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Abb. 1: Viele zweiphasige Implantate werden zu spat entfernt,

Das Wort Periimplantitis endet mit der Endung ,-itis” und lenkt
das Gehirn unglicklicherweise in die falsche Richtung. Es wird
dazu geneigt, anzunehmen, dass die Ursache der Erkrankung ein
bakterieller Befall ist. Ferner wird aus dem Begriff geschlossen,
dass als Therapie z.B. Antibiotika eingesetzt werden sollten, um
die Infektion als Ursache des Problems zu bekampfen. Die klini-
sche Wirklichkeit zeigt, dass die Antibiotikatherapie ungeeignet
ist, um die Erkrankung einzuddammen oder zu heilen. Folgender
Fachbeitrag analysiert in zwei Teilen spezifische Entwicklungen
und Besonderheiten des Knochens und arbeitet Ursachen der
Periimplantitis heraus. Anhand von elf Fragen werden Einzel-
aspekte der Knochenphysiologie im Zusammenhang mit Dental-
implantaten untersucht.

Dr. Stefan Ihde, Dr. Antonina Ihde

Einfihrung

Die Ursache der Periimplantitis ist nicht
in einem Bakterienbefall zu suchen,
auch wenn es als Teil der Erscheinung
schon bald nach dem ersten Kno-
chenabbau zu einer opportunistischen
bakteriellen Besiedlung von rauen
Implantatoberflachen kommen kann.
Das Auftreten dieser Erkrankung ist
in der Literatur mit mehreren Faktoren
in Verbindung gebracht worden — je
nach Autor und Denkansatz bspw. mit
der Belastung des Implantats auBerhalb

weil es bislang an Ersatztherapien fehlte.
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der Langsachse (,off-axis load”), mit
genereller Uberbelastung der krestalen
Kortikalis, mit der Unterbelastung des
krestalen Knochens, mit generalisier-
ten Erkrankungen des Patienten, mit
Plague in Kombination mit schwerer
Uberbelastung oder sogar mit dem
Rauchen.” Doch selbst eine Korrela-
tion zwischen Periimplantitis und (hor-
monell bedingter) Osteoporose wurde
nicht bestétigt.

Die Ergebnisse wissenschaftlicher Un-
tersuchungen sind divergierend. Viele
andere Faktoren wurden und werden
diskutiert. Die Kenntnisse (iber das Pro-
blem sind in der Gruppe der privat nie-
dergelassenen Zahndrzte erstaunlich
gering. Die Haufigkeit des Auftretens
der Periimplantitis und die klinischen
Folgen werden im Allgemeinen, von
Fachleuten und in der Allgemeinheit
unterschatzt. Es wird sogar versucht,
durch falsche Publikationen den Ein-
druck zu erzeugen, dass bestimmte
zweiphasige Implantate weniger von
dem Problem betroffen sein konnten
als andere.*

[Infos zum Autor]
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Typischerweise werden die Patienten
nicht oder nicht ausreichend Uber diese
Erkrankung aufgeklart, die sich einer
Behandlung mit herkémmlichen (,,klas-
sischen”) zweizeitigen Implantaten un-
terziehen. Die Periimplantitis wird still-
schweigend hingenommen, obgleich
heute bekannt ist, dass es sehr erfolg-
reiche orale Implantate gibt, die nicht
zu dieser Erscheinung fiihren.

Die Frage, wie eine Periimplantitis zu
behandeln ist und ob es (berhaupt
eine erfolgreiche Behandlungsmethode
gibt, ist eingehend untersucht worden.
Problematisch ist, dass der Begriff
Periimplantitis weltweit uneinheitlich
definiert wird. Erfolgreiche und dauer-
haft helfende Behandlungsmethoden
wurden in vielen Studien untersucht
und nicht gefunden. Unklar ist auch,
ob eventuell der Behandlungserfolg
nur deswegen erreicht wurde, weil
hoch mineralisierte tiefer liegende
Knochenareale von der Resorptions-
front erreicht wurden, wonach die Er-
scheinung aufgrund der verbesserten
Knocheneigenschaften in der Tiefe des
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Abb. 2: CT-Ubersichtsaufnahme einesin Teilen mit Implantaten versorgten Unterkiefers. Die Implantate sind nur in Richtung der lingualen Kortikalis integriert. —
Abb. 3: Gutintegriertes klassisches Einzelimplantat im Bereich des Zahns 25. Das Implantat ist in Richtung der Kortikalis integriert.

Kiefers quasi von alleine zum Erliegen
kam. Es deutet darauf hin, dass dies
die einzige Hoffnung darstellt, um die
Krankheit zum Stillstand zu bringen,
wenngleich die Entziindung auch in
dieser Situation noch persistiert. Haufig
ist zu beobachten, dass die progressive
Periimplantitis zu raschem Knochen-
abbau filhren kann, wonach die Re-
sorptionsfront ,von alleine” stoppt und
jahrelang Stabilitat auf niedrigem Kno-
chenniveau herrscht. Dies, obgleich die
Hebelverhaltnisse um die betroffenen
Implantate herum grundséatzlich viel
ungiinstiger sind als vor dem Auftre-
ten der Periimplantitis und dem damit
assoziierten Knochenabbau. Diese Be-
obachtung deutet per se darauf hin,
dass es an einer Uberbelastung des
krestalen Knochens nicht liegen kann.
Es ist schon an dieser Stelle darauf hin-
zuweisen, dass samtliche Problemlo-
sungsansatze, die Informationen Uber

grundlegende Eigenschaften des Kno-
chens und seine Funktionsweisen
auBer Acht lassen, niemals zu einem
erfolgreichen Behandlungskonzept fih-
ren konnen. Wer am Knochen vorbei
behandelt, wird den Knochen schlicht-
weg gegen sich haben. Heitz-Mayfield
und Mombelli haben als Resultat ihrer
Auswertung der Literatur festgestellt,
dass die Erkrankung in 100 % der be-
handelten Falle wieder aufgetreten
ist und dabei zwischen 7% und 93 %
der Implantate erneut betroffen waren
— dies nach einer erfolgreichen Erst-
behandlung.>® Esposito et al. kommen
in einem umfassenden Review zu dem
Schluss, dass die Periimplantitis bei
100 % aller Falle nach einem Jahr oder
spater wieder auftritt.”

Die gesamte aktuell verflighare Litera-
tur zur Behandlung der Periimplantitis
bezieht sich auf zweizeitige Implantate
mit angerauten Oberflachen, d.h. auf

1st

2nd

Abb. 4

Abb. 5

herkémmliche zweiphasige Implantate.
Wahrend friiher scheinbar die Laser-
behandlung Uberwiegend als Therapie
gegen Periimplantitis zum Einsatz kam,
scheint heutzutage das mechanische
Débridement in Kombination mit einer
Antibiotikatherapie der am haufigsten
angewendete Therapieversuch zu sein.
Es liegen keine Literaturstellen vor, in
denen von basalen Implantaten (BOI®,
Diskimplant®) im Zusammenhang mit
Periimplantitis  berichtet wird. Alle
glattschaftigen Implantate, d.h. so-
wohl die lateralen basalen Implantate
als auch schraubbare basale Implan-
tate (z.B. BCS®, Bikortikalschraube),
bieten keinerlei Retentionsflachen fur
Bakterien. Daher wurde das Auftre-
ten einer Periimplantitis bei BCS- und
BOI-Implantaten nie in der Literatur
beschrieben. Nach alledem, was bis-
her beobachtet wurde, scheinen diese
Implantate nicht von der Erscheinung

4mmh

Abb. 4: Links: Ein ideales, gut eingeheiltes krestales Implantat mit einem gleichmaBigen Knochen-Implantat-Kontakt (BIC) von 50 %. Mitte: Zunahme des
BIC in den basalen Knochenarealen, kombiniert mit einer vollstandigen Reduktion des BIC (0 %) am Kamm. Rechts: Ein stabiles Knochenniveau (BIC nahezu
100 %) wird erreicht, sobald die Resorptionsfront die Grenze zum basalen Knochen erreicht. — Abb. 5: Ein kurzes Implantat wird in Knochen mit hohem
Mineralisierungsgrad integriert.
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Abb. 6: Obwohl Giber 50 % der vertikalen Implantatoberflache freiliegen, halten die basalen Knochen-
areale die Spitzen der Implantate im distalen Unterkiefer stabil fest. — Abb. 7: Zwei kurze BCS®-Implan-
tate werden im distalen Unterkieferin zwei Kortikalisschichten fixiert, die Gesamthéhe beider Schichten
zusammen betrdgt circa 3 mm.

betroffen zu sein. Weltweit berichten
diejenigen Implantologen, die diese
Implantate standig und langjahrig ein-
setzten, dass sie das Auftreten dieser
Erkrankung nicht beobachten. Auch die
Durchsicht der gesamten bekannten Lite-
ratur auf diesem Gebiet — welches friiher
als ,Basalosseointegration” bezeichnet
wurde — deutet darauf hin.2

Beim Strategic Implant® ist dieser
Designvorteil in Kombination mit der
Lastableitung in die zweite und dritte
Kortikalis verbunden. Das heiBt, dieses
Implantat nutzt fir die Kraftlbertra-
gung nicht nur den sog. basalen Kno-
chen, sondern gleich die Gegenkortika-
lis. Die mastikatorische Last trifft weit
entfernt von der krestalen Kortikalis,
d.h. der Zone des bakteriellen Befalls,
auf den Knochen. Bei diesen Implan-
taten zeigen sich weder Taschen im
Bereich der mukosalen Penetrations-
flachen noch wurde jemals ein vorher-
sagbarer vertikaler Knochenabbau im
Falle dieser Implantatdesigns beschrie-
ben, wie dies bei krestalen Implantaten
durchwegs der Fall ist. Wichtig ist bei
diesen Implantaten, dass die vertikalen
Implantatoberflachen, sofern sie spater
im Mund frei liegen und mit der Zahn-
biirste erreichbar sind, nicht durch die

Patienten beschadigt werden. Deswe-
gen ist es wichtig, dem Patienten von
der Reinigung mit Zahnpasta abzuraten,
die Putzkorper enthélt. Diese kleinen
Putzkorper rauen bei regelmaBiger und
intensiver Anwendung die Implantat-
oberflache auf und nachfolgend kommt
es bei ehemals glattschaftigen Implan-
taten zur Periimplantitis.

Pathologische Situation

In der Physiologie des Knochens wer-
den spezifische Aspekte der Knochen-
funktion unabhéngig voneinander
beschrieben. Durch die Zusammenstel-
lung dieser Bilder entsteht ein groBes
Gesamtbild mit einem umfassenden
Verstandnis der verschiedenen Funk-
tionen des Knochens.?

Im Folgenden werden spezifische Ent-
wicklungen und Besonderheiten des
Knochens naher betrachtet, um die ver-
schiedenen Einfliisse auf den Bestand
und die Gesundheit des Knochens
zu erldutern sowie die wirklichen Ur-
sachen der Periimplantitis herauszuar-
beiten. Anhand von elf Fragen werden
Einzelaspekte der Knochenphysiologie
im Zusammenhang mit Dentalimplan-
taten untersucht.

Erste Frage

Kann ein hoher, gleichmaBiger und
lang anhaltender Knochen-Implantat-
Kontakt (BIC-Wert) um ein krestales
Implantat erwartet werden?

In der traditionellen krestalen Implan-
tologie herrscht die Annahme vor, dass
Dentalimplantate eine méglichst groBe
enossale Oberflache fir ein besseres
Attachment des Knochens bereitstel-
len sollten. Durch die groBe Oberflache
wird angeblich die Méglichkeit zur Ein-
leitung groBer Kréfte in den Knochen
geschaffen, ohne dass der Knochen
Uberbelastet wird.

In der realen klinischen Praxis weisen
jedoch selbst gut und langfristig inte-
grierte zweiphasige Implantate nur ei-
nen BICG-Wert von 35% bis 50 % auf,
ohne dass Anzeichen eines klinischen
Defizits vorliegen (z.B. Mobilitét). Ein
hoherer BIC befindet sich in den Regio-
nen der kortikalen Integration und bei
erhohter (Kau-)Funktion.

Zweite Frage

Ist der BIC dberall um das Implantat
herum gleich?

CT-Untersuchungen und Histologien
von langzeitig integrierten Implantaten
zeigen, dass nur Implantatoberfléachen,
welche zu einer Kortikalis ausgerichtet
sind, einen hohen BIC bzw. hohe Mine-
ralisierung aufweisen. In Langsrichtung
des Knochens ausgerichtete Oberfla-
chen sind dagegen kaum integriert.
Diese Ergebnisse deuten darauf hin,
dass spezifische Implantatoberflachen
(SLA, TiUnite, CELLplus etc.) keine
Bedeutung fiir die langfristige Integra-
tion des Implantats haben. Es ist nicht
méglich, mineralisierten Knochen zur
Anhaftung auf die Implantatoberflache
,anzuziehen”, wenn an der Anhaf-
tungsflache keine entsprechende funk-
tionelle Belastung vorliegt.

Ditte Frage

Wann wird das ,Wolffsche Gesetz”

angewendet?

Das Wolffsche Gesetz beschreibt u. a.

die folgenden Eigenschaften des Kno-

chens:™

— Optimierung der mechanischen Be-
lastbarkeit eines Knochens in Bezug
auf sein Gewicht — dies bedeutet:



Im Laufe der Zeit ist immer weniger
Knochenvolumen bzw. Knochensub-
stanz notig, um die gleiche Leistung
zu erbringen. Extremes Beispiel flr
die maximal erreichbare Grenzsitu-
ation ist die fortgeschrittene Osteo-
porose — bei diesem Zustand leisten
sehr geringe Restknochenareale mit
extrem hoher Mineralisation die
Aufgabe der Kraftlbertragung, was
allerdings mit dem vollstdndigen
Verlust der Elastizitat einhergeht

— Ausrichtung der Knochentrabekel in
der Hauptbelastungsrichtung

— Selbstregulation der Knochenstruk-
tur durch Zellen (d. h. durch Osteo-
zyten) als Reaktion auf mechanische
Stimulationen

— Optimierung der Belastbarkeit und
Lastweiterleitung durch Verdnde-
rungen in der inneren und auBeren
Morphologie (Modelling endostal
und periostal)

— Requlierung der Belastbarkeit durch
funktionsbestimmte spezifische Ver-
teilung der Mineralisation

Knochenabbau im Bereich von Implan-
taten muss also als eine Optimierung
des Knochens interpretiert werden: Es
ist bekannt, dass nach der Extraktion
von Zahnen ein GroBteil der enossalen
GefaBversorgung des Desmodonts ver-
loren geht. Einleuchtend ist auch, dass
nach einer Extraktion unter funktionel-
len Gesichtspunkten zu viel Knochen
vorhanden ist. Mit anderen Worten:
Bei jedem Implantat, das in einen nicht
bereits stark atrophierten Knochen in-
seriert wird, wird es voraussichtlich oh-
nehin zu einer Periimplantitis kommen,
weil der Knochenrlickgang im Bereich
der 1. Kortikalis nicht abwendbar ist.
Das Nichtauftreten einer Periimplan-
titis ist daher die seltene Ausnahme.
Das erklart, warum bis zu 100% der
herkémmlichen Dentalimplantate von
dieser Erscheinung betroffen sind und
warum eine Therapie nicht moglich ist,
solange Knochen in einem funktionell
unterbelasteten Zustand in der Nach-
barschaft des Implantats vorhanden
ist. Zu bedenken ist ferner, dass jeder
chirurgische Eingriff am Knochen oder
eine Verletzung eines Knochens immer
eine lokale Remodellierung nach sich

zieht, was wiederum zu weiterem Kno-
chenabbau, d.h. zu einer Optimierung
nach dem Wolffschen Gesetz fiihrt."

Vierte Frage

Stimmt es, dass eine groBe enossale
Implantatoberflache fir den Erfolg ei-
nes Implantats notwendig ist?

In der zahnmedizinischen Forschung
und Lehre an den Universitaten wird
davon ausgegangen, dass Implantat-
oberflachen groB sein missen, so groB
wie maoglich. Die klinischen Beobach-
tungen zum Strategic Implant® haben
jedoch bewiesen, dass minimale Men-
gen von kortikalem Knochen als stabile
Verankerung fiir Implantate fungieren
kénnen. Genau dies berichtete Per-
Ingvar Branemark schon sehr frih: Er
wies darauf hin, dass minimale Reste
von vitalem Eigenknochen eine enorme
Kraftiibertragungsleistung erbringen
kdnnen."

Heute ist bekannt, dass nahezu kein
Knochen notwendig ist, um Implantate
erfolgreich zu belasten, solange es sich
um ortsstandigen, kortikalen Knochen
handelt und eine adaquate Lasteinlei-
tung erfolgt. Der Begriff ,Osseofixa-
tion” bedeutet in diesem Zusammen-
hang, dass der Zustand der Osseointe-
gration, d. h. direkter Kontakt zwischen
dem Implantatkérper und lebendem
Knochen, sofort erreicht wird, wenn
das Implantat kraftschlissig und mit
einer gewissen Kompression des Kno-
chens in die Kortikalis eingesetzt wird.
Das Ziel der prothetischen Behandlung
auf osseofixierten Implantaten ist, die-
sen Zustand durch Schienung zu stabi-
lisieren und nicht durch mastikatorische
Uberlastungen zu zerstoren.

Weitere Fragen werden in der ndchsten
Ausgabe des Implantologie Journals
beantwortet.

Dr. Stefan lhde
Implantologische Privatpraxis
Erfurter StralBe 19
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