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B Besser dokumentiert ist der Knochenabbau an na-
tirlichen Zahnen, vor allem im Rahmen der unter-
schiedlichen Verlaufsformen parodontaler Erkrankun-
gen. Der Knochenabbau im Zusammenhang mit und
nach Implantatinsertionen, mit unterschiedlichen im-
plantat-prothetischen Suprakonstruktionen, als Folge
verschiedener operativer Verfahren bei Knochenauf-
bauten und unterschiedlichen Materialien ist nur an-
satzweise und ohne standardisierte Methoden er-
forscht worden. Obwohl Knochenaufbauten im Rah-
men der dentalen Implantologie bei zahlreichen Be-
handlungsfallen routinemaRig vorgenommen werden,
liegen systematisch vergleichende Untersuchungen
des Knochenabbaus von konventionellem mit implan-
tatgestutztem Zahnersatz bislang nichtvor.

Der allgemeinen klinischen Beobachtung entsprechend,
ist unabhangig von dentalen Implantationen davon aus-
zugehen, dass es auf langere Zeitraume bezogen sowohl
im bezahnten als auch im ehemals bezahnten Kieferareal
zueinemkontinuierlichenKnochenabbaukommt.Biome-
chanische und/oder zellbiologische Forschungen der Ver-
gangenheit haben bislang nichts Wesentliches zu einer
Kldrung der unterschiedlichen Erscheinungsformen und
Ausbildungsgrade des Knochenabbaus im zahnmedizini-
schen Fachgebiet beitragen kdnnen. Inzwischen ist aber
nicht mehrernsthaftdaranzuzweifeln,dassesauchinRe-
gionenmitosseointegriertenmplantatenzuKnochenab-
bau kommt. Ungeachtet dieser medizinischen Fakten
wirdimmerwieder behauptet, Implantate wirden unein-
geschranktden Strukturerhaltoraler Gewebe gewahrleis-
ten und dem Schutz verbliebener Restgewebe dienen,
auch gelegentlichdazubeitragen,Knochen zuvermehren.
Die DGZMK postuliert in ihrer Wissenschaftlichen Stel-
lungnahme ,Implantologie in der Zahnheilkunde” eine
langfristig knochenerhaltende Wirkung als Ergebnis der
Verankerung von Implantaten, ohne die entstehenden
knochenreduzierenden Folgeerscheinungen ihrer Inser-
tionim Lagergewebe im Geringsten zu bertcksichtigen.’
Die Hypothese des strukturellen Knochen- und Gewe-
beerhalts durch Implantate ist nach den vorliegenden
Daten wissenschaftlich nicht haltbar.Zum einen erfolgt
ein primdrer Verlust ortsstandigen Knochens von zu-
meist mehreren Millimetern Hohe allein durch die Ein-
bringungundEinheilungderimplantateindenKnochen.
Zumanderen kommt es durch bislang unbeeinflussbare
Faktoren zum kontinuierlichen sekundaren Knochenab-
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bau.Dassindu.a.genetische,hormonelle oderallgemein
altersinvolutive Faktoren.ZurReduktiondesImplantatla-
gers verstarkend beitragen konnen operative Verfahren
und Materialien im Rahmen von Knochenaufbaumaf-
nahmen oder dispositionelle Ursachen nach zurticklie-
genden parodontalen Destruktionen oder die Uberlas-
tung bei Bruxismus und nicht zuletzt die Periimplantitis.

Hypothese des strukturellen Knochenerhalts
durch Implantate ist wissenschaftlich nicht haltbar

Ungeachtet dieser komplexen wissenschaftlichen Aus-
gangslageohnewirklichevidente Daten steht die Hypo-
these des universellen und dauerhaften Knochen- und
Strukturerhaltes durch Implantateinbringung in den
Knochen zumeist im Vordergrund der Patientenbera-
tung. Die implantologisch tatigen Zahnarzte konnen
sich dabei auf die Wissenschaftliche Stellungnahme
von DGZMK und DGl ,Implantologie in der Zahnheil-
kunde™ berufen. Darin wird dieser Therapieform eine
stabile und langfristig knochenprotektive Verankerung
zugesprochen.Daruiberhinaus glaubendieVerfassersogar
zu wissen, dass vier Implantate weniger Knochenresorp-
tion erzeugen als zwei Implantate; eine evidenzbasierte
Beweisflihrung und vergleichende Quantifizierung dieser
Hypotheseistbislangnicht bekanntgeworden.Soistes bei
derimplantatberatungiblich,die Hypothese des gezielten
grundsatzlichen Knochenerhaltes durch eine Kraftein-
leitung tber den Kaudruck in den Kieferknochen als wis-
senschaftlich nachgewiesen vorzutragen. Diese Behaup-
tung entspricht jedoch nicht der vorliegenden Datenlage.
Schliephakeerklarte2oo6aufeinerVeranstaltungdesLan-
desverbandes der DGI, dass die knochenprotektive Eigen-
schaft von Implantaten wissenschaftlich bislang nicht ve-
rifiziertwurde.Ermachte systemische Faktorenhormonel-
ler Genese verantwortlich flr die Knochenatrophie, wobei
er lokale Faktoren wie Druck oder Inaktivitat als eventuell
mogliche Ursachen nicht ausschlielen wollte, allerdings
ohne einen diesbezlglichen Nachweis flhren zu konnen.
Fraglich bliebe, ob ein Implantat die gleichen Krafte tiber-
trage wie der naturliche Zahn; es 16se zumindest einen
temporaren Knochenumbau aus. Windhagen und Thoray
hielten die traditionellen Wissenschaftskonzepte der Bio-
mechanik oder der Zellbiologie in der Zahnmedizin zur
,weiteren Erforschung der Knochentransformation® fir
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uberholtundbeflirworteteneine wissenschaftlich weiter-
fihrende Facherintegration.? Die Hypothese von periim-
plantar induziertem Knochenerhalt bildet die realen
Verhaltnisse nicht ab; ihre Aufrechterhaltung ist als ver-
kaufsfordernde MaBnahme zu verstehen.3Neukam wider-
sprach 2006 einer weiteren, bislang ebenfalls aufrecht-
erhaltenen und haufig genutzten Hypothese, dass es ob-
jektivzuvergleichendeResorptionsunterschiedezwischen
festsitzenden Implantatversorgungen und schleimhaut-
getragenem Zahnersatz zum statistisch gesicherten
Nachteil des letzteren gabe.Erganzendfligte erhinzu,dass
Studien fehlten zum Resorptionsverhalten des Knochens
mit und ohne Augmentate. Zum einen ist die Hypothese
vom Knochenerhalt durch Implantate unzutreffend und
ohne wissenschaftlichen Hintergrund. Und zum anderen
bleibt bei der implantat-prothetischen Patientenaufkla-
rungoftvolligunbeachtet,dass es beider Einbringungvon
Implantatenin ortsstandigen Knochenzu einem teilweise
beachtlichenprimarenKnochenverlustkommt.Diese Fest-
stellungistklinisch besonders relevant fiirdie Planung von
optimalem Zahnersatz gerade im differenzialtherapeuti-
schenVergleich zur konventionellen Prothetik.

Primarer Knochenverlust durch
Implantateinbringung

Der jeweils notwendige operative Eingriffim Rahmen der
Implantateinbringung verursacht einen teilweise be-
deutsamen Knochenverlust. Das Implantat bendtigt in
der Umgebung seiner unmittelbaren Austrittsstelle aus
dem Knochen eine ebene Flache mit einer seitlich ausrei-
chenden Knochenabdeckung. Eher selten entspricht die
Oberflache eines atrophierten Kieferkammes nach Zahn-
verlust dieser medizinisch notwendigen Voraussetzung.
ErstdieKnochensubstanzabtragendechirurgischeKiefer-
kammgestaltungfihrtzuseinernivellierendenVerbreite-
rung.OftistdieVorbereitungeines geeignetenimplantat-
lagers nur durch einen betrachtlichen Hohenabtrag oder
durchinvasive,zumTeil mehrfache operative Eingriffe mit-
hilfe von Augmentationen zu erreichen. Die Einebnung
des Knochenniveaus erfolgt mindestens bis auf die Breite
des minimalen Implantatdurchmessers. Weibrich und
Wagnerfuhrtendazuaus:,DieEinebnungdesKnochenni-
veaus erfolgt bis auf die Breite des minimalen Implantat-
durchmessers, was teilweise einen erheblichen Hohen-
verlustbedeutenkann,wennnicht mitKnochenspreizung
bzw.Knochenanlagerung oder gesteuerter Geweberege-
neration ein entsprechender periimplantarer, meist vesti-
buldrer Defekt ausgeglichen werden soll.“#

Der geschilderte Sachverhalt ist mit der postulierten
Knochenprotektion durch Implantation unvereinbar. Bei
Implantatdurchmessernvon3—4mmsindinderimplan-
tatregionHohenverlustedesKnochensvon2—-3mmoder
mehr zu erwarten, wenn die seitliche knocherne Wand-
starke von mindestens einem Millimeter eingehalten
werden soll.Wissenschaftliche Untersuchungen oder Er-
gebnisse zur statistischen Ermittlung von Haufigkeit
und Ausmal dieser iatrogen verursachten Knochenver-
luste sind bislang nicht bekannt geworden.
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Durch eine Ablésung des Periostes vom Kieferkamm und
die Schaffungdes eigentlichen Implantatlagers durch die
Knochenbohrung wird ein weiterer Hohenverlust des
Knochensinduziert.Der operative Eingriff wirkt knochen-
traumatisch und unterbrichtTeilederBlutversorgung.Der
daraus resultierende Knochenverlust wird in der Einheil-
phase nach Literaturangaben mit 0,3-1,7mm,jSananderer
Stelle mit durchschnittlich 1,12 mm beziffert.® Diese Auto-
ren beobachteten im ersten Jahr der funktionellen Belas-
tung des Implantats ein Remodelling im Sinne des
Wolffschen Gesetzes. Dieser Knochenverlust in der Hohe
wird mit 0,-0,5 mm angegeben. Nach Ablauf des ersten
Jahres seit Therapiebeginn kommt es zu einem weiteren
kontinuierlich sich fortsetzenden Knochenabbau, der auf
systemische Ursachenhormoneller Genese,entziindliche
Zahnfleischerkrankungen in der Vergangenheit, ggf. auf
akuteErkrankungenundaltersinvolutive Prozesse zurlck-
geflihrt wird. Aufgrund der oben angefiihrten unter-
schiedlichen Ursachen, des Alters, des Geschlechts, der
Pfeilertopografie, dem Zustand des Restgebisses, der
Kaubelastung, von Parafunktionen wie Knirschen und
Pressen etc., verlauft das AusmafR dieses meist in Jahres-
abstanden bemessenen Knochenabbaus individuell
unterschiedlich. Fir die Ursachen der verschiedenen Ver-
laufsformen werden einige Faktoren angeschuldigt. Der
Knochenabbau an Implantaten wird gefordert durch die
Anwendungvon Augmentaten. Luzzi, Mengel und Flores-
de-Jacoby wiesen einen grofieren Knochenverlust an Im-
plantaten nach erfolgreicher Behandlung einer aggressi-
ven Parodontitis an den naturlichen Zahnen nach.’ Sie
stellten an natirlichen Zahnen einen jahrlichen Attach-
mentverlust von 0,4 mm fest,wahrend eran Implantaten
0,5 mmbetrug.DieunterschiedlicheKnochenstrukturvon
Ober- und Unterkiefer verursacht eine unterschiedliche
Abbaurate von Knochen in den verschiedenen Kieferre-
gionen, sogar in den unterschiedlichen Regionen dessel-
ben Kiefers; die ungleich giinstigeren Voraussetzungen
derKnochenstrukturim Unterkiefer sind also nicht repra-
sentativ furdie Verhaltnisse im Oberkiefer. Wissenschaft-
liche Untersuchungen des Knochenabbaus im Rahmen
der Implantattherapie sind bislang weder umfassend
nochdietatsachlichenVerhaltnissederklinischenRealitat
statistisch belastbar abbildend vorgelegt worden. Anna-
herungsweise wird allgemein von einem jahrlichen Kno-
chenverlust von 0,1-0,2mm ausgegangen; diese Verlust-
rate diirfte die wirklichen Verhaltnisse eher minimierend
beschreiben.Dennzur Darstellungdeskrestalen Knochen-
abbaus an Implantaten wird zumeist die sogenannte To-
ronto-Studie von Chaytor et al.aus dem Jahr1991im Rah-
men ihrer Langzeitbeobachtung des Branemark-Systems
uberneunJahreherangezogen.®DasStudiendesigndieser
Untersuchungwiderspricht allerdings den erforderlichen
statistischen Anspriichen.Zur Auswertungkamen 2741m-
plantate im zahnlosen Unterkiefer und 36 Implantate im
Oberkiefer.Daeszu21Frithverlusten (8,8 Prozent) und wei-
teren neun Misserfolgen, neun Spatverlusten und 3 ,,slee-
ping implants“ kam, bezog sich die Auswertung nahezu
ausschlieBlich auf Implantate im Unterkiefer. Die Kno-
chenstruktur des Unterkiefers unterscheidet sich bei der
Beurteilung der Implantatverweildauer hoch signifikant
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vonderdes Oberkiefersin deneinzelnen Regionen,sodass
die Aussage dieser Studie Uber den Wert eines mittleren
Knochenabbaus von o,1mm pro Jahr bei einer enormen
StreuungderWerte ohne jede klinische Relevanzist.Kirz-
lich verwies Renggli® auf eine Untersuchung von Machtei
etal.aus2006,beidereinbissechsJahrenacherfolgter Pa-
rodontalbehandlung der mittlere Verlust der Knochen-
héhe sowohl an natlrlichen Zahnen als auch an Implan-
tatenermittelt wurde;die Reduktion derKnochenhdhean
Implantaten betrug1,62+/-2,177 mm.Diese Werte weichen
deutlich abvon denen der Toronto-Studie. Umfassendere
vergleichende Untersuchungen entsprachen bislang ver-
mutlich nichtden MarketingstrategienderImplantather-
steller und Anwender. So ist es nicht einmal moglich ge-
wesen, hinsichtlich der wissenschaftlichen Betrachtung
und Terminologie notwendige allgemeine Standards zu
erheben. Wihrend die Atiologie der Knochenatrophie
nach wievorungeklartist, liegen auch zur rein quantitati-
ven Ermittlung des krestalen Knochenabbaus an Implan-
taten bislang keine harten Daten vor. Unterschreiten ein-
ander benachbarte Implantate oder Implantate zu be-
nachbarten nattrlichen Zahnen einen Mindestabstand,
so kommt es zu weiteren, nicht unerheblichen approxi-
malen Knochenatrophien. Maximaltherapeutische im-
plantat-prothetische Versorgungen mit und ohne Hilfs-
implantate vermitteln diesbezlglich reichhaltiges An-
schauungsmaterial.

Die wissenschaftliche Uberprifung des AusmaRes des
Knochenabbaus ist schwierig. Mit nur annahernder Ge-
nauigkeit sind rontgenologische Vergleiche moglich. Die
Beurteilungistdas Ergebnis eineraufzweiDimensionen
reduzierten Abbildung. Das Auflésungsvermogen eines
RontgenfilmsfiirZahne mito,1mm/lasstbindegewebige
Feinstrukturen zwischen der Implantatoberflache und
umgebendemKnochennicht mehrsichtbarwerden.Dis-
krete periimplantare Veranderungen bleiben moglicher-
weise unidentifiziert. Allgemein gilt, dass rontgenologi-
sche Darstellungen die vorhandenen Knochendefekte
unterschatzen; der reale Knochenansatz ist zwischen
0,6—0,85 mm weiter apikalwarts positioniert als rontge-
nologisch erwartet.” Es herrscht Einigkeit darlber, dass
die Reproduzierbarkeit rontgenologischer Verfahren zur
Bestimmung der Knochenhdhe mit Ungenauigkeiten
belastet ist. Die wenigen vorgelegten Studien, die sich
mit diesem Komplex befassen, messen unterschiedlich
und sind deshalb kaum miteinander zu vergleichen. Da-
bei differieren die Messtechnik, der Messzeitpunkt und
diestatistische Auswertungerheblich.Statistisch belast-
bare harte Daten liegen diesbezlglich nichtvor.
Analysiert man Zahnarztrechnungenvonimplantologi-
schen Leistungen, erkennt man die Gberwiegende me-
dizinische Notwendigkeit der operativen Schaffung ei-
nes Implantatlagers. Wird ein durchschnittlicher Wert
als Summe sowohl der operativen Knochenabtragung
flrdas Implantatlager als auch des regelmafigen Kno-
chenverlustes als Folge der operativen Implantatein-
bringung unter Berlcksichtigung rontgenologisch be-
dingter Realitatsabweichungen ermittelt, ergibt sich
diefolgende Annaherungandenrealenimplantatindu-
zierten primdren Knochenverlust:
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Knochenverlust minimal maximal
Knochenverlust 2,0mm ca.3,0mm
nach Schaffung

eines Implantatlagers

Knochenverlust 0,3mm 1,7mm
als Folge der Insertion

durch Trauma und Deperiostierung

Knochenverlust 0,7 mm 0,5mm
durch Remodelling

Rdntgenologisch 0,6 mm 0,8mm
determinierte

Realitdtsabweichung

Tab.1: Primare Knochenverlusteim Rahmen von Implantatinsertionen.

Nur durch den Vorgang der Implantateinbringung kann
sich im Einjahreszeitraum ein Verlust an Knochenhéhe
zwischen 3 und 6 mm ergeben. Daran anschlieBend er-
folgteinregelmaRigerjahrlicher Knochenabbauvonindi-
viduell unterschiedlichem Ausmaf; dabei handelt es sich
aber um eine minimale jahrliche Knochenhdhe von
0,2mm wie sie von Zitzmann und Marinello nachgewie-
sen wurde." Das Ausmalf$ des Abbaus ist nach Alter, Ge-
schlecht, hormonellem Status, Ausgangsbefund, anato-
mischer Lokalisation im jeweiligen Kiefer und anderen
Faktoren individuell unterschiedlich und richtet sich zu-
satzlich nach der jeweiligen Operationsmethode, dem je-
weiligen Augmentat,demindividuellen Parodontalstatus
des Restgebisses mit allen Unsicherheiten der Zahn-
pflege, der Compliance und dem allgemeinen Gesund-
heitszustand. Luzzi, Mengel und Flores-de-Jacoby haben
bei einer parodontalen Vorgeschichte o,5mm proJahran
Attachmentverlust nachgewiesen.” Alle vorliegenden Da-
ten und Hinweise deuten zweifelsfrei daraufhin,dass der
kontinuierliche Knochenabbau an Implantaten quantita-
tivumfangreicherist als an natiirlichen Zahnen.Kritische
Beobachtungen nach langerer Implantatverweildauer
zeigendaszunehmendeFreiliegenderimplantatgewinde
mitderentsprechenden Gefahrumfangreicher Plaqueak-
kumulation im Rahmen zunehmenden Knochenverlus-
tes.Rontgenologisch zeigt sich das typische Bild des zirku-
laren (,bombentrichterférmigen”) Knochenabbaus. Hier
ergeben sich wichtige Anhaltspunkte und Schlussfolge-
rungen hinsichtlich der Beachtung der Notwendigkeit ei-
ner Optimierung der Mundhygiene durch herausnehm-
baren Zahnersatz und einer kritischen Einschatzung der
Langzeitprognose maximaltherapeutischer, implantat-
gestutzter Zahnersatzversorgungen, die bereits aus rein
implantat-prothetischen und zahntechnischen Griinden
Misserfolgsraten von deutlich liber 20 Prozent nach zehn
Jahren Verweildauer aufweisen. Gerade hinsichtlich der
unter nicht zutreffenden Voraussetzungen vorgetrage-
nen und weit verbreiteten Hypothese, dass allein festsit-
zender Zahnersatz maximalen Knochenerhalt gewahr-
leisten konne, sind die Uber mindestens vier Jahrzehnte
zusammengetragenen ErfahrungenvonKérberundBlum
uber den Strukturerhalt bei der Konuskronenversorgung
auf natirlichen Zahnen in Verbindung mit herausnehm-
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barem Zahnersatz von erheblicher Bedeutung. Danach
zeigen die Weg-Kraft-Kennlinien des Kieferkammes und
der Pfeilerparodontien einen nahezu identischen Verlauf;
die Autoren stellten allgemein fest,dassauch nachlanger
Tragedauer die Verbundfestigkeit zwischen Suprakons-
truktion und tragenden Stutzgeweben und damit die
Funktion bei starrer Abstiutzung unverandert bleibt.3
Selbstim Rahmen der Totalprothetik war der Knochenab-
bau geringer als im Rahmen der Implantatprothetik.
Kerschbaum et al. zitierten 2007 eine Longitudinalstudie
von Rarisch, der nach sechs bis sieben Jahren Tragedauer
vonTotalprotheseneine Atrophievoncircao,6 mmfirden
Oberkiefer und von circa 2,4 mm fiir den Unterkiefer er-
mittelt hatte.#Diese Abbaurateistsignifikantgeringerals
siees beiimplantatgestitztem Knochenist.
Knochenerhalt ist theoretisch moglich im Rahmen der
Sofortimplantation unmittelbar im Anschluss an Zahn-
extraktionen. Der konkrete Knochenerhalt ist wissen-
schaftlich jedoch kaum real zu ermitteln, weil zumeist
parallel Knochen und/oder Knochenersatzmaterial er-
ganzend hinzugefligt werden muss. Diesen Schwierig-
keiten und den versuchsbedingten Problemen der Her-
stellungvon Vergleichssituationenentsprechend,fehlen
diesbezlglich statistisch belastbare Langzeitbeobach-
tungen tber den eventuell moglichen Knochenerhalt
nach Sofortimplantationen.Gleichzeitigwissen wir aber
erfahrungsgemali, dass Sofortimplantate eine hohe
Rate an vestibularen Implantatfreilegungen durch se-
kundaren Knochenabbau aufweisen.

Sekundarer Knochenabbau an Implantaten
nach Anlagerung von Knochen und
Knochenersatzmaterialien

Die vorliegenden wissenschaftlichen Beobachtungen
und Untersuchungen berucksichtigen den Knochenab-
bau an Implantaten, die im Zusammenhang mit beson-
derenOperationsmethoden undunterschiedlichen Aug-
mentationsmaterialien (Eigenknochen, Fremdknochen,
Knochenersatzmaterialien oder auch deren Vermi-
schunguntereinander)eingebracht wurden,eherunsys-
tematisch und am Rande. Als besondere Operationsme-
thoden gelten unter anderem die Anhebung des Nasen-
bodens, die Erdffnung der Kieferhohle und die sich an-
schlieende Anhebung des Kieferhohlenbodens durch
Augmentationsmaterial als Sinusboden-Elevation, die
Aufspreizung des knochernen Kieferkammes (Bone
Spreading) und Auffiillung der entstandenen Hohl-
raume mit Implantaten und Augmentationsmaterial,
Knochenverdichtung, Anlagerung von Augmentations-
materialien an und auf die Kieferkimme oder in der
Extraktionsalveole im Rahmen der Sofortimplantation.
DieAnzahlderAugmentationsmaterialien,ihre Herkunft
und Zusammensetzung, ihre Anwendung auch als
Mischprodukte,istkaumnoch Gberschaubar.Solangedie
rasante Entwicklung der Produktinnovationen anhalt,
sind wissenschaftliche Erhebungen Ulber langere Zeit-
raume mit ausreichenden Behandlungsfallzahlen und
denunterschiedlichen Operationsmethodennichtzuer-
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warten. Bekannt ist jedoch, dass Knochenimplantate
unterschiedlicher Herkunft einer teilweise hohen Atro-
phie und andere Augmentate einer deutlich hoheren
Atrophierate ausgesetzt sind als ortsstandiger Knochen.
Es liegen wissenschaftliche Beobachtungen vor, die bei-
spielsweise belegen, dass einige Jahre nach erfolgter Si-
nusboden-Elevation das Augmentat verschwunden war
und der Kieferhohlenboden seine anatomische Aus-
gangssituation wieder erreicht hatte.> Die Datenbasis
uber die Effizienz der unterschiedlichen augmentativen
VerfahrenfirdieKnochenneubildungist noch nichtaus-
sagefahig.Die vorliegenden Studien zeigen eine geringe
methodische Qualitat. Die Prognosebeurteilungen be-
zUglich augmentativer Verfahren beruhen nicht auf evi-
denzbasierten Grundlagen, sondern vorwiegend auf Ka-
suistiken mit zumeist nicht vergleichbaren Parametern:
Nichteinmal diemesstechnische Erfassungdes horizon-
talen Knochengewinns nach Augmentation ist bislang
gelungen. Aber ohne die Vorlage einer ausreichenden
Anzahl an randomisierten und kontrollierten Studien in
diesem Bereich ist die Auswahl des geeignetesten Aug-
mentationsverfahren unmaoglich,d.h. nichts anderes, als
dass das jeweilige operative Handeln als Polypragmasie
zu werten ist. Letztendlich ist nicht einmal bekannt, ob
einzelne Verfahren die Langzeitprognose der im aug-
mentierten Bereich inserierten Implantate verbessern.

Sekundarer Knochenabbau durch
friihzeitige Implantatverluste

Der frihzeitige Implantatverlust gilt als der haufigste
Misserfolg der Implantattherapie. Weiterfihrende, die
reale Situation abbildende, statistische Erfassungen
uber diesen Sachverhalt existieren nicht. Eine, diesen
Umstand erkldrende Tatsache ist im kostenlosen Aus-
tauschderbetroffenenImplantatefiirNachimplantatio-
nendurch die Herstellerfirmen zu sehen. Der friihzeitige
Implantatverlust geht mit einem horizontalen und verti-
kalen Knochenverlust im Randgebiet des im Knochen
eingebrachtenIimplantatseinher.lsteine Ausfrasungdes
Implantats aus dem Knochen medizinisch notwendig,
kénnen die Knochenverluste infolge des Traumas noch
wesentlich umfangreicher sein; gelegentlich werden
formliche, Zerkluftungen“desKieferknochens beobach-
tet.Fureine Nachimplantation,wenn sie technisch noch
moglich ist, wird zumeist ein umfangreicher Knochen-
aufbau unabwendbar sein. Erfolgt sie, wovon in den
meisten Behandlungsfallenauszugehenist,sobeobach-
tenwirzumzweiten Maldenbereitsobenbeschriebenen
primaren Knochenabbau etc.in derselben Kieferregion.

Sekundarer Knochenabbau durch
spate Implantatverluste infolge Periimplantitis

Besonders gravierend und anschaulich ist der Knochen-
abbau an Implantaten beim Auftreten der Periimplanti-
tis.Jelangerdie Implantatverweildauer systematisch be-
obachtet wird, desto haufiger und beziglich des Kno-
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chenabbaus inklusive der sich anschlieRenden Folge-
schaden dramatischer tritt diese Erkrankung in Erschei-
nung.Die Periimplantitis wirdin derRegelspatererkannt
alsdievergleichbare Parodontitisan nattrlichen Zahnen
und sie verlauft wesentlich schneller.Eine adaquate und
wissenschaftlich erprobte Periimplantitistherapie steht
bislang nicht zur Verfigung. Nachdem Uber zwei Jahr-
zehnte die nicht immer die klinische Realitat abbilden-
den Erfolge der dentalen Implantologie ausgiebig und
umfassend gewiirdigt wurden,beginntlangsamein Pro-
zess der Ernlichterung und des systematischen wissen-
schaftlichen Erfassens von negativen Begleiterschei-
nungen, die der Implantation inhdrent, aber auch unter
gunstigen Voraussetzungen infolge systematischer, in-
dustrieunabhangiger wissenschaftlicher Erfassung als
durchaus verbesserungsfahiganzusehen sind.

Die Periimplantitis ist eine entziindliche Reaktion an ei-
nem unter funktioneller Belastung stehenden Implan-
tat.Siezeichnetsichausdurchdenfortschreitenden Ver-
lust von kndchernem Stiitzgewebe. Der Knochenabbau
kann trichter- oder schisselformig sowie spaltformig
am Implantat entlang erfolgen. Die Ursachen dieser Er-
krankung sind vielfaltig und langst nicht abschlielend
geklart. Die Periimplantitis ist mit der Parodontitis der
natlrlichenZahneansatzweisevergleichbar.Sieverlauft
meistens weniger auffallig, dafur aber gelegentlich
schneller und hinsichtlich des AusmafRes des Knochen-
abbaus auch umfangreicher ab. Selbst bei zahnlosen
Patienten mit einer erfolgreichen Implantattherapie
wurde eine unglinstigere Prognose festgestellt, wenn
eine parodontal bedingte Vorgeschichte anamnestisch
erhoben werden konnte. Eine umfassende, kausal an-
greifende Therapie der Periimplantitis ist bislang nicht
gefunden worden.Haufig sind die Knochenverluste und
LZerkliftungen“des Kieferknochens nach Spatverlusten
und ihre Kieferrekonstruktionen umfangreicher als bei
Frihverlusten. Die Periimplantitis als Erkrankungsform
nach mehr als fiinf Jahren Tragedauer einer Implantat-
versorgung ist bislang statistisch nur unzureichend er-
fasst. Nach flinf Jahren wird sie von manchen Wissen-
schaftlern auf 25 Prozent,von anderen nach zehn Jahren
auf 5o Prozent Erkrankungshaufigkeit geschatzt. Nach
mehreren Jahrzehnten Erfahrung in der zahnarztlichen
Implantologie wird erst jetzt eine adaquate Diskussion
gefiihrt Gber Zusammenhange von Periimplantitis und
Plaqueakkumulationen innerhalb des Implantatauf-
baus durch konstruktiv bedingte Hohlraume und ge-
wollt raue Implantatoberflachen bei unterschiedlichen
Durchmessern im Halsbereich der Implantate. Im Rah-
menkunstvollenWeichgewebemanagementsbeigleich-
zeitiger Vernachlassigung der Entstehung eines Opti-
mums an primarer periimplantdrer Knochenqualitatim
Zusammenhang mit einzeitigem Vorgehen und/oder
der sekundaren Herstellung von groRzigig dimensio-
nierten Papillen und, Gingivamanschetten“deuten sich
eventuelle Fehlentwicklungen mit der Gefahr zusatz-
lichen Knochenabbaus an. Das gilt auch fir die haufig
asthetisch begriindeten,implantat-prothetischen Kom-
promisslosungenzulastenderStandardseiner parodon-
talhygienischen Kronen- und Briickengestaltung.
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Zusammenfassung

Es ist eine wissenschaftliche Vernachlassigung der
statistischen und quantitativen Ermittlung des Kno-
chenabbaus als Folge der Implantateinbringung und
seines Verlaufs Uber langere Zeitraume, von Periim-
plantitis und Implantatverlusten festzustellen. Diese,
ineinemnichtunerheblichem MaReintretendenKno-
chenverluste stehen in einem eindeutigen Gegensatz
zur aufrechterhaltenen Hypothese vom regelmaliig
vorgetragenen strukturellen Knochenerhalt oder
Knochengewinndurcheinelmplantattherapie.Esgibt
keine Knochenprotektion und keinen Strukturerhalt
durch dentale Implantate im ortsstandigen Knochen.
Méglich sind Verfahren des iatrogenen Knochenauf-
baus; dieserart Knochenaufbauten unterliegen je-
doch gleichermalien einem kontinuierlichen, wenn-
gleich operations- und materialbedingt und indivi-
duell unterschiedlichen Abbau. ®
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