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Klinische Reaktionen des
zirkulären Weichgewebes
am Ankylos®-Implantat
Eine Verlaufskontrolle – Teil 2

Im ersten Teil der Verlaufskon-
trolle wurden die Gewebereaktio-
nen der Schleimhaut bei den frei-

gelegten Ankylos®-Implantaten be-
schrieben und mit einem anderen
Implantatsystem verglichen [14]. Im
Folgenden wird der klinische Zu-
stand der periimplantären Weichge-
webe routinemäßig anhand der aus
der Parodontologie bekannten Para-
meter evaluiert [1]. Diese Parameter
wurden immer auf ihre Verläss-
lichkeit hin diskutiert [6]. Da zur-
zeit diesbezüglich kein Konsens 
herrscht, sind verschiedene Implan-
tatsysteme mit ihren designspezifi-
schen Besonderheiten nur bedingt
vergleichbar. 

Trotz dieser Schwierigkeiten
sind insgesamt nicht nur die Inter-
aktionen am Implantatknochen,
sondern zunehmend auch die Situa-
tion des periimplantären Weichge-
webes als wichtige Einflussgrößen
für eine langfristige Osseointegra-
tion erkannt worden [3].

Ziel der vorliegenden Studie war
es, eine Verlaufsentwicklung des zir-
kulären Weichgewebes am Anky-
los®-Implantat ab dem Zeitpunkt
der funktionellen Belastung darzu-
stellen. Die klinische Situation
wurde anhand „parodontaler“ Para-
meter erfasst und auf Abhängigkei-
ten von morphologischen und mor-
phometrischen Faktoren hin unter-
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Bei 43 Patienten wurden 73 Implantate aus
dem Ankylos®-System reevaluiert. Die Nach-

untersuchungen wurden nach durchschnittlich
5, 11 und 24 Monaten durchgeführt. Alter, Ge-

schlecht der Patienten, Lokalisation, Länge und
Durchmesser der Implantate waren patholo-

gisch irrelevant. Nach 24 Monaten funktionel-
ler Belastung waren 50% des periimplantären

Weichgewebes entzündet. Zu diesem Zeitpunkt
wiesen bei einem Plaqueindex Grad 2 100%

Entzündungen auf. Der Unterschied zur Ent-
zündungshäufigkeit bei einer Plaqueanlage-

rung Grad 0 oder 1 war statistisch signifikant.
Nach 2 Jahren waren am periimplantären Ge-
webe bei festsitzendem Zahnersatz signifikant
seltener Entzündungen als bei einer abnehm-

baren Versorgung feststellbar. Die Messung der
Sulkusfluidfließrate mittels Periotron® ergab

zu jeder Nachuntersuchung Werte, die bei ge-
sunden gingivalen Verhältnissen bekannt sind.

Die Sondierungstiefen an den Implantaten 
waren unabhängig vom Auftreten einer 

periimplantären Entzündung. Die mittels 
Periotest® ermittelte Implantatmobilität ent-

sprach in allen Fällen einer erfolgreichen
Osseointegration. Bei  einer nachträglichen

gingivalchirurgischen Korrektur tendierte das
periimplantäre Weichgewebe schneller zu Ent-

zündungen. Die Zeit bis zum ersten Auftreten
einer Entzündung unterschied sich für die ver-

schiedenen Abutments innerhalb der
Ankylos®-Systems statistisch signifikant.
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sucht. Designbedingte (progressives
Gewindeprofil, spaltfreie Verbin-
dungstechnik zwischen Implantat
und Aufbaupfosten, plateaubildende
Implantatschulter) und operations-
technische Einflussgrößen wurden
ebenfalls in die Auswertung mit ein-
bezogen.

Material und Methode
Im Rahmen dieser Studie wurden

43 Patienten nachuntersucht, die an
der Poliklinik für Zahnärztliche Pro-
thetik in einem Zeitraum von
1997–1999 mit einem bis maximal 
4 Ankylos®-Implantaten versorgt
wurden. Davon waren 24 weiblich
und 19 männlich. Tab. 1 stellt das
Durchschnittsalter zu dem Zeitpunkt
dar, an dem der jeweilige Patient
erstmalig nachuntersucht wurde.

Insgesamt kamen 73 Implantate
zur Auswertung. Die klinischen
Nachuntersuchungen begannen
nach durchschnittlich 5 Monaten,
ausgehend vom Zeitpunkt der funk-
tionellen Belastung des jeweiligen
Implantats. Weitere Untersuchun-
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gen erfolgten nach 11 und 24 Mona-
ten (Tab. 2). 

Anzahl, Länge und Durchmesser
der Implantate sind Tab. 3 zu ent-
nehmen.

Von allen untersuchten Implan-
taten waren 15 im Oberkiefer und 58
im Unterkiefer lokalisiert. 14 Im-
plantate lagen im Frontzahnbereich
und 59 im Seitenzahnbereich. Von
den Frontzahnimplantaten waren je
50% auf beide Kiefer verteilt. Die
Verteilung der Seitenzahnimplan-
tate lag im Oberkiefer bei 14%, im
Unterkiefer bei 86%.

Als Suprakonstruktionen kamen
Standardpfosten (n = 45), Permador-
pfosten (n = 4), Balancepfosten (n =
9), Kugelkopfattachment (n = 9) und
Magnetattachment (n = 6) zum Ein-
satz. Die Aufbauteile hatten einen
Durchmesser von 3,3 mm (n = 35)
oder 4,5 mm (n = 38). Die Sulkushöhe
(in Millimetern) lag bei 0 (n = 6), 1,5
(n = 49) oder 3,0 (n = 18); die Auf-
bauhöhe bei 4,0 (n = 29) oder 6,0 (n =
44). Die Achsrichtung der Aufbauteile
war in 7 Fällen um 15° gewinkelt.

Die Implantate waren bei Einzel-
zahnlücken, Freiendsituationen,
Vermehrung von Pfeilerzähnen oder
zur Stabilisierung einer Totalpro-
these indiziert. Der Implantations-
modus wurde in Sofort- oder
Spätimplantation (n = 9, bzw. n = 56)
unterteilt bzw. ob eine „guided bone
regeneration“ (n = 8) vorausging. 
Die Implantate heilten gedeckt ein
und wurden mit einer Normstanze
(ø 4 mm) freigelegt.

Ein weiterer Untersuchungspara-
meter war die nachträgliche weich-
teilchirurgische Formgebung des pe-
riimplantären Gewebes (n = 8). 

Zu Beginn der Untersuchung
wurde der Patient nach Allgemein-
erkrankungen und Dauermedikatio-
nen befragt. Starke Raucher mit ei-
nem täglichen Konsum von mehr als
20 Zigaretten waren von der Studie
ausgeschlossen. Ebenso wurden An-
gaben zur Mundhygienehäufigkeit
(pro Tag und mit welchem Zeitauf-
wand) erhoben. 

Die Bestimmung der Sulkusfluid-
fließrate erfolgte über die Verände-
rung der Leitfähigkeit von intrakrevi-
kulär platzierten Papierstreifen, die
nachfolgend mit Periotron® (Oraflow
Inc., New York, USA) ausgewertet
wurden. Die Erfassung dieses Para-
meters wurde zum Ausschluss einer
Beeinflussung der Messergebnisse
aufgrund eventuell durch Sondie-
rung provozierter Blutungen oder
sonstiger mechanischer Irritationen
des Gewebes zuerst durchgeführt.

Nach dem Null-Abgleich am 
Periotron® wurde ein frisches Perio-
Paper® zwischen die Sensoren einge-
legt und innerhalb einer 20 s 
dauernden Auswertungszeit mit
dem Justierrad die Messwertanzeige
auf +/–00 eingestellt. Ein Probestrei-
fen wurde in den vestibulären Sulcus
gingivae eingebracht und dort für 20
s belassen. Nach Entfernen des Strei-
fens wurde der Messwert am Pe-
riotron® abgelesen und die ermittel-
ten Werte nach Herstellerangaben
beurteilt. Pro Implantat wurde diese
Messung 4-mal durchgeführt und
die erhaltenen Werte gemittelt.

Die Effektivität der Mundhy-
giene wurde anhand des modifizier-
ten Plaqueindex nach Silness und
Löe graduell unterschieden [17].
Nicht vorhandene Plaque entsprach
dabei Grad 0, Plaquebesiedelung im
gingivalen Drittel wurde Grad 1 zu-
geordnet, Grad 2 lag bei einem
Plaquebefall vor, der das gingivale
Drittel und/oder 50% des Implantat-
umfangs überschritt.

Die Sondierungstiefen am Im-
plantat wurden mit der TPS-Probe®

(Vivadent, Schaan, Liechtenstein) er-
mittelt. Dabei handelt es sich um
eine drucksensible, mechanische
Sonde, die einen definierten Mess-
druck von 200 N/cm2 ermöglicht,
wenn beide Markierungsringe an
Griff und auswechselbarem Sonden-
ansatz nach Einführen in den Sulcus
gingivae übereinstimmten. Die Son-
denspitze weist ein halbkugelförmi-
ges Ende auf. Von den 3 zur Verfü-
gung stehenden Sondenspitzen ent-
schieden wir uns für den „rigid 
metal“-Sondenkopf, um ein mög-
lichst geradliniges Einführen in den
Sulkus zu gewährleisten. An allen
Implantaten wurden jeweils 6 Son-
dierungen vorgenommen (mesio-
vestibulär, vestibulär, distovestibulär,
mesiooral, oral und distooral). Im
Falle einer abnehmbaren Suprakons-
truktion wurde diese zuvor entfernt.

Das periimplantären Weichge-
webe und die Durchtrittsstelle des
Implantats durch die Schleimhaut-
decke wurden beurteilt. Mit einem

Alter Mittelwert Std Dev Minimum Median Maximum
Männer (n = 19) 48,9 15,9 29 52 85
Frauen (n = 24) 50,7 15,3 23 55,5 74

Kontrolle n (Implantate) Mean Std Dev Minimum Median Maximum
5 Monate 49 5,0 1,8 2,0 5,0 8,0
11 Monate 46 11,8 2,5 8,0 11,0 19,0
24 Monate 43 24,0 2,4 19,0 24,0 27,0

Durchmesser A (3,5 mm) B (4,5 mm) C (5,5 mm)
Länge
8 mm n = 1
9,5 mm n = 5 n = 7
11 mm n = 5 n = 12 n = 4
14 mm n = 9 n = 13 n = 1
17 mm n = 13 n = 2 n = 1

Tab. 1 Durchschnittsalter und geschlechtliche Verteilung des Patientenguts zum Zeit-
punkt der jeweils erstmalig durchgeführten Nachuntersuchung.

Tab. 2 Durchschnittliche Belastungsdauer der Implantate zum jeweiligen Zeitpunkt
der Kontrollen in Monaten.

Tab. 3 Verteilung der Implantatdurchmesser 
und Implantatlängen.
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einfachen Beweglichkeitstest, bei
dem die vestibulären Weichteile mit
einem zahnärztlichen Spiegel und
die oralen mit einer Pinzette leicht
abgezogen wurden, konnte festge-
stellt werden, ob sich der Implantat-
durchtritt innerhalb beweglicher Al-
veolarmukosa befand.

Der Beurteilung des Entzün-
dungsgrades der periimplantären
Gewebe lag ein modifizierter Gingi-
valindex nach Löe und Silness [9] zu-
grunde. Differenziert wurde zwi-
schen „gesund“, „entzündet“ und
„mechanisch irritiert“. 

Als weiterer klinischer Parame-
ter wurde die Stabilität des Implan-
tats in 2 Schritten untersucht.
Zunächst erfolgte ein einfacher Be-
weglichkeitstest mit Einteilung der
Lockerungsgrade gemäß ARPA. Im
zweiten Schritt wurde die Festigkeit
mit Periotest® (Siemens AG, Bens-
heim, Deutschland) überprüft. Die
durch dieses Verfahren möglichen
Messwerte liegen auf einer Skala
von –8 bis +50 und werden durch die
Dämpfungseigenschaften der das
Implantat umgebenden Strukturen
bestimmt. Niedrige Werte sind als
Zeichen einer guten ankylotischen
Verbindung zu interpretieren, bei
Werten zwischen –8 und +9 kann
also von einer erfolgreichen Os-
seointegration ausgegangen wer-

Abb. 1 Kaplan-Meier-Schätzer: Entzündungsfreiheit der
Weichgewebe (n = 73) in Abhängigkeit von der zunehmenden
Belastungsdauer der Implantate.

den. Der untersuchte Patient befand
sich in aufrechter Position und das
Periotest® wurde nach Herstelleran-
gabe senkrecht zur Implantatachse
und horizontal zum Boden gehalten
und aktiviert. Die Messung wurde
pro Implantat 3-mal durchgeführt.

Abschließend wurde die stati-
sche und dynamische Okklusion
kontrolliert und beurteilt.

Statistische Methoden
Die Verteilung stetiger Merkmale

wurden mit Standardabweichung,
Minimum, Median und Maximum
beschrieben. Bei in Kategorien einge-
teilten Variablen wurden absolute
und relative Häufigkeiten benutzt.
Die entzündungsfreie Zeit der peri-
implantären Weichgewebe wurde
mithilfe der Kaplan-Meier-Methode
beschrieben. Mögliche Unterschiede
bezüglich einzelner Parameter wur-
den mit dem Log-Rank-Test geprüft.
Zur Messung des Zusammenhangs
zweier stetiger Variablen wurde der
Pearson’sche Korrelationskoeffizient
berechnet. Mögliche Unterschiede in
den Patientengruppen mit bzw. ohne
Entzündungen wurden bei stetigen
Variablen mit dem Wilkoxon-U-Test
geprüft, bei in Kategorien eingeteil-
ten Variablen kam Fisher’s Exact-Test
zum Einsatz. Das Signifikanzniveau
wurde jeweils auf 5% festgelegt.

Ergebnisse
Mit zunehmender Dauer der Be-

lastungsphase stieg die Wahr-
scheinlichkeit, eine periimplantäre
Entzündung zu entwickeln. Nach
zirka 24 Monaten wiesen etwa 50%
aller untersuchten Implantate eine
periimplantäre Entzündung auf
(Abb. 1).

Einfluss der Topographie 
und Lokalisation der Implantate
Bei Differenzierung zwischen

Ober-, und Unterkiefer konnte kein
Zusammenhang zwischen der Topo-
graphie und Lokalisation sowie der
Entwicklung einer periimplantären
Entzündung beobachtet werden. 

Einfluss von Implantatdurch-
messer und Implantatlänge
Mit zunehmender Liegedauer

war das Auftreten einer Entzündung
für Implantate mit größeren Durch-
messern erhöht (Abb. 2). Diese Be-
obachtung lag über 5% Irrtumswahr-
scheinlichkeit.

Einfluss der Plaque auf 
die Entzündung
Unabhängig vom Grad der

Plaquebesiedelung, waren alle Sei-
ten zum ersten Untersuchungszeit-
punkt häufiger klinisch gesund.
39,2% der Implantate wiesen einen
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Abb. 2 Kaplan-Meier-Schätzer: Entzündungsfreiheit der Weich-
gewebe in Abhängigkeit von der zunehmenden Dauer der Belas-
tungsphase und den unterschiedlichen Implantatdurchmessern.
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len Sondierungstiefen statistisch
auffällig (p = 0,028). Bei den disto-
oralen Messungen war die Kor-
relation statistisch signifikant (p =
0,004).

Einfluss der Entzündung 
auf die Implantatmobilität
Die Überprüfung der klinischen

Implantatmobilität ergab in allen
Fällen den Grad 0 gemäß ARPA. Des-
halb wurden lediglich die gemesse-
nen Periotest®-Werte ausgewertet
(Tab. 7). Eine entzündetes periim-
plantäres Gewebe hatte keinen Ein-
fluss auf die Implantatmobilität.

Plaqueindex Grad 1 oder 2 auf. 70,6%
der Fixturen mit einem Grad 1, und
100% im Falle eines Grad 2 waren
entzündungsfrei. 

Zum zweiten Untersuchungs-
zeitpunkt veränderte sich das Ergeb-
nis. Aus dem gesamten Kollektiv wa-
ren 52,4% einem Index Grad 1 oder 2
zuzuordnen. Nur noch 61,5% der Im-
plantate mit Grad 1, und 57,1% mit
Grad 2 waren klinisch entzündungs-
frei. Der Fisher’s Exact Test ergab für
die Gruppe Grad 0 eine Tendenz zu
einer erhöhten Häufigkeit für ge-
sunde Verhältnisse, die jedoch sta-
tistisch noch nicht auffällig war (p =
0,0969).

Zum dritten Untersuchungszeit-
punkt wurden 52,3% der Implantate
mit einem Plaque-Index Grad 1 oder
2 beurteilt. Die Gruppen mit Grad 0
und Grad 1 wiesen zu 83%, bzw.
83,3% keine Entzündungen auf (Abb.
3a, 3b, 3c). Innerhalb des Kollektivs
mit einem Index Grad 2 waren 100%
der periimplantären Schleimhaut
entzündet (Abb. 4, 5a, 5b). Die Aus-
wertung mittels Chi-Quadrat-Test
war statistisch hoch signifikant (p =
0,0004). 

Bei der ersten Nachuntersu-
chung wiesen 100% der Implantate
mit einer Plaqueakkumulation Grad
2 keine Entzündung auf. Der
Plaqueindex stieg zur zweiten Kon-
trolluntersuchung, danach waren
nach 24 Monaten der Belastungs-
phase 100% des periimplantären
Gewebes dieser Gruppe klinisch
entzündet. Die Plaquebesiedelung
hatte erst zum dritten Untersu-
chungszeitpunkt einen statistisch
signifikanten Einfluss auf die Ent-
zündung der periimplantären Gin-
givalmanschette.

Einfluss der Sulkusfluidfließrate
Bei der Sulkusfluidmessung ent-

sprachen die Medianwerte für die
jeweiligen Untersuchungszeiträume
einer gesunden Gingiva bzw. einer
milden Exsudation aus dem Sulcus
gingivae (Tab. 4). 

An Implantaten mit einer kli-
nisch sichtbaren Entzündung der

periimplantären Gingiva wurden zu
allen Zeitpunkten höhere Werte ge-
messen als im Falle eines entzün-
dungsfreien Weichgewebes. Mit zu-
nehmender Liegedauer verminderte
sich die Exsudation (Tab. 5).

Einfluss der Sondierungstiefe
Nach einer durchschnittlichen

Belastungsdauer von 11 Monaten
waren die oral und distooral gemes-
senen Sondierungstiefen schwach
negativ mit einer entzündlichen gin-
givalen Situation korreliert (Rho:
–0,28, bzw. Rho: –0.36) (Tab. 6).
Diese Beobachtung war für die ora-

Kontrolle Gingiva n Mean Std Dev Median Minimum Maximum
5 Monate entzündet 11 27,77 11,50 25,50 3,75 45,50

gesund 39 21,11 15,10 16,50 3,50 61,25
11 Monate entzündet 18 21,04 17,17 16,38 4,75 66,50

gesund 45 10,13 6,49 9,00 1,25 26,50
24 Monate entzündet 14 19,32 19,73 13,13 2,25 65,25

gesund 51 9,34 7,16 7,00 1,00 27,75

Kontrolle Variable N Mean Std Dev Median Minimum Maximum
11 Monate dtt_mb 63 0,65 0,75 0,50 0,00 3,00

dtt_bu 63 2,13 0,70 2,50 1,00 3,50
dtt_db 63 0,95 0,86 1,00 –0,50 3,00
dtt_mo 63 0,83 0,98 1,00 –0,50 5,00
dtt_or 63 0,70 0,86 1,00 –0,50 3,00
dtt_do 63 0,77 0,93 1,00 –0,50 3,00
dtt_gesamt 63 1,01 0,59 0,92 –0,08 2,42

24 Monate dtt_mb 65 0,98 1,08 1,00 –0,50 4,00
dtt_bu 65 2,19 0,72 2,50 1,00 4,50
dtt_db 65 1,09 1,17 1,00 –0,50 4,00
dtt_mo 65 1,02 0,88 1,00 –0,50 3,00
dtt_or 65 0,98 1,02 1,00 –0,50 4,00
dtt_do 65 1,05 1,04 1,00 –0,50 4,00
dtt_gesamt 65 1,22 0,78 1,08 0,00 3,25

Kontrolle n (Implantate) Mean Std Dev Median Minimum Maximum
5 Monate Erschienen 50 22,58 14,54 19,00 3,50 61,25
11 Monate Erschienen 63 13,25 11,63 10,50 1,25 66,50
24 Monate Erschienen 65 11,49 11,67 7,25 1,00 65,25

Tab. 4 Übersicht der ermittelten Periotron®-Werte für die verschiedenen Kontrollunter-
suchungen.

Tab. 5 Übersicht der ermittelten Periotron®-Werte bei entzündeten und gesunden 
Gingivalmanschetten.

Tab. 6 Änderung der Sondierungstiefen (mesiobukkal, bukkal, distobukkal, mesiooral, 
oral, distooral) bei der zweiten und dritten Nachuntersuchung.
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Einfluss nachträglicher weichteil-
chirurgischer Maßnahmen
Ohne chirurgische Korrektur war

das Gewebe nach fast einem Jahr zu
74% gesund, mit Korrektur nur zu
50% (p = 0,0455) (Abb. 6).

Einfluss der Aufbauteile auf eine
periimplantäre Entzündung
Die Verteilung der Häufigkeit

des Auftretens bzw. der Abwesen-
heit einer Entzündung war für die
unterschiedlichen Aufbausysteme
zum ersten Untersuchungszeitpunkt
statistisch signifikant (p = 0,0046).
Standardpfosten und Permadorauf-
bauten waren zum ersten Zeitpunkt
mit gesunden periimplantären Ver-
hältnissen verbunden. Kugelknopf,
Magnetkopf und Balanceaufbauten
wiesen stärkere periimplantäre Ent-
zündungen auf.

Die periimplantäre Manschette
bei der dritten Kontrolle zeigte ein
stetiges Ansteigen der periim-

plantären Entzündungen bei allen
Aufbauteilen mit Ausnahme des Pe-
ramadorpfostens.

Das Zeitintervall bis zum Auftre-
ten der ersten Entzündung unter-
schied sich für die verwendeten Auf-
bauten statistisch signifikant (p =
0,0037) (Abb. 7).

Andere Einflüsse
Der Durchmesser des Aufbau-

pfostens, die Aufbauhöhe (4 mm, 
6 mm), die Achsrichtung des Auf-

baus und die Sulkushöhe (1,5 mm, 
3 mm) hatten zu keinem Zeitpunkt
einen Einfluss auf die Gesundheit
des periimplantären Gewebes. Die
Anzahl der Implantate, die zirkulär
nicht von einer befestigten Gingiva
umgeben waren, war zu gering, um
statistisch relevante Aussagen tref-
fen zu können.

Diskussion
Diese klinische Untersuchung ist

ein weiterer Schritt der Verlaufskon-

Kontrolle Gingiva n Mean Std Dev Minimum Median Maximum
5 Monate gesund 38 –1,8 2,9 –7,7 –2,0 5,0

entzündet 11 –3,3 3,8 –8,0 –4,0 3,0
11 Monate gesund 35 –1,6 3,0 –8,0 –1,7 6,0

entzündet 11 0,1 2,3 –3,7 0,6 3,0
24 Monate gesund 35 –2,0 3,6 –8,0 –1,7 7,0

entzündet 8 –2,2 1,9 –6,0 –1,7 0,0

Abb. 3a 65-jährige Patientin mit einem
Einzelimplantat regio 36. Die Plaquebesie-
delung entspricht dem Grad 0. Nach einer
Belastungsdauer von 8 Monaten liegt die
periimplantäre Gingiva straff an und stellt
sich klinisch entzündungsfrei dar.

Abb. 3b Klinisches Bild derselben 
Situation nach einer Belastungsphase von
12 Monaten. Gingivazustand und Plaque-
index sind unverändert.

Abb. 3c Nach 23 Monaten liegen 
weiterhin klinisch gesunde gingivale 
Verhältnisse vor. Auch hier entspricht der 
Plaqueindex dem Grad 0.

Abb. 4 69-jährige Patientin mit Im-
plantaten regio 33 und 43 nach einer Belas-
tungsphase von 24 Monaten. Gerötete und
ödematöse Schleimhaut am Implantat 43
bei einem Plaqueindex Grad 2.

Abb. 5a 56-jährige Patientin mit festsit-
zender Versorgung des Unterkiefers. Die
vestibuläre Gingiva an den Implantaten re-
gio 33 und 42 ist entzündlich verändert.
Der Plaqueindex entspricht an beiden Im-
plantaten dem Grad 1.

Abb. 5b Dieselbe Situation in lingualer
Ansicht zeigt reizlose Schleimhautverhält-
nisse.

Tab. 7 Darstellung der Periotest®-Werte bei gesundem und entzündetem periim-
plantärem Gewebe.
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trolle der Ankylos®-Implantate, wo-
bei der Untersuchungszeitraum von
2 Jahren berücksichtigt werden
muss [5, 8].

Nach Spörlein und Tetsch kön-
nen durch die Messung der Sulkus-
fluidfließrate entzündliche Verän-
derungen des periimplantären
Weichgewebes erkannt werden,
auch wenn sie klinisch noch nicht
sichtbar sind. Zusätzlich konnten
die Untersucher in ihrer Verlaufs-
kontrolle an IMZ®-Implantaten und
TPS®-Schrauben eine geringe Zu-
nahme der Fließrate in Abhängig-
keit von der Liegedauer beobachten
[18]. 

In unserer Untersuchung ent-
wickelten sich die Periotron®-Werte
entgegengesetzt. Mit zunehmender
Dauer der Belastungsphase waren
die Medianwerte fallend. Diese Be-
obachtung steht im Widerspruch
dazu, dass klinisch sichtbar nach
zirka 24 Monaten 50% des Gewebes
Entzündungen aufwiesen. Es liegt
daher der Schluss nahe, dass mit zu-
nehmender Liegedauer der Implan-
tate die Häufigkeit einer periim-
plantären Entzündung steigt, aber
die Intensität abnimmt, weil sich das
Gewebe anpasst [13]. Die Beurtei-
lung des Schweregrades der Entzün-
dung aufgrund der erzielten Medi-
anwerte lag in allen Fällen im Be-

reich einer gesunden Gingiva oder
entsprach einer milden Exsudation
aus dem Sulkus. Dies spricht für eine
gesunde Schleimhautsituation am
untersuchten Implantattyp.

Den Ergebnissen von Mair-
günther et al. [10] zufolge tritt am
Ankylos®-Implantat im Vergleich
zum Frialit®-Implantat ein statis-
tisch signifikant weniger vertikaler
Knochenverlust auf bei gleichzeitig
signifikant höheren Taschentiefen
(Medianwert bei einer Liegezeit von
21 Monaten: 3 mm). Ein Grund dafür
könnte der designbedingte „einge-
zogene“ Sulkusbereich sein, der ein
dichtes Anlagern der Weichgewebs-
manschette ermöglicht.

In unserer Untersuchung lagen
die Medianwerte mit 2,0 –2,4 mm
vergleichsweise niedriger. Ob sich
die vertikale Dimension des Kno-
chens dennoch den oben beschrie-
benen Beobachtungen entsprechend
entwickelte, ist Gegenstand derzei-
tiger Studien.

Der ankylotische Verbund mit
dem Knochen war bei allen nachun-
tersuchten Implantaten vorhanden.
Die erzielten Medianwerte lagen
zwischen –4 und +0,6 und entspra-
chen einer erfolgreichen Osseointe-
gration. Eine klinisch sichtbare peri-
implantäre Entzündung hatte kei-
nen Einfluss auf die Stabilität des

Implantats. Die Periotest®-Werte
waren von einer Entzündung unab-
hängig und glichen sich nach 24 Mo-
naten der Belastung an. Die beo-
bachteten Werte entsprachen den
Messungen anderer Untersuchun-
gen am Ankylos®-System [15, 16].

Mit zunehmender Liegedauer
und Plaquebesiedelung stiegen die
pathologischen Reaktionen des peri-
implantären Weichgewebes. Trotz
einer erneuten  Motivation bei jeder
Nachuntersuchung nahm insgesamt
die Mundhygiene der Patienten ab.
Diese abnehmende Compliance der
Patienten ließ den Schluss zu, dass
sich erst nach einem längeren Unter-
suchungszeitraum die tatsächlich
häusliche Mundhygiene darstellte
und trotz Mundhygieneunterwei-
sung kaum beeinflussen ließ.

Ob die Plaquebesiedelung den
Entzündungsgrad beeinflusst, kann
nicht mit Sicherheit gefolgert wer-
den. In der Literatur wird diesem Pa-
rameter eine unzureichende Sensiti-
vität sowie Spezifität zum margina-
len Knochenlevel zugeschrieben
[19].

Es konnte beobachtet werden,
dass die Versorgung mit abnehmba-
rem Zahnersatz, häufiger mit Ent-
zündungen korrelierten. Ursache
sind funktionstote  Räume, die
durch das Abdecken des umgeben-
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Abb. 6 Kaplan-Meier-Schätzer: Entzündungsfreiheit 
der Weichgewebe in Abhängigkeit von weichteilchirurgischen
Maßnahmen.
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Abb. 7 Kaplan-Meier-Schätzer: Entzündungsfreiheit der
Weichgewebe in Abhängigkeit von der zunehmenden Dauer der
Belastungsphase und  des Pfostentyps.

%
 e

nt
zü

nd
un

gs
fr

ei



Implantologie

17ZWR 112. Jahrg. 2003, Nr. 1+2

Clinical Reactions of Mucosa 
in Ankylos® Implants
A long Term Study – Part 2

73 implants of the Ankylos® system were re-eval-
uated in 43 patients. These follow-up examina-
tions took place after functional utilization of the
implants after 5, 11 and 24 months. No pathologi-
cal significance could be attributed to the age and
sex of the patients, nor to implant localization,
length or diameter. After 24 months of functional
utilization, an inflammation of the surrounding
soft tissue of approximately 50% of all implants
was observed. At this time, the plaque-index of all
implants amounted to an inflammatory level of 2.
The difference to the frequency of inflammation
with a plaque-index of 0 or 1 was statistically
significant. After 2 years, the peri-implant tissue
with non-removable dentures evinced a signifi-
cantly lesser inflammatory response than with
removable dentures.
The measured values of the sulcus-fluid flow-rate
(Periotron) corresponded to those of healthy gin-
gival conditions or a mild exudation.
The periodontal pocket depths around the im-
plants were independent of the occurrence of
peri-implantitis. In all cases, implant mobility de-
termined via Periotest corresponded to a success-
ful osseointegration of the fixture. In cases of fol-
low-up corrective surgery, the peri-implant tissue
tended to develop an inflammation more quickly.
The time period to the incidence of inflammation
differed significantly between the various abut-
ments within the Ankylos® system.

Key Words 
Peri-implant Reaction – Inflammation – Dental
Implants – Ankylos® System

den periimplantären Gewebes ent-
stehen.

Nachträgliche chirurgische Ma-
nipulationen des periimplantären
Gewebes wirkten sich negativ auf
dessen Gesundheit aus, was bereits
bekannt ist [12]. Es bleibt unklar, ob
sich auch ohne einen solchen Ein-
griff eine Entzündung entwickelt
hätte; eine nachträgliche Korrektur
wird normalerweise vorgenommen,
wenn die Ausgangssituation nicht
befriedigte.

Der Unterschied beim Auftreten
einer periimplantären Entzündung
zwischen den verschiedenen Auf-
baupfosten muss relativiert werden,
weil der zahlenmäßige Anteil ande-
rer Aufbauten wie Permador und
Magnetattachment zu gering war. 

Nikotin und seine Derivate be-
einflussen die Wand von großen
und kleinen Gefäßen und bewirken
bei ständiger Zufuhr Angiopathien
im gesamten Organismus. Die be-
kannte Wirkung von Nikotin bei
starken Rauchern (mehr als 20 Ziga-
retten pro Tag) während der Ein-
heilphase der Implantate und in den
Monaten danach mit einer erhöhten
Implantatverlustrate ließen uns
starke Raucher für eine Implanta-
tion ausschließen [2, 4, 7]. Die Wahl
des Implantatsystems scheint bei
der Verkürzung der Implantatliege-
dauer bei Nikotinabusus sowieso
keine wesentliche Rolle zu spielen
[11].

Zusammenfassend bleibt festzu-
stellen, dass sich das Ankylos®-Sys-
tem hinsichtlich des klinischen Ver-
haltens bewährt hat. Die Beurtei-
lung der radiologischen Befunde des
vorliegenden Patientenguts steht
noch aus. Die klinischen Ergebnisse
müssen dann in Beziehung zu die-
sen gesetzt und relativiert werden.
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