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Minimierung der krestalen Knochenresorption
Einfluss von Implantat-Abutment-Verbindung
und Positionierung der Implantatschulter

F. Schwarz | Dusseldorf

Schliisselworter

In den vergangenen Jahren wurden zahlreiche beeinflussen-
de lokale Faktoren identifiziert, mit dem Ziel diese Remo-
dellationsvorgange zu minimieren. Im vorliegenden Beitrag
werden die Ergebnisse einer systematischen Literaturana-
lyse zum Einfluss der Implantat-Abutment-Konfiguration,
der Positionierung des maschinierten Halsbereichs und der
Implantatschulter sowie die hieraus ableitbaren praktischen
Empfehlungen einer Konsensuskonferenz dargestellt.

Der Beitrag basiert auf einer Zusammenfassung der nachfolgenden Pu-
blikationen: Schwarz F, Alcoforado G, Nelson K et al (2013) Impact of im-
plant-abutment connection, positioning of the machined collar/microgap,
and platform switching on crestal bone level changes. Camlog Foundation
Consensus Report. Clin Oral Implants Res, DOI 10.1111/cIr.12269, und
Schwarz F, Hegewald A, Becker J (2013) Impact of implant-abutment con-
nection and positioning of the machined collar/microgap on crestal bone
level changes: a systematic review. Clin Oral Implants Res, DOI 10.1111/
clr.12215. Beide Publikationen kdnnen als,Open-access”-Beitrdge von der
Internetseite des Journals heruntergeladen werden.
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Zusammenfassung

Dentale Implantation, enossal - Insertionstiefe -
Krestale Knochenresorptionen kdnnen als physiologische Knochenremodellation - Konsensuskonferenz -
Adaptation nach einer Implantatinsertion definiert werden. Literaturiibersicht

Dieser CME-Beitrag ist nach den Leitsdtzen der Bundeszahn-
arztekammer zur zahnarztlichen Fortbildung einschlieBlich
der Punktebewertung von BZAK/DGZMK erstellt. Pro Fort-
bildungseinheit konnen 2 CME-Punkte erworben werden.
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Einfluss der Insertionstiefe auf die krestale Knochenresorption. a Nach einer epikrestalen Insertion der Implantatschulter

betrdgt der Nettoknochenverlust im Mittelwert zirka — 0,34 mm und ist iiblicherweise im bukkalen Bereich des Alveolarfortsat-
zes ausgeprdgter. b Nach einer subkrestalen Insertion (— 1 mm) ist der mittlere Nettoknochenverlust mit ca. — 0,72 mm stdrker
ausgeprdgt. Durch dieses Insertionsprotokoll kann dennoch eine knécherne Bedeckung der Implantatschulter - insbesondere im

bukkalen Bereich - erzielt werden. Dies ist besonders fiir die dsthetische Zone von klinischer Relevanz. CBI koronalster Punkt des
Knochen-Implantat-Kontakts, IS Implantatschulter. (Hundemodell, 20 Wochen, rechtsseitiger bukkaler Aspekt, Toluidin-Blau-

Nach Lektiire dieses Beitrags
kennen Sie den grundelegenden Einfluss der Implantat-
Abutment-Konfiguration auf die krestale Knochenresorp-
tion nach einer Implantatinsertion.
konnen Sie die Bedeutung der Insertionstiefe von Implan-
taten mit maschinierter Halspartie erkldren.
kennen Sie den Stellenwert der Insertionstiefe von Implan-
taten mit strukturierter Halspartie.

Zahlreiche praklinische und klinische Untersuchungen konnten
belegen, dass die Insertion enossaler zahnarztlicher Implantate
einen physiologischen Remodellationsprozess nach sich zieht
und somit zu einer Verdnderung der krestalen Knochenniveaus
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fuhrt [1]. Nach einer funktionellen Belastungsphase von drei
Jahren kann der interproximale radiologische Knochenverlust
mit ca. 0,5 mm angegeben werden [2, 3]. Diese Werte konnen
insbesondere im vestibularen Bereich des knéchernen Implan-
tatlagers ausgeprégter sein. Bis zum jetzigen Zeitpunkt wurde
kein signifikanter Einfluss unterschiedlicher Implantatdesigns
oder spezifischer Oberflicheneigenschaften auf diesen physio-
logischen Remodellationsprozess belegt [2, 3]. Im Gegensatz
hierzu fiihrte die Reduktion des ,,Abutment®“-Durchmessers rela-
tiv zur Implantatplattform (,,platform switching®) radiologisch
zu einem besseren Erhalt des interproximalen Knochenniveaus
(kalkulierte Differenz zu biindigen Implantat-Abutment-Kon-
figurationen 0,35 mm). Die biologischen Hintegriinde und die
klinische Relevanz des Platform-switching-Konzepts wurden in
einer vorhergehenden Ubersichtsarbeit bereits ausfiihrlich dar-



gestellt [4]. In den vergangenen Jahren konnten weitere Faktoren
mit potenziellem Einfluss auf die physiologischen Remodella-
tionsvorgénge identifiziert werden. Hierzu zéhlen die Implant-
Abutment-Verbindung [5], die Hohe der maschinierten Schul-
terpartie [6, 7], die Auspragung des Mikrospalts am ,,implant-
abutment interface® [8, 9] und deren Positionierung relativ zum
krestalen Knochenniveau [10].

Um dem Kliniker ein valides Protokoll zum bestmdglichen
Erhalt des marginalen Knochenniveaus nach Implantatinsertion
geben zu kénnen, wurden diese potenziellen Einflussfaktoren im
Rahmen einer Konsensuskonferenz [11] bewertet. Als Grund-
lage hierfiir diente eine systematische Literaturanalyse [12], die
die nachfolgende fokussierte Fragestellung adressierte: ,Was ist
der Einfluss der Implantat-Abutment-Konfiguration und der
Positionierung des maschinierten Halsbereiches/des Mikrospal-
tes auf die Veranderung des krestalen Knochenniveaus?“ [12].

In die Analyse [12] aufgenommen wurden nur Publikationen,
die die nachfolgenden Kriterien erfiillten:

international begutachtete Publikationen in englischer
Sprache,
tierexperimentelle oder klinische (prospektive randomi-
sierte kontrollierte oder vergleichende) Studien,
histologische (tierexperimentell) oder radiologische (tier-
experimentell und human) Bewertung des krestalen Kno-
chenniveaus (,,crestal bone level, CBL, vertikale Distanz
zwischen der Implantatschulter und dem koronalsten
Knochen-Implantat-Kontakt) nach Implantatinsertion und
offener (transmukosaler) Heilung.
Wihrend der zweiten Phase der Literatursuche wurde ein Teil
der identifizierten Beitrdge gemaf; den nachfolgenden Aus-
schlusskriterien verworfen:
Vergleich von Implantaten mit unterschiedlichem
Makrodesign,
Bewertung von anderen Einflussfaktoren als die
Implantat-Abutment-Konfiguration oder die Positionie-
rung des maschninierten Halsbereichs/des Mikrospalts,
tierexperimentelle Studien: Aufnahmen von weniger als
zwei Tieren pro Beobachtungszeitraum/Gruppe,

klinische Studien: Studiendesign anders als prospektiv ran-

domisiert kontrolliert oder vergleichend,

lokal oder systemisch kompromittierte Studienmodelle.

Die systematische elektronische und manuelle Literatursuche
durch zwei unabhéngige Personen fiithrte zur Identifikation von
318 potenziell relevanten Publikationen. Wihrend der ersten
Phase der Selektion mussten 293 Publikationen verworfen wer-
den. Lediglich 13 der verbliebenen 25 Publikationen konnten
gemifd den pridefinierten Ein- und Ausschlusskriterien in die
Analyse einbezogen werden [12]. Diese gliederten sich wie folgt:
Drei tierexperimentelle und zwei klinische Studien unter-
suchten den Einfluss unterschiedlicher Lokalisationen des
maschinierten Halsbereichs.
Funf tierexperimentelle und eine klinische Studie unter-
suchten den Einfluss der Positionierung des Mikrospalts.
Eine tierexperimentelle und eine klinische Studie vergli-
chen unterschiedliche Implantat-Abutment-Konfiguratio-
nen (das heifst intern: flach versus konisch oder extern ver-
sus intern).
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Positionierung des maschinierten Halsbereichs

» Zusammenfassende Ergebnisse

Alle bewerteten Publikationen zeigen, dass eine suprakrestale
Positionierung des maschinierten Halsbereichs sowohl an ein-
als auch zweiteiligen Implantatsystemen zu einer geringeren
krestalen Knochenremodellation fiihrte als eine entsprechende
subkrestale Insertion. Die Metaanalyse der drei tierexperimen-
tellen Studien [6, 7, 13] ergab zwischen den Gruppen eine gewich-
tete mittlere Differenz (95 %-Konfidenzintervall) von 0,835 mm.

» Konsensusstatements
Die subkrestale Insertion maschinierter Implantatanteile kann
den Knochenabbau verstarken.

Die vorhandene Evidenz erlaubt gegenwirtig keine schliissi-
gen Empfehlungen zum Einfluss weiterer potenziell beeinflussen-
der Faktoren wie zum Beispiel klinische Erfahrung des Behand-
lers, chirurgische und anatomische Parameter wie die Weichge-
websdicke oder Vaskularisation, wiederholter Abutment-Wech-
sel, interproximale Knochenhéhe an Nachbarzdhnen sowie pro-
thetische Versorgungs- und Belastungsprotokolle [11].
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» Klinische Empfehlungen

Um die periimplantdre Knochenremodellation zu minimieren,
sollte der Kliniker eine subkrestale Positionierung maschinierter
Implantatanteile, wenn immer moglich, vermeiden.

Wenn vorhanden, sollte die Rau-glatt-Grenze des Implantats
bestmoglich mit dem angrenzenden krestalen Knochenniveau
abschliefien und somit die Insertionstiefe sowohl bei ein- als
auch zweiteiligen Systemen vorgeben [11]. Dies kann insbeson-
dere durch eine Nivellierung und Planierung unebener Kiefer-
kdmme im Zuge der Implantatbettaufbereitung erreicht werden.

Positionierung des Mikrospalts

» Zusammenfassende Ergebnisse

Die Metaanalyse von vier tierexperimentellen Studien ergab
eine gewichtete mittlere Differenz (95 %-Konfidenzintervall) der
CBL-Werte zwischen epi- und subkrestaler Insertion der Implan-
tatschulter von — 0,479 mm und favorisierte eine subkrestale
Position (p <0,001; [14-18]). In diesem Zusammenhang ist aller-
dings die methodische Tatsache zu bedenken, dass die mittleren
CBL-Werte lediglich die vertikale Distanz von der Implantat-
schulter zum krestalen Knochenniveau zum Ausdruck bringen.
Unter Berticksichtigung der initialen Insertionstiefe war dem-
nach der Nettoknochenverlust in der subkrestalen Insertions-
gruppe am ausgepragtesten (*Abb. 1; [11]).

» Konsensusstatements
Die subkrestale Positionierung des Mikrospalts der bewerte-
ten zweiteiligen Implantatsysteme (mindestens 1 mm) kann zu
einem ausgepragteren Knochenabbau fithren, wenn die Implan-
tatschulter in einer epi- oder suprakrestalen Position inseriert
wird.

Trotz einer Verstarkung der Remodellation kann ein subkres-
tales Insertionsprotokoll zu einer kndchernen Bedeckung der
Implantatschulter beitragen [11].

» Klinische Empfehlungen

Das Ziel einer knochernen Bedeckung der Implantatschulter
kann am ehesten mit einem subkrestalen Insertionsprotokoll
erreicht werden.

Unter Berticksichtigung des nachteiligen Einflusses maschi-
nierter Implantatanteile auf die Knochenremodellation (s. oben)
sollte ein subkrestales Insertionsprotokoll nur fiir vollstindig
(das heifdt bis zur Implantatschulter) strukturierte zweiteilige
Implantatsysteme in Erwdgung gezogen werden [11].

Implantat-Abutment-Verbindung

» Zusammenfassende Ergebnisse

Unter Beriicksichtigung der gegenwirtig vorhandenen Literatur
konnte der Einfluss der Implantat-Abutment-Verbindung auf
die krestale Knochenremodellation nicht bewertet werden [11].

» Konsensusstatements
Krestale Knochenresorptionen wurden sowohl an internen
und externen sowie konischen und parallelwandigen Implan-
tat-Abutment-Konfigurationen beobachtet.

Die gegenwirtig vorhandene Evidenz deutet darauf hin, dass
ein ,,microbial leakage“ unabhdngig vom Design der Implantat-
Abutment-Verbindung auftreten kann [11].
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» Klinische Empfehlungen

Um den potenziellen Einfluss von Mikrobewegungen und eines
microbial leakage auf krestale Knochenresorptionen zu mini-
mieren, sollte der Kliniker eine mdglichst stabile Implantat-
Abutment-Verbindung wahlen [11].

Fazit fiir die Praxis

Die subkrestale Positionierung maschinierter Implantat-
anteile kann die krestale Knochenresorption verstiarken
und sollte, wenn immer méglich, vermieden werden.

Zweiteilige Implantatsysteme mit einer vollstdndig struktu-
rierten Schulterpartie kdnnen in subkrestaler Position ein-
gebracht werden. Trotz einer hiermit einhergehenden Ver-
stairkung der Knochenresorption im Vergleich zu einer epi-
oder suprakrestalen Positionierung kann eine knécherne
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Bedeckung der Implantatschulter erreicht werden. Dies
ist insbesondere fiir dsthetisch anspruchvolle Implantat-
lokalisationen von klinischer Relevanz.

Zum gegenwirtigen Zeitpunkt kann der Einfluss der
Implantat-Abutment-Konfiguration auf den Erhalt des
krestalen Knochenniveaus aufgrund mangelnder Evi-
denz nicht bewertet werden. Der Kliniker sollte dennoch
eine moglichst stabile und dichte Implantat-Abutment-
Verbindung wihlen.
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Welchen Einfluss nimmt die subkrestale

Insertion maschinierter Implantatanteile

auf die krestale Knochenremodellation?

[ Die Knochenremodellation wird vermin-
dert.

[ Die Knochenremodellation wird verstarkt.

OEin Einfluss ist nicht feststellbar.

OEs kommt zu einem Knochengewinn.

OEine Relevanz besteht nur fiir zweiteilige
Implantatsysteme.

Wie sollte eine Rau-glatt-Grenze best-

maglich positioniert werden, um die peri-

implantadre Knochenremodellation zu

minimieren?

O Suprakrestal

O Epikrestal

OSubkrestal

ODie Positionierung ist unerheblich

ODie Positionierung ist nur fiir einteilige
Implantatsysteme relevant

Welcher Faktor nimmt bei der Positio-

nierung des maschinierten Halsbereichs

einen signifikanten Einfluss auf die kresta-

len Remodellationsvorgdnge?

OEs konnte bisher kein beeinflussender
Faktor identifiziert werden

ODie klinische Erfahrung des Behandlers

O Die Dicke der bedeckenden Weichgewebe

ODie prothetische Versorgung

ODie interproximale Knochenhéhe an den
Nachbarzdhnen

Wie ausgepragt ist der interproximale
radiologische Knochenverlust drei Jahre
funktioneller Belastung nach Implantat-
insertion ungefahr?

00,25 mm

00,5 mm

00,75 mm

01,0 mm

01,5mm

Welchen Vorteil bietet die subkrestale

Positionierung der Implantatschulter?

OHat keinerlei Vorteile

OWurde bisher nicht untersucht

Olst mit einer geringeren Inzidenz periim-
plantarer Infektionen assoziiert

OFordert die Hygienefahigkeit durch den
Patienten

OFihrt zu einer besseren kndchernen
Bedeckung der Implantatschulter

Welcher Implantattypus eignet sich am
ehesten fiir eine subkrestale Positionie-
rung der Schulterpartie?
OEinteilig mit maschinierter Halspartie
OZweiteilig mit maschinierter Halspartie
OEinteilig und zweiteilig gleichermallen
O Zweiteilig mit strukturierter Halspartie
Olmplantate sollten grundsatzlich nicht
subkrestal inseriert werden.

Wie tief sollte die Implantatschulter bei
einem subkrestalen Insertionsprotokoll
mindestens gesetzt werden?

00,5 mm

01,0 mm

O1,5mm

02,0 mm

02,5 mm

In welcher Indikation ware eine subkres-
tale Positionierung der Implantatschulter
am ehesten sinnvoll?

ONichtasthetische Bereiche

O Asthetische Bereiche

OSchaltliicke

OFreiendsituation

OZahnloser Kiefer

Teilnehmen und Punkte sammeln auf springerzahnmedizin.de

Wie kann eine pradefinierte Insertions-
tiefe bei unebener Kieferkammkonfigura-
tion am ehesten erreicht werden?

O Eine pradefinierte Insertionstiefe ist nicht
zu erreichen.

ODurch chirurgische Planierung wahrend
der Implantatbettaufbereitung zur Schaf-
fung eines krestalen Plateaus

ODie Insertionstiefe ist grundsétzlich nicht
relevant

ODurch augmentative Verfahren

ODurch Verwendung zweiteiliger
Implantatsysteme mit maschiniertem
Halsbereich

Welchen Einfluss hat die Implantat-

Abutment-Konfiguration auf den Erhalt

des krestalen Knochenniveaus?

OEs gibt bisher keine ausreichende Evidenz.

OKonische Innenverbindungen fiihren zu
einem Knochenverlust.

O Parallelwandige Innenverbindungen fiih-
ren zu einem Knochenverlust.

O Externe Verbindungen fiihren zu einem
Knochengewinn.

O Alle Verbindungsarten fiihren zum Erhalt
des krestalen Knochens.

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer





