@ F@
I The Foundation of Knowledge
Konsensus fur die dentale Implantologie:

Beschreibung der Wege zur Erzielung der Osseointegration.
© 2012, Internationale Implantatstiffung, Minchen/ Deutschland

From the

Dental Implant Faculty

International Implant Foundation

Head of the Dental Implant Faculty

Prof. Dr. Stefan Ihde

DE-80802 Munich

Germany

e-mail: contact@implantfoundation.com

I. Terminologie

In der dentalen Implantologie wird der der Begriff ,,Osseointegration” verwendet, um
einen Zustand zu beschreiben, bei dem vitales, hinreichend mineralisiertes Knochenge-
webe kraft- und formschlussig an Implantatoberfldchen zu liegen kommen, dass eine
dauverhafte Uebertragung von Kraften unterschiedlicher Richtung in oder auf den Kno-
chen ermdoglicht wird. Die Erreichung der Osseointegration dentaler Implantate stellt
nach einem bisherigen Denkkonzept einen biologischen Vorgang dar, bei dem sich Kno-
chengewebe aktiv an Implantoberflaéchen anndhert. Verschiedene biologische Wege,
die zu diesem Ziel fUhren, kbnnen unter dem Begriff ,,bioclogische Osseintegration® sub-
summiert werden. Die erfolgreiche Anwendung von sofortbelasteten Implantaten in al-
len Knochenregionen des Menschen legt den Gedanken nahe, dass diese biologische
Infegration von Implantaten nicht der einzige Weg zur dauerhaften Implantatintegration
darstellen kann.

Il. Stand der Entwicklung

Im Bereich der orthopddischen Chirurgie ist die kraftschlUssige Sofortbelastung von Im-
plantaten spatestens seit der EinfUhrung von Verschraubungen und Platten-Osteosynthe-
sen (seit ca. 1980) Stand der Technik: Bei der Behandlung von Frakturen der GliedmalBen
werden zugleich (einzeitig) die Schrauben fUr die Frakturplatten wie auch die Fraktur-
platten selbst eingesetzt. Das wohlverstandene Patienteninteresse und die chirurgische
Praxis stehen hierim Einklang. In der zahndarztlichen Implantologie wird — je nach verwen-
detem Implantattyp — demgegenUber ein verzdgertes (zweizeitiges) Vorgehen immer
noch praktiziert. Das Argument der sterilen gedeckten Einheilung zur Infektionsprévention
kann auf Implantatdesigns mit weitem Durchmesser am Implantathals bei gleichzeitiger
oberfldchenvergréBernden Struktur angewandt werden. Zwischenzeitlich sind diverse
Implantatsysteme fOr den Implantologen verfUgbar, die eine Sofortbelastung ermagli-
chen oder gerade fUr diese Behandlungsoption weiter entwickelt wurden. Lange wurde
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darUber diskutiert, ob es nach Erreichen der sogenannten ,,Osseointegration” noch eine
letzte, ultradUnne Bindegewebsschicht zwischen dem Implantat und dem Knochen gibt,
oder ob wirklich Knochenmatrix direkt auf dem Implantat abgeschieden wird. Beweise
in Form von histologischen Schnitten wurden fur beide Varianten vorgelegt. Somit steht
fest, dass es mindestens zwei unterschiedliche Wege zu ,,biologischen Osseointegration*
geben muss.

Es ist davon auszugehen, dass vollstédndig aufgekldrte Patienten, - sofern man ihnen die
Auswahl anbietet und sofern keine aesthetischen Indikationen vorliegen-, im Regelfall
ein Sofortbelastungs-Protokoll ohne Knochenaufbau wahlen wirden. Insofern stehen das
wohlverstandene Patienteninteresse und die behandlerische Praxis heute oft nicht im
Einklang. Denn es werden viele unndtige Knochenaufbauoperationen durchgefuhrt, die
alleine dem Zweck der Implantatverankerung dienen.

lll. Wissenschaftliche Absicherung der Sofortbelastung von Knochenimplantaten

Eine generelle wissenschaftliche Absicherung der Sofortbelastung von Knochenim-
plantaten liegt I&dngst vor. Im Dentalbereich wie auch im Bereich der Traumatologie
wer den Sofortbelastungsprotokolle in Abhdanigkeit vom ortlichen Einsatz des Implan-
tats und der Tragféhigkeit der Knochenlager eingesetzt. Seit mehr als 25 Jahren sind
Systeme erhdltlich, die aufgrund ihres Designs und ausweislich der Herstellerinstruk-
tionen gerade auf ein einzeitiges Vorgehen und eine prothetische Sofortbelastung
abzielen. Andere dentale Implantatsysteme, die diese Option nur bedingt bieten
(z.B. weil sie mehrere - auch praimplantologische- Eingriffe und I&dngere zeitliche Abstan-
de von der prdimplantologischen Chirurgie erfordern), sind bei der Planung einer Sofort-
belastung eher kritisch zu beurteilen.

Nicht wenige Zweifasen-Implantate kdnnten ebenfalls in Sofortbelastung eingesetzt wer-
den. In der Praxis fehlt fUr ihren Einsatz jedoch oft der notwendige Knochen, weswegen
die Anwendung dieser Implantate dann mit Knochenaufoaumassnahmen kombiniert
wird. Damit fallt dann die Sofortbelastungsmoglichkeit weg.

Sehr viele Systeme auf dem Weltmarkt,- und bedauerlicher weise gerade auch markt-
fUhrende Systeme -, sind fur die Sofortbelastung aufgrund des Implantatdesigns ungeeig-
net. Als Faustregel kann gelten, dass diejenigen Systeme, von denen der Hersteller be-
hauptet, dass deren besondere Oberfldche ein Anwachsen des Knochens begUnstigen,
vermutlich eher nicht fUr die Sofortbelastung konzipiert und geeignet sind, da ein solches
Heranwachsen von Knochen mehrere Wochen bis Monate und zudem freie RGume (zu-
mindest Spalten) in der Nahe des Implantates bedingt.

Es gibt bis heute keine nachprufbaren wissenschaftlichen Beweise dafur, dass bestimmte
Besonderheiten der enossalen Implantatoberfi&che (Atzen, Sandstrahlen) die Sofortbe-
lastung dentaler Implantate beguUnstigen oder gar erst ermdglichen wirden. Hingegen
ist hinladnglich bekannt, dass Oberfldchenvergréssereungen mittel- und langfristig die
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Entwicklung und/oder den Unterhalt einer Peri-Implantitis begUnstigen.

Langjahrige klinische Erfahrung aus der orthopdadischen Chirurgie und speziell der Trau-
matologie hat gezeigt, dass makro-mechanisch im kortikalen Knochen verankerte Im-
plantate bei insgesamt gunstigen Gesamtumstinden der sofortigen Belastung unter-
worfen werden kénnen. Es wird dabei zwischen Bewegungsstabilitat, Uebungsstabilitat
und Belastungsstabilitdt unterschieden. Grundsdatzlich ist in der Traumatologie und der
orthopdadischen Chirurgie die frUhzeitige Wiederaufnahme der Funktion erwunscht, weil
nur hinreichende Funktion vor der InaktivitGtsatrophie und der damit verbundenen De-
mineralisation des Knochens schitzt.

IV. Wege zur Integration von Dentalimplantaten

a.) Biologische Integration in Geflechtknochen und duale Einheilung

Es ist davon auszugehen, dass die bekannten Vorgdnge der Knochenfrakturheilung
auch auf die Heilungsvorgdnge um dentale Implantate herum anzuwenden sind. Alle
bekannten histologischen Studien zeigen, dass fUr den Fall, dass postoperativ (genu-
gend) Platz zwischen der enossalen Implantatoberfldche und dem Knochen besteht,
zundchst Geflechtknochen gebildet wird. Diese Knochenneubildung geht vom Blutge-
fass-System aus, aus dem Osteoblasten und Substrate fUr diese Aufgabe entweichen.
Zahlreiche Implantathersteller bringen an ihren Implantaten so genannte ,,Knochen-
buchten” an, die mehr Platz fUr die Neubildung von Geflechtknochen in Implantatna-
he bieten. Im Ergebnis liegt dann zundchst eine Einscheidung des Implantats mit Ge-
flechtknochen vor. FUr die reibungslose Einscheidung durfte die Art und die Topografie
der Oberfldche eine entscheidende Rolle spielen, denn es erweist sich als Vorteilhaft
fUr diesen Vorgang, wenn das geronnene Blut an der Implantatoberfldche haftet.

Es wurden die direkte Osteogenese und die Distanzosteogenese als zwei unterschied-
liche Falle der Knochenbildung auf Geflechtknochenbasis postuliert. Grundlage die-
ser Hypothesen sind histologische Beobachtungen in der frUhen Phase nach der Kno-
chenimplantation (< 4 Wochen).

Bedauerlicher Weise ist fast ausschliesslich die vorstehend unter IV a. beschriebene Art
der biologischen Osseointegration Gegenstand universitérer Untersuchungen und der
universitdrdentalen Forschung. Vergeblich, und wohl auf Betreiben der Marketing-Ab-
teilungen marktbestimmender Hersteller wurde versucht einen Nachweis zu fUhren,
dass bestimmte Implantatoberfldchen schnellere Osseointegration gemass IV a. her-
beifUhren. Dabei wurde die grundsatzliche Tatsache Ubersehen, dass Geflechtkno-
chen Uberhaupt nur dann Stabilitdt bieten kann, wenn davon (im Vergleich zu we-
sentlich tragfdhigerem osteonalem Knochen) Uberproportional grosse Rdume fur die
Einblutung und die Entwicklung von Geflechtknochen vorliegen. Solche Verhdlinisse
liegen beispielsweise bei der Frakturheilung langer Extremitdtenknochen vor: der Platz
wird zwischen dem Periost und der lamell@ren Knochenoberfladche (subperiostaler Kal-
lus) bzw. innerhalb des Rohrenknochen (endostealer Kallus) geschaffen. Bei den mik-
roskopische kleinen Spaltrdumen, die im Umfeld kleiner Dentalimplantate nach dem
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Einsetzen entstehen, kann nicht von einem hinreichenden, klinisch fur die Sofortbela-
stung oder die KraftUbertragung nutzbarem Geflechtknochenvolumen ausgegangen
werden. Publikationen, die einen , speziell Uber die so genannte ,SLA-Oberfldche"
haben der wissenschaftlichen Nachprufung bekanntlich nicht standgehalten.

b.) Biologische Integration in osteonalen Knochen

Histologische Spatbeobachtungen zeigen demgegenuber ein anderes Bild: an Stel-
le des Geflechtknochens finden sich sekunddre Osteone direkt am Implantat. Da
alle Osteone grundsatzlich eine dussere dunne, nicht mineralisierte Grenzmembran
aufweisen, liegt bei einer auf diese Weise erreichten Osseointegration kein direkter
Kontakt zwischen mineralisierter Knochenmatrix und der Implantatoberfldche vor.
Es ist davon auszugehen, dass die ,Knochenfreundlichkeit” des Implantatmaterials
und der Implantatoberfladche fur diese Art der biologischen Integration eine weitaus
geringere Rolle spielt, als fur die Integration von Implantaten in Geflechtknochen als
Folge des Umbaus von geronnenem Blut. Die Richtung des osteonalen Remodellings
wird bekanntlich von enossalem Stress beeinflusst und nicht etwa von chemischen Si-
gnalen, die von besonders aufgebauten Implantatoberfldchen ausgehen kdnnten.

c.) Gap Jumping & Slip Lines

Innerhalb des Knochens kdnnen Trabekel auch ohne vorhergehende Geflechtkno-
chenmatrix gebildet werden. Die Einknécherung von Implantatoberflaéchen Uber Dis-
tanz ohne vorhergehende Geflechtknochenbildung wurden im der Bereich der dental
Implantate und im Bereich der traumatologischen Implantate auf der Grundlage von
histologischen Untersuchungen beschrieben.

Dabeiist es offenbar so, dass der Vortrieb des Knochens quer durch intra-ossére Binde-
gewebe erfolgt, die dem Knochen eventuell als Leitstruktur dienen.

Von diesem Vorgang zu unterscheiden ist die Verschiebung von unterschiedlichen
Knochenebenen Uber die ,Slip lines*. Solche Verschiebungen entlang oder innerhalb
der Osteone kdnnten zur frUhen postoperativen Implantatstabilisation gerade im Un-
terkiefer beitragen.

. Implantattypen zur Erzielung der sofortigen Osseointegration

d.) Rein kortikal abgestiutzte Implantate

Seit langem sind rein kortikal abgestUtzte Implantate, sogenannte ,,basale Implantate*
bekannt und in Verwendung. Diese Systeme kdnnen in zwei Untergruppierungen zu-
sammengefasst werden:

Laterale basale Implantate stUtzen sich je nach der rGumlichen Situation der Ein-
bringung breitfidchig bis punktférmig auf kortikalen Knochenarealen ab. Sie kdnnen
jedoch, - obwohl sie in Sofortbelastung verwendet werden- , designbedingt nicht
Uberall und sofort osseointegriert sein. Zur zunehmenden Osseointegration dieser Im-
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plantate kommt es jedoch mit der Zeit, und zwar Uber den unter a.) und dem unter
b.) beschriebenen Vorgang. Zentral im Kiefer liegende Knochenareale ohne initialen
Knochenkontakt sowie polierte Implantatareale integrieren auch durch den unter c.)
beschriebenen Vorgang. Da sich die Osteotomieschlitze zundchst mit Geflechtkno-
chen schliessen, der spdter osteonal durchremodelliert wird, wurde zurecht der Be-
griff ,,dualer” Einheilungsvorgang dafur vorgeschlagen. Die sofortige Osseointegration
entlang aller enossalen Implantatoberfldchen ist nicht notig. Die Sofortbelastung ist
indiziert, sofern ausreichend grosse Oberfldchenanteile mit kortikalem Knochen in sta-
bilem Kontakt stehen.

Basale Kortikalschrauben die funktionell und im Hinblick auf ihre strukturelle Elastizi-
tat ebenfalls als basale Implantate bezeichnet werden kdnnen, weisen hingegen
sofort nach Insertion im Bereich der basalen Gewinde einen zumeist breitfidchigen,
direkten Kontakt mit dem Kortikalknochen auf. Da die Remodellingneigung dieser
Knochenareale nicht besonders ausgepragt ist kann davon ausgegangen werden,
dass eine zusatzliche ,biologische Integration im Nachgang zur mechanischen Ver-
ankerung weder stattfinden muss, noch stattfinden wird. Die Stabilitdt des Knochen-
Implantat-Verbunds von lateralen Implantaten wird alleine durch die pr&operativ vor-
handene Menge von Kortikalis und ihrem Mineralisationsgrad definiert. Daher ist es
nicht ndtig, solche Implantate mit irgendwelchen besonders gearteten Oberfldchen
auszustatten: es genugt, polierte Titanoberfldchen oder zu verwenden. Hilfreich hin-
gegen kdnnen infektionsverhindernde, physikalisch wirkende Zusatze auf den Oberfla-
chen sein, z.B. wie sie bei der Osmoactive® -Oberfldche gegeben ist. Auch Beschich-
tungen mit Biphosphonaten oder Strontium erwiesen sich als wirksam, wenn es um die
Herabsetzung des implantatnahen, postopertiven Remodellings geht.

Kortikal abgestUtze Impantate sollen entweder in hoch mineralisierte Knochenareale
oder so eingebracht werden, dass die sogenannte ,,2. Kortikalis* mit den abutment-
fernen Gewindeanteilen zuverl&ssig erreicht wird. Um dies sicher zu stellen penetrieren
Sie typischer Weise die Kortikalis des Sinus Maxillaris, des Nasenbodens, der distalen
Maxilla, der processus Pterygoideus sowie die Kortikalis des Unterkiefers in verschiede-
nen Richtungen.

Die beschriebene Vorgehensweise der makro-Verankerung findet seit langem in der
orthopddischen Chirurgie, und speziell in der Traumatologie breite Anwendung. Sie
kann auch in der dentalen Implantologie angewendet werden und kann als ,,sofortige
Osseointegration” bezeichnet werden.

e.) Kortikalisierung von spongiosen Knochenarealen

Werden dentale Implantate (vor allem im Oberkiefer) gemdass dem frGher Ublichen
Konzept von Branemark in vorwiegend spongidse Knochenareale eingebracht
(D3- D4 - Knochen nach Misch), so besteht die Mdglichkeit dass im Rahmen der
Einbringung des Implantats den vorhandenen Knochen nur in geringem Masse zu
entfernen. DarUber hinaus wird der Knochen |ateral komprimiert. Durch diese Kom-
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primierung kann der Mineralisationsgrad des Knochens in Implantatndhe lokal zu-
nehmen, womit auch bei schlechter Knochen-Ausgangsqualitdt eine erhebliche
Primarstabilitét erreicht werden kann. Zudem kommt es zu einer gezielten und lokal-
isierten Schadigung der Knochenstruktur im Kompressionsbereich. Der geschadigte
Knochen weist eine geringere Remodellingrate auf als ungeschadigter Knochen. Hier-
durch wird die Implantatstabilitat erfreulicher Weise sogar mittel- bis langfristig erhoéht,
was Sofortbelastungsprotokolle méglich machen kann und die kurze Zeitspanne bis
zur prothetischen Versorgung verldngert.

FUr dieses Verfahren kommen nur Implantate mit konischem Kerndesign (z.B. KOS®, He-
xacone®, Nobelactive) in Frage, da es bei zylindrischen Implantaten (z.B. Straumann
Synokata) praktisch nicht mdglich ist, Knochen entlang der vertikalen Implantatachse
zu kondensieren.

Aufgrund der Knochenkondensation kann eine Geflechtknochenbildung gemass IV
a. in der direkten Umgebung von Kompressionschraubenimplantaten gar nicht mehr
vorkommen, weil dafur der Raum fehlt. Demzufolge spielen besondere Oberfldchen-
eigenschaften der Implantate jedenfalls fir den Einheilungsvorgang keine Rolle. Ober-
fldchenvergrdsserungen (z.B. durch Standstrahlen) erhdhen jedoch die notwendigen
Ausdrehkréfte.

Die Verbesserung der Qualitat des Knochenlagers durch Kompression kann dazu fuh-
ren, dass auch bei reduziertem Knochenangebot oder qualitativ schlechtem Kno-
chenangebot hervorragende Ergebnisse in Sofortbelastung erzielt werden kénnen.
Dadurch werden die Indikationen zum sogenannten ,Knochenaufbau*. heute noch
weiter eingeschrankt. Knochenaufbauten kénnen daher heute auf dsthetische Korrek-
turen beschrdnkt bleiben. Die Risiken und Nebenwirkungen, sowie die Kollateralschd-
den sind bekanntlich erheblich.

f.) Kombinationsimplantate
Seit kurzem sind Implantate bekannt, die sowohl Uber Kompressionsbereiche als auch
selbstschneidende Gewindeareale zur Verankerung in der 2. Kortikalis verfGgen.

VI. Zusammenfassung

Es kdnnen heute in der dentalen Implantologie sowohl die frGher Ublichen Integrations-
konzepte mit unbelasteten Einheilzeiten (nach Branemark), als auch moderne Konzepte
im Sofortbelastungsprotokoll verwendet werden.

Wir unterscheiden somit die ,,biologische Osseointegration*
* in Geflechtknochen

* in osteonalen Knochen

* und das Gap Jumping,

von der
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 direkten Integration in kortikalen Knochen (unter Kompression) , und der
 direkten Integration in komprimierten spongidésen Knochen
* eine Kombination der beiden vorgenannten direkten Integrationstechniken.

In erster Linie fUhren die unter IV d. und IV e. und |V f. beschriebenen Konzepte die Mbg-
lichkeit der sicheren Sofortbelastung in der dentalen Implantologie. Konzepte, die ein
,biologische Intfegration* einschliessen, sind hingegen schon theoretisch nicht fur Sofort-
belastungsprotokolle geeignet.

Angesichts der sehr guten Moglichkeiten, die wir mit modernen Sofortbelastungsimplan-
taten heute haben, sollte ausgenommen von vereinzelten aesthetischen Indikationen
heute auf jeglichen Knochenaufbau verzichtet werden. Mit Ausnahme von Einzelzahnim-
plantationen kdnnen im Regelfall alle Standardsituationen mit basalen Implantaten oder
mit Kompressionsschrauben und zumeist in Sofortbelastungsprotokollen versorgt werden.

Die Behandlung mit zweiteiligen Implantaten in Spatbelastungsprotokollen (speziell unter
Einbeziehung von Knochenaufbauten) stellt aus heutiger Sicht sowohl eine unnotige Er-
schwernis, als auch einen teuren Umweg bei der implantologischen Behandlung der
Zahnlosigkeit dar.



