SPECIAL

Implantatoberflichen und Osseointegration

Dentale Implantate werden im Rabmen eines chirurgischen Eingriffs ins Gewebe eingebracht.

Durch dieses Trauma wird unmittelbar eine Wundheilungskaskade ausgelost. Auf Niveau

Knochen schliefSt das Stiitzgewebe in der Folge jegliche verbleibende ,,Offnung“ zum

Implantatkorper bin, was schliefSlich zu einer dichten Ummantelung fiibrt

(Osseointegration). Auf Niveau Mukosa lost die Unterbrechung des Integumentes durch das

Implantat resp. durch dessen transmukosale Verlangerung die Ausbildung einer

Weichgewebsbarriere aus (Weichgewebeintegration).
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Osseointegration

Mit der Insertion des Implantates in den Kieferknochen
wird eine initiale Verankerung mittels Presspassung er-
reicht. Diese unmittelbar nach der Insertion des Implan-
tates erzielte Primdrstabilitdt ist ein rein mechanisches
Phanomen. Mit dem Einsetzen der Wundheilungsvor-
gange entlang der Grenzflache Knochen/Implantat wird
durch ab-, um- sowie aufbauende Prozesse im Knochen
die Sekundarstabilitat des Implantates etabliert (GLAUSER
und SCHARER 2000; Abb. 1). Dabei sind folgende Phasen
der Wundheilung zu erkennen (ABRAHAMSSON et al.
2004; ScHUPBACH et al. 2005; Abb. 2aund b, 3, 5):

A) Ausbildung eines Blutkoagulums/Fibrinnetzes ent-

lang der Wund-/Implantatoberfliche
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Abb. 1: Schematische Darstellung der Implantatverankerung nach In-
sertion: Wandel von Primdr- zu Sekunddrstabilitit.

B) Osteoklasten resorbieren nekrotische Gewebean-
teile und bauen das Fibrinnetz ab

C) Pra-Osteoblasten besiedeln durch aktive Lokomotion
die ,freie” Implantatoberflache sowie die Osteoto-
miefldche

D) Pra-Osteoblasten differenzieren in Osteoblasten und
lagern unverkalkte Grundsubstanz (= Osteoid) ab

E) Osteoid mineralisiertdurch Einlagerung von Kalzium
und Phosphat und wird zum Geflechtknochen (=un-
reifer Knochen, ,woven bone”)

F) Geflechtknochen wird durch Umbauvorgange in la-
mellaren Knochen (= funktioneller Knochen) umge-
baut.

Fur die Besiedlung der ,freien” Wund- und Implantat-

oberfldache sind in erster Linie die Pra-Osteoblasten ver-

antwortlich. Nur dieser Zelltyp hat die Fahigkeit zur ak-
tiven Lokomotion entlang der Oberflache (Abb. 3). Hier-
bei ist wichtig, welche sog. osseokonduktiven Eigen-
schaften die Implantatoberflache offeriert. Kinetische
In-vivo-Studien haben aufgezeigt, dass glatte (maschi-
nierte, gedrehte) Oberflichen wenig osseokonduktiv
sind (ABRAHAMSSON et al. 2004). Dementsprechend ist
meist nur eine, entlang der Osteotomiefldche ablau-
fende, Knochenneubildung anzutreffen. Die Osseointe-
gration der gesamten Implantatoberfliche lduft bei
dieser sog. Distanzosteogenese mit einer Knochenneu-
bildungsrate von rund 0,6-1um/Tag vergleichsweise
langsam ab. Im Gegensatz hierzu findet bei osseokon-
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Abb. 2a: REM-Bild einer friihen Phase der kndchernen Wundheilung ent-
lang einer TiUnite™-Implantatoberfliche. Der Pfeil markiert den Gra-
dienten zwischen friihen und spéteren Phasen derinitialen Wundheilung.

Abb. 2b: Schriftbild einer friihen Phase der kndchernen Wundheilung ent-
lang einer TiUnite™-Implantatoberfliche. Der Pfeil markiert den Gra-
dienten zwischen friihen und spéteren Phasen derinitialen Wundheilung.

IMPLANTOLOGIE JOURNAL 8/2006



