reich des Implantatkopfs gebildete Plateau genau so
hoch angeordnet, dass es in approximaler Richtung
auf Hohe der oberen Zahnfleischbegrenzung liegt.

[0026] Bedingt durch die Anpassung des oberen
enossalen Bereichs an die patientenspezifische
Kammform des Kiefers, ist der steilere Teilbereich
des Implantatkopfes in vestibularer/buccaler Rich-
tung sowie in palatinaler/lingualer Richtung langer
und steiler als in den Ubrigen Richtungen.

[0027] Auf die gesamte Flache des Implantatkopfes
ist eine Suprakonstruktion mit ihrer Unterseite, die
der Form des Implantatkopfes angepasst ist, aufge-
klebt oder — zementiert. Diese Verbindung nimmt ei-
nen Grof3teil der zwischen Implantat und Suprakon-
struktion wirkenden Krafte auf. Zur Vermeidung einer
seitlichen Verschiebung und um eine weitere mecha-
nische Stabilisierung zu erreichen, ist zusatzlich ein
Aufbaustift ungefahr im Zentrum der Praparationsfla-
che in den transgingivalen Bereich des Implantats
eingeschraubt und auf der anderen Seite mit der Su-
prakonstruktion verbunden. Die Basalflache des Auf-
baustifts liegt auf dem flachen Teil des transgingiva-
len Implantatkopfes auf und wirkt als kraftkompensie-
render Kippmeider und als kraftaufnehmender und
Ubertragender Teil.

[0028] Das Implantat ist vorteilhafterweise aus ei-
nem Stick (Rohling) hergestellt. Als medizintech-
nisch bewahrte Materialien bieten sich hierbei Titan
und Zirkonoxid sowie alle zur Zahnimplantation ge-
eigneten Materialien an.

[0029] Das erfindungsgemafle Zahnimplantatsys-
tem zeigt gegeniiber den Ublicherweise verwendeten
Systemen mehrere Vorteile.

[0030] Wesentlicher Vorteil des Implantatsystems
ist, dass dieses ohne Abutment auskommt, wodurch
ein bakteriologisch besiedelbarer Spalt im Grenzbe-
reich zwischen Kieferknochen und Zahnfleisch von
vornherein vermieden wird. Da sich die Praparations-
grenze knapp unterhalb des Zahnfleischsaums befin-
det, ist diese dem Patienten zuganglich und kann von
diesem bequem gereinigt werden. Die Notwendigkeit
von zahnarztlichen Taschensauberungen entfallt. Au-
Rerdem kann das Implantat schon wahrend der Ein-
wachsphase des enossalen Bereichs in den Kiefer-
knochen gleichzeitig im transgingivalen Bereich mit
dem Zahnfleisch verwachsen. Dies ist besonders
vorteilhaft, wenn das Zahnfleisch durch das Vorge-
hen zur Implantation noch ,frisch und blutig" ist. Da
keine Notwendigkeit zur Taschensauberung besteht,
muss das an das Implantat gewachsene Zahnfleisch
auch nicht spater wieder gel6st werden. Dies hat zur
Folge, dass teure und fir den Patienten lastige Re-
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callmaBnahmen vermieden werden und auf3erdem,
da sich nicht wie sonst Uiblich, Zahnfleischtaschen bil-
den, das Implantat vom Patienten kaum noch als
Fremdkérper empfunden wird, da die MaRnahmen
zur Mundhygiene in diesem Bereich einfach und vor
allem sicher zu bewaltigen sind.

[0031] Durch das Wegfallen der Verschraubung
zwischen Implantat und Abutment, werden die sonst
konstruktiv bedingten Mikrobewegungen zwischen
Implantat und Abutment, die haufig die Ursache fur
Schraubenbriche aber auch fur eine Ruckbildung
des umgebenden Kieferknochenabschnitts und fol-
gend auch die Ursache fur die Rickbildung des uber
dem Kieferknochen befindlichen und eben durch den
Knochen unterstltzten und stabilisierten Zahnflei-
sches sind, ausgeschlossen.

[0032] Durch die individuelle, an die Anatomie des
Patienten angepasste GréRe und Form des unteren
enossalen Bereichs, wird eine gréRtmogliche Kno-
chenkontaktflache erreicht. Durch die sich nach oben
aufweitende Form sowie die genaue Anpassung des
oberen enossalen Bereichs an die Kammform des
Kieferknochens und die damit verbundene vollstandi-
ge Anpassung an die durch Implantatbettbohrung
entstehenden Knochendehiszenzen, wird gleicher-
malen eine grolte Auflageflache im oberen Bereich
des Kieferknochens gewahrleistet. Bedingt durch sei-
ne strukturierte bzw. raue Oberflache kann der enos-
sale Bereich des Implantats mit dem Kieferknochen
zugig und sicher verwachsen.

[0033] Die einzige Verbindungsstelle des Zahnimp-
lantatsystems ist so gewabhlt, dass sie einerseits vom
Patienten selbst gereinigt werden kann, andererseits
jedoch mechanische Belastungen wahrend der Ein-
wachsphase durch mechanischen Kontakt, wie z. B.
mit anderen Zahnen, weitgehend vermieden werden.

[0034] Im Gegensatz zu den bislang verwendeten
Zahnimplantatsystemen, bei denen die mechanische
Verbindung zwischen Implantat und Suprastruktur
hauptsachlich Gber ein Abutment/einen Aufbaustift
erfolgt, nimmt bei dem erfindungsgemalfen System
eine groliflachige stoffschlissige Verbindung, gebil-
det durch Kleber oder Zement zwischen Implantat-
kopf — und Unterseite der Suprastruktur, die mecha-
nischen Belastungen auf. Der verwendete Prothetik-
pfosten hat eine unterstitzende Funktion, verhindert
ein seitliches Verschieben wahrend des Einbringens
der Suprastruktur, und fungiert durch die basale Auf-
lage auf dem flachen Teil des transgingivalen Implan-
tatkopfes bei seitlich einfallenden Kraften als kraft-
aufnehmendes Element.

[0035] Die Herstellung eines Zahnimplantatsystems
und dessen Einbringung in den Kiefer bzw.
Mundraum des Patienten umfasst die folgenden
Schritte:
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Zuerst werden die Kieferform, und die Form des
Zahnfleisches des zu behandelnden Patienten mit
CT (Computertomographie), DVT (Volumentomogra-
phie) oder alternativ dazu mit OPG aufgenommen.

[0036] An einem Rohling, aus dem das gesamte Im-
plantat hergestellt werden soll, wird zuerst anhand
der ermittelten anatomischen Diagnosedaten der
enossale Abschnitt mithilfe der CAD/CAM-Technik
geformt. Dieser Abschnitt ist rotationssymmetrisch
zylindrisch/konisch, kombiniert rotationssymmetrisch
zylindrischen/konisch, rotationssymmetrisch stufen-
férmig zylindrisch/konisch oder kombiniert rotations-
symmetrisch stufenfdrmig zylindrisch/konisch ge-
formt. Um ein gutes Einwachsens in den Knochen zu
ermoglichen, ist der enossale Abschnitt mit einer
Struktur versehen. Vorzugsweise wird hierbei eine
bewahrte Wabenstruktur, die Spitzen an ihren Eck-
punkten aufweist, gewahilt.

[0037] AnschlieRend wird angrenzend an den enos-
salen Abschnitt entsprechend den anatomischen Di-
agnosedaten ein weiterer enossaler Bereich durch
CAD/CAM geformt. Zur individuellen Anpassung an
die Kammform des Kiefers wird hierbei in vestibula-
rer/bukkaler Richtung eine starkere und in palatina-
ler/lingualer Richtung eine geringere Verkirzung ein-
gearbeitet. Auf diese Weise werden spater bei der
Bohrung des Implantatbettes entstehende Knochen-
dehiszenzen von der Implantatform vollstandig be-
ricksichtigt.

[0038] Danach wird ein transgingivaler Bereich an-
hand der ermittelten anatomischen Diagnosedaten
durch manuelle Bearbeitung oder ggf. durch
CAD/CAM hergestellt. Die individuelle Ausformung,
fuhrt dazu, dass in jedem Fall der transgingivale Be-
reich bei jedem Langsschnitt und jedem Querschnitt
eine andere Form als bei dem entsprechenden davor
oder danach liegenden Langsschnitt bzw. Quer-
schnitt aufweist.

[0039] Daraufhin wird der den transgingivalen Be-
reich nach oben begrenzende transgingivale Implan-
tatkopf durch manuelle Bearbeitung oder ggf. durch
CAD/CAM hergestellt. Der Implantatkopf wird nach
den diagnostischen Vermessungsdaten der Form so-
wie des Randverlaufs der Kavitat in der Gingiva so
ausgeformt, dass die durch die Praparationsflache
und den transgingivalen Bereich gebildete Kante
nach der Implantation unterhalb des Zahnfleisch-
saums verlauft. Ungefahr in der Mitte des Implantat-
kopfes wird ein flacher Teilbereich und diesen umge-
bend ein steiler abfallender Teilbereich geformt.
Durch den steileren Teilbereich werden der flachere
Teilbereich und der transgingivale Bereich miteinan-
der verbunden. Auferdem ist eine Gewindebohrung
fur die Aufnahme eines Aufnahmepfostens in den fla-
chen Teilbereich des Implantatkopfes eingebracht.
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[0040] Als nachstes wird der transgingivale Bereich
und der transgingivale Implantatkopf geglattet. Das
Glatten erfolgt vorzugsweise durch mechanisches
manuelles Polieren bzw. durch CAD/CAM.

[0041] In einem nachsten Schritt erfolgt das Aufrau-
en der Oberflache des gesamten enossalen Berei-
ches des Implantates mittels geeigneter Techniken.

[0042] Als nachster Schritt erfolgt ein stufenweises
Heranflhren des Durchmessers des zu bohrenden
Implantatbettes. Dazu wird als erstes in den Kiefer-
knochen das Implantatbett stufenweise mit entspre-
chenden Bohrern, beginnend bei einem ca. 1 mm
kleineren bis hin zu einem 0,5 mm kleineren Durch-
messer als der untere enossale Bereich des Implan-
tates, eingebohrt. AnschlieBend wird anhand der
Bohrung oder durch weitere Testverfahren die Harte
bzw. Qualitdt des Knochens ermittelt. Da sich die
Knochenqualitat und -harte wahrend der Erweiterung
eines Bohrloches drastisch andern kdnnen, wird der
Durchmesser des Bohrloches stufenweise in Schrit-
ten von 0,1 mm vergroéRert. Mit jeder erfolgten Boh-
rung wird die Knochenqualitat neu ermittelt und der
Durchmesser der Bohrung mit Hilfe von geeigneten
Messinstrumenten und Verfahren geprift. Die Boh-
rung wird solange schrittweise vergroRert, bis die
Knochenqualitéat und die GroRRe des Bohrloches opti-
mal aufeinander abgestimmt sind.

[0043] Danach erfolgt ein Einsetzen des Implantats
durch Einklopfen des enossalen Bereichs in das
Bohrloch.

[0044] AnschlieBend heilt das Implantat Uber einen
Zeitraum von 3 bis 6 Monaten in den Kiefer ein.

[0045] In einem weiteren Schritt wird ein geeigneter
Aufbaustift gewahlt bzw. hergestellt. Zeigt das Imp-
lantat keine Angulation, so kann ein gerader, vorkon-
fektionierter Aufbaustift, der auf einer Seite ein Ge-
winde zum Einschrauben in den transgingivalen Imp-
lantatkopf und auf der gegeniberliegenden Seite ei-
nen Stift zur Befestigung an der Suprastruktur tragt,
verwendet werden. Beim Auftreten einer Angulation
wird eine Hulse aus ausbrennbarem Kunststoff ent-
weder subtraktiv durch mechanischen Abtrag oder
additiv durch Aufbringen von Wachs individuell ge-
formt. Das so erzeugte Modell wird anschlie®end
nach der Gussmethode des verlorenen Modells aus
Metall gegossen, wobei eine Schraube in Langsrich-
tung durch die Hulse gefihrt wird und die Stifthulse
am transgingivalen Implantatkopf mittels dieser
Schraube verschraubt wird. Alternativ dazu kann der
Aufbaustift auch komplett mittels CAD/CAM herge-
stellt werden.

[0046] Des Weiteren wird eine individuell an die Di-
agnosedaten des Patienten angepasste Suprastruk-
tur, wie z. B. eine Krone oder Bricke, hergestellt. Da-

bei kénnen fiir die Unterseite der Suprastruktur, die
als Anschlussflache an das Implantat dient, fiir die
Formung des Randes die bereits vorhandenen geo-
metrischen Daten der Praparationsgrenze und fiir die
Formung der Topologie der Flache der Unterseite die
invertierten Daten der Flache des Implantatkopfes
verwendet werden.

[0047] Nach erfolgter Einheilung des Implantats
wird der Aufbaustift in die auf dem Implantatkopf be-
findliche Gewindebohrung eingeschraubt.

[0048] AnschlieRend wird die entsprechend der
Form des Implantatkopfes geformte Unterseite der
Suprastruktur auf die gesamte Flache des Implantat-
kopfes aufgeklebt bzw. aufzementiert. Im selben
Schritt wird der Aufbaustift mit der Suprastruktur me-
chanisch verbunden.

[0049] Die Erfindung wird nachfolgend anhand ei-
nes Ausflhrungsbeispiels naher erlautert; hierzu zei-
gen in schematischer Darstellung:

[0050] Fig. 1: ein Zahnimplantat mit Krone (Schnitt;
Ansicht von vestibular)

[0051] Eig.2: ein Zahnimplantat (Schnitt; Ansicht
von approximal)

[0052] Eig. 3: einen Implantatkopf in Draufsicht

[0053] In Eig. 1 ist ein einteiliges Zahnimplantat aus
Titan mit einer daran befestigten Krone 10 als Quer-
schnitt mit palatinaler Blickrichtung dargestellt. Zur
besseren Verdeutlichung zeigt Fig. 2 ein Implantat
mit prothetischem Aufbaustift 7 im Querschnitt, je-
doch mit einer Blickrichtung in Richtung des Kiefer-
knochens.

[0054] Das Implantat besteht aus einem unteren
enossalen Bereich 1, einem oberen enossalen Be-
reich 2, einem transgingivalen Bereich 3 und einem
transgingivalen Implantatkopf 4. Zur Herstellung des
Implantats werden Bereich 1 und Bereich 2 mit Hilfe
von CAD/CAM sowie Bereich 3 und der transgingiva-
le Implantatkopf 4 mit Hilfe von CAD/CAM oder durch
manuelle Bearbeitung aus einem Rohling geformt.

[0055] Der tief im Kieferknochen sitzende, untere
enossale Bereich 1 weist ein Wabenmuster auf, wo-
bei sich jeweils in den Ecken der Waben Spitzen be-
finden. Diese bewahrte Struktur ermdglicht ein opti-
males Einwachsen des Implantats.

[0056] An den unteren enossalen Bereich 1 schlief3t
sich der obere enossale Bereich 2 an, der so ausge-
formt ist, dass sein oberer Rand genau bis zur Ober-
kante des kammfoérmigen Kieferknochens 5 reicht.
Um dies zu erreichen wird Ublicherweise der obere
enossale Bereich 2 auf der vestibularen Seite we-
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sentlich kirzer und auf der palatinalen Seite etwas
kirzer ausgefuhrt als an den restlichen Stellen. Es
gibt jedoch auch Falle, in denen zur genauen Anpas-
sung an die Kammform des Kiefers die palatinale
Seite kiirzer ausgefiuhrt werden muss als die vestibu-
lare. Knochendehiszenzen, die durch das Bohren
des Implantatbettes entstehen, werden durch diese
spezielle Formgebung vollstandig anatomisch er-
fasst. Um auBerdem eine breitere Auflageflache und
eine bessere Krafteverteilung im Knochen 5 zu errei-
chen, wird der obere enossale Bereich 2 nach oben
hin breiter (Trichterform). Aufgrund seiner aufgerau-
ten Oberflache kann der Bereich 2 auch mit dem Kie-
ferknochen 5 verwachsen.

[0057] Dem Bereich 2 folgt der glatt polierte trans-
gingivale Bereich 3. Dieser Bereich ist derart geformt,
dass er umlaufend bis ca. 1 mm unterhalb des Zahn-
fleischsaums reicht, was in etwa der Tiefe entspricht,
bis zu welcher auch bei einem gesunden Zahn das
Zahnfleisch nicht mit dem Zahn verwachsen ist, son-
dern lediglich lose anliegt. Die glatt polierte Titano-
berflache ermdglicht hierbei ein gutes und reizfreies
Anwachsen des Zahnfleisches 6.

[0058] An das Ende des transgingivalen Bereichs 3,
welches gleichzeitig die Praparationsgrenze 11 bil-
det, schlief3t sich der transgingivale Implantatkopf 4
an. Der Implantatkopf 4 besteht aus einem flachen,
nahezu ebenen inneren Teilbereich 12 und einen die-
sen umgebenden, steiler ausgeformten Teilbereich
13. Der steilere Teilbereich 13 verbindet den ebenen
Teilbereich 12 mit dem transgingivalen Bereich 3. Be-
dingt durch die Anpassung des Implantats an die
Kammform des Kieferknochens 5 ist der Teilbereich
13 in vestibularer/bukkaler Richtung meistens we-
sentlich langer und steiler und in palatinaler/lingualer
Richtung etwas langer und steiler als an den restli-
chen Stellen.

[0059] Wie aus Fig. 3 ersichtlich ist, befindet sich im
flachen Teilbereich 12 des Implantats eine Gewinde-
bohrung fir die Befestigung des prothetischen Auf-
baustifts. AuRBerdem ist im Teilbereich 12 eine Nut 14
in Form eines Kreissegmentstlickes eingelassen, die
ein Verdrehen der Krone verhindert; hierfur ist auf der
Unterseite der Krone 10 ein entsprechendes Gegen-
stiick ausgeformt. Wie in Fig. 2 zu sehen ist, wird ein
individuell erstellter prothetischer Aufbaustift 7 ver-
wendet. Dieser greift ebenfalls in die Nut 14 ein und
ist somit auch gegen Verdrehen gesichert. Wird ein
gerader, standardisierter Aufbaustift 7 verwendet, so
greift dieser nicht in die Nut 14 ein, sondern es wird
lediglich dessen stiftférmiger Teil angeschragt. Beim
spater erfolgenden Einzementieren des Stiftes in die
Krone 10, die ihrerseits Uber die Nut 14 und die ei-
gentliche Form des Implantatkopfes 4 bis hin zur Pra-
parationsgrenze 11 verdrehsicher am Implantat be-
festigt ist, wird dieser dann verdrehsicher mit der Kro-
ne 10 verbunden.
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[0060] Die als Anschluss an das Implantat dienende
Unterseite der Krone 10 ist genau an die Form des
Implantatkopfes 4 bis hin zur Praparationsgrenze 11
angepasst. Dabei ist es von Vorteil, dass fur die Ge-
staltung des Randes der Unterseite die bereits vor-
handenen geometrischen Daten der Praparations-
grenze 11 und fur die Herstellung der Flache der Un-
terseite die invertierten geometrischen Daten des Im-
plantatkopfes 4 verwendet werden kdonnen.

[0061] Die derart angepasste Unterseite der Krone
10 ist vollflachig und spaltfrei mit dem transgingivalen
Implantatkopf 4 durch Zement bzw. Kleber verbun-
den. Eventuell beim Verkleben oder Zementieren
austretendes Material kann aufgrund der guten Zu-
ganglichkeit der Praparationsgrenze 11 unkompliziert
entfernt werden. Zusatzlich ist in die Krone der glatte
Teil des prothetischen Aufbaustifts 7 einzementiert.
Der Aufbaustift 7 ist mit der anderen, schraubenfor-
migen Seite in den Implantatkopf 4 eingeschraubt.
Hierbei nimmt die ganzflachige Verklebung zwischen
Krone 10 und Implantat einen groRen Anteil der beim
Kauen auftretenden Krafte auf. Die Uber den Prothe-
tikposten 7 hergestellte Verbindung und flachige Auf-
lage auf dem flachen Teil 12 des Implantatkopfes 4
dient dem Verhindern einer seitlichen Verschiebung
und unterstitzend der Aufnahme und Weiterleitung
von Scherkraften.

Bezugszeichenliste

1 unterer enossaler Bereich

2 oberer enossaler Bereich

3 transgingivaler Bereich

4 transgingivaler Implantatkopf
5 Kieferknochen

6 Gingiva

7 prothetischer Aufbaustift

8 Gewinde

9 Gewindebohrung

10 Krone

1 Praparationsgrenze/Kante

12 flacher Teilbereich

13 steilerer Teilbereich

14  Nut

15  vestibulare/buccale Verkiirzung
16 palatinale/linguale Verkiirzung

Patentanspriiche

1. Zahnimplantatsystem bestehend aus einem
Implantat und einer darauf aufgebauten Suprakon-
struktion, wobei sich das Implantat aus einem waben-
formig oder gewindeférmig strukturierten, rotations-
symmetrisch zylindrischen/konischen, kombiniert ro-
tationssymmetrisch zylindrischen/konischen, rotati-
onssymmetrisch  stufenférmig  zylindrischen/koni-
schen oder kombiniert rotationssymmetrisch stufen-
formig zylindrischen/konischen unteren enossalen
Bereich (1), einem sich nach oben hin aufweitenden
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oberen enossalen Bereich (2) mit aufgerauter Ober-
flache, einem transgingivalen Bereich (3) mit glatter
Wandflache und einem transgingivalen Implantatkopf
(4) zusammensetzt und alle Bereiche naht- und spalt-
los aneinander anschliel3en,

dadurch gekennzeichnet, dass

— der obere enossale Bereich (2) jeweils in vestibula-
rer/buccaler Richtung eine starkere Verkirzung (15)
und in palatinaler/lingualer Richtung eine geringere
Verklrzung (16) aufweist, wodurch die Geometrie
des Implantats der patientenspezifischen Kammform
des Kieferknochens (5) angepasst ist,

— und der transgingivale Bereich (3) entsprechend
der Kavitat im Zahnfleisch des Patienten geformt ist,
wodurch der transgingivale Bereich (3) bei jedem
Langsschnitt und jedem Querschnitt eine andere
Form aufweist als bei jedem davor oder danach lie-
genden Langsschnitt bzw. Querschnitt,

—und der transgingivale Bereich (3) nach oben durch
einen dreidimensional in Hohe, Breite und Tiefe diffe-
renziert geformten transgingivalen Implantatkopf (4)
begrenzt wird, wobei die umlaufende Kante (11), wel-
che durch das Aneinandergrenzen des Implantatkop-
fes (4) und des transgingivalen Bereiches (3) gebildet
ist, nach erfolgter Implantierung unterhalb des Zahn-
fleischsaums verlauft,

— und der Implantatkopf (4) ungefahr in seiner Mitte
einen flachen Teilbereich (12) aufweist, an den sich
diesen umgebend ein steiler abfallender Teilbereich
(13) anschlief3t, durch welchen der flache Teilbereich
(12) und der transgingivale Bereich (13) miteinander
verbunden sind,

— wobei die Unterseite einer Suprakonstruktion (10),
welche an die Form des Implantatkopfes (4) ange-
passt ist, auf die gesamte Flache des Implantatkop-
fes (4) aufgeklebt oder aufzementiert ist und zur me-
chanischen Unterstiitzung sowie als kraftaufnehmen-
des Element ein Aufbaupfosten (7) mit seiner einen
Seite ungefahr im Zentrum des flachen Teilbereichs
(12) des Implantatkopfes (4) eingeschraubt und auf
der anderen Seite in die Suprakonstruktion einge-
klebt ist.

2. Zahnimplantatsystem nach Anspruch 1, da-
durch gekennzeichnet, dass das Implantat, beste-
hend aus dem unteren enossalen Bereich (1), dem
oberen enossalen Bereich (2), dem transgingivalen
Bereich (3) und dem transgingivalen Implantatkopf
(4), einteilig ausgefihrt ist.

3. Zahnimplantatssystem nach den Anspriichen
1 und 2, dadurch gekennzeichnet, dass das Implantat
aus Titan besteht.

4. Zahnimplantatssystem nach den Ansprichen
1 und 2, dadurch gekennzeichnet. dass das Implantat
aus Zirkonoxid besteht.

5. Zahnimplantatsystem nach den Anspriichen 1
bis 4, dadurch gekennzeichnet dass die Kante (11)
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nach erfolgter Implantierung ca. 1 mm unterhalb des
Zahnfleischsaums verlauft.

6. Zahnimplantatsystem nach den Anspriichen 1
bis 5, dadurch gekennzeichnet, dass der transgingi-
vale Implantatkopf (4) eine Aussparung (14), welche
als Sicherung gegen ein Verdrehen der Suprakon-
struktion (10) dient, aufweist.

7. Zahnimplantatsystem nach Anspruch 6, da-
durch gekennzeichnet, dass die Aussparung (14) die
Form eines Kreissegments hat.

8. Zahnimplantat nach den Anspriichen 1 bis 7,
dadurch gekennzeichnet, dass ein prothetischer Auf-
baustift (7) in die Aussparung (14) eingreift.

Es folgen 3 Blatt Zeichnungen
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Fig. 2
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