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Vorwort

Die hier beginnende Artikelserie aner-
kennt die Erfolge und beschreibt die be-
kannten Misserfolge der traditionellen
Zahnheilkunde sowie die Schaden, die
sie anrichten kann. Der Zweck dieser Pu-
blikationen ist es, die aktuellen Grenzen
und die heute noch moglichen Einsatz-
bereiche der einzelnen Facher der Zahn-
medizin abzugrenzen. Damit soll der ra-
tionale Entscheid erleichtert werden, ab
wann betroffene zZahne, Zahngruppen
oder komplette Bezahnungen nicht mehr
behandelt werden sollten.

Zum Vorteil der Patienten wirde Einsatz
der modernen Technologie des Strategic
Implant® bzw. des Corticobasal® Implan-
tats groRRe Teile der Parodontalbehand-
lungen ersetzen.

Keywords: Corticobasal® Implantate, Os-
seofixation, Sofortbelastung, Parodontitis-
Behandlung, Knochenfunktion, Elongitis.

1. Einleitung

Die Parodontologie ist das zahnmedi-
zinische Fachgebiet, das sich mit der
Gesundheit und den Interaktionen des
Zahnhalteapparats beschaftigt, also
des Zahnfleisches, des Desmodontiums,
des Wurzelzements, des alveolaren Kno-
chens und des Wurzeldentins. Ziel ist es,
entzindliche Erkrankungen wie Gingivitis
und Parodontitis zu erkennen, zu behan-
deln und ihnen vorzubeugen, um lang-
fristig die naturlichen Zzahne zu erhalten.

11 Ungleiche Verfugbarkeit moderner
parodontaler Behandlungstechniken un-
ter Einbeziehung des soziodkonomischen
und versorgungspolitischen Kontexts
Moderne parodontale Behandlungs-
techniken - Fortschritt fur wenige. Die
Parodontologie hat sich in den letzten
Jahrzehnten durch wissenschaftlichen
und technologischen Fortschritt erheb-
lich weiterentwickelt. Doch diese Inno-
vationen erreichen bei weitem nicht alle
Patientengruppen im gleichen Ausmag.
Wahrend parodontale Behandlungen
meist privilegierten und einkommensstar-
ken Patienten vorbehalten sind, bleibt
der Groliteil der Bevolkerung auf klassi-
sche, elementare Malinahmen der
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Parodontaltherapie angewiesen. Dies
wirkt auf den ersten Blick besonders sto-
rend bei sozial benachteiligten Gruppen'.
Es sind somit die einkommensschwachen
Patienten, die ihre Zahnprobleme fruh-
zeitig im Leben ein fur alle Mal beseiti-
gen, wohingegen die einkommensstar-
ken Patienten, zahnarztlich beraten und
zugleich in der Hand der Zahnéarzte und
Parodontologen, offenbar noch lange
dazu bereit sind, fur den (in h6herem Al-
ter) zweifelhaften Genuss der ,,eigenen
Zahne* zu bezahlen.

1.2 Moderne parodontale Therapie
Diese umfasst heute ein breites Spek-
trum fortschritticher Verfahren. Dazu
gehoren Guided Tissue Regeneration
(GTR), wachstumsfaktorgestiutzte The-
rapie (EMD mit Emdogain), schall- und
ultraschallaktivierte minimalinvasive Rei-
nigung (Air Flow Perio), laserunterstutzte
Therapie (Er:'YAG, Nd:YAG Laser),

" So kann man es sehen. Andererseits: schlich-
tweg deswegen, weil die vollstandige Erneuer-
ung der Bezahnung durch Briicken auf modern-
en Implantaten preiswerter ist als der Erhalt der
naturlichen, speziell der parodontal angeschla-
genen Zahne, entscheiden sich heute einkom-
mensschwache Patienten als allererstes fur die-
sen neuen Behandlungsweg.

E

3D-Planung und mikrochirurgische Tech-
niken. Diese Behandlungen werden in
spezialisierten  Parodontologie-Zentren
und -Praxen durchgefuhrt. Spezialisten fur
Parodontologie und Oralchirurgie fuhren
diese Arbeiten aus. Diese Therapien er-
fordern nicht nur teure Gerate, sondern
auch besondere Expertise, Schulung und
Zeit. Entsprechend sind die Kosten dieser
Behandlungen hoch bis sehr hoch. Es
stellt sich die Frage, wie den sozio6kono-
misch schwéacheren Patienten eine bes-
sere Grundversorgung gegeben werden
kann.

1.3 Elementare parodontale Basisthera-
pie beim Hauszahnarzt

Hier wird nur auf die grundlegenden, in
der allgemeinzahnéarztlichen Versorgung
etablierten MalRnahmen gesetzt. Diese
sind Scaling und Root Planning, motivie-
rende Gesprache zu Mundhygiene und
Plaquekontrolle, einzelzahnbezogene
Nachsorge und einfache lokale Antisep-
tika und Desinfektionsmittel (Chlorhexidin
& z. B. Betadine').

i Betadine ist in der Parodontologie gar nicht
etabliert, weil es Plaque total eliminiert und
(theoretisch) den Schutz durch eine minimalste,
vorhandene Plaque beseitigt. Es wirkt also zu gut.
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Diese MalBnahmen sind effektiv, aber li-
mitiert in der Starke der Wirkung bei fort-
geschrittener Parodontitis oder bei kom-
plexen Fallen. Meist kommt es lediglich
zu einem funktionalen Erhalt des Zahnes
und nicht zu einer regenerativen Wieder-
herstellung des Zahnhalteapparats.

2. Die Mentalitat der Teilnehmer
am Markt der Zahnmedizin

In der Zahnmedizin haben sich ,Be-
handlungsstandards®, ,,Gold-Standards*,
und ,,akzeptierte Methoden* etabliert.
Fur diese Definitionen wurden Studien-
ergebnisse benutzt. Dennoch werden
»Gold-Standards® von verschiedenen
Marktteilnehmern selbst definiert und
medial verbreitet. Sicher spielten und
spielen dabei finanzielle Interessen eine
Rolle. Es gilt, Einflusse der (industriefinan-
zierten) Wissenschaft und den Einfluss der
Industrie selber zu identifizieren, wenn es
darum geht, den Ursprung von dentalen
»Gold-Standards® zu eruieren. Zugleich
haben bestimmte Berufsgruppen (hier
die Parodontologen) und ihre Standes-
vertretungen erheblichen Einfluss auf die
Behandler und oft sogar (z. B. tber Gut-
achter) auf Versicherer und Gerichte.

Die Bedeutung und der Sinn dieser vier
Mitspieler (Industrie, Universitaten, Stan-
desvertreter und Gutachter) fur die
zahnarztliche Versorgung der Patien-
ten ist in keiner Weise transparent. Es ist
sogar fraglich, in welchem Ausmal} die
echten Interessen der Patienten Uber-
haupt bei der heutigen zahnarztlichen
Versorgung berucksichtigt werden. Oft
werden den Patienten Behandlungszie-
le vermittelt, die sie akzeptieren und fur
deren Erreichen sie gerne bezahlen. Wa-
rum spezifische Behandlungen bevor-
zugt empfohlen werden, ist sicher auch
durch die Umsatzmdéglichkeiten des Be-
rufsstandes mitbestimmt. Tendenziell wer-
den aus pekuniaren Grinden durch die
Behandler stets die teuersten Therapien
angewendet. Es ist eine bewiesene und
anerkannte Tatsache, dass ein groler
Teil der zahnarztlichen Umséatze durch
Erneuerung oder Ersatz der Arbeiten des
Vorgangerkollegen erreicht werden. Aus
diesen Grunden ist die ,,moderne Medi-
zin“ auf Kostenexplosion programmiert
und zugleich auf ,,Re-Dentistry®, d. h. auf
die immer wiederkehrende Behandlung
der gleichen Zdhne und der gleichen
Probleme.



The Foundation of Knowledge

An dieser Stelle muss erwahnt werden,
dass die meisten Probleme in der Mund-
hohle mitden zahnen oder dem Zahnhal-
teapparat zusammenhangen, weswe-
gen die Frage erlaubt sein muss, warum
nicht das priméare Ziel von Behandlungen
ab einem bestimmten Zerstorungsgrad
des Gebisses auf die Entfernung der (oft
aller) Zahne abzielt. Solche Behandlun-
gen ldsen namlich die Zahnprobleme ein
fur alle Mal, sie packen die Probleme im
wortlichen Sinne an der Wurzel. Zudem
kbnnen heute innerhalb weniger Tage
mit osseofixierten Implantaten und ent-
sprechenden Rekonstruktionen lange
haltbare Resultate erzielt werden.

Die Patienten zahlen traditionell hohe
Rechnungen fur Behandlungen an Zah-
nen, die nicht nachhaltig und nicht ziel-
fuhrend sind. Diese Grundtendenz wird in
dieser Artikelserie an den einzelnen zahn-
arztlichen Disziplinen in Detall erlautert.

2.1 Eine ungute Entwicklung staatlicher
Systeme

Viele der bestehenden, vor Jahrzehnten
etablierten und bis heute angewandten
dentalen Therapiekonzepte miussen mit
neuen biologischen Erkenntnissen und
technischen Moglichkeiten abgeglichen

E

werden. Dadurch sollten die in der Zahn-
heilkunde bestehenden Limitationen hin-
sichtlich Prognose, biologischer Vertrag-
lichkeit und funktioneller Nachhaltigkeit
des Therapieangebots reduziert oder
beseitigt werden.

In der zahnmedizinischen Lehre besteht
(objektiv betrachtet) insgesamt ein Inno-
vationsrickstand im Umfang von mehre-
ren Jahrzehnten. Die zahnmedizinische
Lehre ist traditionell eher konservativ,
da nur Grundtherapien gelehrt werden.
Die Wertigkeit dieser Therapien werden
nicht gegeneinander abgewogen und
Erkenntnisse aus den letzten geschatzt
20 Jahren kommen nicht auf den Lehr-
plan, es sei denn, dass die Industrie fur
Medizinprodukte fur abweichenden Un-
terricht direkt die Lehrpersonen bezahlt
(oder bereitstellt).

Ein Beispiel: die moderne Plattenosteo-
synthese wurde durch die AO Foundati-
on (Davos / Schweiz) ab ca. 1975 in die
Traumatologie und die orthopadische
Chirurgie eingefuhrt, schon kurz darauf
entwickelte sie sich zur marktfihrenden
Technologie auf beiden Gebieten. Der
bisher verwendete Gipsverband wurde
dadurch weitestgehend ersetzt.

Volume 19 EECINo. 2 Juni2025 7



Experience-based and evidence-oriented
Corticobasal® Implantology

E

So wurde gleichzeitig Sofortbelastung
ermdglicht. Im Bereich der oralen Im-
plantologie wird hingegen auf breiter
Front bis heute noch eine auf Selbsthei-
lung des spongidsen Knochens basie-
rende Therapie propagiert und durch-
gefuhrt, die dem technologischen Stand
des Gipsverbands entspricht: die Rede
ist von der sog. ,,Osseointegration®, die
faktisch einer Ankylose gleicht. Diese
unnaturliche, schadhafte und langwie-
rig aufzubauende Verbindung zwischen
dem spongiosen Kieferknochen und der
Implantatoberflache ist faktisch unphy-
siologisch. Die seit Jahrzehnten bekann-
ten hervorragenden Eigenschaften des
Kortikalknochens werden beim Osseo-
integrationsverfahren konzeptionell be-
dingt gar nicht ausgenutzt. Wenn man
bedenkt, dass ab ca. 1954 (auf Betreiben
von Prof. L. Linkow, New York) kortikal ab-
gestutzte Dentalimplantate aller Artin So-
fortbelastungsprotokollen weltweit sehr
erfolgreich verwendet wurden, dann
kann die ,,Entwicklung®“ der Osseointe-
grations-Methode in den 1990er Jahren
auf Grund der langen Einheilungszeiten
und des enormen Bedarfs an Eigenkno-
chen nur als unerklarlicher technologi-
scher Ruckschritt betrachtet werden.

Diese Methode kann bei vielen Patienten
schon aus technischen Grunden nicht
angewendet werden kann. Vor allem die
alteren Patienten, die wenig Knochen
aufweisen und die gleichzeitig oft eine
Reihe von medizinischen Kontraindikatio-
nen im Laufe ihres Lebens angesammelt
haben, kbnnen mit der Osseointegration
fast nie zufriedenstellend behandelt wer-
den. Damit fallen die Hauptkunden unter
den Tisch, soweit sie nicht umfangrechen
Knochenaufbau machen lassen wollen,
was das Gros der Alteren ablehnt.

Der hier aufgezeigte technologische
Ruckstand in der westlichen Welt entwi-
ckelte sich unter anderem aus starren
Lehrplanen und Lehrzielen, die in jahr-
zehntelanger Arbeit z. B. durch die Bolo-
gna-Konvention erzwungen wurden. Das
Ziel der gegenseitigen Anerkennung von
Studienabschlussen wurde ebenfalls fast
weltumspannend erreicht, jedoch wurde
die Innovation auf dem Weg zur Konfor-
mitat geopfert.

Hinzu kommt, dass innerhalb der Universi-
taten keine reale Konkurrenz im Sinne von
Denken ,,out of the box*“ und progressiver
Forschung praktiziert wird und dass die
Lehrziele zum grof3en Teil von hersteller-
dominierten ,,Fachgesellschaften* und
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von den Herstellern der Medizinprodukte
direkt vorgegeben werden.

Die Hauptziele dieser Teilnehmer sind die
Umsatzerhohung sowie die Konkurren-
zausschaltung. Die Gesundung der Be-
vOlkerung ist (wie sich von alleine ergibt)
gar nicht das Ziel dieser Marktgestalter.
Genau genommen werden (was am
problematischsten ist) die Interessen der
Patienten in keiner Weise bertcksichtigt.
Patienten sind gerne gesehene Geld-
bringer. Sofern sie sich nicht selber infor-
mieren, sind sie hingegen lediglich Spiel-
ball und oft Opfer des Systems.

Dass Gesundheitspolitiker die Interessen
der Patienten vertreten sollen, hatsich bei
westlichen Vertretern diese Berufssparte
noch gar nicht herumgesprochen.

Da Zahnarzte im Rahmen ihrer Ausbil-
dung Parodontologie gelernt haben,
fuhren sie diese Disziplin auch aus. Alter-
nativen zu kennen erfordert Fortbildung
in Bereichen, die die Universitat (damals)
nicht angeboten hat. Solche Fortbildun-
gen werden eher abgelehnt und als
exotisch oder gar sektiererisch beurteilt.
Im Resultat erhalten die Patienten damit
nicht die Behandlung, die (wissenschaft-
lich nachgewiesen) vorteilhafter und
haltbarer ist.

E

Beispiel B1

B1: Bei diesem Befund schlagt ein Versicherungs-
Gutachter einer deutschen privaten Kranken-
versicherung eine Parodontalbehandlung und
zahngehaltene Teilprothesen vor. Gleichzeitig
lehnt er die Kostenubernahme fir die Versorgung
von Ober- und Unterkiefer mit Corticobasal®
Implantaten ab. Das gutachterliche Verhalten
deutet sowohl auf mangelnde aktuelle Fachken-
ntnisse hin als auch auf eine unreflektierte ein-
seitige Vertretung von Interessen der privaten
Versicherung, die ihn daflr bezahlt.

Wann die Methoden der Parodontologie
nicht mehr angewendet werden sollten,
dazu gibt es keine Richtlinien. Der vorste-
hend beschriebene Vorgang zeigt auch,
dass Zahnarzte ganz allgemein nicht wis-
sen, wann der richtige Moment gegeben
ist, an dem nicht mehr an den ,,naturli-
chen Zzahnen* herum zu reparieren ist.

Volume 19 EECINo. 2 Juni2025 9
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Corticobasal® Implantate (bzw. Strategic
Implant®) sind moderne Kieferimplanta-
te, die im Vergleich zu den osseointegrie-
renden Implantaten eine Reihe von stra-
tegischen Vorteilen bieten: Sie kdnnen
alternativ zu naturlichen Zahnen einge-
setzt werden, d. h., die Patienten sind mit
der EinfUhrung dieser neuen, innovativen
Art von Implantaten nicht mehr auf ihre
eigenen Zahne oder auf schadensanfalli-
ge osseointegrierende Implantate ange-
wiesen. Sie kbnnen eine Umstellung von
den Zadhnen auf implantatgetragenen
festsitzenden Zahnersatz auf osseofixier-
ten Implantaten jederzeit auf eigenen
Wunsch vornehmen lassen. Dies bringt
erhebliche Vorteile mit sich:

= Knochenaufbau ist nie notwendig

= unbelastete Einheilzeiten entfallen

= Periimplantitis tritt nicht auf

= Implantationen sind direkt im Zusam-
menhang mit Extraktionen in einem
Zuge moglich

Diese Innovation im Bereich der Implan-
tologie stellt nicht nur eine enorme Kon-
kurrenz zu verschiedenen anderen Spe-
zialdisziplinen der Zahnmedizin dar, so z.
B. auch zum Markt der traditionellen Pa-
rodontalbehandlungen, es liegt hier der

10

Lehrbuchfall einer echten Substitution
vor',

Der Markt der Parodontalbehandlun-
gen soll 2024 in Deutschland rund 90 Mil-
lionen Euro umgesetzt haben, in der EU
rund 550 Millionen Euro. Fur 2025 wird
mit einem Umsatzwachstum von etwa
5.1 % auf diesen Markten gerechnet. Die-
se GroRenordnungen erzeugen freilich
Widerstande gegen existenzbedrohen-
de Innovationen, wie sie diese moder-
nen Corticobasal® Implantate nun ein-
mal darstellen: moderne osseofixierte
Dental- Implantate bieten endlich die
Moglichkeit einer definitiven und lan-
ge haltbaren Implantatversorgung bei
gleichzeitiger Entfernung vieler oder aller
Zahne.

i Bei einer echten Substitution wird ein altes
Produkt (z. B. die Armbanduhr) durch ein neu
entwickeltes Produkt (hier: das Mobiltelefon) er-
setzt, welches quasi als Nebenleistung die Zeit
anzeigt und auch uber eine Weckfunktion ver-
fugt. Die Armbanduhr wurde damit mehr zum
Modeaccessoire. In unserem Fall wird die Par-
odontalbehandlung durch moderne Implantate
uberflissig, zumal die alternative der Parodontal-
behandlung sowieso nicht Uber ein definiertes
Erfolgskriterium verfiugt.
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Dank der modernen Implantattechno-
logie wird der Erhalt bzw. die Belassung
von Zahnen zur Option, die umfassend
und korrekt aufgeklarte Patienten, die
umfangreichere Zahnschaden und Lu-
cken aufweisen, sehr haufig ablehnen?.

3. Analyse der ,,zahnarztlichen Pa-
rodontaltherapie*

3.1 Wirkungen, Nebenwirkungen und
Fehlschlage bei der herkdommlichen pa-
rodontalen Therapie

Die etablierte Parodontologie erzeugt
vorteilhafte therapeutische Wirkungen
zusammen mit einer gewissen Verbesse-
rung des Zustands des Zahnhalteappa-
rates, oft verbunden mit einer gleichzei-
tigen Verschlechterung der Prognose fur
die Substanz der Kieferknochen. Der Er-
halt der Zahne geht also einher mit lang-
fristigen Knochenverlusten. Diese kbnnen
im Rahmen der Grundtherapie und der
Erhaltungstherapie kumulieren. Ob die
Wirkungen der Behandlung in einem po-
sitiven Verhaltnis zu den Aufwendungen
der Patienten stehen, hangt von den
Begleitumstanden ab. Axelsson!? zeigte,
dass Patienten nach Phase 1 der Thera-
pie bei guter Mitarbeit und gutem Recall
Uber funf Jahre ausgezeichnete Ergeb-

E

nisse erhalten konnten. Wenn die Mitar-
beit des Patienten fehlte oder die Praxis
keine Erhaltungstherapie anbot, waren
die Ergebnisse Uber funf Jahre schlecht.
Waren die Patienten in einer mittelmali-
gen Erhaltungstherapie, so waren die Er-
gebnisse uUber funf Jahre nicht gut, aber
auch nicht schlecht. Parodontale Thera-
pie wird dann durchgefuhrt, wenn der
Behandler den Patienten davon uUber-
zeugen kann, jedoch ohne dass klare
Richtlinien fur die Vorrausetzungen zum
Therapiebeginn gegeben sind.

Die Wirkungen einer lege artis durch-
gefuhrten parodontalen Therapie sind
Entfernung von Plaque, Zahnstein, Ent-
zindungen, Verminderung von Schwel-
lungen und Taschentiefen sowie ein
gewisser (erhoffter) Ruckgewinn an kli-
nischem Attachment. Eine weniger gut
durchgefuhrte Behandlung wird gerin-
gere oder keine Verbesserungen erzeu-
gen. Diese Effekte dauern nur so lange
an, als der Patient taglich eine vollstan-
dige Mundhygiene umsetzt, der Zahnarzt
ein vollwertiges Recallsystem anbietet
und umsetzt und die Resultate jahrlich
exakt kontrolliert und die notwendige Er-
haltungstherapie regelméagig erfolgt3“.

Volume 19 EECINo. 2 Juni2025 1n
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Die im Praxisalltag angewendete par-
odontale Therapie besteht im Wesentli-
chen aus einem intensiven Reinigungs-
vorgang Uuber und unter der Gingiva
sowie ggf. einer Behandlung mit Anti-
biotika. Gemal bisheriger Beobachtung
kommt es nach der Therapie beischlech-
ter Mundhygiene und luckenhafter Erhal-
tungstherapie schon nach kurzer Zeit zur
sogenannten ,Wiedererkrankungen* d.
h., zu chronischen und akuten Entzln-
dungen, die schon mittelfristig und sicher
langfristig zum Verlust der entsprechen-
den Zahne fuhren konnen. Im Vorfeld des
Verlustes der Zahne geht viel Kieferkno-
chen verloren. Wie grol} der Prozentsatz
der Patienten mit derartigen ,,Rezidiven*
ist, wurde nie unter Praxisbedingungen
untersucht. Eine Schatzung, wie viele Pro-
zent aller Patienten in einem Land in die-
sem Stadium sind, wird eher hoch ausfal-
len. Mehrere Studien haben gezeigt, dass
die Bevolkerungen in den industrialisier-
ten Landern mit fast permanenter Gin-
givitis und Parodontitis befallen sind3>-1°,
Aufgrund des offensichtlichen Unvermo-
gens der etablierten Gesundheitssyste-
me, diese Erscheinung vorhersagbar und
dauernd zu beseitigen, stellen sich ver-
schiedene Fragen:
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= Mussten wir hier nicht erkennen, dass
die Moglichkeiten, die Parodontitis
nachhaltig zu beseitigen, gar nicht
ausgenutzt werden oder unter den
Bedingungen des realen Lebens gar
nicht in nennenswertem Umfang exis-
tieren?

= Ware es nicht sinnvoller, ab einem be-
stimmten parodontalen Zerstérungs-
grad auf jegliche PA-Behandlungen
zu verzichten und diese Zahne ge-
samthaft zu entfernen, um weiteren
Knochenverlust vorzubeugen?

e Ware es nicht sinnvoller, befallene
Zahne speziell nach gescheiterten Be-
handlungen bei ,Wiedererkrankung*
und fortgesetztem Knochenverlust zu
extrahieren?

e Kann der Begriff der Wiedererkran-
kung im Hinblick auf den Inhalt der
Fig. 4 wirklich verwendet werden, d.
h., ist eine ,,Ausheilung*“ der Parodon-
titis wirklich moglich?

Heute besteht ein implantatbasiertes,
modernes Zahnersatzverfahren, welches
weitere Entzindungen und Knochenver-
lust definitiv verhindert und welches fer-
ner Knochenwachstum nachweisbar in-

duzieren und ermdéglichen wird.
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Insofern macht es kaum noch Sinn, zah-
nerhaltende MalBnahmen in parodontal
vernachlassigten und partiell zerstorten
Gebissen vorzunehmen. Auch jeglicher
Knochenaufbau (zu welchem Zwecke
auch immer dieser vorgenommen wird)
ist heute entbehrlich. Diese Fragen und
Moglichkeiten sind heute relevant und
real, weil das Behandlungskonzept und
Verfahren der Corticobasal® Implanto-
logie bzw. die Technologie des Strategic
Implant® seit langem zur Verfligung steht.

3.2 Sind Bakterien und Plaque wirklich
die Ursache der Parodontitis?

Die im parodontal befallenen Gebiet
vorhandenen Bakterien liegen auf der
Zementschicht der Wurzel. Wenn diese
schiutzende Schicht durch iatrogene Be-
arbeitung der Wurzeloberflache wah-
rend der parodontalen Therapie und ins-
besondere bei der vielfach wiederholten
»~Erhaltungstherapie* vollstandig entfernt
wird, kbnnen die Bakterien in die nun frei-
liegenden Offnungen der Dentintubu-
li eindringent?2, In den Tubuli wachsen
runde Kokken entlang dem Tubulus bis
an die Innenwand der Pulpah6hle. Die-
ser Kontakt der Bakterien mit den Weich-
geweben der Pulpa bewirkt umgehend

E

ein Absterben der benachbarten Pulpa-
zellen. Beim Erreichen der Pulpahd&hle
beginnen auch tubulusnahe Pulpabe-
reiche abzusterben. Es liegt jetzt ein bis
in die Pulpa geschadigter Zahn vor, der,
ohne dass Karies vorliegt, seine Vitali-
tat verlieren wird. Der Behandler merkt
davon nichts, weil beim Patient keine
Schmerzen auftreten. Die Nekrosen wer-
den sich innerhalb der mit Blut unterver-
sorgten Pulpa nicht mehr zurtckbilden.
Im Zahninneren gibt es jetzt nekrotisches
und damit toxisches Gewebe. Dieses Ge-
webe kann uUber Zeit via Tubulus Einfluss
auf das Weichgewebe auf der externen
Zahnoberflache nehmen®. Es liegt jetzt
eine klinisch nicht erkennbare Paro-En-
do-Lasion vor, die eventuell jedoch ra-
diologisch erkannt werden kann.

Beim vorstehend beschriebenen Vor-
gang spielen Bakterien also eine ent-
scheidende Rolle. Die vorstehend be-
schriebenen Vorgange laufen ab, ohne
dass es tiefer Taschen oder einer weitrei-
chenden Entbl6Rung der Wurzeloberfla-
che bedarf.

Dies ist einer der Grinde, warum die In-
ternational Implant Foundation IF® in
ihrem 9. Konsensusdokument die Entfer-
nung von parodontal involvierten Z&hnen
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schon ab einem Attachmentverlust von
20 % der Wurzeloberflache empfiehlt®.
Der Begriff Paro-Endo-Lasion wurde ur-
sprunglich fur radiologisch und klinisch
makroskopisch erkennbare Verbindun-
gen zwischen dem Apex eines Zahnes
und dem Knochendefekt im marginalen
Parodont verwendet. Dabei ist nicht klar,
ob diese Lasion aus priméar parodontalen
oder endodontischen Grunden zustan-
de kam. Diese Situation ist therapeutisch
schwer mit einer guten Langzeitprogno-
se zu vereinen. Dies ist der Grund dafdr,
dass solche Zzahne besser extrahiert wer-
den, statt einen letztlich immer fehlschla-
genden, kostenintensiven und dennoch
endodontisch-parodontalen
»Rettungsversuch* einzuplanen.

nutzlosen

3.3 Osteonales Remodelling und ein An-
stieg der Aktivierungsfrequenz fihren zu
Knochenabbau, obgleich die Zzahne und
damit der Kieferknochen ausreichend
funktionell belastet werden

Grundsatzlich stellt jedes von Parodontitis
befallene Gebiss ein komplexes Problem
fur die Funktion des Kieferknochens dar.
Dabei muss zwischen den Vorgangen im
alveolaren und dem kortikalen Knochen
unterschieden werden. Durch den Verlust
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von alveolarem Knochen mussen funktio-
nelle Krafte von einem in der Hohe redu-
zierten und tiefer im Knochen liegenden
Restparodont aufgefangen und weiter-
geleitet werden. Die dabei auftretenden
Hebelkrafte wurden wissenschaftlich er-
fasst. Sie fuhren im Desmodontium zu so
groBen Kraften, dass Kompressionsne-
krosen entstehen konnen. Andererseits
stimulieren die hohen Mastikationskrafte
eine hohe Mineralisation des die Wurzel
umgebenden Knochens, was zur Ausbil-
dung einer kndchernen Barrierezone bei-
tragt.

Da die Parodontitis im Regelfall an meh-
reren Stellen im Gebiss (multilokular) zu-
gleich oder sequentiell auftritt, hat sie
umfassenden Einfluss auf die Morpholo-
gie und die Stoffwechselaktivitat des Kie-
ferknochens. Eine der Nebenwirkungen
der Parodontitis ist die Modifikation der in-
nenliegenden Knochenbereiche, die der
Betrachtung nicht zuganglich sind. Diese
Konzentration der funktionellen Krafte im
Bereich des inneren Kieferknochens hat
Folgen fur dessen mechanische Struktur.
Es muss ein adaptiver Knochenumbau
erwartet werden.
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Durch den adaptiven Knochenumbau
wird die makrotrajektorielle Kraftuber-
tragung, die nicht von den eigentlichen
Kaukraften erzeugt wird, tief im Knochen
modifiziert und verbessert. Dadurch wird
im Knochen - fur den Betrachter unsicht-
bar und auch sonst in keiner Weise im Ein-
zelfall diagnostizierbar — eine neue, sta-
bile innere Architektur aufgebaut. Dies
geht oft einher mit Anderungen der au-
Reren und Knochenmorphologie, z. B. mit
Atrophie. Nur ein Teil dieser Veranderun-
gen kann auf ein abgeandertes Kaumus-
ter zuruckgefuhrt werden. Die sichtbare
Veranderung im Bereich der 1. Kortika-
lis* wird haufig als ,,weiterer oder neuer
Schub der Parodontitis* fehlinterpretiert.
Die genaue Ursache des Fortschreitens
und die dahinterstehende Knochenfunk-
tion lassen sich nicht ermitteln.

Bei einer vorhandenen unbehandelten
Parodontitis gibt es keine marginale Kom-
pakta und deshalb auch keine 1. Kortika-
lis mehr. Diese kann erst nach der Entfer-
nung des parodontal involvierten Zahnes
wieder neu aufgebaut werden, Fig. 1c.
Es muss also bei jedem Fortschreiten der
Erkrankung zwischen einem bakteriell
ausgeldstem ,,Schub* im Bereich des be-
troffenen Parodonts und einem ,,Schub*

E

durch innere und aulRere Knochenreor-
ganisation differenziert werden. Rontge-
nologisch ist Knochenabbau in Bereich
des Alveolarknochens erkennbar. Die
Ursache fur dieses Ereignis erschlieldt sich
dem Betrachter jedoch nicht. Da dieser
Knochenabbau haufig mit einer Zunah-
me der Vertiefung der Taschen einher-
geht, die per se zu gunstigeren Lebens-
bedingungen fur aggressivere Keime
fuhrt, geht der Therapeut von einem
bakteriell vermittelten Schub und einer
Wiedererkrankung aus. Es wird daher
eine Reinigungstherapie und, wenn als
notwendig erachtet, auch antibiotische
Therapie eingeleitet.

3.4 Weitere knochenbedingte Faktoren,
die den Erfolg der parodontalen Thera-
pie maBgeblich und negativ beeinflus-
sen

Jeder Knochenumbau folgt den Prinzipi-
en des Wolff’schen Gesetzes”, und zwar
in der Weise, wie sie Roesler'®’ in seiner er-
klarenden Darstellungen des Wolff’schen
Gesetzes prazisiert hat: Was wir heute als
das Wolff’'sche Gesetz bezeichnen, wur-
de im Prinzip in seiner Breite von Wolff
nicht korrekt verstanden:
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Erst Roesler fugte alle bis heute gultigen

Aspekte zu einem Ganzen zusammen.

Dabei fokussierte er drei Konzepte, die im

19. Jahrhundert entwickelt wurden, nam-

lich

e die Optimierung der Leistungsfahig-
keit des Knochens im Hinblick auf ein
maoglichst geringes Gewicht,

e die Ausrichtung der Trabekel in die
Hauptrichtung der Last, und

e die Selbstregulierung der Knochen-
struktur durch Zellen, die auf mecha-
nischen Stimulus reagieren.

Die interne Organisation und die aullere
Form des Kieferknochens kbnnen durch
Infektionen beeinflusst sein. Die Infekti-
onen induzieren in ihrer direkten Umge-
bung eine Veranderung sowohl in den
internen kndchernen Strukturen als auch
der aulleren Form des Knochens. Dies
wird in der Folge an Beispielen erlautert:

e Neu formierte, h6her mineralisierte
Knochentrajektorien in der Tiefe des
Knochens bilden wichtige, mecha-
nisch wirkende Bereiche des Kno-
chens. Diese Zonen kdnnen spater
sogar makrotrajektorielle Aufgaben
Ubernehmen. Wenn dies stattfindet,
dann kommt es zur Bildung einer drit-
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ten kortikalisartigen Schicht im Kno-
chen, die mit der 1. Kortikalis kon-
kurriert.t Am Ende des Vorgangs wird
diese Schicht die 1. Kortikalis auch
ersetzen. Innere, tiefe Barriereberei-
che beeinflussen also den Ablauf der
Atrophie sowie die innere und aulle-
re Organisation des Knochens, indem
die 1. Kortikalis weggeschmolzen wird,
und zwar in dem Ablaufschema, wel-
ches wir Parodontitis bzw. Periimplanti-
tis?"® zu nennen gewohnt sind.

Soweit im Knocheninneren apikale
Infektionen vorliegen, konnen diese
durch Barrierezonen erhohter Mine-
ralisation eingekapselt werden. Die-
se Art von Veranderungen, d. h. die
eingekapselten apikalen Infektionen,
kbnnen Uber sehr lange Zeitraume
bestehen bleiben und so die Ausbrei-
tung der Infektion effektiv verhindern.
Die Entwicklung von tiefen, hoch-
mineralisierten kortikalisahnlichen
Barrierezonen, d. h. von Bereichen
hoherer Mineralisation, die in ei-
nem gewissen Abstand zur Resorpti-
onsfront der Parodontitis aufgebaut
werden, deutet darauf hin, dass In-
fektionen in ihrer N&he vorliegen.
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Sie sind sehr &hnlich zu den Umbau-
vorgangen, die wahrend der Periim-
plantitis ablaufen. Denn auch dort
geht die 1. Kortikalis verloren, nach-
dem sich im Knocheninneren eine
kortikalisdhnliche Barrierezone gebil-
det hat.

Beispiel B2

B2: Um das Implantat hat sich eine profunde Pe-
rimplantitis gebildet. Permanente Infektionen
missen vom Knochen abgewehrt werden. Zu
diesem Zweck hat sich eine neue (auf dem Ront-
genbild erkennbare) Kortikalis um die Implan-
tatspitze gebildet. Was hier gut sichtbar ist, ist bei
der Parodontitis nicht sichtbar. Barriereregionen
befinden sich in der Region der Wurzelspitzen
oder parodontal befallenen Zzdhne oder etwas
tiefer im Kieferknochen.

Weitere Aspekte von Knochenneubil-
dung und -umbildung
Knochenneubildung und die lokale Ver-
besserung von Knochenqualitat kann die
Folge von Infektionen als auch die Folge
von (u.a. drohenden) mechanischen
Schaden in Knochen sein:

= Sehr schnelle Anderungen des Belas-
tungsumfelds, die mit der Erhdhung
der Bruchgefahr fur den Gesamtkno-
chen einhergehen, kann der Kno-
chen z. B. durch rasche Auflagerung
von plexiformem Knochen kontern.
Diese Ereignisse treten auch ohne In-
fektionen auf. Voraussetzung ist die
Akkumulation von Cracks und Micro-
cracks. Das bekannte Beispiel hierfur
in unserem Bereich ist die Exostose.
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Sie entwickelt sich rasant und kann le-
benslang bestehen bleiben, well sie
rasch hochmineralisiert wird und es
auch bleibt. Exostosen sitzen flachig
auf dem Knochen auf. Ursache: Infek-
tionen der Milchzahne und zugleich
Neubildung von bleibenden zZahnen,
bei gleichzeitigem Umbau des ge-
samten Kiefers durch eruptionsbe-
dingtes Kieferwachstum.

Kommen die infektiosen Noxen hinge-
gen nicht aus dem Knocheninneren,
sondern aus dem restlichen Organis-
mus, so hat das Periost die Moglich-
keit, auch auf der dem Knochen ab-
gewandten Seite (quasi aulierhalb
des eigentlichen Knochens) Neukno-
chen zu Abwehrzwecken zu bilden.
Ein gutes Beispiel ist die Bildung von
Neuknochen im Rahmen einer Tuber-
kulose. Bei dieser Art von Neubildung
sind die Schollen von Neuknochen
meistens nur gestielt mit dem Haupt-
knochen verbunden.

Unabhangig davon verdicken sich
die langen Rohrenknochen lebens-
lang und zwar durch Auflagerungen
von zusatzlicher Knochensubstanz mit
periostalem Ursprung. Fur Zahnarzte
ist dieser Umstand verwirrend bzw. un-

bekannt, weil Zahnarzte nur den Vor-
gang der Atrophie kennen. AuslOser
der Atrophie ist der Wegfall oder die
starke Verminderung der Knochener-
nahrung. Dieser Vorgang resultiert da-
raus, dass die knochenerndhrenden
Gefalie des Desmodontiums ersatzlos
ausfallen.

Wichtig fur das Verstandnis der ganz un-
terschiedlichen Ablaufe im Knochen ist,
dass fur diese knochenimmanenten Um-
bauvorgange, Remodelling genannt, die
gemal des Wolff‘'schen Gesetzes stets zu
einer Reduktion (,,Optimierung*) der Kno-
chenmasse fuhren, gar keine Bakterien
bzw. kein bakterieninduzierter Knochen-
abbau und -umbau notwendig sind. Der
hohe knochenphysiologische Anteil am
Abbau (als einfache Folge des Umbaus
bei einer als gleichbleibend angenom-
menen Funktion) der Knochensubstanz
im Rahmen der Parodontitis findet sich
leider nicht in der parodontologischen
Fachliteratur.

Dass die weiter oben beschriebene bak-
terielle Besiedlung der freiliegenden
Dentinoberfldche mit Bakterien das Rad
des Knochenabbaus anschieben kann,
ist unbestritten.
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Denn wie bei der Periimplantitis sind die
initialen Abbauvorgange, d. h. die ersten
Zehntel von Millimetern Knochenabbau,
nicht mit bakterieller Besiedlung assozi-
iert, siesind vielmehr ,,knochengemacht®,
sie beruhen auf einem korpereigenen
Knochenumbau (mit Optimierung der
Knochenmenge) und sind therapeutisch
gar nicht beeinflussbar. Das weitere Fort-
schreiten des Knochenabbaus und die
Entwicklung resorptionsresistenter Barrie-
rezonen sind physiologische Knochenre-
aktionen. Es handelt sich um Symptome
und nicht um eine Grunderkrankung.

Zu bedenken ist, dass bei der mundna-
hen Auflésung von kortikalem Knochen
groBe Mengen an Mineralstoffen (z. B.
Ca P) freigesetzt werden, die per se eine
perimplantare Mukositis ausldsen. Auch
hierfur sind keine Bakterien notwendig.
Der insgesamt umfangreiche und mul-
tilokal ausbrechende Knochenumbau
stellt ein echtes ,,perpetuum mobile” dar,
welches die Parodontitis immer wieder
an verschiedenen Stellen des Kieferkno-
chens befeuert. Jeder einzelne paro-
dontal befallene Zahn stellt einen unab-
hangigen Ausgangspunkt des Verfalls
des Kieferknochens dar, und diese Aus-
gangspunkte wirken auf den Knochen
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des gesamten Kiefers. Attkinson'® zeigte,
dass bereits eine lokale Verletzung der In-
tegritat des Knochens zu umfangreichem
Knochenumbau in der betroffenen Extre-
mitat (hier im Unterkiefer) fuhrt.
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Tag der
Implantation
Region 44

Nach 3 Monaten

Nach 12 Monaten

Fig. 1. Diese Grafik zeigt die Mineralisation der jeweiligen Kortikalisregion an den vier Seiten des Unter-
kiefers eines Schweins. Gemessen wird die Mineralisation Uber das Aschegewicht der untersuchten
Knochenregion (in g/m?). Gemessen wird am Tag der Implantation in Region 44. Die beiden oberen
Kieferreihen (obere geschweifte Klammer) zeigen die initiale Knochendichte.

Kontrollen finden nach 3 (mittlere geschweifte Klammer) und 12 Monaten (untere geschweifte Klam-
mer) statt, die Ergebnisse werden mit je vier Abbildungen der Seiten eines Unterkiefers gezeigt. Man
erkennt hier, dass nach 12 Monaten das Remodelling noch nicht wieder zum Erliegen gekommen ist, d.
h., die Phase der Adaptation und Konsolidierung ist nicht abgeschlossen. Am Ende der Konsolidierung

ist zu erwarten, dass die Knochendichte wieder die Werte erreicht, die vor Beginn des Experiments
vorlagen.
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Die Interaktion der verschiedenen Aus-
gangspunkte des Umbaus kann nicht
berechnet, vorausgesehen oder ver-
hindert werden. Auch dies ist ein Grund
dafur, warum eine einmal eingetretene
Parodontitis auch raumlich betrachtet
nicht kausal behandelt werden kann. In
der aktuell universitar gelehrten Parodon-
tologie fehlt es an jeglicher knochen-ori-
entierter Diagnose und Therapie!. Das ist
ein schwerer Mangel und fuhrt zu weit
verbreiteten und folgenschweren Feh-
lansichten. Die Parodontologie muss sich
dringend mit Knochenphysiologie be-
schaftigen. Dieser Artikel schliel3t insofern
eine wichtige Verstandnislicke.

4. Ist Parodontitis heilbar?
Parodontitis ist ,,unheilbar“ in dem Sinne,
dass weder der Behandler noch der Pa-
tient sich auch bei massivster Therapie
nicht den Moment aussuchen konnen,
an dem das Fortschreiten des vertikalen
Knochenabbaus definitiv endet. Die-
ses Verstandnis der Vorgange im und
am Knochen legt nahe, dass der Begriff
~Wiedererkrankung®“ nur mit Zurtckhal-
tung verwendet werden sollte, da er das
Denken des Therapeuten in die falsche
Richtung lenkt.
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Immer wieder kommt es zum Neuauftre-
ten von Infektionen auf dem letzten 1/10
mm der Tasche und in der Tasche. Durch
die in der Tiefe der Tasche vorliegenden
engen und unnaturlichen raumlichen
Beziehungen ist die Neubildung von
schutzendem Periost nicht moglich. Die
Ubermalliig starke Knochenkonkavitat
am Boden der Tasche fuhrt zu einer sehr
eingeschrankten  Anpassungsmaoglich-
keit des Knochens, der am befallenen
Zahn hochwachsen wollen wirde, um
die Konkavitat des Knochens zu verrin-
gern (entsprechend der ,Flexure-Neu-
tralization Theory*“?°-??), Dies ist zudem
auch aufgrund des bakteriellen Biofilms
und der vorhandenen Entzindung gar
nicht moglich.

Die Figuren 1a - 1c zeigen, dass es nach
der Entfernung von parodontal involvi-
erten Zahnen sehr schnell zur Behebung
des Konkavitatsproblems und zur Repara-
tur des Gesamtknochens kommt. Sobald
der Knochen dem Granulationsgewebe
ungeschutzt ausgesetztist (eben, weildas
Periost am Taschenboden fehlt), dann ist
er auch der hohen Sauerstoff- und Blut-
versorgung ungeschitzt ausgesetzt.
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Dies fuhrt unweigerlich zur Auslaugung
der Mineralien aus dem Kochen und
einer weiteren Degeneration seiner Kno-
cheneigenschaften sowie zur Reduktion
der Knochenmenge. Warum das so ist:
Hier gilt der Frost‘sche Satz zur Vermeid-
ung bzw. Beseitigung von Konkavitaten?.
Harald Frost hat diese Zusammenh&ange
bereits 1964 beschrieben und publiziert®.
Erst, wenn massiver generalisierter Kno-
chenabbau in einem Kieferbereich vor-
liegt, erreicht der Knochen die Zahn-
oberflache unter einem gunstigeren
(@ann&dhernd rechtem) Winkel, der das
Desmodontium in seinen Eigenschaften
unterstutzt und der die Bildung von Peri-
ost erst zulasst. Und erst ab dann kann
sich die neue 1. Kortikalis, d. h. die vor-
malige tiefe Barrierezone, als wirksame,
hochmineralisierte Barriere gegen das
Fortschreiten der Parodontitis bilden. Der
Knochen ,wusste* unter Auswertung von
Informationen uber ,,Stress and Strain®
an diversen Orten des Kiefers schon
lange, wo im Gesamtknochen des Kief-
ers bestandiger und hochmineralisierter
Knochen neu und haltbar gebildet wird.
Barrierezonen werden in einem gewissen
Abstand von bakteriellen Angriffen ge-
bildet.
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Diese Zone kann spéater zur 1. Kortikalis
werden. Der Knochen daruber war mit
Anbeginn des Geschehens bereits ver-
loren, weil der einmal eingeleitete Proz-
ess fruher oder spater seinen Endpunkt
erreicht. In der Praxis ist ein Anhalten des
Knochen-Reduktionsprozesses aberauch
deswegen kaum erreichbar, weil mikro-
infammatorische Prozesse multilokular
andauernd aufflammen bzw. fortsch-
reiten (was oft fehlerhaft als ,Wiederer-
krankung* bezeichnet wird). Deswegen
wird das Remodelling in immer tieferen
Schichten des Kieferknochens verlegt,
die anschlielend zu Barriereregionen
mutieren und hoher mineralisieren. Die
Hoffnung auf eine komplette parodon-
tale Heilung bei bestehenden Zahnen
im Kiefer muss daher einer realistischeren
Einschatzung weichen.

»Heilung”“ bedeutet in diesem Zusam-
menhang: Ruckgang der Aktivierungsfre-
quenz zur Bildung von neuen Osteonen
auf ein altersgerechtes Mal fur den indi-
viduellen Patienten (siehe Fig. 2). Dieser
Ruckgang wird erst frihestens zwei Jahre
gerechnet ab dem letzten begonnenen
Umbauschub und bezogen auf die von
diesem Umbau betroffenen Osteone er-
reicht werden.
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Rund zwei Jahre dauert die ,,Phase der Diese Phase wird leider gelegentlich mit
Adaptation und Konsolidierung®, die im der ,.Einheilzeit* von osseointegrierten
Bereich der traditionellen dentalen Im- Implantaten verwechselt.

plantologie ebenfalls eher unbekannt ist.

ACTIVATION FREQUENCY
(number / mm?2/ yr)

AGE (years)

Fig. 2: Diese Grafik zeigt die logarithmisch abnehmende Aktivierungsfrequenz fir neue Osteone (hum-
ber/mm? bone/year). Die hier gezeigte Knochenumbaurate betrifft alle Knochen des Individuums (mit
Ausnahme der Kieferknochen im Einzelfall) und sie ist ausschlie3lich hormonal gesteuert. (Fundstelle: R.
Bruce Martin, David B. Burr, Neil A. Sharkey: Skeletal Tissue Mechanics, Springer, New York, ISBN 0-387-
98474-7, Abbildung mit Genehmigung der Autoren).

[ ]
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Fig. 3: Nach einem kleinen chirurgischen Eingriff oder einer Zahnextraktion kommt es lokal zu einer Stei-
gerung der Aktivierungsfrequenz, da erhohter lokaler Knochenumbau bendétigt wird, um die Defekte
im Knochen zu beseitigen. AnschlieBend kommt der Knochen (nach ca. 24 Monaten) wieder zur Ruhe
und eine altersgerechte Aktivierungsfrequenz ist zu beobachten. Diese Fig. 3 zeigt das gleiche, was
auch Fig. 1 zeigt, jedoch wird hier die Aktivierungsfrequenz einer einzigen Knochenregion Uber die
gesamte Zeitspanne ihres Bestehens dargestellt. Diese Abbildung zeigt im Bereich der roten Zacke den
lokalen Abfall der Mineralisation des Knochens, es handelt sich also um eine andere Art der Darstellung

der Inhalte der Fig. 1.
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Fig. 4: Beim Vorliegen einer Parodontitis muss davon ausgegangen werden, dass multilokular im Kno-
cheninneren erzeugte Reize zum Knochenumbau fihren werden, weswegen sich die Aktivierungsfre-
quenz in den Kiefern generell erhoht. Dieser Vorgang kann nicht durch antibiotische Therapie, durch
ReinigungsmalRnahmen oder durch Desinfektionsmalnahmen beschleunigt werden. Durch die hohe
Aktivierungsfrequenz, die an ganz unterschiedlichen Orten im Kiefer gleichzeitig oder nacheinander
auftritt und die jeweils umfassendes Remodelling ausldst, kommt es durch fortwahrende Optimierung
der Knochenmenge zu Knochenabbau. Diese Beschreibung trifft auf das Wesen der Periimplantitis
und der Parodontitis gleichermalien zu. Wahrend der superfizielle Teil der Parodontitis (die bakterielle
Entziindung der Taschen) nach Aufnahme der professionellen oder patientenseitigen Reinigungsbe-
mihungen schnell zum ,,Abklingen* gebracht werden kann, dauert es (soweit kein Wiederaufflammen
an einzelnen Stellen auftritt) rund zwei Jahre, bis das durch den Schub induzierte hohe Knochenremod-
elling abklingt und bis Stabilitat im Knochen der Kiefer wieder eintritt. Im Resultat bedeutet dies, dass
die Parodontitis effektiv nicht heilbar ist.

[ ]
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Der Plan, eine Parodontitis durch Entfer-
nung von Zadhnen und durch das baldige
Einsetzen von herkbmmlichen, osseo-
integrierenden Implantaten (lange vor
dem Ende der Phase der Adaption und
Konsolidierung) zu behandeln, ist schon
deswegen von vorneherein zum Scheit-
ern verurteilt®.

Parodontitis bzw. implantatbedingter
Knochenabbau kdnnen an héher miner-
alisierten Barrierezonen im Knochen lan-
gere Zeit haltmachen, beispielsweise an
der Linea obliqua des distalen Unterkief-
ers®. Dies zeigt sich klinisch daran, dass
untere 1. Molaren (in deren Bereich diese
Zone zu weit apikal liegt) wesentlich hau-
figer von profunder Parodontitis betrof-
fensind als z. B. untere 2. oder 3. Molaren.
Diese Zonen konnen mit dem Knochen-
bohrer wahrend der Aufbereitung von
Implantat-Kavitat taktil diagnostiziert
werden. Solche Barrierebereiche im
Knochen sind durch makrotrajektorielle
Kraftibertragungsaufgaben funktionell
so sehr stimuliert, dass sie vor weiterer Re-
sorption geschitzt sind, ohne dass durch
die Zzahne direkt in den Kiefer eingetra-
gene Krafte noch notwendig waren. Es
liegen die gleichen Verhaltnisse vor wie
bei der Entwicklung einer Periimplanti-
tiSl7’18’24.

Dass der Knochenabbau eine solche
resorptionsstabile Knochenfront (Barrier-
ezone) erreicht und dass sich der Abbau
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des Knochens verlangsamt, kann jedoch
nicht als parodontologisches Behand-
lungsziel oder gar als Behandlungserfolg
betrachtet werden.

Solange moderne Corticobasal® Im-
plantate noch nicht als Therapiemittel
verfugbar waren, war es freilich vertret-
bar, auch umfangreiche, jahrelange
Parodontalbehandlungen durchzufuh-
ren, um die Zahnlosigkeit und die Kau-
unfahigkeit zu verzégern. Heute mussen
Patienten daruber aufgeklart werden,
dass schon ab einer Entbl6liung der in-
traossaren Wurzeloberflache von 20 %
im Hinblick auf den Knochenerhalt und
die infauste Prognose der Erkrankung
zur umfangreichen Extraktion und zum
Zahnersatz auf Corticobasal® Implantat-
en in Sofortbelastung zu raten ist. Denn
auch wenn (derzeit) ,,nur* 20 % der Wur-
zeloberflache entblolt bzw. dem direk-
ten bakteriellen Angriff aus der Tasche
ausgesetzt sind, sind fruher oder spatere
schwerere Schaden zu erwarten, die
die Vitalitat des Zahnes bedrohen und
ihn so zum Ausgangspunkt von weiteren
Schaden machen werden.

Patienten, die so viel Geld in eine Implan-
tatversorgung investieren, wollen nicht
nach wenigen Jahren schon wieder eine
nicht unerhebliche Nachinvestition in die
belassenen zahne oder deren Parodont
tatigen, sie wollen das Thema eigenen
Zahne fur immer beenden.
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4.1 Knochenausheilung durch Zahnex-
traktion und Implantation: das Gebot der
Stunde

Die Knochenschaden, die durch loka-
lisierte chronische Parodontitis erzeugt
wurden, kbnnen nach der Implantation
an einigen Stellen der Kiefer ohne weit-
eres Zutun auto-reversibel sein. Dies vor
allem, wenn die ursachlich befallenen
Zahne rechtzeitig entfernt werden. Die
leeren Alveolen beginnen dann schnell
nach coronal zu ossifizieren, wahrend die
Corticobasal® Implantate in voller Funk-
tion stehen. Die vorhandenen Knochen-
kavitdten werden in unterschiedlichem
Ausmal} aufgeflllt, es bildet sich eine
neue Knochenlinie (1. Kortikalis), Abb. 1la
- 1c sowie 2a und 2b.

Die vollstandige Heilung der knochenna-
hen Entzindungen, die die Parodontitis
erzeugt, wird ermoglicht, wenn die be-
fallenen Zahne rigoros entfernt werden.
Dies ist ohne Einschrankung der Leb-
ensqualitat und der Kaufunktion heute
maoglich, wenn gleichzeitig Corticobasal®
Implantate in die Extraktionsalveolen und
ggf. andere Kieferbereiche (moglichst in
alle Kieferbereiche) inseriert und sofort in
Funktion gesetzt werden.

Beispiel 1:

Abb. 1a: Der Zahn 37 zeigt eine fortgeschrittene
Parodontitis und Lockerungsgrad 3. Auch hier
wird der Granulationsbereich von einer héher
mineralisierten Barrierekortikalis gegen den Rest
des Unterkiefer-Kknochens abgegrenzt.
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Abb. 1b: Nach der Entfernung des Zahnes 37
wird das Granulationsgewebe desinfiziert, aber
belassen, und ein Corticobasal® Implantat un-
mittelbar eingesetzt. Das Implantat wird in ei-
nem Sofortbelastungs-Protokoll belastet und im
Rahmen einer zirkul&aren Bricke geschient. Der
Oberkiefer wurde zeitgleich ebenso behandelt,
um eine ausgeglichene Mastikationsfunktion zu
ermdglichen. Diese Abbildung zeigt den Hei-
lungsvorgang und den Selbst-Wiederaufbau des
Knochens nach 8 Monaten. Es ist deutlich erken-
nbar, dass sich die Knochenmatrix von den Ran-
dern des alten Knochens heraufgebaut hat und
dass sie nach radial mineralisiert. Die 1. Kortikalis
wurde zu diesem Zeitpunkt noch nicht wieder-
hergestellt, d. h., sie wurde noch nicht mineralisi-
ert. Die Barrierekortikalis wird bereits abgebaut.
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Abb. 1c: Diese Abbildung zeigt die Heilung des
durch die Parodontitis schwer geschadigten
Knochens sowie die Etablierung einer 1. Kortika-
lis an ihrer originaren Stelle nach 20 Monaten.
Die gerichtete Mineralisation entlang der verti-
kalen (polierten) Achse des Implantats 37 ist nun
deutlich erkennbar. Diese interne Kortikalis ent-
steht, weil das Implantat in der basalen Kortikalis
fixiert ist und weil der distale Unterkiefer bei der
Mundo6ffnung und beim Mundschluss nach later-
al und nach medial deformiert wird. Die interne
Kortikalis entlang der vertikalen Implantatachse
wird dadurch zur Erh6hung der Mineralisation
stimuliert. Auch die anderen hier sichtbaren Im-
plantate im gleichen BIPS weisen eine solche Hy-
permineralisation entlang der vertikalen Achse
auf.
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Ein Knochenaufbau wurde selbst in die-
sem krassen Fall nicht vorgenommen, da
auf die einfache Selbstheilung des von
den Zahnen befreiten Knochensegments
vertraut werden konnte. Es liegt auf der
Hand, dass diese Losung sowohl der
konventionellen parodontalen Therapie
als auch der konventionellen Implantat-
Therapie deutlich Uberlegen ist, zumal sie
die patientenseitig sehr gewulunschte So-
fortbelastung ermoglicht.

Tiefe Knochendefekte heilen auch ohne
direkte Aktivierung des Knochens durch
ein Corticobasal® Implantat (siehe Zahn-
bereich 37, Abb. 2a & 2b). Mit lokaler
Aktivierung des Knochens durch ein Im-
plantat im Defektbereich heilen sie je-
doch vollstandiger und viel schneller aus,
Abb. 1a - 1c.

Dass die direkte Stimulation desKnochens
im Bereich der Extraktionsalveole wichtig
ist fur die vollstandige Knochenregen-
eration zeigt das nachfolgende Beispiel
(Abb. 2a, 2b), bei dem zwar mit Hilfe von
zwei lateralen basalen Implantaten und
einem Zahn festsitzende Kaufahigkeit er-
reicht wurde, bei dem aber im Extrak-
tionsbereich 37 kein Implantat eingesetzt
wurde.

Beispiel 2:

Abb. 2a: Die Bricke 33 - 34 weist am Pfeiler 43
eine Lockerung 3. Grades auf. Der Zahn 37 ist
ebenfalls im gleichen Umfang locker. Da zum
Behandlungszeitpunkt die IF® Methoden zum
Einsetzen von Corticobasal® Implantaten nicht
bekannt waren, konnte der linke distale Unter-
kiefer damals nicht implantologisch behandelt
werden.

Volume 19 EECINo. 2 Juni2025 29



A Experience-based and evidence-oriented
Corticobasal® Implantology

Abb. 2b: Die Kontrollaufnahme exakt zwei Jahre
nach der Behandlung zeigt gut integrierte
laterale basale Implantate und den Zahn 45,
die durch eine metallverstarkte Brucke zusam-
mengehalten werden. Der Extraktionsbereich
37 ist zwar unauffallig und er erscheint auch auf
dem Wege der Ausheilung zu sein, er ist jedoch
immer noch nicht vollstandig mineralisiert. Von
einer echten Ausheilung des Endo-Paro-Defekts
kann also nicht gesprochen werden, obgleich
zwei Jahre vergangen sind.

Der groRere Knochendefektin Abbildung
1 heilt in Prasenz eines Corticobasal® Im-
plantats mit Sofortbelastung vollstandi-
ger als der Knochendefekt in Abbildung
2 ohne Implantat.

Selbst bei weitaus geringeren Parodonti-
tis-bedingten Schaden ist die rechtzeiti-
ge / fruhzeitige Extraktion eine adaquate
Losung, weil nur damit die Grunderkran-
kung wirksam behandelt wird, was bei
Belassung des Zahnes gar nicht erreicht
werden kann. Andererseits ist es selbst-
verstandlich das Recht der Patienten,
eine aufwandigere Parodontalbehand-
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lung zum Erhalt der Zdhne zu wahlen
und (selbst) zu bezahlen oder die private
Krankenversicherung zur Zahlung zu be-
wegen. Zu bedenken ist, dass es im vor-
stehend gezeigten Fall (Abb. 1a - 1c) nur
an einem Zahn zur massiven Knochen-
zerstorung gekommen ist, wohingegen
es an allen anderen Zzahnen nur zu sehr
lokalisierten parodontal erzeugten Scha-
den kam.

4.2 Sind Bakterien die Ursache der Kno-
chenzerstorung?

Eine der Grundannahmen in der Paro-
dontologie ist, dass sieben besonders
schadliche Keime in hoher Konzentration
in aktiven Taschen vorliegen und dass
diese die Ausloser des parodontalen Kno-
chenabbaus sind. Richtig ist, dass die kor-
pereigene Immunabwehr diese sieben
Mikroorganismen mit T-Zellen, P- Zellen,
Lymphozyten und ggf. Makrophagen be-
k&mpft, wodurch es zu einer lokalen Hy-
peramie, d. h., zu einem Entzindungszei-
chen kommt. Diese Hyperamie nahe am
Knochen (aber nicht im Knochen) fuhrt
zum Verlust von Mineralien, wobei sich
der zuvor hoch mineralisierte Knochen in
seine organische Matrix zurickverwan-
delt. Soweit Teile der bindegewebigen
Matrix danach immer noch vorhanden
sein sollten, so kann diese Matrix auch
wieder remineralisieren.
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Der Abbau und Aufbau der Mineralisa-
tion kdnnen im Rontgenbild mitverfolgt
werden. Wenn eine weitgehende Demi-
neralisation erfolgt ist, dann konnen Mi-
kroorganismen die Matrix angreifen und
sodann abbauen. Die hohe Resistenz der
Knochen gegen den Abbau stutzt sich
auf den hohen Gehalt an Mineralsalzen
(z.B. CaXPy). Hinzu kommt, dass Infektio-
nen in der Nahe des (betroffenen) Kno-
chens zu einer (infektionsbedingten) Er-
hohung der Mineralisation fuhren. Dieser
Vorgang wird mitunter als ,,Einkapselung
der Infektion* bezeichnet.

Die Abbildungen la - 1c zeigen, dass
die vollstandige Wiederherstellung von
Kieferknochen auch ohne die in der
Vergangenheit dort vorliegende Matrix
erfolgt, nachdem der parodontal befal-
lene Zahn entfernt und durch ein Cor-
ticobasal® Implantat ersetzt wurde. Es
musste sich (unter funktionellen Gesichts-
punkten) also eine neue, mineralisierba-
re Bindegewebematrix bilden.

Dass makrotrajektorielle Aspekte beim
~parodontalen Knochenabbau“ eine
wesentliche Rolle spielen bei der Ent-
wicklung der Parodontitis wird auch des-
wegen deutlich, weil z. B. die Regionen
46 / 36 stets den starksten Knochenab-
bau aufweisen, was durch einen beson-
ders starken Bakterienbefall an diesem
Ort nicht erklart werden kann.

Der Unterkiefer-Frontzahnbereich mit der
ihm eigenen starken mechanischen Ver-
windung in Funktion ist hingegen weitaus
weniger von ,,parodontalen Knochenab-
bau“ befallen.

5. Parodontitis und Sterblichkeit
Meist wird Parodontitis als ein rein zahn-
medizinisches und oft eher asthetisches
Problem angesehen, welches unbehan-
delt mit Zahnverlust endet. Neuere Stu-
dien zeigen ein viel ernsteres Bild. Men-
schen mit unbehandelter Parodontitis
haben ein signifikant erhéhtes Risiko, fru-
her zu sterben, besonders durch Herz-
Kreislauf-, Atemwegs- oder Krebserkran-
kungen.

5.1 Die unterschatzte Gefahr im Mund
Die unbehandelte Parodontitis fuhrt nicht
nur zum Ruckgang des Zahnfleisches
und letztlich zum Zahnverlust. Sie fuhrt
zusatzlich zu einer chronischen, systemi-
schen Entzundung im gesamten Korper.
Diese Entzindungsprozesse stehen im
Verdacht, schwere Krankheiten wie Arte-
riosklerose, Diabetes, chronische Nieren-
insuffizienz und Demenz zu begunstigen
oder zu verschlimmern.

In der SHIP-Start-Studie mit 3000 Patien-
ten Uber 13 Jahre zeigte sich, dass Men-
schen mit unbehandelter Parodontitis ein
um bis zu 40 % erhdhtes Sterberisiko hat-
ten, besonders dann, wenn gleichzeitig
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erh6hte Entzindungswerte im Blut vorla-
gen, wie z. B. C-reaktives Protein?®.
Andere internationale Studien bestatig-
ten diesen Zusammenhang. Eine Ana-
lyse aus der US- Gesundheitsdatenbank
NHANES fand, dass Menschen mit Diabe-
tes und gleichzeitiger Parodontitis ein um
27 % erhohtes Risiko fur Gesamtmortalitat
und ein um 35 % erhdhtes Risiko fur kar-
diovaskulare Todesfalle aufwiesen?®.

5.2 Kann die Behandlung der Parodonti-
tis dieses Risiko senken?

Die richtige parodontale Behandlung
kann das erhohte Sterberisiko senken bis
auf Normalwerte: Eine groRe Kohorten-
studie aus Sudkorea mit tiber 1.1 Millionen
alteren Menschen mit Demenz ergab,
dass Personen, die ihre Parodontitis be-
handeln lieRen, eine signifikant hdhere
Uberlebensrate hatten. Nach 17 Jahren
lebten in der behandelten Gruppe noch
83.5 %, wahrend in der unbehandelten
Gruppe nur noch 71.5 % lebten?. Frei-
lich ist hier die Frage zu stellen, ob eine
gewisse Einsicht in die Behandlungsnot-
wendigkeit der Gruppe der Behandelten
nicht auch zu schlaueren sonstigen Ent-
scheidungen im Leben gefuhrt haben.
Auch bei Menschen mit chronischer Nie-
renerkrankung zeigte sich, dass eine lege
artis ausgefuhrte Parodontalbehandlung
die Entzindungswerte im Blut senken und
das Risiko fur Herz-Kreislauf-Kkomplikatio-
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nen reduzieren kann. Eine systematische
Review?® bestatigte, dass die Marker CRP
und Interleukin-6 nach der parodontalen
Behandlung signifikant sanken - zwei ent-
scheidende Risikofaktoren fur Herzinfarkt
und Schlaganfall.

5.3 Warum wirkt die Parodontalbehand-
lung positiv auf den ganzen Korper aus?
Eine chronisch entzindete Zahnfleischta-
sche setzt kontinuierlich bakterielle Endo-
toxine und entzindungsférdernde Zytoki-
ne in den Blutkreislauf frei. Diese fordern
Entzindungen an anderen Stellen des
Korpers, etwa an den GefalBwanden,
und werden so zu wichtigen Faktoren bei
der Entstehung von Arteriosklerose. Wird
die Entzindung im Mund beseitigt, beru-
higt sich auch das Immunsystem und die
systemische Belastung sinkt.

Ab einer Taschentiefe von 5 mm kdénnen
in lange bestehenden Taschen bekannt-
lich regelmagig Sarkomzellen nachge-
wiesen werden. Unbehandelte Parodon-
titis ist also kein harmloses Zahnproblem,
sondern ein sehr ernstzunehmender sys-
temischer Risikofaktor, besonders fur al-
tere und kranke Menschen. Die wissen-
schaftlichen Daten zeigen klar:

< Unbehandelte Parodontitis, die zu de-
solaten Mundverhéaltnissen fuhrt, er-
hoht das Risiko, friher zu sterben.
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* Eine vollstandige und gut ausgefuhrte
parodontale Behandlung senkt dieses
Risiko, im besten Fall auf das Niveau
von gesunden Menschen. Es muss je-
doch davon ausgegangen werden,
dass nur einsichtige Patienten eine
Behandlungsnotwendigkeit erkennen
und diese dann auch durchfuhren las-
sen. Es handelt sich um Patienten, die
aufgrund ihrer h6heren intellektuellen
Fahigkeiten alleine schon eine besse-
re Uberlebenschance haben.

Die Fig. 4 dieser Publikation zeigt deut-
lich, dass der Begriff ,,Wiedererkrankung*
an Parodontitis wohl kaum gerechtfertigt
ist. Auch behandelte Patienten, die z. B.
entzindungsfrei sind (keine Blutung auf
Sondierung etc.), verfugen typischerwei-
se nicht uber stabile Knochenverhaltnis-
se, die esrechtfertigen wirden, von einer
vorliegenden Gesundung zu sprechen.
Die Begriffe ,,Gesundheit* bzw. ,erfolg-
reiche Behandlung der Parodontitis
konnen kann erst dann verwendet wer-
den, wenn die Aktivierungsfrequenz im
Knochen auf altersgerechte Werte dau-
erhaft absinkt. Damit ist erst ca. zwei
Jahre nach Abschluss der Parodontitis-
Grundbehandlung zu rechnen, und dies
nur dann, wenn weiteres / nochmaliges
Aufflammen der Parodontitis an keinem
einzigen Ort des Kiefers erfolgt.

5.4 Wie sieht die richtige Beratung und
Behandlung von Patienten mit chroni-
scher Parodontitis aus?

Vorstehend wurde erklart,

= warum die echte und definitive ,,Aus-
heilung* einer Parodontitis nur selten

beobachtet wird, und

« warum gute professionelle und patien-
teneigene Mundhygiene der Schliussel
zur oralen Gesundheit ist.

Die Risikofaktoren fur eine erhohte Sterb-
lichkeit liegen also zumeist patientensei-
tig im Bereich der Compliance. Soweit
der Zahnarzt durch Beobachtung seiner
Patienten erkennt, dass einzelne Pati-
enten immer wieder mit parodontalen
Entzindungen, erhdhten Taschentiefen
und plaquebedingten Entzindungen
in der Praxis erscheint, so sollte diesen
Patienten vorgeschlagen werden, sich
von den pflegeintensiven und parodon-
tal vorgeschadigten Zahnen zu trennen
und eine Umstellung auf moderne Den-
talimplantate vorzunehmen. Dies muss
bei vielen Patienten bereits dann erfol-
gen, wenn das parodontale Geschehen
,hur* die Stadien 2 oder 3 erreicht hat.
Die zahnarztliche Unsitte, aus prinzipiel-
len Grinden kariesfreie Zzahne nicht zu
entfernen und diese als ,,gesund, behan-
delbar oder prothetisch verwendbar* zu
betrachten (siehe Beispiel Bl), bedarf ei-
ner deutlichen Korrektur im Hinblick auf
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die erheblich erhdhte Sterblichkeit von
Patienten mit chronischer, unbehandel-
ter Parodontitis. Viele ihrer Zzahne sind ef-
fektiv kariesfrei und dennoch bedarf es
im vorstehend beschriebenen Fall ihrer
umgehenden Entfernung, um generelle
gesundheitliche Schaden zu vermeiden.

6. Schlussfolgerungen

Die Risikofaktoren Nr. 1 in der Mundh6h-
le sind die Zahne. Wenn diese Erkenntnis
um sich greift, dann werden der logisch
denkende Patient und sein Zahnarzt
schnell den Ubergang zur gezielten aber
breitflachigen Anwendung von Cortico-
basal® Implantaten bzw. dem Strategic
Implant® schaffen, die heute jeden Zahn
bzw. die Zahne insgesamt ersetzen kdn-
nen.

Diese moderne corticobasale implan-
tologische Behandlungstechnologie er-
setzt nahtlos erhebliche Teile der Paro-
dontaltherapie, sie hat ein klares Konzept
und klare Regeln, die jeder verstehen
und umsetzen kann. Da um diese moder-
nen Implantate keine Periimplantitis auf-
tritt, kbnnen sie grundsatzlich lebenslang
haltbar sein3°-34,

Die Moglichkeit der Einbeziehung von
Universitaten in die Erforschung und Ver-
breitung der Methode besteht aktuell
nicht, zumal sich die Universitaten in den
letzten 15+ Jahren nicht um die Erarbei-
tung der Methode gekimmert haben
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und Uber keinerlei Fachpersonal verfu-
gen, welches das Fach der Sofortbelas-
tung von kortikal verankerten Implanta-
ten in Forschung, Lehre und Anwendung
vertreten kdnnte.

Dieses Fach wurde stattdessen in den
letzten 15 Jahren von weltweit vernetzten
Praktikern bis zur realen Praxisreife entwi-
ckelt. Dieselben Praktiker unterrichten an
einigen wenigen Universitaten das Fach
als externe Professoren.

Die Indikation zur Zahnentfernung wur-
de mit guten Grinden von ausgewiese-
nen Experten im 9. Konsensusdokument
der International Implant Foundation IF®
(Minchen) (im Hinblick auf einen PA-
Befall) bei einem Attachmentverlust ab
20 % festgelegt. Der Hintergrund dieser
Festlegung ist so zu verstehen, dass die
Erhaltung des Knochens um die so vorge-
schadigten Zahnbettbereiche mit einer
schlechten Prognose verbunden ist, und
zwar speziell dann, wenn man zu spat ex-
trahieren wirde.

Das Konsensusdokument lasst es dabei
offen, ob dieser Zustand durch eine Elon-
gation der Zahnreihe aus dem Knochen
erzeugt wurde (,,Elongitis®), u.U. einher-
gehend mit einer initialen Zunahme des
vertikalen Knochenniveaus, oder durch
bakteriell bedingten, lokal-entztindli-
chen vertikalen Knochenabbau, oder
durch Knochenumbau / -abbau, der
durch eine unphysiologisch hohe Aktivie-
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rungsfrequenz ausgelost wurde, wie sie in
Fig. 3 schematisch gezeigt wird.
Kennzeichen der ,Elongitis“ sind der
scheinbare Riuckgang des Knochens an
den Zahnwurzeln und das Fehlen von
kraterformigem Knochenabbau: Der
Knochen lauft also weiterhin im rechten
Winkel auf die Zahnoberflache zu. Aus-
|6ser einer zirkularen Elongitis sind haufig
durchbrechende (elongierende) Weis-
heitszahne, die den Biss von distal her he-
ben, bei zugleich geringen Kaukraften.
Das Ziel der Behandlung mit Corticoba-
sal® Implantaten ist nicht (nur) der Ersatz
von Zahnen, sondern der dauerhafte
Aufbau der festsitzenden Kaufahigkeit
des Patienten.

Denn genau das ist es, was die Patien-
ten wirklich benétigen und was sie auch
bezahlen wollen. ,Eigene, natirliche
Zahne* sind heute zum Erhalt oder zu
Wiederherstellung der festsitzenden Kau-
fahigkeit entbehrlich. GroRere Investitio-
nen in solche Zzahne sind also heute eher
fragwaurdig.

Dies bedeutet nicht, dass jeder Patient
sich ab diesem Befall seine Zahne ent-
fernen lassen muss. Es bedeutet viel-
mehr, dass der Behandler rechtlich und
therapeutisch auf der sicheren Seite ist,
wenn er solche parodontal befallenen
Zahne (mit der informierten Zustimmung
des Patienten nach Aufklarung) fruh-
zeitig entfernt anstatt sie zu behandeln

E

und diese Zzahne dann durch Cortico-
basal® Implantate ersetzt werden. Die-
se Behandlungsrichtung ergibt sich aus
dem modernen und hier aufgezeigten
Verstandnis des seit langem bekannten
negativen Behandlungsverlaufs der Pa-
rodontitis. Andererseits sind die Praktiker
jedoch angehalten, jeden von Parodon-
titis betroffenen Patienten schonungslos
daruber aufzuklaren, dass der Erhalt von
Zahnen heute lediglich eine teure und
unsichere Option ist und dass moderne
implantologische Technologien besser
frihzeitig eingesetzt werden, um die Pa-
tienten von ihren Zahnproblemen zu be-
freien. Auf diese Weise werden auch Pro-
thesen aller Art vermieden.

Eine vor kurzem international publizier-
te Studie aus der Schweiz zeigt, dass die
Lebensqualitat der so behandelten Pa-
tienten erheblich steigt, dass 97 % der
Patienten, denen diese Therapie vorge-
schlagen wurde, eine Behandlungsvari-
ante, die die Totalextraktion einschlieft,
wunschen, und dass die Patienten retro-
spektiv diese Behandlungsvariante wie-
der wahlen wurden?.

Eine Langzeitbeobachtung an sehr gro-
Ren Patientenklientelen (1680 Kiefer-Kom-
plettimplantationen mit mehr als 17.000
Corticobasal® Implantaten) legt nahe,
dass Corticobasal® Implantate hinsicht-
lich der Sicherheit und Haltbarkeit schon
bei Patienten mittleren Alters (ca. ab
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dem 40. Lebensjahr) den eigenen Zah-
nen weit Uberlegen sind?°.

Corticobasal® Implantate sind auch den
osseointegrierenden Implantaten weit
Uberlegen, da sie keine Periimplantitis er-
zeugen®*’. Wahrend osseointegrierende
(ankylosierende) Implantate oft nur acht
bis zehn Jahre lang halten und wahrend
der letzten Jahre oft nur unter Schmerzen
und wiederholten Korrekturbehandlun-
gen von den Patienten toleriert werden,
weisen Corticobasal® Implantate diese
Nachteile eben nicht auf. Das Gros die-
ser modernen Implantate wird voraus-
sichtlich lebenslang halten, auch wenn
die prothetische Konstruktion (soweit sie
nicht von Anfang an aus Vollzirkon be-
stehen) aufgrund von Abrieb periodisch
(nach Jahren) ersetzt wird.

Vorbehalte, die bei herkbmmlichen, os-
seointegrierenden Implantaten hinsicht-
lich der Extraktion von Zadhnen mit einer
Lebenserwartung von acht oder mehr
Jahren aufgrund der bekannten gerin-
gen Haltbarkeit der osseointegrierten
Implantate und ihrer hohen Komplika-
tionshaufigkeit gegeben sind, mussen
bei der Verwendung der Technologie
der Corticobasal® Implantate und des
Strategic Implant® nicht bertcksichtigt
werden. Bei der Planung der von vielen
Patienten als Wahleingriff gewlnschten
Komplettumstellung auf implantatgetra-
genen Zahnersatz (in Sofortbelastung)
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bestehen somit bei Verwendung von
modernen Implantaten keine Bedenken
oder Einschrankungen, wie sie bei osseo-
integrierenden Typen von Implantaten
stets bestanden und bestehen.

Die vorgenannte Implantattechnologie
hat auch die Probleme tUberwunden, die
bei der ,,All-on-4* Technologie zu vielen
Fehlschlagen und Nachteilen fuhren.
Zum einen ubersehen viele Anwender
des Verfahrens, dass ,,All-on-4* mit her-
kommlichen Implantaten durchgefiihrt
wird, d. h., diese Implantate werden fri-
her oder spater der Periimplantitis an-
heimfallen. Ferner wird oft nicht richtig
dargestellt, dass die ,,All-on-4* Behand-
lung sehr viel Knochen in der Breite er-
fordert (da bei diesem Verfahren dicke,
konventionelle Implantate zur Anwen-
dung kommen), weswegen sie nur selten
zur Durchfuhrung am Patienten kommen
kann. Die original ,,All-on-4* Technologie
kommt (vorgeblich) mit vier Implantaten
im vorderen Kieferbereich aus. Der sehr
grolRe, oft entscheidende Nachteil der
LAll-on 4* Technologie (der oft zu Frak-
turen oder anderen technischen Prob-
lemen fuhrt), ist, dass derjenige Bereich
des Kiefers, in dem die groiten Kaukrafte
auftreten, eben nicht von Implantaten
unterstatzt wird*.
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Die nachfolgend als ,,bessere Losungsva-
riante* propagierte ,,All-on-6“ Behand-
lung weist als besonderes Risiko ein ver-
mehrtes Auftreten von Periimplantitis auf,
da Periimplantitis vermehrt und friher
auftritt (Early Onset Periimplantitis), so-
bald mehr als finf herkbmmliche Implan-
tate je Kiefer eingesetzt und in Sofortbe-
lastung verwendet werden*®.

Die lange Haltbarkeit und unproblema-
tische Handhabbarkeit von komplett
glatten Implantaten (z. B. Corticobasal®
Implantate) wurden hingegen bereits vor
Jahrzehnten wissenschaftlich belegt3°.
Dennoch gelang es der dentalen Indus-
trie, raue und daher sehr oft schadens-
behaftete Implantate auf dem Markt
durchzusetzen und zu halten.

Zusammenfassung

Die Autoren kommen zu dem Schluss,
dass vor diesem Hintergrund der mo-
dernen Moglichkeiten der Corticoba-
sal® Implantologie (bzw. der Technolo-
gie des Strategic Implant®) parodontale
Therapien in vielen klinischen Situationen
entbehrlich sind, da heute moderne, si-
chere, sofort wirksame und nachhaltige
Methoden zur Sanierung desolater Ge-
bisse dank der Entwicklung von Cortico-
basal® Implantaten bestehen. Die durch
die zahnarztliche Behandlung gescha-
digten Gebisse kdbnnen durch die moder-
ne implantologische Methode der

E

»Osseofixation® funktionell und &asthe-
tisch leicht und hervorragend rekonstru-
iert werden. Dies erfolgt in konkurrenzlos
kurzer Zeit, ohne lange Leidenszeiten der
Patienten. Sie erspart dem Behandler
die Beschreitung medizinisch nicht mehr
sinnvoller Behandlungswege. Dem Pa-
tienten werden mehrfache Kosten und
vielfaches Leiden erspart.

Das Ziel der Behandlung mit Corticoba-
sal® Implantaten ist nicht der Ersatz von
Zahnen, sondern der dauerhafte Auf-
bau und der Erhalt der festsitzenden
Kaufahigkeit. Um dieses strategische Be-
handlungsziel zu erreichen, sind ,,eige-
ne, naturliche* Zzahne heute nicht mehr
notwendig. Die mit den nattrlichen Zah-
nen einhergehenden finanziellen und
gesundheitlichen Risiken kdnnen heute
sicher vermieden werden.

Aus der Erfahrung heraus ist es heute
vielmehr so, dass die immer wiederkeh-
renden Reparaturen ,,eigener Zahne* al-
lenfalls etwas fur reiche Menschen sind,
und zwar fur reiche Patienten und reiche
Zahnarzte. Wer schone und feste Zah-
ne zu bezahlbaren Konditionen haben
will und (so gut wie) keine Probleme, der
steigt rechtzeitig um auf Corticobasal®
Implantate bzw. auf das Konzept des
Strategic Implant®.
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Gesamthaft betrachtet ist die hier be-
schriebene moderne Implantatherapie
weitaus gunstiger und effektiver als fort-
wahrende Re-Dentistry. Frihzeitiges Im-
plantieren ist ohnehin viel preiswerter als
jahrelange / lebenslange Parodontalbe-
handlungen.

Die Behandlung mit diesem moder-
nen Implantatkonzept wird zu Recht als
~ganzheitlicher Ansatz“ bezeichnet. Es
wird grundsatzlich eine Komplettbe-
handlung und eine Beseitigung ALLER
PROBLEME angestrebt. Aufgrund der her-
vorragenden Langzeitergebnisse fallt es
den behandelten Patienten leicht, sich
von den risikobehafteten Zzahnen zu tren-
nen und die Umstellung auf Implantate
frihzeitig vornehmen zu lassen.
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oral implantology
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Patients will hode you as their treatment provider, because you offer
these advantages to them:
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AIOW - THE ONLY FULL
COURSE FOR
REAL IMPLANTOLOGY

Our All-in-One-Week Curriculum is an intense program designed for

dentists to master tooth-free dentistry.

This course provides a solid foundation for future learning and patient
treatments. With hands-on training and immediate application of skills,
you‘ll be ready to safely implement the latest implantology techniques.
Enroll in our advanced dental implants course today.

Requirements

A valid dental degree is required
to enroll in our Corticobasal®
implantology training program.

Who Should Attend

= Dentists and oral/maxillofacial
surgeons interested in immediate
functional loading

= (future) Prosthetic specialists

Features

= Instructions from experienced

implantologists

e Learn how to work without bone

augmentation

= Avoid peri-implantitis simply by
choosing the right implant

= Immediate implant placement
= Immediate functional loading

= How to solve cases at all stages of

Course Duration

= A full & intense 7-day training
program for modern implantology
and directly associated subjects.

= Become a certified implantologist
in just one week.

AIOW CURRICULUM



Conventional
Implantology

Surgery 1
Tooth removal

Surgery 2
Bone augmentation/sinus-lifting
(necessary in up to 80% of the cases)

%%

Inspection Diagnostic
procedures Treatment plan

Surgery 3

Implantplacement

(adequate bone healing provided)

Surgery 4

Placement of gingiva former
2 e Impression taking

A

Total

Trying of the bridge frame
(5-10 days after impression taking)

Delivery of bridge (4-24 months
after implant placement)

Treatment duration: 4 - 24 Months
Number of appointments: 7 - 12

Real Implantology .._-;&
with the Strategic &=

Implant®

Inspection
Diagnostic procedures
Treatment plan

1
2

Removal of teeth, Implant
placement, Impression
& Bite taking

*Step 1 and 2 may be done in
the same (first) appointment.

Trying of a sample bridge and aes-
thetic & functional corrections

(if required) O - 1 days after
implant placement

Delivery of bridge (1 - 3 days
after implant placement)

A

Control of occlusion and
mastication

5

Total

Treatment duration: 2 - 4 Days
Number of appointments: 4 - 5



AIOW

TEACHERS

Prof. Dr. Stefan Ihde

Surgical & Prosthetic Specialist and
18t Class IF® Teacher

Prof. Dr. Vitomir
Konstantinovi¢

Professor of Maxillofacial
Surgery and Implantology,
Director of the Clinic for Max-

ilofacial Surgery, 15t Class IF®
Teacher and Member of the IF®
Board

Prof. Dr. Antonina lhde

Prosthetic Specialist, 15t Class IF® Teacher,
and Head of Dental Implant Faculty.

Prof. Dr. Olga Sipi¢

Prosthetic Specialist - Implantologist
and 1% Class IF® Teacher

IF® TEACHER



Learn from 7 world-renowned professors
in implantology, each bringing extensive experience and expertise to
your training. Our faculty includes leading experts in dental implants.

WORLD-
RENOWNED
PROFESSORS

For dental
technician
course

Dr. Fodor Romulus Calin

Surgical and prosthetic
specialist, 1 Class IF® Teacher

Prof. Dr. Aleksandar
Lazarov

Surgical and prothetical
specialist: 1 Class IF® Teacher,
Member of the IF® Board

Prof. Dr. Yan Vares

Craniomaxillofacial surgion,
Head of Departement, Oral
Implantology, 1% Class IF®
Teacher

DT Sanela Lazinica

Dentist technician and
specialized IF® teacher for the
work on the Strategic Implant®

IF® TEACHER



SUCCESS
STORIES

And Impressions from the course
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DR. IONUTS

| got to know that this way of implan-
tology is pretty good, | got so excited
about it, that I quit my job at a ho-
sital. And | took over a clinic which
works only with these implants. Since
then | dont do anything else!
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DR. MIGUEL

It changed my world, because with
the Strategic Implant® everything is
permitted, anything is possible, you
improve oral health of the patient
in only 24 hours, and the really im-
portant part for me you don't have
peri-implantitis. Prof. Ihde forever!
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DR. IBRAHIM

It's all about the bone. To know how

to do it, how to wear it, how to make
prosthetics good for these cases. | think
you need to learn that, learn it well and
take this course! If you take this course..
All the questions will be solved.
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Erfahren Sie mehr Uber Dr. Stefan Ihde in seiner Biografie
"Der mit dem Knochen spricht - Wie ich die Revolution

der Zahnimplantologie ausloste”

Prof. Dr. Stefan Ihde

* Pionier der Corticobasal® Implantologie
* |[F® Teacher fUr Sofortbelastung

BESTELLEN SIE JETZT !
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