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Die Wertung eines Implantates
als Erfolg ist jedoch wesentlich
komplexer als das reine Implan-
tatüberleben. In der Vergangen-
heit sind daher von verschiede-
nen Autorengruppen Kriterien
definiert worden, die als Ent-
scheidungsgrundlage bezüglich
der Einschätzung „Implantater-
folg“ dienen sollen. Ein wichtiger
Parameter für den Implantater-
folg ist der radio logisch nachver-
folgte periimplantäre Knochen-
abbau. Der als physiologisch
anzusehende Knochenabbau ist
im Ausmaß jedoch implantat-
systemspe zifisch unterschied-
lich und auch von verschiedenen
anatomischen Faktoren und vom
chirurgisch-prothetischen Vor-
gehen abhängig. In diesem Bei-
trag wird die historische Ent-
wicklung der Kriterien für einen
Implantaterfolg aufgezeichnet
und dies in Bezug gesetzt zu
den aktuellen Implantatstudien-
ergebnissen zum periimplantä-
ren Knochenabbau.
Die derzeit allgemein anerkann-
ten Mindestkriterien für einen
Implantat erfolg sind erstmals in

der vielzitierten Publikation von
Albrektsson et al. aus dem Jahre
1986 veröffentlicht worden: Zu

der damaligen Zeit war eine
große Vielfalt von Implantatde-
signs auf dem Dentalmarkt vor-
handen, und in dieser Publika-
tion wurde der Versuch ge startet,
Empfehlungen auszusprechen,
welches Implantatdesign und
welches Implantatmaterial im
Hinblick auf den langfristigen
Implantaterfolg am güns tigsten
sei. Das rotationssymmetrische
Schraubenimplantat aus Titan
zeigte sich damals den anderen
Designs, wie z. B. den Blattim-
plantaten oder den subperiosta-
len Implantaten, hinsichtlich der
postulierten Implantaterfolgs-
kriterien überlegen. Als notwen-
dige Kriterien wurden formu-
liert, dass 1) die Implantate fest
und nicht mobil sind, 2) im Rönt-
genbild keine periimplantären
Aufhellungen zu erkennen sind,
3) nach dem ersten Jahr protheti-
scher Belastung das Implantat in
Folge nur einen jährlichen Kno-
chenabbau von maximal 0,2 mm
zeigt, 4) die Patienten keinen
Schmerz in der Implantatregion
verspüren, das periimplantäre
Gewebe nicht entzündet ist und

die umgebenden anatomischen
Strukturen durch das Implantat
nicht beeinträchtigt werden, wie
z. B. Schädigung des Al veo-
larkanals/Neuropathien/Paräs-
thesien, 5) die Kriterien 1–4 in ei-
nem Fünf-Jahres-Zeitraum von
85 % und nach zehn Jahren von
80 % der inserierten Implantate
erfüllt werden sollten. Diese für
uns heute vollkommen selbstver-
ständlichen Kriterien waren 1986
noch umstritten, da von man-
chen Implantologen die Existenz
eines Pseudodesmodonts um das
Implantat, also einer fibröse Os-
seointegration mit einer Weich-
gewebsschicht zwischen Im-
plantatkörper und Knochen, als
ideal angesehen wurde. Des-
wegen waren die Kriterien von
Schnitman und Shulman aus
dem Jahre 1979 noch weniger
strikt: 1) das Implantat durfte
maximal eine Beweglichkeit von
1mm aufweisen, 2) der periim-
plantäre Knochen abbau sollte
nicht mehr als 1/3 der Implantat-
länge betreffen, 3) die Weich-

Einflussfaktoren des periimplantären Knochenabbaus
Das Implantatüberleben wird vom Implantaterfolg unterschieden. Als Kriterium für das Implantatüberleben gilt einzig das reine

Verbleiben des Implantates in der Mundhöhle, jedoch ohne Aussage zur Implantatgesundheit und zur weiteren Prognose des Implantates.
Sinnvoller erscheint daher die Unterscheidung in Implantaterfolg und Implantatmisserfolg.
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Knochendefekte
Dr. Stephan Kressin be-
schreibt die Therapie großer
und mehrwandiger Kno-
chendefekte.
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Diagnostikfehler? 
Dr. Susanna Zentai berichtet
über Folgen nicht erkannter
Knochenfrakturen und ein-
mal mehr über Grenzen der
Dokumentationspflicht.
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Controlling 
Die Wichtigkeit gezielten
Steuerns der Abläufe in der
parodontologischen Praxis
stellt Theo Bergauer dar.

Praxismanagement 
8 Seite 19

PARODONTOLOGIE
NACHRICHTEN

Die Zeitung für Parodontologie, Implantologie und Prävention I www.pn-aktuell.de

Nr. 5 | Oktober 2011 | 8. Jahrgang | ISSN: 1613–7191 | PVSt: 64583 | Einzelpreis  8,– €

Schwerpunkt
Knochen- und 

Geweberegeneration

Neben kariogenen Ursachen
sind die häufigsten Gründe für ei-
nen Zahnverlust infektiöse, des-
truktive Entzündungsprozesse
in den zahnumgebenden Gewe-
ben. Ein Implantat, welches ei-
nem aus parodontalen Gründen
verloren gegangenen Zahn folgt,
unterliegt einem vergleichbaren
Risiko, ein ähnliches Schicksal
zu erfahren.
Hierbei kann in Abhängigkeit
vom Ausmaß der entzündlichen
Destruktionen zwischen einer
periimplantären Mukositis, wel-
che durch erhöhte Sondierungs-
tiefen aufgrund einer Hyperpla-
sie des Weichgewebes (Pseudo-
tasche) gekennzeichnet ist, und
einer Periimplantitis unterschie-
den werden, bei welcher zusätz-
lich der implantatumgebende
Knochen vom Entzündungspro-
zess betroffen ist. 
Die Datenlage zur Prävalenz der
periimplantären Entzündungs-
prozesse ist eher bescheiden und
sollte daher vorsichtig interpre-
tiert werden. Die Prävalenz der
periimplantären Mukositis wird

heute mit bis zu 50 %1, die der Pe-
riimplantitis mit ca. 8 bis 10 %2, 3

aller Implantate angegeben. 
Die Plaqueakkumulation nimmt
einen entscheidenden ätiologi-
schen Stellenwert bei der Entste-
hung und Progression periim-
plantärer Infektionen ein. Hier-
bei ähnelt das überwiegend
gramnegative, anaerobe Keim-
spektrum demjenigen margina-
ler Parodontopathien.4 Klinisch
entwickeln sich Periimplantiti-
den am ehesten bei Personen mit
schlechter Mundhygiene und/
oder mit einer Parodontitisanam-
nese, bei Rauchern und bei
Diabetikern. 
Um einer Progression der Er-
krankung entgegenzuwirken und
die Wiederherstellung einer Im-
plantatoberfläche, die eine Reos-
seointegration zulässt, zu ermög-
lichen, müssen durch eine kausal
gerichtete Therapie, ohne die Im-
plantatoberfläche zu verändern,
bakterielle Endotoxine, Konkre-
mente, Biofilm und Granula-
tionsgewebe vollständig entfernt
werden.5 Die modernen Implan-

tatsysteme weisen in der Regel
eine komplexe, mikrostruktu-
rierte Oberfläche auf, welche
zum Teil eine erheblich schnel-
lere Osseointegration und Sta-
bilitätszunahme im Vergleich zu
maschinierten Oberflächen er-
möglichen. Werden andererseits
solche Implantatoberflächen dem
Mundmilieu zugänglich, entste-
hen ideale Schlupfwinkel für
hochpathogene anaerobe Bakte-
rien, sodass in der Folge eine
vermehrte Plaqueakkumulation
stattfindet.6 Darüber hinaus er-
schweren die vielfältigen Im-
plantatoberflächenmodifikatio-
nen eine effektive, insbesondere
subgingivale Biofilm- und Kon-
kremententfernung erheblich.7

Deshalb sind solche parodonta-
len und periimplantären Infekte
generell schwierig zu therapie-
ren, da sich die hochvirulenten
Biofilme nach ihrer (oft besten-
falls nur teilweisen) Entfernung
innerhalb kürzester Zeit neu
formieren und Pathogene sich

Periimplantitis – erfolgreich behandelbar?
Der Zahnarzt rückt immer weiter von den traditionellen, konservativ-prothetisch orientierten Behandlungs-
konzepten ab, sodass auch in Zukunft mit einer Zunahme von Implantatversorgungen und aufgrund deren

längerfristigen Gebrauchsperioden zunehmend mit periimplantären Komplikationen gerechnet werden muss.

Abb. 1: Implantat mit Platform Switching: das ent-
zündliche Zellinfiltrat um den Implantat-Abutment-
Spalt (rote Punkte) befindet sich auf der Implantat-
schulter – ein periimplantärer Knochen ist daher
reduziert. 
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