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IMPLANTOLOGIE

Welche Fragen sind noch offen
in der Implantologie?

Ein Beitrag von Dr. Christian Gross, Priv.-Doz. Dr. Tobias Fretwurst, Prof. Dr. Katja Nelson,
Prof. Dr. Dr. Rainer Schmelzeisen und Dr. Florian Kernen

FACHBEITRAG /// Die dentale Implantologie kann auf eine 80-jahrige Erfolgsgeschichte
zuriickblicken. In den Anfangsjahren der Implantologie lag der Forschungsfokus auf der
Verbesserung bzw. Modifikation der Implantatgeometrien und -oberflachen, um eine vor-
hersagbare Osseointegration und ein héheres Langzeitiiberleben der Implantate zu ermdg-
lichen. So haben sich schraubenformige Titanimplantate mit mikro- und makrorauen Ober-
flachen durchgesetzt. Auf dem Boden dieser Forschung haben sich weitere Fragestellungen
entwickelt, so werden aktuell Keramiken als Implantatwerkstoffe, die Atiologie der Peri-
implantitis sowie die Implementierung des digitalen Workflows in der Implantologie wissen-
schaftlich betrachtet. Dieser Artikel mochte eine kurze Zusammenfassung mit den jeweils
offenen Fragen dieser drei Forschungsfelder bieten.

Keramik als Implantatwerkstoff

Mittlerweile bieten eine Vielzahl von Herstellern
weiBe Keramikimplantate aus Yttrium-Stabilised
Tetragonal Zirconia Polycrystals (Y-TZP) oder
Alumina-Toughened Zirconia (ATZ) an. Nach Er-
kenntnissen u. a. aus Vergleichsstudien konnte
gezeigt werden, dass moderne Keramikimplan-
tate aus Zirkoniumdioxid, wie Titanimplantate,
biokompatibel sind, gut osseointegrieren und
mittlerweile eine gute mechanische Belast-
barkeit aufweisen.!” Das Rohmaterial flr die
Produktion von Y-TZP-Keramikimplantaten ist
naturlichen Ursprungs und kann somit diverse
Verunreinigungen aufweisen. Die ISO-Norm
ISO 13356 macht deshalb Vorgaben fir die
Materialzusammensetzung.? Eine Element-
analyse von kommerziell erhéltlichen Kera-
mikimplantaten mittels Massenspektrometrie
und optischer Emissionsspektrometrie mit in-
duktiv gekoppeltem Plasma zeigte neben den
erwarteten Elementen Zirkonium, Yttrium und
Hafnium auch eine Kontamination mit diversen
anderen Schwermetallen und Radionukliden
(Uran, Thorium), jedoch in Quantitaten weniger
parts per million (ppm) (Abb. 1).2 Die Klinische
Relevanz dieser Verunreinigungen ist wahr-
scheinlich limitiert, jedoch nicht untersucht.
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Keramikimplantate werden aufgrund der An-
nahme, dass alle Konstituenten als Oxidverbin-
dungen vorliegen, als metallfrei bezeichnet. Es
ist jedoch auch eine hydrothermale Alterung
von Keramiken im wassrigen Milieu mit poten-
ziellen Materialinstabilitdten bekannt.*

Offene Fragen in dieser Thematik sind aktuell:
Welches Implantattiberleben und welchen Im-
plantaterfolg haben Keramikimplantate in Lang-
zeituntersuchungen (finf bis zehn Jahre)? In
diesem Zusammenhang: Weisen Keramikim-
plantate eine geringere Periimplantitis-Pravalenz
auf als Titanimplantate? Verhalt sich die peri-
implantdre EntzUndungskinetik initial ahnlich
wie an Titanimplantaten? Weiter ist unklar, ob
Materialverunreinigungen oder Biokorrosion Kili-
nisch relevant sein kénnten sowie ob Kera-
mikimplantate Gberhaupt holistisch als ,metall-
frei“ zu bezeichnen sind.

Atiologie der Periimplantitis

Die Perimplantitis wird als progressiver und
Plague-assoziierter Knochenabbau um Implan-
tate definiert.>® Aktuelle Studien fassen zu-
sammen, dass die Periimplantitis im Vergleich
zur Parodontitis sowohl in Bezug auf den
Krankheitsverlauf, die Mikrobiologie als auch in
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N=9 zirconia implants (Y-TZP/ATZ)
N=9 corresponding material samples
N=18 total samples

IMPLANTOLOGIE

ISO Standards @

Manufacturer's
specifications

\ _AI (more in ATZ)

Cumulative heavy metals fraction:
@1.59 mass% (Y-TZP), ©1.26 mass% (ATZ)
Zn: 6/18 samples

Ur-238: 10/18 samples
Th-232: 12/18 samples

Hf: all samples
Fe: all samples
Cr: 16/18 samples
Ni: 6/18 samples

,,Metal-free” zirconia dental implants

are NOT devoid of metals

Bezug auf die immunhistologische Pathologie
grundsétzliche Unterschiede aufweist.> "8 Zwei
aktuelle Arbeiten konnten diesbezlglich kon-
kretisieren, dass periimplantare Lasionen eine
héhere Anzahl von Makrophagen aufweisen als
Parodontitis-L&sionen und dass diese Makro-
phagen eine proinflammatorische M1-Polarisa-
tionssignatur haben, welche eine Entziindung
eher unterhélt, als diese abzuschwéachen
(Abb. 2).919 Die Anzeichen mehren sich, dass
aus dem Implantatkorper freigesetzte Partikel
und lonen eine Rolle bei der Entstehung oder
der Unterhaltung der Periimplantitis spielen
kénnten."-'* Die Diagnostik der Periimplantitis
ist beschrankt auf die radiologische Bildgebung
(Zahnfilm und/oder OPG) und auf Kklinische Pa-
rameter wie das Bluten auf Sondieren (BOP)
und Taschentiefenmessung (PPD) bezogen auf
einen Ausgangswert (in der Regel Zeitpunkt der
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Eingliederung der Suprakonstruktion). Ferner
kann kein chirurgisches Standardprotokoll bei
der Periimplantitistherapie herangezogen wer-
den.” Ob ausreichend attached (befestigte)
Gingiva periimplantar eine Periimplantitis ver-
hindern kann, wird zwar im klinischen Alltag
angenommen, l&sst sich wissenschaftlich aber
bisher nicht sicher belegen.™ ' Auch die hier-
fur notwendige Menge der attached Gingiva ist
umstritten.'®

Die Forschung in diesem Feld der Implantologie
hat hauptsé&chlich folgende offene Fragen: Wel-
che Faktoren beeinflussen die perimplantare
Entzindung? Welche weiteren Risikofaktoren
gibt es? Lassen sich diese modifizieren? Welche
PraventionsmaBnahmen sind wissenschattlich
belegbar und welche Therapiekonzepte zur
Behandlung sollte man standardmaBig einset-
zen?

d M1 (iNOS*/CD68")
o M2 (CD206*/CDB8")

Abb. 1: Zusammenfassung
einer Elementanalyse aktuell
kommerziell erhaltlicher

Keramikimplantate. Koopera-

tion mit dem Karlsruher Institut

fir Technologie (aus Gross et al.

2020; mit freundlicher Geneh-

migung von Elsevier).

Abb. 2: Gewebe mit Periimplantitis zeigte eine

Percentage of positive cells
(Baseline corrected for CD68) ™~

o
L

M2

Peri-implantitis

Periodontitis

spezifische M1-Makrophagensignatur im Vergleich
zu Parodontitis (M1 Makrophagen proinflamma-
torisch, M2-Makrophagen antiinflammatorisch,
nach Garaicoa-Pazmino et al. 2019 und Fretwurst
et al. 2020, mit freundlicher Genehmigung von
Wiley & Sons).
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Abb. 4: Beispiele der drei
beschriebenen klinischen
Situationen. Wahrend bei der
teilweisen Zahnlosigkeit eine
digitale Abformung durch-
geflhrt werden kann (Abbildung
links und Mitte), wird empfohlen,
bei der vollstdndigen Zahnlosig-
keit, eine konventionelle
Abformung durchzuflihren und
diese zu digitalisieren
(Abbildung rechts).

IMPLANTOLOGIE

Digitaler Workflow

Datenakquisition

Digitale Bildgebung:

— Radiologie (CT/DVT)
- Oberflachenscans

Intraoral
Extraoral

Abb. 3:

CAD

Softwaregestltztes
Design/Planung:

- Implantate
- Abutments

- Prothetische
Restauration

CAM

Computergestitzte
Produktion:

- Bohrschablonen

- Prothetische
Komponenten

Virtuelle Implantologie

Die Einfuhrung digitaler Technologien revolutio-
nierte die zahnarztliche Implantologie. Eine Ver-
knupfung von digital akquirierten Bildern, virtu-
eller Planung und computergestutzter Herstel-
lung wird als die ,digitale Prozesskette” oder
der ,digitale Workflow* definiert (Abb. 3)." Dies
ermdglicht schon zum Therapiebeginn einen
vorhersagbaren und effizienteren Behandlungs-
ablauf durch bessere Planbarkeit. Vor allem fur
unerfahrenere Kollegen kann dies in vielen As-
pekten einen Vorteil erbringen, insbesondere
die Risikoeinschatzung eines Eingriffs, die Ver-
einfachung der praoperativen Planung und die
Visualisierung des Therapieziels.

Ein wichtiger Baustein des digitalen Workflows
ist die Erhebung von intraoralen anatomischen
Daten unter Anwendung des Intraoralscans
(I0S). Die Préazision der Bilderfassung mit den
Geraten ist bereits haufig untersucht, die Unter-
suchung der Genauigkeit (exakte/genaue Dar-
stellung der anatomischen Gegebenheit) ist bis-
lang nur in vitro beschrieben.'® Fir den klinischen
Alltag zeigen die vorhandenen Untersuchungen,
dass es neben eindeutigen Indikationen auch
Limitationen dieser Art der Bildgebung gibt.'®

Fur den Kklinischen Alltag stellt sich also die
Frage, ob ein Intraoralscanner allen Situationen
gewachsen ist?

* I0S eines einzelnen Implantats bei
teilweiser Zahnlosigkeit: Der I0S kann zur
digitalen Abformung eines einzelnen Implan-
tates verwendet werden.™

* 10S mehrerer Implantate bei teilweiser
Zahnlosigkeit: Der IOS kann zur digitalen
Abformung mehrerer Implantate in den meis-
ten Fallen angewendet werden. Die Studien
sind groBtenteils in vitro durchgefuhrt, des-
halb sind klinische Schlussfolgerungen mit
Vorsicht zu ziehen. Eine Empfehlung der
Autoren liegt hierbei, verschiedene subjektive
klinische Parameter zu beachten, z. B. wie
weit ist die Scanstrecke der unbezahnten

Region, oder weist die Gingiva eine geome-
trisch informationsreiche Morphologie auf?2°

10S mehrerer Implantate bei vollstéandiger

Zahnlosigkeit: Der |OS sollte zur digitalen
Abformung bei vollstandiger Zahnlosigkeit
primar nicht verwendet werden. Es wird eine
konventionelle Abformung empfohlen. Das
Meistermodell kann folglich im Labor digi-
talisiert werden (Abb. 4).21
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In der Literatur wird beschrieben, dass bei lan-
gerer Scanstrecke eine zunehmende Ungenau-
igkeit entsteht.?? Begrindet wird dies mit dem
fehlerhaften Zusammenfligen der einzelnen auf-
genommenen Bilder des Scanners, kurz der
»otitching Prozess”. Dieser Prozess kann sich
im zahnlosen Kiefer mit geringerer anatomischer
Morphologie verschlechtern.

Daraus stellen sich aktuell die offenen Fragen
Uber die Nutzung der 10S im teilbezahnten und
unbezahnten Kiefer: Wie lang darf die gescannte
Strecke fUr einen Kklinisch suffizienten 10S sein
und welche Genauigkeit wird erreicht? Wie
kann man die Genauigkeit der anatomischen
Datenerhebung steigern?

Fazit

Offene Fragen bezlglich des richtigen Implan-
tatwerkstoffs, der Interaktion des Implantats mit
dem perimplantaren Weichgewebe und asso-
Ziierten Entzindungsreaktionen, sowie der Di-
gitalisierung der Implantologie bieten groBen
Spielraum flr zukinftige Forschung.
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