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Zu Beginn des 20. Jahrhunderts versuchte man den Pa-
tienten mit Zahnersatz aus Elfenbein zu helfen. Aber
auch dort gab es das Problem, dass sich nach Resorption
des um den Zahnersatz gebildeten Knochens „das Im-
plantat“ lockerte. Dagegen setzt die moderne Implanto-
logie auf schraubenförmige Implantate aus Titan, wie sie
von BRÅNEMARK (1977) entwickelt wurden. Ziele der mo-
dernen Therapie sind eine endgültige Osseointegration
und gewebsintegrierter Zahnersatz. Diese Begriffe bil-
den das Credo moderner zahnärztlicher Implantologie,
da sie beweisen, dass sich Knochen direkt an den Im-
plantatoberflächen unter funktioneller Belastung fest an-
lagert und – im Gegensatz zu den Versuchen in der An-
tike – jetzt das Implantat nicht mehr durch Entzündung
und Knochenresorption wieder verlustig geht. Implanta-
tion bedeutet dabei mehr als nur ein Einbringen einer
wurzelförmigen Schraube. Vielmehr stellt sie eine Über-
tragung eines nicht lebenden Gewebes in ein biologi-
sches System dar. Der Implantatwerkstoff Titan sowie die
Oberflächenstruktur eines Implantats sind entschei-
dende Voraussetzungen für die Osteointegration. Dabei
sollte darauf verwiesen werden, dass z.B. Titan nach
Kontakt mit Luft, Wasser oder Gewebe sofort eine Oxid-
schicht bildet und somit dieser Werkstoff, wenn er mit
dem Patientengewebe in Berührung kommt, nicht korro-
diert und sich selbst bei Beschädigung eine solche
Schutzschicht sofort wieder aufbaut (DUMBACH 1987).
Damit eine biologische „Akzeptanz“ in situ entsteht,
muss das Implantat absolut stabil eingebracht werden
und es darf die Regenerationsfähigkeit der umgebenden
Matrix nicht behindern. Die Vergrößerung der Oberflä-
che und die schraubenartige Form der Implantate bewir-
ken schließlich auch eine gute Primärstabilität und opti-
male Lastübertragung der Kaukräfte, sichern somit das
langfristige Überleben des Implantats.

Implantateinbringung

Zwei Implantationsmethoden haben sich mittlerweile be-
währt: die geschlossene und die offene Einheilung, wobei
die geschlossene zwei chirurgische Eingriffe notwendig

macht, aber ein ungestörtes Einheilen ohne entzündlich
bedingte Zahnfleischtaschenbildung, ein optimal indivi-
duelles Aufbauen des Zahnersatzes und ein baldiges Tra-
gen der Prothese nach der Operation ermöglicht. Zusätz-
lich ist selbst bei schlechter Mundhygiene die Infektions-
gefahr relativ gering (GIANNOPOULOU et al.  2003).  Dieser
implantologische operative Eingriff sollte zunächst vor
dem Hintergrund der besonderen Situation im Bereich der
Mundschleimhaut gesehen werden (Schematische Dar-
stellung). Die Matrix im Bereich der Zahnalveole verfügt
über die typischen Bauelemente des straffen Bindegewe-
bes, insbesondere finden sich auch so genannte fibro-
monozytäre Zellen, welche nicht nur die Matrixkompo-
nenten einschließlich der Kollagenfasern und sowohl Pro-
teasen (Kollagenasen etc.) als auch Antiproteasen (sog.
TIMPs) bilden, sondern die primäre Abwehr organisieren:
Nach Antigenkontakt wandeln sie sich zu phagozytieren-
den Zellen (Makrophagentyp) um und nach Abklingen der
Noxe nehmen sie ihre ursprüngliche Aufgabe wahr. Zu-
sätzlich bilden sie den als Gewebewachstumsfaktor be-
kannten TGF beta, womit sie sowohl zur Produktion von
Matrixkomponenten als auch zur Aktivierung von Protei-
nasen befähigt sind. Die zunehmende Bedeutung der
extrazellulären Matrix, in der ein Fließgleichgewicht zwi-
schen Auf- und Abbau besteht, wird mittlerweile auch kli-
nisch erkannt. Dabei spielen die Metalloproteasen und
ihre Hemmstoffe (TIMPs), insgesamt 26 zinkabhängige
Peptidasen, eine bedeutende Rolle. HAMACHER et al.
(2004) definieren nun erstmals MMP-assoziierte Erkran-
kungen, worunter sie gewebsdestruktive Krankheiten
(Beispiele: Rheumatoide Arthritis, Osteoarthritis), fibroti-
sche Erkrankungen (Beispiele: Leberzirrhose, MS) oder
Matrixschwäche (Dilatative Kardiomyopathie) verstehen.
Erst im Stratum reticulare finden sich die bekannten Ele-
mente der T-Zell-Abwehr mit ihren typischen regulativen
Zytokinen. Diese topografische Besonderheit stellt si-
cher, dass die enorme Antigenflut in der Mundhöhle
durch eine schnelle unspezifische Abwehrreaktion er-
folgt (EJEIL et al. 2003; HEES und SINOWATZ 2000; HEINE

1997; TAKASHIBA et al., YE et al. 2003). Schlechte Mund-
hygiene und Zufuhr von Genussmitteln führen zu einem
Reizzustand der monozytären Zellen und damit können
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Enzymtherapie: Die Wundheilung in der
Implantologie verbessern

Die moderne orale Implantologie unterscheidet sich deutlich von ihren Vorläufern: 
der etruskischen Kultur, die offensichtlich bereits 600 Jahre A.D. die Technik der Überkronung

mit Gold beherrschte oder das zur gleichen Zeit von Attila beschriebene Einbringen eines
sorgfältig geschliffenen Steins bei einer in der jetzigen Türkei gefundenen Mumie oder der
Kultur der Mayas mit der Kunst der Einzelzahneinbringung aus muschelartigem Material 

700 Jahre P.D. (Becker 1999; Sprang 2004).


