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Einflussfaktoren des periimplantiren Knochenabbaus
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gewebsentziindung um das Im-
plantat sollten behandelbar sein
und 4) 75 % der inserierten Im-
plantate sollten nach fiinf Jahren
noch in Funktion sein. Die Krite-
rien von Schnitman und Shul-
man (1979) sind aus heutiger
Sicht natiirlich inakzeptabel,
zeigen jedoch die positive Ent-
wicklung der letzen Jahre in Be-
zug auf die Erwartungen an ein
erfolgreiches Implantat auf.

Aktuelle Entwicklung

Das heutige Ziel ist unbestritten
eine Ankylose des Implantates
im Knochen, die Osseointegra-
tion (Branemark et al. 1977) und
ein moglichst geringer periim-
plantdrer Knochenabbau. Das
standardisierte Rontgenbild ist
daher ein gutes Hilfsmittel, um
klinisch den Implantaterfolg zu
beurteilen (Smith und Zarb,
1989). In Langzeitstudien konn-
tenImplantate exzellente Ergeb-
nisse erzielen. Nicht nur Uber-
lebensraten der Implantate von
98 % nach 15 Jahren sind be-
kannt (Lambert et al. 2009), son-
dern auch Uberlebensraten der
Suprakonstruktionen zeigen Er-
gebnisse von 92,1 % nach zehn
Jahren (Lambert et al. 2009).
Die Bewertung des Knochen-
abbaues innerhalb des ersten
Jahres nach Implantatinsertion
wurde erst in den Verdoffentli-
chungen aus den 1990er-Jahren
in die Implantaterfolgskriterien
aufgenommen. Roos et al. (1997)
formulierten aufbauend auf die
Definitionen von Albrektsson
et al. (1986, 1993a, 1993b), dass
ein Implantat im ersten Jahr we-
niger als Imm und in den folgen-
den Jahren weniger als 0,2 mm
marginalen Knochen verlieren
sollte. In Kklinisch kontrollierten
Studien wurden Unterschiede
hinsichtlich des AusmaBes des
durchschnittlichen periimplan-
tdren Knochenabbaues zwi-
schen verschiedenen Implantat-
systemen festgestellt (Esposito
et al.2009).

Mikrostruktur des
Implantates

Als ,Goldener Standard“ sind
derzeit rotationssymmetrische
Schraubenimplantate aus Titan
anzusehen. Dabei ist eine ange-
raute Implantatoberflache einer
glatten oder maschinierten Ober-
fliche vorzuziehen. Beziiglich
der rauen Oberfldchen werden
mittelraue von stark angerauten
Oberfldchen unterschieden. Be-
ziiglich der Knochenanlagerung
haben sich die mittelrauen Ober-
flaichen den stark rauen Ober-
flachen als tiberlegen erwiesen
(Albrektsson und Wennerberg
2004). Auch in Bezug auf die
Therapieprognose einer even-
tuell spéter entstehenden Peri-
implantitis scheint die mittel-

raue Oberfliche einer stark
rauen Oberfldche iiberlegen zu
sein (Mouhyi et al. 2009). Mittel-
raue Oberfldchen werden in der
Regel iiber eine Oberfldchenit-
zung oder iiber eine Kombina-
tion durch eine Strahlung der
Oberfldche mit Korund oder Zir-
konoxid sowie einer anschlie-
Benden Atzung erzeugt. Eine
Beschichtung der Implantat-
oberflache mit Hydroxylapatit
oder mit einem Titanplasma-
spray erzeugen stark angeraute
Implantatoberfldchen.

Die Konditionierung der Ober-
flache sollte den gesamten Im-
plantatanteil umfassen, der in
den Knochen eingebracht wer-
den soll. Dies bedeutet, dass

Abb. 2: Implantat mit konventioneller Versorgung,
ohne Platform Switching: das entziindliche Zellinfil-
trat um den Implantat-Abutment-Spalt (rote Punkte)
befindet sich zirkular um das Implantat — der periim-
plantére Knochenabbau ist daher erhcht.

bei einteiligen Implantaten die
Grenze rauglatt epikrestal posi-
tioniert werden sollte. Fiir zwei-
teilige Implantate, bei denen
die Implantatschulter auf Kno-
chenniveau positioniert wird,
erscheint es in Bezug auf den
postoperativen Knochenabbau
vorteilhaft zu sein, wenn die
Oberflichenkonditionierung
die gesamte ImplantatauBBenfla-
che bis zur Implantatschulter
umfasst (Albrektsson und Wen-
nerberg 2004, Zechner et al.
2004). Aus diesem Grund wird
z.B. auch beim ANKYLOS Im-
plantat (Friadent, Mannheim,
Deutschland), welches leicht in-
frakrestal gesetzt werden sollte,
die Implantatschulter angeraut.
Seit Jahren wird untersucht, ob
durch eine zusétzliche Aktivie-
rung der Implantatoberfliche
z.B. mit Knochenwachstums-
faktoren die Implantaterfolgs-
rate verbessert werden konnte.
Nur wenige Ansétze haben bis-
her Marktreife erlangt: Ein Bei-
spiel ist dafiir die SLActive-
Oberfliache (Institut Straumann,
Basel, Schweiz), bei der die Ti-
tanoberfldche durch eine Stick-
stoffbehandlung und eine Lage-

rung in physiologischer Koch-
salzlésung hydrophiler wird und
die nach Herstellerangaben die
Osseointegrationzeit auf drei bis
vier Wochen reduziert (Schwarz
et al. 2007). Die klinische Daten-
lage zu den Oberfldchenaktivie-
rungssystemen ist derzeit je-
doch noch gering, sodass ein Kkli-
nisch messbarer Vorteil, der die
Mehrkosten rechtfertigt, erst in
Zukunft gezeigt werden muss
(Morton et al. 2009, Lang und
Jepsen 2009).

Makrostruktur der
Oberflache

Die Oberfldchenkonditionierun-
gen betreffen die Mikrostruktur
der Implantate. Aber auch hin-
sichtlich der Makrostruktur der
Oberfldache, d.h. dem Design
des Gewindes, bestehen deutli-
che Unterschiede zwischen ver-
schiedenen Implantatsystemen.
Derzeit liegen keine wissen-
schaftlichen Studienergebnisse
vor, die hinsichtlich des peri-
implantdren Knochenabbaus
signifikante Unterschiede zwi-
schen den Gewindedesigns der
verschiedenen Implantatsysteme
aufzeigen (Abrahamsson und
Berglundh 2006, Shin et al.
2006).

Die Tendenz ist jedoch &hnlich
wiebeider Frage, welche AuB3en-
form der Implantate vorteilhaf-
ter sein konnte —zylindrisch, zy-
lindrokonisch oder eine koni-
sche Form: EiniliberméBiges Ein-
drehmoment sollte vermieden
werden, da dadurch die Gefahr
steigt, liber einen zu starken
Druck auf das Knochenlager
eine Minderversorgung und fol-
gend eine Nekrose mit Wundhei-
lungsstorungen zu provozieren.
Beim Einbringen der Implantate
sollte daher das chirurgische
Protokoll der Implantatherstel-
ler eingehalten werden. Bis auf
wenige Ausnahmen wird hier ein
maximales Eindrehmoment von
ca. 35-45 Ncm als optimal ange-
sehen.

Implantat-Abutment-
Verbindungen

Bei verschiedenen Implantat-
systemen, bei denen die Im-
plantatschulter epikrestal posi-
tioniert werden soll, konnten
Unterschiede hinsichtlich des
periimplantdren Knochenab-
baus festgestellt werden. Disku-
tiert werden als Ursache hier-
fiir Unterschiede in der Implan-
tat-Abutment-Verbindung (Her-
mann etal. 2001, King et al. 2002,
Zipprich et al. 2007). Eine Innen-
verbindung scheint vorteilhafter
zu sein als eine AuBenverbin-
dung, und bei den Innenverbin-
dungen scheinen die stirker ab-
dichtenden Innenkonusverbin-
dungen den Innenverbindungen
mit Spielpassung iiberlegen zu
sein. Die Verbindung zwischen
Implantat und Aufbau ist bei

einer Innenkonusverbindung
starrer als bei den anderen Ver-
bindungsvarianten, wodurch das
Implantat mit einer Innenkonus-
verbindung aus mechanischer
Sicht fast wie ein einteiliges Im-
plantat funktioniert. Ein gleich
grofer Mikrospalt bei einer star-
renVerbindung und bei einer mit
einer Verbindung mit Spiel fithrt
zu unterschiedlichen Ergebnis-
sen beziiglich des Knochenab-
baus: King et al. (2002) konnten
zeigen, dass ein Implantat, an
dem das Abutment iiber einen
SchweiBlvorgang starr befestigt
war, kaum Knochenabbau auf-
weist.

Das Kontrollimplantat ohne die
Versteifung durch die Schwei-
Bung zeigte bei gleich grofem
Mikrogap jedoch einen deutlich
messbaren Knochenabbau. Die
Beweglichkeit in der Abutment-
Implantat-Verbindung und der
einwirkende Hebelarm, d.h.
die Liange der Implantatkrone,
scheint daher neben den Span-
nungsspitzen im Knochen auch
beziiglich eines anderen Effek-
tes von Bedeutung zu sein: Die
Bewegungen zwischen dem
Abutment und dem Implantat-
korper lassen eine Pumpbewe-
gung resultieren, die zu einem
Austausch des Implantatinnen-
raummilieus mit dem periim-
plantiren Gewebe fiihrt (Zip-
prich et al. 2007).

Die Verbindung zwischen Im-
plantat und Aufbau ist beim
Innenkonussystem nicht nur
starrer, sondern auch starker
abgedichtet, sodass der Im-
plantatinnenraum weniger leicht
mikrobiell besiedelt werden
kann.Amzweiteiligen Implantat
gibt es zwei Zonen, an denen
der Korper Abwehrarbeit ge-
gen Bakterien zu erbringen hat:
zum einen direkt an der margi-
nalen Mukosa im Plaque asso-
ziierten entziindlichen Zellinfil-
trat (Plaque ICT) und zum ande-
ren am Mikrogap, also am Uber-
gang zwischen Implantatkérper
und Abutment,im Abutment as-
soziierten entziindlichen Zellin-
filtrat (Abutment ICT). Der Im-
plantatinnenraum wird eigent-
lichbeiallen Implantatsystemen
grundsétzlich mikrobiell besie-
delt, eine Ausnahme davon bil-
den vielleicht die Implantat-
systeme mit einem Innenkonus-
Abutmentdesign, welches dicht
schlieft.

Die Qualitdat und Quantitit der
mikrobiellen Besiedlung des Im-
plantatinnenraumes, des Mikro-
gaps sowie des periimplantédren
marginalen Sulkus scheinen ei-
nen Einfluss auf den periimplan-
tdren Knochenabbau zu haben.
Einige Autoren fanden einen
signifikanten Zusammenhang
zwischen periimplantdrem Kno-
chenabbau und dem Vorhan-
denseinvonparodontalpathoge-
nen Keimen im Parodontalspalt
(Apse et al. 1989; Augthun und
Conrads, 1997; Hultin et al. 2000;
Salcetti et al. 1997). Es ist aller-
dings auch bekannt, dass das

Vorhandensein parodontalpa-
thogener Keime nicht zwangs-
laufig zu Attachmentverlust und
Periimplantitis fithrt (Heyden-
rijk et al. 2002; Koka et al. 1993;
Leonhardt et al. 1993; Leonhardt
et al. 2002). Das Abutment asso-
zierte entziindliche Zellinfiltrat
bendtigt Platz: in koronoapika-
ler Richtung etwas mehr als
1mm und in die Breite ca.
0,5 mm, sodass sich in dieser Di-
mension das entziindliche Zell-
infiltrat wie ein Rettungsring
um den Mikrogap ausbildet.
Dort, wo dieses Zellinfiltrat ist,
kann kein Knochen sein. Dem-
entsprechend konnte in Tierstu-
dien gezeigt werden, dass durch
ein Tieferlegen des Mikrogaps
unter die krestale Knochen-
kante ein Knochenabbau indu-
ziert wird, der dem Korper er-
moglicht, eine Abutment ICT
auszubilden (Todescan et al.
2002).

In der Studie von Astrand et al.
(2004) zeigt sich der typischeVer-
laufdieses Knochenab-und-um-
baus. Der Knochenabbau setzt
direkt nach der Insertion des
Implantates ein, beschleunigt
sich nach Abutment-Konnektie-
rung und verlangsamt sichin der
prothetischen Belastungsphase.
Nach einer gewissen Zeit kann
es sogar zu einem Wiederaufbau
des Knochens kommen. Prinzi-
piell ist die Situation im Ober-
kiefer immer schlechter als im
Unterkiefer. Im Oberkiefer tritt
durchschnittlich 0,5 mm mehr
Knochenabbau auf verglichen
mit dem Unterkiefer. In dieser
Studie wurden Astra Implantate
mit Platform Switching mit
Branemark Implantaten ohne
Platform Switching verglichen.
Die Branemark Implantate zei-
gen sowohl im Ober- wie auch
im Unterkiefer durchschnittlich
0,5mm mehr Knochenabbau
als die Astra Implantate. Dies
konnte ein Hinweis darauf sein,
dass ein Platform Switching von
Vorteil ist. Astra und Branemark
Implantate sind jedoch vom
Design deutlich unterschiedlich:
sie weisen unterschiedliche
Innenverbindung, andere Im-
plantatoberfldchenstrukturen
etc. auf. Somit sind sicherlich
mehrere Faktorenin die Analyse
mit einzubeziehen, wodurch die
Unterschiede im Knochenabbau
bedingt sein konnten.

Ursache fiir den
Knochenabbau

Im Verdacht steht somit als
Hauptursache fiir den Knochen-
abbau an zweiteiligen Implanta-
ten der Mikrogap: zum einen
wegen der mikrobiologischen
Belastung und zum anderen
wegen der dort stattfindenden
mechanischen Belastungen. Die
Implantatkrone samt Abutment
wirkt als Hebelarm, welcher an
der Implantatschulter ansetzt.
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Jeldnger die Krone, desto grofer
auch der Hebelarm. Die mecha-
nischen Spannungen am Mikro-
gap werden auf den periimplan-
tdren Knochen tibertragen, wo-
bei Spannungsspitzen direkt am
krestalen Knochen entstehen.
Diese Spannungen am Krestalen
Knochen miisse aber nicht
zwangsldufig zu Knochenein-
briichen fiihren. In Hundestu-
dien konnte kein Zusammen-
hang zwischen mechanischen
Belastungen und zirkuldren
Knocheneinbriichen festgestellt
werden: In der Studie von Berg-
lundh et al. (2005) konnte histo-
logisch am Knochen kein Unter-
schied hinsichtlich des Knochen-
abbaus in Abhéngigkeit, ob
die Implantate belastet worden
waren oder nicht, festgestellt
werden. Unterschiede bestan-
denjedoch erneut zwischen dem
Astra Tech Implantat System
(AstraTech AB, Molndal, Schwe-
den) und dem Branemark Sys-
tem (Nobel Biocare, Go6teborg,
Schweden): wiederum stédrkere
Einbriiche um das Branemark,
kaum Knochenabbau beim As-
tra. Dies konnte auf einen kno-
chenresorptionsprotektiven Ef-
fekt des Platform Switching
hindeuten. Hinter der Methodik
des Platform Switching verbirgt
sich folgende Uberlegung: Beim
konventionellen Implantatdesign
setzt sich an der Implantatschul-
ter der Aufbau kontinuierlich
von der Implantatkorperaufien-
kontur fort, sodass sich auf
dem Rontgenbild eine einheitli-
che Silhouette abbildet. Beim
Platform Shifting bzw. Platform
Switching ist diese Verbindung
nach innen versetzt, sodass
zwischen Implantatschulter und
dem Aufbau eine zirkulére Stufe
entsteht. Auf dem Rontgenbild
erscheint zwischen Implantat
und Aufbau ebenfalls diese
Stufe, sodass der Eindruck ent-
stehen kann, dass ein zu kleines
Abutment auf das Implantat ge-
schraubt wurde. Durch diese zir-
kulére Stufe wird der bakteriell
besiedelte Spalt weiter nach in-
nen, weiter von der Implantat-
Knochenkontaktzone entfernt
als im Vergleich zum konventio-
nellen Vorgehen verlegt. Man
verspricht sich von diesem Vor-
gehen, dass sich das bindege-
webige Attachment mit dem
Abutment-ICTim Bereich dieser
Stufe ausbildet und es zu keinem
bzw. zu einem verminderten
postoperativen periimplantdren
krestalen Knochenabbau kommt
(Cappiello et al. 2008, Prosper
etal.2009,Vela-Nebotetal.2006).
Beim Platform Switching spricht
man daher auch von einer Hori-
zontalisierung der biologischen
Breite (siehe Abb. 1: Situation
mit Platform Switching; Abb. 2:
Situation ohne Platform Swit-
ching). Canullo et al. (2010)
konnten sogar zeigen, dass ein
direkter Zusammenhang zwi-
schen dem unterschiedlichen
GroBenverhéltnissen von Abut-
ment und Implantat besteht. Je
grofBer die Implantatschulter bei

kleinerem Abutment war, umso
geringer fiel der Knochenabbau
aus.

Die Grofie des Implantates
scheint bei entsprechendem
Knochenangebot von unterge-
ordneter Bedeutung zu sein. Ein
Einfluss der Implantatldnge auf
den periimplantdren Knochen-
abbau konnte bislang nicht ge-
zeigt werden, hinsichtlich des
Implantatdurchmessers konn-
ten dickere Implantate diinne-
ren Implantaten tiberlegen sein
(Friberg et al. 2002, Vigolo und
Givani 2009): Implantate mit
groerem Durchmesser erfah-
ren bei der exzentrischen Belas-
tung des Implantataufbaus we-
niger Verformung und tiibertra-
gensomit weniger Stress aufden
periimplantéiren krestalen Kno-
chen.

Vermeidung des
Knochenabbaus

Zusammenfassend erscheint nach
Auswertung der derzeitigen Stu-
dienlagebeidenzweiteiligen Im-
plantaten eineTitanschraube mit
mittelrauer Oberflache, die bis
zur Implantatschulter reicht und
mit einer Innenverbindung evtl.
in Kombination mit einem Plat-
form Switching und einer Innen-
konusverbindung ausgestattet
ist, den geringsten postoperati-
ven periimplantdren Knochen-
abbau zu bedingen.

Diese Kriterien erfiillt z. B. das
Bone Level Implantat (Institut
Straumann AG, Basel, Schweiz)
(Abb.3).Indiesem Implantatsys-
tem werden Platform Switching
mit Innenkonus und moderat
rauer SLActive-Oberfldche in
einer zylindrischen Auenform
und einem Gewinde mit kno-
chenverdichtender Funktion ver-
bunden. Wie die Rontgenauf-
nahme eines Patientenbeispiels
nach Eingliederung des Zahner-
satzes 45-47 zeigt, ist der Kno-
chen nach Implantatinsertion
iber das Implantat und die
Verschluss-Schraube gewach-
sen. Selbst nach Abformung und
Einsetzen der Abutments befin-
det sich der Knochen oberhalb
der Implantatschulter. Ebenso
stabile periimplantidre Knochen-
verhéltnisse zeigt das Rontgen-
bild des zweiten Patientenbei-
spiels (Abb. 4).

Prinzipiell muss jedoch nach je-
der Implantation mit einem de-
zenten Knochenabbau gerech-
net werden. Die implantologi-
sche Erfahrung und das Kénnen
des Chirurgen und des Protheti-
kers sind Einflussfaktoren, die
sich jedoch wahrscheinlich stér-
ker auf den Implantaterfolg aus-
wirken als die Unterschiede zwi-
schen den Implantatsystemen
(Albrektsson et al. 2001).

Unterschiede im
Knochenabbau

In eine kiirzlich veroffentlich-
ten Metaanalyse zum radiolo-
gisch nachverfolgten margina-
len Knochenverlust um Implan-

tate konnten jedoch nur drei Im-
plantatsysteme einbezogen wer-
den, da nur diese die Kriterien
von mindestens zwei veroffent-
lichten, Klinisch kontrollierten,
prospektiven Studien von zwei
unabhéngigen Forschergruppen
mit Fiinf-Jahres-Daten erfiillten

prothetischen Belastung ge-
wahlt. Dies bedeutet, dass in die-
ser Studie nur die Unterschiede
hinsichtlich des Knochenverlus-
tes ab der prothetischen Belas-
tungverglichen,jedoch nichtder
Knochenverlust innerhalb der
Implantateinheilzeit von der Im-

Abb. 3: Rontgenaufnahme eines Patienten nach Eingliederung des Zahnersatzes 45-47: Selbst nach Abformung
und Einsetzen der Abutments befindet sich der Knochen oberhalb der Implantatschulter.

(Laurel und Lundgren 2009).
Zwischen diesen drei Implantat-
systemen konnten statistisch
signifikante Unterschiede hin-
sichtlich des Knochenverlustes
im Zeitraum nach der protheti-
schen Belastung bis zur Fiinf-
Jahres-Nachkontrolle ausge-
macht werden, wobei das Astra

plantatinsertion bis zur prothe-
tischen Versorgung. Aus zahl-
reichen Kklinischen Studien ist
jedoch bekannt, dass ein GroB-
teil des als physiologisch ein-
zustufenden periimplantiren
Knochenabbaues innerhalb der
Monate bis zur prothetischen
Belastung stattfindetund dasses

Abb. 4: Stabile periimplantare Knochenverhéltnisse, die mit modernen Implantatdesigns erreichbar sind: Bei-
spiel Straumann Bone Level Implantat (Institut Straumann, Basel, Schweiz).

Tech Implant System (AstraTech
AB, Modlndal, Schweden) mit
-0,24 mm (95 % CI-0,345, -0,135)
weniger Knochenverlust zeigte
als das Straumann Dental Im-
plant System —Tissue Level (In-
stitut Straumann AG, Basel,

hier auch Unterschiede zwi-
schen den Implantatsystemen
gibt (Astrand et al. 2004): In die-
sem Zeitraum muss abhingig
vom Implantatsystem mit einem
Knochenverlust von 1-2 mm ge-
rechnet werden (Jung et al.

Abb. 5: Beispiel fir pathologisch erhdhten periimplantéren Knochenabbau.

Schweiz) mit -0,48 mm (95 % CI
-0,598, -0,360) und das Brane-
mark System (Nobel Biocare
AB, Goteborg, Schweden) mit
-0,75 mm (95 % CI1-0,802,-0,693).
Als Baseline wurde die Kno-
chenh6he zum Zeitpunkt der

2008). Ein GroBteil des margi-
nalen Knochens geht zwischen
Implantation und prothetischer
Belastung verloren (Nickenig
et al. 2008), durch Implan-
tatfreilegung oder Remodeling
der knochernen Strukturen

(Berglund et al. 2005). Wenn man
daher die veroffentlichten und in
der Werbung verbreiteten Kno-
chenverlustraten verschiedener
Implantatsysteme miteinander
vergleichen mdéchte, muss man
genau darauf achten, welcher
Zeitpunkt als Baseline, also als
Ausgangswert, benutzt wurde:
hier kann der Zeitpunkt Implan-
tatoperation, der Zeitpunkt Ein-
setzen der prothetischen Rekon-
struktion oder der Zeitpunkt
ein Jahr nach Insertion des Im-
plantates Verwendung finden.
Die Unterscheidung dieser Zeit-
punkte ist sehr wichtig, da nach
den unterschiedlichen Baseline-
Definitionen verschiedene Kno-
chenabbauraten zu erwarten
sind.

Fiir den einzelnen Patientenfall
ist der Gesamtknochenverlust
nach der Implantatinsertion am
interessantesten: Als Baseline
sollte somit die Implantat-OP ge-
wiéhlt werden. Der Knochenab-
bau, der nach der Implantatope-
ration eintritt, ist jedoch von
zahlreichen Faktoren abhéngig.
Neben den oben beschriebenen
Implantat-Design-Einfliissen
sind patientenspezifische, ana-
tomische Faktoren und das chi-
rurgisch-prothetische Vorgehen
von Bedeutung.

Einflussfaktoren des
Knochenabbaus

Aus den Studien zur Grofe der
Abutments ICT um zweiteilige
Implantate wurde gefolgert,
dass der Implantatdurchmesser
so gewahlt bzw. das Implantat so
gesetzt werden sollte, dass der
zirkuldre Knochenabbau keine
negativen Folgen fiir die periim-
plantédre Knochenunterstiitzung
hat. Wenn die Implantate nach
diesen Regeln gesetzt werden,
kann periimplantér ca.in 1,5mm
Abstand die Knochenhohe ge-
halten und das Weichgewebe ge-
stiitzt werden (Buser et al. 2000;
Grunder et al. 2005). Dies bedeu-
tet, dass das Knochenangebot
bzw. der Implantatdurchmesser
derart sein sollte, dass das Im-
plantat zirkuldr von 1,5mm
Knochen umgeben ist und somit
zwischen zwei Implantaten ein
Mindestabstand von 3mm ein-
gehalten wird.

Wenn diese Mindestanforde-
rungen an das Knochenangebot
nicht erfillt werden, muss mit
einem verstirkten, periimplan-
tdren Knochenabbau und einer
verschlechterten Rotésthetik
gerechnet werden (Tarnow et al.
2000). Eine geringere Knochen-
menge und Knochenqualitét be-
giinstigen somit den Knochen-
abbau (Esposito et al. 1998, Truh-
lar et al. 1997): Implantate im
Oberkiefer zeigen mehr Kno-
chenabbau als im Unterkiefer
(Astrand et al. 2004). Dariiber
hinausneigt ein diinner Gingiva-
typ zu mehr Knochenabbau als
ein dickerer Gingivatyp (Kan
et al. 2003). Das Vorhandensein
eines angewachsenen keratini-
sierten Mukosastreifens um das
Implantat in einer GroéBe von
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mindestens 2mm wirkt sich
ebenfalls giinstig auf die Stabi-
litdt der periimplantdren Hart-
und Weichgewebe aus (Bori et al.
2008). Die Zeit nach der Extrak-
tion des Zahnes bis zur Implan-
tation, also die Zeit des Bone Re-
modelings nach der Extraktion,
ist ebenfalls von grofer Bedeu-
tung: Sofortimplantationen zei-
gen mehr Knochenabbau als
Spétimplantationen (Araujoetal.
2005, Chen und Buser 2009).
Ebenfalls wird diskutiert, dass
das Implantat-Aufbau-Verhalt-
nis relevant sein konnte, dem-
nach koénnten ldngere Aufbau-
ten mit mehr Knochenabbau
verbunden sein, die Evidenz fiir
diese Theorie ist jedoch sehr ge-
ring (Gentile et al. 2005, Schulte
et al. 2007). Dariiber hinaus ist
von Bedeutung, ob der Patient
eine Parodontitis hatte oder
nicht: parodontal anféllige Pa-
tienten neigen zu mehr Kno-
chenabbau und ebenso scheint
die Qualitdat und Quantitit der
mikrobiellen Besiedlung der
Mundhohle, welche Einfluss auf
die Besiedlung des periimplan-
taren Sulkus und der Implantat-
innenrdume hat, relevant zu
sein (Fransson et al. 2009).

Auch die chirurgisch-protheti-
sche Technik beeinflusst den
Knochenabbau: die Periostablo-
sung beim Lappendesign fiihrt
zu einer Minderversorgung der
Kortikalis und damit zu einem
verstarkten Knochenabbau -
wohingegen ein Flapless-Vorge-
hen oder ein Split-Flap-Lappen-
design zu weniger Knochenab-
bau fiihrt (Araujo und Lindhe
2009, Wilderman et al. 1970, Jen-
sen et al. 2009). Flapless-Opera-
tionsverfahren erfordern jedoch
eine aufwendige prdoperative
Diagnostik mit dreidimensiona-
len bildgebenden Verfahren und
exakter Umsetzung der prdope-
rativen Planung - ein Verfahren,
das somit vornehmlich erfahre-
nen Chirurgen empfohlen wer-
den sollte (Brodala 2009). Ein in-
frakrestales Positionieren der
Implantatschulter bei zweiteili-
gen Implantaten fiithrt zu mehr
Knochenabbau als ein epi- oder
suprakrestales Positionieren
(Cochran et al. 2009, Hermann
et al. 2000). Haufig ist das Kno-
chenangebot jedoch fiir eine re-
guldre Implantation nicht aus-
reichend, sodass verschiedene
Augmentationstechniken ange-
wendet werden miissen. Dazu
stehen zahlreiche und zum Teil
sehr unterschiedlicheTechniken
zur Verfiigung, die nur schwer
miteinander verglichen werden
konnen (Jensen und Terheyden
2009). Langzeitergebnisse von
Implantattherapien im augmen-
tierten Knochen sind in der Re-
gel jedoch denen von Implanta-
ten im ortsstdndigen Knochen
unterlegen. Evidenz gibt es der-
zeit nur zum Sinuslift-Verfahren
und zur lateralen Kieferkamm-
augmentation (Tonettiund Him-
merle 2008). Eine Implanta-
tion in ein vertikales Augmentat
ist immer mit einer erhdhten pe-
riimplantdren Knochenresorp-
tionsrate verbunden (Schlegel

et al. 2007). Ein offenes oder
geschlossenes Einheilprotokoll
hat hingegen keinen Einfluss
(Fiorellini et al. 1999, Hermann
et al. 1997). Ein héufiges Mani-
pulieren an der periimplantédren
Weichgewebsmanschette durch
ein héufiges Losen des Abut-
ments fiihrt zu einem Epitheltie-
fenwachstum und damit zu ei-
nem verstdrkten Knochenver-
lust (Abrahamsson et al. 1997,do
Nascimento et al. 2009). Das Ma-
terial des Abutments beeinflusst
ebenso das Weichgewebe und
damit indirekt auch den Kno-
chen: Titan- und Zirkondioxid-
abutments sind Goldlegierun-
genvorzuziehen (Welander et al.
2007). Die prothetischen Para-
meter in Form von mechani-
scher Belastung spielen eine
eher untergeordnete Rolle bzgl.
des periimplantdren Knochen-
abbaus (Miyata et al. 1998).
Erst bei extremen Kréften kann
Knochenabbau indiziert wer-
den, selbst wenn keine bakteriel-
len Belédge als Kofaktoren fiir
einen entziindlichen Knochen-
abbau vorhanden sind (Miyata
et al. 2000). Im Hinblick auf
den prothetischen Belastungs-
zeitpunkt besteht ein erheb-
licher Einfluss auf den periim-
plantdren Knochen. Esposito
etal. (2009) zeigten in einem sys-
tematischen Cochrane Database
Literaturreview, dass konven-
tionelle Belastungszeitpunkte
zwei Monate nach Implantation
die besten Langzeitergebnisse
hatten. Sofortbelastungen bei
Implantation erreichten bessere
Ergebnisse als frithe Belastun-
gen der Implantate im Zeitraum
von einer Woche bis zwei Mona-
ten nach Implantatinsertion.

Fazit

Erst die individuelle Betrach-
tung jedes Patientenfalles, wel-
che anatomische Faktoren und
das chirurgisch-prothetische
Vorgehen mit einschlieBt, er-
moglicht es, den um das Implan-
tat eingetretenen Knochenab-
bau als zu erwarten und damit
physiologisch oder als nicht zu
erwarten und damit als eventuell
pathologisch einzuschétzen (s.
Abb. 5). Ross et al. (1997) unter-
strich, dass zu strikte Regeln
fiir den Implantaterfolg mit Kno-
chenabbaumessungen auf dem
Rontgenbild in 0,01-mm-Schrit-
ten im tédglichen Praxisalltag
nicht angewendet werden kénn-
ten, dass jedoch bei der Einfiih-
rung eines neuen Implantatsys-
tems oder bei einer Indikations-
verdnderung eines etablierten
Implantatsystems besonders
sorgféltig das klinische Resultat
in wissenschaftlichen Studien
nachverfolgt und beurteilt wer-
denmiisste.Rossetal.teiltenden
Implantaterfolg in drei Katego-
rien ein, wobei Grad 1 und 2 nur
Imm Knochenabbau im ersten
Jahr und folgend nur bis 0,2 mm
pro Jahr und Grad 3 mehr als
Imm Knochenabbau im ersten
Jahr, jedoch nur 0,2mm Kno-
chenabbau im letzten Nach-

untersuchungsjahr aufweisen
dirfen. In der Fiinf-Jahres-
Nachuntersuchung von Brane-
mark Implantaten durch Ross
et al. waren 73,8 % als Grad 1
oder 2 und 3 % als Grad 3 einzu-
schétzen, 23,2 % der Implantate
erreichten somit diese Erfolgs-
kriterien nicht. Dies zeigt, dass
ein Implantatsystem im Durch-
schnitt strenge Erfolgskriterien
erfiillen kann - jedoch einzelne
Implantatversorgungen dieses
Systems auch ohne Vorliegen
eines pathologischen Gesche-
hens, wie z. B. einer Periimplan-
titis, schlechtere Ergebnisse auf-
weisen konnen.

Alle namhaften Implantatsys-
teme konnen heute im Durch-
schnitt die von Albrektsson
(1986, 1993) aufgefiihrten Im-
plantaterfolgskriterien erfiillen.
Die Kriterien von Albrektsson
helfen somit heute nicht mehr,
Unterschiede zwischen den Im-
plantatsystemen aufzudecken.
Daher wird diskutiert, die Er-
folgskriterien hinsichtlich des
periimplantidren Knochenabbaus
zu verdndern und als Erfolg nur
noch Knochenabbauraten von
deutlich unter 2mm zu akzep-
tieren. Die Diskussion dazu ist
jedoch aufgrund der grofien
Zahl von Faktoren, welche Ein-
fluss auf den periimplantiren
Knochenabbau nehmen, noch
nicht abgeschlossen (Lang und
Jepsen 2009). Die Verwendung
eines rotationssymmetrischen
Titanimplantates mit einer
mittelrauen Oberfldche bis zur
Implantatschulter erscheint ge-
mil der aktuellen Studienlage
die beste Langzeitprognose fiir
den Erhalt des periimplantidren
Knochens zu liefern. Die Unter-
schiede hinsichtlich des Kno-
chenverlustes zwischen den Im-
plantatsystemen, die diese Cha-
rakteristika erfiillen, betragen
jedoch lediglich ca. 0,5 mm und
sind daher wahr-

scheinlich nur von
eingeschriankter Kkli-
nischer Relevanz. &3 Literaturiste
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