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ZUSAMMENFASSUNG

Voraussetzung für eine langfristig erfolgreiche 

Implantatversorgung ist der Erhalt der Implan

tatosseointegration. Ein aseptischer Verlust der 

Implantatosseointegration kann zu plötzlich 

 auftretenden Misserfolgen führen, wobei diese 

Veränderungen bis heute in der Literatur kaum 

untersucht worden sind und kein evidenzbasier

tes Therapiekonzept bekannt ist. Dieser Fall

bericht beschreibt, wie bei einer 79jährigen 

 Patientin mit aseptisch gelockertem Implantat 

und zeitgleicher antineoplastischer Chemo

therapie aufgrund eines Mammakarzinoms nach 

alleiniger Okklusionskorrektur eine Reosseointeg

ration beobachtet wurde. Der genaue Hergang 

und weitere mögliche Einflüsse auf die Reosseo

integration bleiben unbekannt. 

Bild oben: links: Ausgangssituation – Implantation und 

prothetische Versorgung des Implantates 36; Mitte: 

aseptischer Verlust der Osseointegration nach 3,5 Jah

ren in Funktion, okklusale Entlastung der Implantat

krone; rechts: zufällig beobachtete Reosseointegration 

21 Monate nach okklusaler Entlastung
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Einleitung
Die hohen Erfolgsraten und langzeitstabilen Ergebnisse implan
tatprothetischer Therapien beruhen auf dem Phänomen der 
Osseointegration und haben die therapeutischen Optionen in 
der Rehabilitation von zahnlosen und teilbezahnten Patienten 
revolutioniert (Buser et al. 2017). Die Osseointegration bezeich
net «eine direkte strukturelle und funktionelle Verbindung 
zwischen geordnetem, lebendem Knochen und der Oberfläche 
eines belasteten Implantates» (Brånemark et al. 1969; Schroe
der et al. 1976; Listgarten et al. 1991). Die Forschung im Be
reich der Osseointegration in der Implantologie fokussiert auf 
zwei zentrale Bereiche: A) die Verbesserung der Formierung der 
Osseointegration und B) den langfristigen Erhalt der Osseointe
gration.

Fortschritte im Aufbau der Osseointegration konnten durch 
die Entwicklungen von neuen mikrorauen Oberflächencharak
teristika erzielt werden. Diese unterstützen sowohl die Zell
proliferation als auch die Zelldifferenzierung und beeinflussen 
damit die Verbindung zwischen dem Knochen und der Implan
tatoberfläche positiv (Buser et al. 2004). Gleichzeitig beschleu
nigt sich die Geschwindigkeit des Osseointegrationsprozesses 
und erlaubt eine Verkürzung der Einheilphasen mit einer frühe
ren Belastung der Implantatrekonstruktion (Bosshardt et al. 
2017). Heute fokussiert sich die Forschung auf die Verbesserung 
der Nanotopografie sowie die metallurgischen Eigenschaften 
der Oberflächen und deren Einfluss auf die Osseointegration 
(Chappuis et al. 2018b).

Während die Formierung der Osseointegration tierexperi
mentell gut untersucht werden kann, ist die Frage nach der 
Langzeitstabilität der Osseointegration deutlich komplexer zu 
beantworten. Langfristig können sowohl infektiöse als auch 
nicht infektiöse Einflüsse die periimplantäre Gewebsintegrität 
stören und zur Auflösung der KnochenImplantatKontakte 
mit nachfolgendem Implantatverlust führen. Infektionsbeding
ter periimplantärer Knochenabbau findet sich nach plaque 
assoziierten Entzündungsreaktionen bei der Periimplantitis 
(Berg lundh et al. 2018; Schwarz et al. 2018). Klinisch zeigt sich 
eine Rötung und Schwellung der Mukosa mit erhöhten Sondie
rungswerten und Blutung/Suppuration aus dem Sulkus, wäh
rend radiologisch eine voranschreitende, zirkumferente schüs
selförmige Osteolyse um das Implantat auffällt (Tab. 1) (Schwarz 
et al. 2018). Die Progression einer solchen Entzündungsreaktion 
kann fallspezifisch durch nicht chirurgische oder chirurgische 
Therapiekonzepte und regelmässige Nachsorge unterbunden 
werden (SuárezLópez del Amo et al. 2016; Schwarz et al. 2017; 
Roccuzzo et al. 2018).

Auf der anderen Seite stellen aseptische Verluste der Implan
tatosseointegration sowohl Patienten als auch Behandler vor 

plötzlich auftretende und nicht therapierbare Misserfolge. Diese 
kaum untersuchte Komplikation ist durch den weitgehend 
symptomlosen Kontaktverlust zwischen Knochen und Implantat 
und eine Interposition von Bindegewebe charakterisiert (Isidor 
1996, 1997; SzmuklerMoncler et al. 1998). Klinisch erscheint 
die Mukosa bei adäquater Mundhygiene reizlos, während im 
Spätstadium Aufbissempfindlichkeiten und eine Mobilität des 
Implantates auffallen (Tab. 1). Radiologisch ist initial eine linien
förmige periimplantäre Osteolyse mit hyperdenser Doppelkon
tur im krestalen Bereich des Implantates darstellbar, wobei das 
marginale Knochenniveau gegenüber Vorbefunden unverändert 
sein kann. Mit voranschreitender Progression breitet sich diese 
Osteolyse um das gesamte Implantat aus (Kozlovsky et al. 2007). 
Als Auslöser für aseptische Verluste der Implantatosseointegra
tion werden Überbelastungen durch traumatische okklusale 
Kräfte oder ein erhöhtes KronenImplantatVerhältnis disku
tiert (Miyata et al. 2000; Isidor 2006; Rungsiyakull et al. 2011; 
Bertolini et al. 2019; Ravidà et al. 2019a).

Aufgrund fehlender therapeutischer Konzepte besteht die 
 Behandlung eines aseptisch gelösten Implantates bisher einzig 
in der Explantation, denn bei fehlender Stabilität mit einher
gehender Mobilität wird nicht von einer Restitution der Osseo
integration ausgegangen.

Vor dem Hintergrund fehlender Behandlungsmöglichkeiten 
beschreibt der vorliegende Fallbericht die zufällig beobachtete 
Reosseointegration eines mobilen Implantates nach alleiniger 
okklusaler Korrektur durch Einschleifen der Rekonstruktion.

Fallbericht
Eine 79jährige Patientin mit bekanntem Vorhofflimmern und 
Polyarthritis wurde in der Privatpraxis eines CoAutors (TB) seit 
1990 zahnmedizinisch betreut. Es bestand eine Dauermedika
tion mit Rivaroxaban und Prednison. Die Patientin war Nicht
raucherin.

Ausgangssituation
Die Patientin befand sich im jährlichen Recall der Privatpraxis 
zur professionellen Zahnreinigung und Mundhygieneinstruk
tion durch eine Dentalhygienikerin. Die suffizient gepflegte 
Dentition war konservierend und im Oberkiefer mit Kronenre
konstruktionen (Zähne 17, 15–26) versorgt, die in Kontakt zu 
okklusalen Schlifffacetten an den Zähnen im Unterkiefer stan
den. In den vorhandenen Röntgenbildern stellte sich ein gene
ralisierter horizontaler Knochenverlust dar, klinisch waren 
bukkale Rezessionen der Gingiva in allen Quadranten vorhan
den. Es waren keine weiteren Anzeichen einer Parafunktion er
kennbar, sowohl die Kaumuskulatur als auch die Kiefergelenke 
waren in der klinischen Untersuchung unauffällig.

Tab. I Befunde und Therapie bei Periimplantitis und aseptischem Verlust der Osseointegration (Kozlovsky et al. 2007; SuárezLópez 
del Amo et al. 2016; Schwarz et al. 2017, 2018; Roccuzzo et al. 2018)

Periimplantitis Aseptischer Verlust der Osseointegration

Klinische Befunde  – gerötete, geschwollene Mukosa
 – Blutung/Suppuration aus dem Sulkus
 – erhöhte Sondierungswerte

 – reizlose Mukosa
 – Aufbissempfindlichkeit
 – Mobilität des Implantates

Radiologische Befunde  – zirkumferente, schüsselförmige Osteolyse  – linienförmige, periimplantäre Osteolyse mit hyper
denser Doppelkontur

Therapie  – fallspezifisch chirurgische oder nicht chirurgische 
Therapie, Explantation

 – fehlende Evidenz, Explantation
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Im Oktober 2014 stellte sich die Patientin mit Schmerzen im 
Unterkiefer links in der Privatpraxis vor. Die Zähne 36 und 37 
waren perkussionsdolent und reagierten nicht im CO2Test. 
Zahn 36 zeigte eine Beweglichkeit in horizontaler Richtung 
(Grad 2), Zahn 37 war in horizontaler und vertikaler Richtung 
mobil (Grad 3). Die Furkationen an Zahn 36 (Furkationsgrad 2) 
und an Zahn 37 (Furkationsgrad 3) waren bei positivem Bluten 
auf Sondieren sondierbar. Radiologisch zeigten sich im Zahn
film eine periapikale Aufhellung an der mesialen Wurzel 36 und 
interradikuläre Aufhellungen der Zähne 36 und 37 (Abb. 1).

Der Patientin wurde eine endodontische und parodontale Be
handlung der Zähne 36 und 37 vorgeschlagen. Jedoch wurden 
Wurzelkanalbehandlungen aufgrund traumatischer Erfahrun
gen der Patientin abgelehnt und explizit die Extraktion der 
Zähne 36 und 37 mit anschliessender implantatprothetischer 
Rehabilitation gewünscht.

Die lappenlose Zahnextraktion und folgende Wundheilung 
erfolgten komplikationsfrei. Anschliessend wurde die implan

tatprothetische Rehabilitation nach Anfertigung einer Panora
maschichtaufnahme acht Wochen nach Extraktion (Abb. 2) 
 anhand  eines konventionellen Setups unter Anfertigung einer 
Orientierungsschablone geplant. Dreizehn Wochen nach der 
Extraktion wurden in regiones 36 und 37 zwei TissueLevel 
Implantate (SP 4.1 × 10 mm RN  SLActive, Straumann AG, Basel, 
Schweiz) unter Bildung eines Mukoperiostlappens primärstabil 
und ohne Augmentation vollumfänglich im Knochen inseriert 
(Abb. 3A). Die Implantatosteotomie erfolgte freihändig anhand 
des Standardprotokolles des Implantatherstellers. Die transmu
kosale Einheilung der Implantate lief komplikationsfrei ab, 
bukkal und lingual fanden sich > 1,5 mm keratinisierte Mukosa. 
Drei Monate postoperativ wurden zwei unverblockte VMK 
Kronen auf  SynOcta Sekundärteilen (Straumann AG, Basel, 
Schweiz) zementiert (TempBond, Kerr, Orange, Kalifornien, 
USA) (Abb. 3B, Abb. 4A).

Die Patientin wurde nach Implantation weiterhin einmal im 
Jahr durch die Dentalhygienikerin betreut und zahnärztlich un
tersucht. Zu den zahnärztlichen Kontrolluntersuchungen nach 
einem und nach drei Jahren waren die klinischen Befunde um 
die Implantate 36 und 37 reizlos bei Sondierungswerten von 
< 3 mm. Im Kontrollröntgenbild zeigte sich ein Jahr postoperativ 
eine linienförmige Aufhellung im Bereich der krestalen Gewin
degänge am Implantat 36 distal (Abb. 3C), die nach drei Jahren 
zu einer periimplantären Aufhellung mit einem sklerotischen, 
hyperdensem Saum in den krestalen ⅔ des Implantates voran
schritt (Abb. 3D). Gemeinsam mit der Patientin wurde zu die
sem Zeitpunkt eine beobachtende Strategie gewählt.

Aseptischer Verlust der Osseointegration 
des  Implantates 36 (Implantatlockerung)
Im September 2019 (3,5 Jahre nach prothetischer Versorgung) 
entwickelte die Patientin Aufbissbeschwerden am Implantat 36. 
Das Implantat 36 zeigte eine Mobilität Grad 1–2. Eine Dezemen
tierung der Krone wurde visuell durch leichte Retraktion der 
Mukosa und Darstellung der Implantatschulter ausgeschlossen. 
Die periimplantäre Mukosa war reizlos, und die Sondierungs
werte < 3 mm. Radiologisch stellte sich eine durchgehende, Abb. 1 Periapikale Aufhellung an der mesialen Wurzel 36 und interradikuläre 

Aufhellungen der Zähne 36 und 37

Abb. 2 Orthopantomogramm acht Wochen nach Extraktion der Zähne 36 und 37
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linienförmige periimplantäre Osteolyse mit hyperdenser Dop
pelkontur um das Implantat 36 dar (Abb. 3E). Aus den klini
schen und radiologischen Befunden wurde die Diagnose eines 
aseptischen Verlustes der Osseointegration des Implantates 36 
gestellt. Zur Linderung der Aufbissbeschwerden wurde die Im
plantatkrone 36 okklusal eingeschliffen und komplett aus der 

Okklusion genommen. Die weitere Artikulation wurde nicht 
überprüft. Die Patientin wurde angewiesen, die gewohnten 
Mundhygienemassnahmen fortzuführen, es wurden keine wei
teren topischantiseptischen Massnahmen verordnet. Im Ein
verständnis mit der Patientin wurde die zeitnahe Explantation 
des Implantates 36 geplant.

2 Monate
posttherapeutisch

4 Monate
posttherapeutisch

8 Monate
posttherapeutisch

14 Monate  
posttherapeutisch

21 Monate  
posttherapeutisch

aseptische 
Implantatlockerung 
36 nach 3,5 Jahren

3-Jahreskontrolle

1-Jahreskontrolle

prothetische  
Versorgung 36 / 37

Implantation 36 / 37

Implantation und Prothetik Okklusale Entlastung und Verlauf

A F

D I

B G

E J

C H

Abb. 3A Implantation 36 und 37 mit TissueLevelImplantaten
Abb. 3B Eingliederung der prothetischen Versorgung 36 und 37
Abb. 3C/3D 1JahresKontrolle (C) und 3JahresKontrolle (D) nach prothetischer Versorgung 36 und 37
Abb. 3E Aseptischer Verlust der Osseointegration des Implantates 36 3,5 Jahre nach prothetischer Versorgung
Abb. 3F/3G/3H/3I/3J Verlaufskontrollen 2 Monate (F), 4 Monate (G), 8 Monate (H), 14 Monate (I) und 21 Monate (J) nach okklusaler Entlastung
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«Reosseointegration» des Implantates 36 
bei  zeitgleicher antineoplastischer Chemotherapie
Wenig später wurde bei der Patientin ein metastasierendes 
duktales Mammakarzinom diagnostiziert (cT1c cN3 cM1 G3, 
ER negativ, PR negativ, Her2 positiv, Kantonsspital Graubün
den, Chur, Schweiz). Dieses wurde initial durch eine antineo
plastische Chemotherapie mit vier Zyklen Epirubicin/Cyclo
phosphamid über zwei Monate behandelt.

Aufgrund der intraoralen Beschwerdefreiheit und komplexen 
allgemeinmedizinischen Situation wurde die geplante Explan
tation des Implantates 36 in Absprache mit der behandelnden 
Ärztin aufgeschoben und die Situation weiter engmaschig kli
nisch und radiologisch kontrolliert. Die periimplantäre Mukosa 
um das Implantat 36 blieb über die gesamte weitere Beobach
tungsdauer reizlos (Sondierungswerte < 3 mm, keine Blutung/
Suppuration aus dem Sulkus). Zwei und vier Monate nach ok
klusaler Entlastung war das Implantat 36 noch mobil, jedoch 
zeigte sich die periimplantäre Aufhellung im Zahnfilm regre
dient (Abb. 3F, Abb. 3G). Die antineoplastische Chemotherapie 
des Mammakarzinoms wurde mit vier Zyklen Docetaxel/Pacli
taxel, Pertuzumab und Trastuzumab für sieben Wochen fortge
setzt. Anschliessend erfolgte eine Segmentresektion der linken 
Mamma, eine adjuvante Radiotherapie axillär und supraclavi
culär sowie eine adjuvante Chemotherapie mit Trastuzumab 
über insgesamt ein Jahr bis Januar 2021. Zum Zeitpunkt des Ver
fassens des vorliegenden Fallberichtes war die Patientin rezi
divfrei.

Acht Monate nach okklusaler Entlastung war das Implantat 36 
nicht mehr mobil, und es konnte klinisch ein heller, ankyloti
scher Klopfschall festgestellt werden. Radiologisch zeigte sich 
die periimplantäre Aufhellung mit dem sklerotischen, hyper
densen Saum regredient (Abb. 3H). 14 Monate nach der alleini
gen okklusalen Korrektur war keine periimplantäre Aufhellung 
um das Implantat 36 mehr erkennbar (Abb. 3I).

Zur letzten Nachkontrolle (21 Monate posttherapeutisch) 
zeigten sich diese periimplantären ossären Verhältnisse stabil, 
die Mukosa war klinisch weiterhin reizlos (Abb. 3J, Abb. 4B). 
Aufgrund einer Übereruption des Zahnes 26 hatte sich ein neuer 
Okklusalkontakt auf der Implantatkrone 36 etabliert. Zur 
Evaluation der «Reosseointegration» wurde eine Periotest 
Messung (GuldenMedizinaltechnik, Bensheim, Deutschland) 
an den Implantaten 36 und 37 durchgeführt. Die Werte von 
–2 horizontal/–8 vertikal am Implantat 36 und –4 horizon
tal/–7 vertikal am Implantat 37 deuten laut Herstellerangaben 
bei beiden Implantaten auf eine gute Osseointegration hin.

Diskussion
Im vorliegenden Fallbericht wird die zufällig beobachtete Reos
seointegration eines Implantates nach aseptischem Verlust der 
Osseointegration und Einschleifen der Implantatrekonstruktion 
beschrieben.

Aseptische Verluste der Osseointegration oder Lockerungen 
von Implantaten sind kaum untersucht, in der Regel unum
kehrbar und führen zum Verlust eines Implantates. In der Lite
ratur wird häufig von einer Überbelastung der KnochenIm
plantatVerbindung durch traumatische okklusale Kräfte als 
möglichen Auslöser einer Implantatlockerung ausgegangen. 
Diese Überbelastung kann zu Mikrofrakturen führen, die eine 
Resorption des periimplantären Knochens induzieren (Lee et al. 
2006). Gerade bei kürzeren und schmaleren Implantaten mit 
kleinerer enossaler Oberfläche zeigen sich häufiger aseptische 
Verluste der Implantatosseointegration, weshalb ein Einfluss 
der Implantatlänge und des Implantatdurchmessers vermutet 
wird (Sahrmann et al. 2017; Naenni et al. 2018; Mühlemann et 
al. 2020; Raabe et al. 2021). Im Tiermodell hingegen konnte kein 
Zusammenhang zwischen okklusaler Überbelastung und peri
implantärem Knochenverlust oder Implantatlockerung nach
gewiesen werden (HeitzMayfield et al. 2004). Bisher besteht 
kaum Evidenz für eine UrsacheWirkungsBeziehung über die 
Auswirkungen einer Implantatüberbelastung auf den periim
plantären Knochenabbau und Implantatverlust bei klinisch gut 
osseointegrierten Implantaten (Naert et al. 2012; Sheridan et al. 
2016).

Die Osseointegration eines Implantates ist nicht als statische 
Situation, sondern vielmehr als dynamischer Prozess zu be
trachten, bei dem abhängig von Belastungen auf die Knochen 
ImplantatVerbindung über komplexe biochemische Prozesse 
kontinuierlich ein KnochenRemodeling im umgebenden Kno
chen stattfindet (DelgadoRuiz et al. 2019). Okklusale Kräfte 
werden über das Implantat direkt auf die Knochen Implantat
Verbindung weitergeleitet und vom umgebenden Knochen 
ohne Resilienz aufgenommen (Michalakis et al. 2012). Die Grös
se dieser okklusalen Kräfte und Belastung der KnochenIm
plantatVerbindung ist abhängig vom Patienten und von der 
Position des Implantates im Kiefer, dem Implantatdesign sowie 
der Gestaltung der Okklusion.

Im posterioren Bereich der Kiefer treten höhere Kaubelastun
gen auf als im anterioren Bereich, und bei Männern werden 
grös sere Kräfte gemessen als bei Frauen, wobei Parafunktionen 
eine zusätzliche Belastung darstellen können (MericskeStern & 
Zarb 1996; Raadsheer et al. 1999). Die Ableitung der Kaukräfte 

A B
Abb. 4 Klinische Situation zur prothetischen Versorgung der Implantate 36 und 37 mit Okklusionskontrolle (A) und 21 Monate nach okklusaler Entlastung 
(6,5 Jahre nach prothetischer Versorgung) (B)
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in den Knochen ist abhängig von der Implantatoberfläche und 
gestaltung. In Untersuchungen mit FiniteElementeMetho
den zeigte sich im kritischen Halsbereich der Implantate eine 
Abhängigkeit des Stresses auf den krestalen Knochen von Im
plantatdurchmesser und Implantatlänge (Petrie & Williams 
2005). Daneben können ein PlatformSwitching und eine opti
mierte Gewindestruktur des Implantates über eine Vergrösse
rung der Oberfläche der KnochenImplantatVerbindung zu 
 einer verbesserten Stressbelastung im Knochen beitragen (Baggi 
et al. 2008; Eraslan & Inan 2010). Kräfte in einem idealen Be
reich fördern die Osseointegration über die Bildung von mehr 
KnochenImplantatKontakten (HeitzMayfield et al. 2004; 
Fu et al. 2012), übermässige Kräfte hingegen können Resorptio
nen induzieren. In einer FiniteElementeMethodenUntersu
chung im Tiermodell wurde krestaler Knochenabbau beobach
tet, wenn die einwirkenden Kräfte einen Schwellenwert von 
4 MPa überschritten (Han et al. 2014).

Auch die Richtung der okklusalen Kräfte beeinflusst die Kno
chenImplantatVerbindung. Axiale Belastungen auf das Im
plantat führen zu Kompressionskräften im Knochen und haben 
einen positiven Effekt auf die Knochendichte und Knochenhär
te, während grosse Scherkräfte mit grösseren Resorptionsraten 
verbunden sind (Abuhussein et al. 2010). Im vorliegenden Fall
bericht lag der Okklusionskontakt nach der Eingliederung der 
Implantatkrone 36 vorwiegend auf dem bukkalen Höcker der 
Krone. Neben einer Überbelastung des Implantates mit grossen 
axialen Kaukräften im posterioren Bereich könnten grössere 
Scherkräfte zu einer Überbelastung der KnochenImplantat 
Verbindung geführt haben.

Die taktile Wahrnehmung ist bei Implantaten aufgrund des 
fehlenden Parodonts und dessen Mechanorezeptoren im Ver
gleich zu natürlichen Zähnen reduziert. Implantate werden da
mit im Vergleich zu natürlichen Zähnen okklusal stärker belas
tet (Hämmerle et al. 1995). In einer aktuellen Untersuchung der 
Okklusion wurde an implantatgetragenen Einzelzahnkronen 
zudem über drei Jahre eine kontinuierliche, signifikante Zunah
me der okklusalen Kräfte gemessen (Ding et al. 2022). Die Auto
ren empfehlen basierend auf diesen Ergebnissen regelmässige 
Kontrollen und gegebenenfalls Adjustierungen der Okklusion 
in der Nachsorge, um eine potenzielle Überbelastung der Im
plantate zu verhindern.

Möglicherweise hätte die vermutete Überlastung des Implan
tates 36 auch durch eine Verblockung der Implantatkronen un
terbunden werden können. In einer aktuellen MetaAnalyse 
zeigten verblockte Restaurationen weniger Implantatverluste, 
während kein Einfluss auf den marginalen Knochenverlust oder 
prothetische Komplikationen festgestellt wurde (de Souza Batis
ta et al. 2019). Ein grösserer Einfluss der Verblockung auf die 
Implantaterfolgsraten wird im Besonderen bei kürzeren Implan
taten diskutiert. So wurde in FiniteElementeMethodenUn
tersuchungen für verblockt rekonstruierte 6 mm Implantate eine 
gleichmässigere Verteilung der Kräfte im Vergleich zu unver
blockten Implantaten gemessen (Yilmaz et al. 2011). Auch in kli
nischen Studien konnten tiefere Implantatverlustraten und we
niger prothetische Komplikationen für verblockt gegenüber un
verblockt rekonstruierten kurzen Implantaten gefunden werden 
(Ravidà et al. 2019b; Afrashtehfar et al. 2021).

Als grösste Limitation des vorliegenden Fallberichtes ist der 
unbekannte Einfluss der antineoplastischen Chemotherapie auf 
die beobachtete Reosseointegration zu sehen. Das metastasie
rende Mammakarzinom wurde erst nach Entwicklung des 
aseptischen Verlustes der Implantatosseointegration und der 

Okklusionskorrektur der Implantatrekonstruktion diagnosti
ziert und mit einer antineoplastischen Chemotherapie ohne den 
Einsatz antiresorptiver Medikamente therapiert. Die bei syste
mischen Chemotherapien maligner Tumoren eingesetzten anti
neoplastischen Substanzen hemmen die Zellproliferation direkt 
oder sind gegen Wachstumsfaktoren gerichtet. Die Wirkung der 
Medikamente zeichnet sich im Besonderen in schnell proliferie
renden Geweben mit hoher mitotischer Aktivität ab, wozu 
 neben dem Tumorgewebe unter anderen auch primär lympha
tische Organe zählen. Jedoch werden auch Gewebe mit gerin
gerem Zellumsatz beeinflusst und Folgen für die KnochenIm
plantatVerbindung beobachtet. Die bekannten Einflüsse einer 
antineoplastischen Chemotherapie deuten auf eine reduzierte 
Osteogenese hin und liegen somit im Widerspruch zur beob
achteten Reosseointegration. So wurde unter systemischer 
Chemotherapie mit Cisplatin die Hemmung der periimplantä
ren Knochenformation im Tiermodell festgestellt (Matheus et 
al. 2018). Von den bei der beschriebenen Patientin verwendeten 
Substanzen sind für Epirubicin zudem induzierte Apoptosen bei 
Osteoblasten (Huang et al. 2018) und Osteonekrosen im Kiefer 
bei einer Therapie mit Trastuzumab und Pertuzumab bekannt 
(Manzie et al. 2020). Interaktionen dieser Wirkstoffe unterein
ander und weitere Auswirkungen auf den Knochenstoffwechsel 
sind nicht auszuschliessen (Chappuis et al. 2018a; Schliephake 
2022). Auch inwiefern osteoimmunologische Prozesse die Kno
chenImplantatVerbindung beeinflussen, ist bisher nicht 
 näher untersucht (Miron & Bosshardt 2018; AmengualPeñafiel 
et al. 2021).

Neben der antineoplastischen Chemotherapie, die zeitgleich 
mit der beobachteten Reosseointegration stattfand, können 
auch weitere unbekannte Einflussfaktoren nicht ausgeschlossen 
werden, die die Reosseointegration des Implantates begünstig
ten. Während der Einfluss einer antineoplastischen Chemothe
rapie auf eine mögliche Reosseointegration eines Implantates 
weitgehend unbekannt bleibt, ist der Einfluss von systemischen 
Chemotherapien auf osseointegrierte Implantate besser unter
sucht. Dabei ist bei Patienten unter systemischer Chemothera
pie nicht von einem erhöhten Risiko für Implantatverluste als 
bei gesunden Patienten auszugehen (Chrcanovic et al. 2016; 
Schliephake 2022).

Eine weitere Einschränkung des Fallberichtes ist durch die 
limitierten Methoden zur Überprüfung der Osseointegration 
gegeben. Die im Fallbericht klinisch und radiologisch beobach
tete Reosseointegration des Implantates wurde mithilfe einer 
PeriotestMessung zusätzlich evaluiert. Die Aussagekraft dieser 
Messwerte muss jedoch kritisch hinterfragt werden, da Rück
schlüsse auf die Osseointegration anhand von Vergleichswerten 
des Herstellers gezogen werden und keine histologische Bestä
tigung möglich ist (Aparicio et al. 2006). Im Standardprotokoll 
der Privatpraxis werden keine PeriotestMessungen durchge
führt, weshalb nicht auf Vergleichsmessungen zu anderen Zeit
punkten zurückgegriffen werden kann. Alternativ besteht die 
Möglichkeit einer ResonanzFrequenzAnalyse, die jedoch 
eine Entfernung und potenzielle Beschädigung der Implantat
krone 36 bedingt hätte und von der Patientin abgelehnt wurde. 
Das Einschleifen der Implantatrekonstruktion sollte im vorlie
genden Fall die Implantatbelastung reduzieren und Aufbissbe
schwerden bis zur eigentlich geplanten Implantatentfernung 
lindern. Nichtsdestotrotz sind verbleibende Kräfte auf das Im
plantat durch Weichteile und den Nahrungsbolus anzunehmen. 
Eine mögliche Erklärung für das zufällig beobachtete Phänomen 
der Reosseointegration ist, dass die Mobilität des Implantates 



PRAXIS UND FORTBILDUNG

SWISS DENTAL JOURNAL SSO VOL 132 9 P 2022

605

durch die okklusale Entlastung in einen für die ossäre Regene
ration tolerierbaren Bereich limitiert wurde. Eventuell könnte 
dieser Effekt durch eine zusätzliche Immobilisierung des Im
plantates mit einer Schienung unterstützt werden.

Der vorliegende Fallbericht wirft die Frage auf, ob in ausge
wählten Fällen einer aseptischen Implantatlockerung eine 
minimalinvasive Therapie mittels okklusaler Entlastung erfolg
reich sein kann. Unabdingbar sind der Ausschluss von beglei
tenden periimplantären Entzündungen und engmaschige kli
nische und radiologische Kontrollen. Im beschriebenen Fall 
wurde der jährliche Recallintervall der Dentalhygienikerin 
 beibehalten, und es erfolgten zahnärztliche klinische und 
radio logische Kontrollen nach 2, 4 und 8 Monaten, wobei das 
Implantat 36 nach 8 Monaten nicht mehr mobil war. Eine 
Reinstruktion der adäquaten Mundhygiene und Verkürzung 
des Intervalls für professionelle Zahnreinigungen könnte un
terstützende Wirkung haben und topische Desinfektionsmass
nahmen mit antiseptischen Agenzien das Risiko einer sekun
dären Begleitentzündung zusätzlich reduzieren. Angelehnt an 
die unterstützende Parodontitistherapie nach abgeschlossener 
Parodontalbehandlung ist die Verkürzung des Recallintervalls 
zur professionellen Zahnreinigung auf drei Monate denkbar 
(Votta et al. 2018). Kurz bis mittelfristig kann bei inadäquater 
Mundhygiene einer Infektion eines aseptisch gelockerten Im
plantates möglicherweise durch antiseptische Spülungen mit 
Chlorhexidin 0,2% vorgebeugt werden (Escribano et al. 2016; 
Philip et al. 2020).

Um den aseptischen Verlust der Implantatosseointegration 
und deren Auslöser in der Zukunft besser zu verstehen und ein 
ideales Behandlungsprotokoll von aseptisch gelockerten Implan
taten zu erarbeiten, sind weitere Untersuchungen notwendig.

Zusammenfassung
Dieser Fallbericht dokumentiert die «Reosseointegration» 
 eines aseptisch gelockerten Implantates durch okklusales Ein
schleifen der Rekonstruktion bei zeitgleicher antineoplastischer 
Chemotherapie eines Mammakarzinoms. Der genaue Hergang 
und weitere mögliche Einflüsse auf die Reosseointegration blei
ben unbekannt.

Abstract
Biel P, Biel T, Chappuis V, Raabe C: Re-osseointegration of a Dental 
Implant with Aseptic Loosening after Occlusal Correction: a Case 
Report (in German). SWISS DENTAL JOURNA SSO 132: 599–606 
(2022)

The preservation of osseointegration is fundamental for the 
longterm success of dental implants. Breakdown of osseointe
gration may occur in cases of aseptic implant loosening, a poor
ly understood process leading to sudden implant failure. So far, 
no evidencebased therapy concept exists for implants with 
aseptic loosening.

The present case report demonstrates the reosseointegration 
of a dental implant in the mandible of a 79yearold female 
 patient with mamma carcinoma after loss of osseointegration 
caused by aseptic loosening. The only treatment performed was 
a correction of the occlusion. After a period of eight months, 
a reosseointegration was observed clinically and radiographi
cally, and remained stable for the followup period of 21 months. 
Reduction of occlusal forces after correction of the occlusion may 
have facilitated a reosseointegration. Potential influences of 
concurrent antineoplastic chemotherapy regarding breast carci
noma or further unknown influences on implant reosseointe
gration cannot be ruled out.
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