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Abstrakt
Die hier beginnende Artikelserie be-
schreibt Nachteile der konventionellen 
Zahnheilkunde, die Schäden, die die tra-
ditionelle Therapie erzeugen kann (und 
wird), und den möglichen Ersatz der Pa-
rodontaltherapie durch den Einsatz der 
modernen Technologie des Strategic 
Implant® bzw. des Corticobasal® Implan-
tats.

1. Einleitung
1.1 Die Mentalität der Teilnehmer am 
Markt der Zahnmedizin 
In der Zahnmedizin haben sich „Be-
handlungsstandards“, „Gold-Standards“, 
und „akzeptierte Methoden“ etabliert. 
Für 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, Einflüsse 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. über Gut-
achter) auf Versicherer und Gerichte. 
Die Bedeutung und der Sinn dieser vier 
Mitspieler (Industrie, Universitäten, Stan-
desvertreter und Gutachter) für die zahn-
ärztliche Versorgung der Patienten ist 
nicht transparent. Es ist fraglich, in wel-
chem Ausmaß die echten Interessen der 
Patienten überhaupt bei der zahnärztli-
chen Versorgung berücksichtigt werden. 
Oft werden den Patienten Behandlungs-
ziele vermittelt, die sie akzeptieren und 
für deren Erreichen sie gerne bezahlen. 
Warum spezifische Behandlungen bevor-
zugt empfohlen werden, ist sicher auch 
durch die Umsatzmöglichkeiten des Be-
rufsstandes mitbestimmt. Tendenziell wer-
den aus pekuniären Gründen durch die 
Behandler stets die teuersten Therapien 
angewendet. Es ist eine bewiesene und 
anerkannte Tatsache, dass ein großer 
Teil der zahnärztlichen Umsätze durch 
Erneuerung oder Ersatz der Arbeiten des 
Vorgängerkollegen erreicht werden. Aus 
diesen Gründen ist die „moderne Medi-
zin“ auf Kostenexplosion programmiert 
und zugleich auf „Re-Dentistry“, d.h. auf 
die immer wiederkehrende Behandlung 
der gleichen Zähne und der gleichen 
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Probleme. An dieser Stelle muss erwähnt 
werden, dass ca. 99.9% der Probleme 
in der Mundhöhle mit den Zähnen zu-
sammenhängen, weswegen die Frage 
erlaubt sein muss, warum nicht das pri-
märe Ziel von Behandlungen ab einem 
bestimmten Zerstörungsgrad des Gebis-
ses auf die Entfernung der (mutmaßlich 
aller) Zähne abzielt. Solche Behandlun-
gen lösen nämlich die Zahnprobleme ein 
für alle Mal, sie packen die Probleme im 
wörtlichen Sinne an der Wurzel.
Die Patienten zahlen traditionell hohe 
Rechnungen für Behandlungen an Zäh-
nen, die nicht nachhaltig und nicht ziel-
führend sind. Diese Grundtendenz wird 
in dieser Artikelserie an den einzelnen 
zahnärztlichen Disziplinen in Detail erläu-
tert. Der vorliegende Artikel befasst sich 
zunächst mit der parodontalen Therapie.

1.2 Die Entwicklung
Im Bereich der Zahnmedizin haben sich in 
den letzten rund 100 Jahren die Behand-
lungstechnologien kaum verändert. Eine 
Ausnahme stellt die konventionelle orale 
Implantologie (die Methode der Osseo-
integration) dar, die in den 1990er Jah-
ren in das zahnärztliche Behandlungs-
spektrum aufgenommen wurde. Sie hat 

trotz hoher Kosten einen geringen Nut-
zen und einen begrenzten Verbreitungs-
grad. Die klinische Wirksamkeit ist zwar 
gegeben, jedoch sind die hohen Kosten 
(im Vergleich zu modernen alternativen 
Implantattechnologien) massiv störend. 
Eine hohe Komplikations- und Schadens-
häufigkeit muss vom Verbraucher in Kauf 
genommen werden. In Studien berichte-
te gute Resultate der herkömmlichen Im-
plantate bedeuten (leider) nicht, dass im 
klinischen Alltag Resultate gleicher Güte 
erzielt werden. Dies wirft Fragen über die 
Entstehung der wissenschaftlichen Studi-
en auf, die offensichtlich die klinische Re-
alität nicht wiederspiegeln.
Viele der bestehenden, vor Jahrzehnten 
etablierten und bis heute angewandten 
dentalen Therapiekonzepte müssen mit 
neuen biologischen Erkenntnissen und 
technischen Möglichkeiten abgeglichen 
werden. Dadurch sollten die in der Zahn-
heilkunde bestehenden Limitationen hin-
sichtlich Prognose, biologischer Verträg-
lichkeit und funktioneller Nachhaltigkeit 
des Therapieangebots reduziert oder 
beseitigt werden. 
In der zahnmedizinischen Lehre besteht 
insgesamt ein Innovationsrückstand im 
Umfang von mehreren Jahrzehnten. 
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Der Rückstand ergibt sich aus starren 
Lehrplänen und Lehrzielen, die in jahr-
zehntelanger Arbeit z.B. durch die Bolo-
gna-Konvention erzwungen wurden. Das 
Ziel der gegenseitigen Anerkennung von 
Studienabschlüssen wurde ebenfalls fast 
weltumspannend erreicht, jedoch wurde 
die Innovation auf dem Weg zur Konfor-
mität geopfert. 
Hinzu kommt, dass innerhalb der Universi-
täten keine reale Konkurrenz im Sinne von 
progressivem Denken und progressiver 
Forschung praktiziert wird und dass die 
Lehrziele zum großen Teil von „Fachge-
sellschaften“ und von den Herstellern von 
Medizinprodukten vorgegeben werden. 
Die Hauptziele dieser Teilnehmer sind die 
Umsatzerhöhung sowie die Konkurrenz-
ausschaltung. Die Gesundung der Bevöl-
kerung ist nicht das Ziel dieser Marktteil-
nehmer, genau genommen werden die 
Interessen der Patienten in keiner Weise 
berücksichtigt. Patienten sind gerne ge-
sehene Geldbringer. Sofern sie sich nicht 
selber informieren, sind sie Spielball und 
oft Opfer des Systems.
Corticobasal® Implantate (bzw. Strate-
gic Implant®) sind Kieferimplantate, die 
im Vergleich zu den osseointegrierenden 
Implantaten strategische Vorteile bie-

ten: Sie können alternativ zu natürlichen 
Zähnen eingesetzt werden, d.h., die Pa-
tienten sind mit der Einführung dieser 
neuen, innovativen Art von Implantaten 
nicht mehr auf ihre eigenen Zähne ange-
wiesen und sie können eine Umstellung 
auf implantatgetragenen festsitzenden 
Zahnersatz jederzeit auf eigenen Wunsch 
vornehmen, was erhebliche Vorteile für 
sie mit sich bringt. Diese Innovation im Be-
reich der Implantologie stellt eine enor-
me Konkurrenz zu verschiedenen ande-
ren Spezialdisziplinen der Zahnmedizin 
dar, so z.B. auch zum Markt der traditi-
onellen Parodontalbehandlungen. Der 
Markt der Parodontalbehandlungen soll 
2024 in Deutschland rund 90 Millionen 
Euro umgesetzt haben, in der EU rund 
550 Millionen Euro. Für 2025 wird mit ei-
nem Umsatzwachstum von etwa 5.1 % 
auf diesen Märkten gerechnet. Diese 
Größenordnungen erzeugen freilich Wi-
derstände gegen existenzbedrohende 
Innovationen, wie sie diese modernen 
Implantate nun einmal darstellen.
In dieser Artikelserie werden nachge-
wiesene grundsätzliche Mängel an der 
Behandlungsstrategie in verschiedenen 
Disziplinen der Zahnmedizin aufgezeigt, 
die auf Unkenntnis der Krankheitsursa-
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chen und auf schwere medizinische Miss-
verständnisse bei der Diagnostik und bei 
der Beurteilung der Krankheitsursachen 
zurückzuführen sind. 
Die Autoren kommen zu dem Schluss, 
dass vor diesem Hintergrund der moder-
nen Möglichkeiten der Corticobasal® Im-
plantologie parodontale (Dauer-) Thera-
pien nur noch mit großer Zurückhaltung 
empfohlen werden können, nachdem 
heute moderne, sichere, sofort wirksa-
me und nachhaltige Methoden zur Sa-
nierung desolater Gebisse dank der Ent-
wicklung von Corticobasal® Implantaten 
bestehen. Die durch die zahnärztliche Be-
handlung geschädigten Gebisse können 
durch die moderne implantologische 
Methode der „Osseofixation“ funktionell 
und ästhetisch leicht und hervorragend 
rekonstruiert werden. Dies erfolgt in kon-
kurrenzlos kurzer Zeit ohne lange Leidens-
zeiten der Patienten. Sie erspart dem 
Behandler die Beschreitung medizinisch 
nicht mehr sinnvoller Behandlungswege. 
Dem Patienten werden mehrfache Kos-
ten und vielfaches Leiden erspart.
Das Ziel der Behandlung mit Corticoba-
sal® Implantaten ist nicht der Ersatz von 
Zähnen, sondern der dauerhafte Aufbau 
und der Erhalt der festsitzenden Kaufä-

higkeit. Um dieses Behandlungsziel zu er-
reichen, sind „eigene, natürliche“ Zähne 
heute nicht mehr notwendig. Die mit den 
natürlichen Zähnen einhergehenden fi-
nanziellen und gesundheitlichen Risiken 
können heute sicher vermieden werden.

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

2. Analyse der „parodontalen 
zahnärztlichen Therapie“ 
2.1 Wirkungen und Nebenwirkungen der 
herkömmlichen parodontalen Therapie

Die etablierte Parodontologie erzeugt 
vorteilhafte therapeutische Wirkun-
gen verbunden mit einer Verbesserung 
der Prognosen für die Zähne und ei-
ner Verschlechterung der Prognose für 
die Knochensubstanz. Sie erzeugt also 
wissenschaftlich nachgewiesene uner-
wünschte Nebenwirkungen. Diese kön-
nen im Rahmen der Grundtherapie und 
der Erhaltungstherapie kumulieren. Ob 
die Wirkungen der Behandlung in einem 
positiven Verhältnis zu den Aufwendun-
gen der Patienten stehen, hängt von den 
Begleitumständen ab. 
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Axelsson1,2 zeigte, dass Patienten nach 
Phase 1 der Therapie bei guter Mitarbeit 
und gutem Recall über fünf Jahre ausge-
zeichnete Ergebnisse erhalten konnten. 
Wenn die Mitarbeit des Patienten fehlte 
oder die Praxis keine Erhaltungstherapie 
anbot, waren die Ergebnisse über fünf 
Jahre schlecht. Waren die Patienten in 
einer mittelmäßigen Erhaltungstherapie, 
waren die Ergebnisse über fünf Jahre 
nicht gut, aber auch nicht schlecht. Pa-
rodontale Therapie wird dann durchge-
führt, wenn der Behandler den Patienten 
davon überzeugt, ohne dass klare Richt-
linien für die Vorrausetzungen zum Thera-
piebeginn befolgt werden.

Die Wirkungen einer lege artis durch-
geführten parodontalen Therapie sind 
Entfernung von Plaque, Zahnstein, Ent-
zündungen, Schwellungen und Taschen-
tiefen sowie (eventuell) ein gewisser 
(erhoffter) Rückgewinn an klinischem At-
tachment. Eine weniger gut durchgeführ-
te Behandlung wird geringere oder keine 
Verbesserungen erzeugen. Diese Effekte 
dauern nur so lange an, als der Patient 
täglich eine vollständige Mundhygiene 
umsetzt, der Zahnarzt ein vollwertiges Re-
callsystem anbietet und umsetzt und die 
Resultate jährlich exakt kontrolliert und 

dass die notwendige Erhaltungstherapie 
regelmäßig erfolgt3,4.

Die herkömmliche parodontale Thera-
pie besteht im Wesentlichen aus einem 
intensiven Reinigungsvorgang über und 
unter der Gingiva, und ggf. eine Behand-
lung mit Antibiotika.

Nach bisheriger Beobachtung kommt 
es nach der Therapie bei schlechter 
Mundhygiene und lückenhafter Erhal-
tungstherapie schon nach kurzer Zeit zu 
„Wiedererkrankungen“ d.h. zu chroni-
schen Entzündungen, die schon mittel-
fristig und sicher langfristig zu Verlust der 
entsprechenden Zähne führen können. 
Im Vorfeld des Verlustes der Zähne geht 
viel Kieferknochen verloren. Wie groß der 
Prozentsatz der Patienten mit derartigen 
Rezidiven ist, wurde nie unter Praxisbe-
dingungen untersucht. Eine Schätzung, 
wie viele Prozent aller Patienten in einem 
Land in diesem Stadium sind, wird eher 
negativ ausfallen. Mehrere Studien ha-
ben gezeigt, dass die Bevölkerungen in 
den industrialisierten Ländern mit rekur-
renter Gingivitis und Parodontitis befallen 
sind3,5–10. Auf Grund des offensichtlichen 
Unvermögens der etablierten Gesund-
heitssysteme, diese Erkrankungen vor-
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hersagbar und dauernd zu beseitigen, 
stellen sich verschiedene Fragen: 

• Müssten wir hier nicht erkennen, dass 
die Möglichkeiten, die Parodontitis 
nachhaltig zu beseitigen, gar nicht 
ausgenützt werden oder unter den 
Bedingungen des realen Lebens gar 
nicht in nennenswertem Umfang exis-
tieren? 

•  Wäre es nicht sinnvoller, ab einem be-
stimmten parodontalen Zerstörungs-
grad auf jegliche PA-Behandlungen 
zu verzichten und diese Zähne rigoros 
zu entfernen, um weiteren Knochen-
verlust vorzubeugen?

•  Wäre es nicht sinnvoller, befallene 
Zähne speziell nach gescheiterten Be-
handlungen bei „Wiedererkrankung“ 
und fortgesetztem Knochenverlust zu 
extrahieren? 

Da heute ein implantatbasiertes Zahner-
satzverfahren besteht, welches weitere 
Entzündungen und Knochenverlust defi-
nitiv verhindert, welches ferner Knochen-
wachstum nachweisbar induzieren und 
ermöglichen wird, macht es kaum Sinn, 
heute noch zahnerhaltende Maßnah-
men in parodontal vernachlässigten und 
involvierten Gebissen vorzunehmen. 

Ein solches Konzept und Verfahren steht 
bereits seit langem zur Verfügung: die 
Corticobasal® Implantologie.

2.2 Sind Bakterien und Plaque wirklich 
die Ursache der Parodontitis? 

Die im parodontal befallenen Gebiet 
vorhandenen Bakterien liegen auf der 
Zementschicht der Wurzel: Wenn diese 
schützende Schicht durch iatrogene Be-
arbeitung der Wurzeloberfläche wäh-
rend der parodontalen Therapie und ins-
besondere bei der vielfach wiederholten 
„Erhaltungstherapie“ vollständig entfernt 
wird, können die Bakterien in die nun frei-
liegenden Öffnungen der Dentintubu-
li eindringen11,12. In den Tubuli wachsen 
runde Kokken entlang dem Tubulus bis 
an die Innenwand der Pulpahöhle. Die-
ser Kontakt der Bakterien mit den Weich-
geweben der Pulpa bewirkt umgehend 
ein Absterben der benachbarten Pulpa-
zellen. Beim Erreichen der Pulpahöhle 
beginnen auch tubulusnahe Pulpabe-
reiche abzusterben. Es liegt jetzt ein bis 
in die Pulpa geschädigter Zahn vor, der, 
ohne dass Karies vorliegt, seine Vitalität 
verlieren wird. Der Behandler merkt da-
von nichts, weil keine Schmerzen auftre-
ten. 
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Die Nekrosen werden sich innerhalb der 
mit Blut unterversorgten Pulpa nicht mehr 
zurückbilden. Im Zahninneren gibt es jetzt 
nekrotisches und damit toxisches Gewe-
be. 

Dieses Gewebe kann über Zeit via Tubu-
lus Einfluss auf das Weichgewebe auf der 
externen Zahnoberfläche nehmen13. Es 
liegt jetzt eine klinisch nicht erkennbare 
Paro-Endo-Läsion vor, die eventuell je-
doch radiologisch erkannt werden kann.

Der Begriff Paro-Endo-Läsion wurde ur-
sprünglich für 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 Läsion aus primär parodontalen 
oder endodontischen Gründen zustan-
de kam. Diese Situation ist therapeutisch 
schwer mit einer guten Langzeitprogno-
se zu vereinen. Dies ist der Grund dafür, 
dass solche Zähne besser extrahiert wer-
den, statt einen letztlich immer fehlschla-
genden, kostenintensiven und dennoch 
nutzlosen endodontisch-parodontalen 
„Rettungsversuch“ einzuplanen.

2.3 Osteonales Remodelling und ein 
Anstieg der Aktivierungsfrequenz führen 
zu Knochenabbau, obgleich die Zähne 
und damit der Kieferknochen ausrei-
chend funktionell belastet werden

Grundsätzlich stellt jedes von Parodontitis 
befallene Gebiss ein komplexes Problem 
für die Funktion des Kieferknochens dar. 
Dabei muss zwischen den Vorgängen 
im alveolären und dem kortikalen Kno-
chen unterschieden werden. Durch den 
Verlust von alveolärem Knochen müssen 
funktionelle Kräfte von einem reduzierten 
und tiefer im Knochen liegenden Restpa-
rodont aufgefangen und weitergeleitet 
werden. Die dabei auftretenden Hebel-
kräfte wurden wissenschaftlich erfasst. 
Sie führen im Desmodontium zu so großen 
Kräften, dass Kompressionsnekrosen im 
Desmodontium entstehen können. An-
dererseits stimulieren die hohen Mastika-
tionskräfte eine hohe Mineralisation des 
die Wurzel umgebenden Knochens, was 
zur Ausbildung einer knöchernen Barri-
erezone beiträgt. Dies liegt daran, dass 
die Parodontitis im Regelfall an mehre-
ren Stellen zugleich auftritt und dass ein 
Teil der Nebenwirkungen der Parodontitis 
die Modifikation der inneren Knochen-
bereiche betrifft. 
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Diese Konzentration der funktionellen 
Kräfte im Bereich des inneren Kieferkno-
chens hat Folgen für dessen Struktur. Es 
muss ein adaptiver Knochenumbau er-
wartet werden. Durch den adaptiven 
Knochenumbau wird die makrotrajekto-
rielle Kraftübertragung tief im Knochen 
modifiziert (verbessert), womit der Kno-
chen – für den Betrachter unsichtbar und 
auch sonst in keiner Weise im Einzelfall di-
agnostizierbar – eine neue, stabile innere 
Struktur aufbaut. Dies geht einher mit Än-
derungen der äußeren und inneren Kno-
chenmorphologie. Ein Teil dieser Verän-
derungen könnte andererseits auch auf 
ein abgeändertes Kaumuster zurückge-
führt werden. Die sichtbare Veränderung 
im Bereich der 1. Kortikalis14 wird häufig 
als „weiterer / neuer Schub der Paro-
dontitis“ fehlinterpretiert, weil die dahin-
terstehende Knochenfunktion nicht be-
rücksichtigt wird. Bei einer vorhandenen 
unbehandelten Parodontitis gibt es keine 
marginale Kompakta und deshalb auch 
keine 1. Kortikalis mehr. Diese kann erst 
nach der Entfernung des parodontal in-
volvierten Zahnes wieder neu aufgebaut 
werden, Fig. 1c. 

Es muss also bei jedem Fortschreiten 
der Erkrankung zwischen einem bakte-

riell ausgelöstem „Schub“ und einem 
„Schub“ durch inneren und äußeren 
Knochenumbau differenziert werden. 
Röntgenologisch ist Knochenabbau in 
Bereich des Alveolarknochens erkenn-
bar, die Ursache erschließt sich dem 
Betrachter jedoch nicht. Da dieser Kno-
chenabbau häufig mit einer Zunahme 
der obligaten Vertiefung der Taschen 
einhergeht, die per se zu günstigeren Le-
bensbedingungen für aggressivere Kei-
me führt, geht der Therapeut von einem 
bakteriell vermittelten Schub (bzw. einer 
Wiedererkrankung) aus, es wird eine Rei-
nigungstherapie und im Regelfall auch 
antibiotische Therapie eingeleitet. 

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

Jeder Knochenumbau folgt den Prinzipi-
en des Wolff’schen Gesetz15, und zwar in 
der Weise, wie sie Roesler16 in seiner er-
klärenden Darstellungen des Wolff’schen 
Gesetzes präzisiert hat: Was wir heute als 
das Wolff’sche Gesetz bezeichnen, wur-
de im Prinzip in seiner Bereite nicht von 
Wolff entdeckt und beschrieben, erst 
Roesler fügte alle (bis heute gültigen) As-
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pekte zu einem Ganzen zusammen. Da-
bei fokussierte er drei Konzepte, die im 19. 
Jahrhundert entwickelt wurden, nämlich 
1. die Optimierung der Leistungsfähigkeit 
des Knochens im Hinblick auf ein mög-
lichst geringes Gewicht, 2. die Ausrich-
tung der Trabekel in die Hauptrichtung 
der Last, und 3. die Selbstregulierung der 
Knochenstruktur durch Zellen, die auf 
mechanischen Stimulus reagieren.

Die interne Organisation und die äußere 
Form des Kieferknochens können durch 
Infektionen beeinflusst sein. Die Infektio-
nen induzieren eine Veränderung sowohl 
der internen knöchernen Strukturen (in 
ihrer direkten Umgebung) als auch der 
äußeren Form des Knochens. Dies wird in 
der Folge an Beispielen erläutert:

•  Neu formierte höher mineralisierte 
Knochentrajektorien in der Tiefe des 
Knochens bilden wichtige, mecha-
nisch wirkende Bereiche des Kno-
chens. Diese Zonen können später 
sogar makrotrajektorielle Aufgaben 
übernehmen. Wenn dies stattfindet, 
dann kommt es zur Bildung einer drit-
ten kortikalisartigen Schicht im Kno-
chen, die mit der 1. Kortikalis konkur-
riert. Am Ende der Erkrankung wird 

diese Schicht die 1. Kortikalis auch 
ersetzen. Innere, tiefe Barriereberei-
che beeinflussen also den Ablauf der 
Atrophie sowie die innere und äuße-
re Organisation des Knochens, indem 
die 1. Kortikalis weggeschmolzen wird, 
und zwar in dem Ablaufschema, wel-
ches wir Parodontitis bzw. Periimplan-
titis17,18 zu nennen gewohnt sind.

• Soweit im Knocheninneren (apikale) 
Infektionen vorliegen, können diese 
auch durch Zonen erhöhter Minerali-
sation eingekapselt werden. Diese Art 
von Veränderungen, d.h. die einge-
kapselten apikalen Infektionen, kön-
nen über sehr lange Zeiträume beste-
hen bleiben und so die Ausbreitung 
der Infektion effektiv verhindern.  

• Die Entwicklung von tiefen, hochmi-
neralisierten (kortikalisähnlichen) Barri-
erezonen, d.h. von Bereichen höherer 
Mineralisation, die in einem gewissen 
Abstand zur Resorptionsfront der Par-
odontitis aufgebaut werden, deutet 
darauf hin, dass Infektionen vorliegen. 
Sie sind sehr ähnlich zu den Umbau-
vorgängen, die während der Periim-
plantitis ablaufen. Auch dort geht die 
1. Kortikalis verloren, nachdem sich im 
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Knocheninneren eine kortikalisähnli-
che Barrierezone gebildet hat.

Andere Aspekte der Knochenneubil-
dung:

• Sehr schnelle Änderungen des Belas-
tungsumfelds, die mit der Erhöhung 
der Bruchgefahr für den Gesamtkno-
chen einhergehen, kann der Kno-
chen durch die 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 hierfür 
in unserem Bereich ist die Exostose. 
Sie entwickelt sich rasant und kann 
lebenslang bestehen bleiben, weil sie 
rasch hochmineralisiert wird und es 
auch bleibt. Exostosen sitzen flächig 
auf dem Knochen auf. Ursache: Infek-
tionen der Milchzähne und zugleich 
Neubildung von bleibenden Zähnen, 
bei gleichzeitigem Umbau des ge-
samten Kiefers durch eruptionsbe-
dingtes Kieferwachstum.

•  Kommen die infektiösen Noxen hinge-
gen nicht aus dem Knocheninneren, 
sondern aus dem restlichen Organis-
mus, so hat das Periost die Möglich-

keit, auch auf der dem Knochen ab-
gewandten Seite (quasi außerhalb 
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 gestielt mit dem Hauptkno-
chen verbunden.

•  Unabhängig davon verdicken sich 
die langen Röhrenknochen lebens-
lang und zwar durch Auflagerungen 
von zusätzlicher Knochensubstanz mit 
periostalem Ursprung. Für Zahnärz-
te ist dieser Umstand verwirrend bzw. 
unbekannt (unglaublich), weil sie nur 
den Vorgang der Atrophie kennen, 
der freilich damit zusammenhängt, 
dass der zahnhaltende Alveolarkno-
chen eben „atrophiert“, nachdem 
die Zähne entfernt wurden.
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Wichtig für das Verständnis der ganz 
unterschiedlichen möglichen Abläufe 
ist, dass für diese knochenimmanenten 
Umbauvorgänge (Remodelling), die ge-
mäß dem Wolff‘schen Gesetz stets zu ei-
ner Reduktion („Optimierung“) der Kno-
chenmasse führen, gar keine Bakterien 
bzw. kein bakterieninduzierter Knochen-
abbau und Knochenumbau notwendig 
sind. Der hohe knochenphysiologische 
Anteil am Abbau (als einfache Folge des 
Umbaus bei einer als gleichbleibend an-
genommenen Funktion) der Knochen-
substanz im Rahmen der Parodontitis 
findet sich leider nicht in der parodonto-
logischen Fachliteratur. 

Dass die weiter oben beschriebene bak-
terielle Besiedlung der freiliegenden 
Dentinoberfläche mit Bakterien das Rad 
des Knochenabbaus anschieben kann, 
ist unbestritten. Denn wie bei der Periim-
plantitis sind die initialen Abbauvorgän-
ge, d.h. die ersten Zehntel von Millimetern 
Knochenabbau, nicht mit bakterieller 
Besiedlung assoziiert, sie sind vielmehr 
„knochengemacht“ und 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 Auflösung von kortikalem Knochen 
große Mengen an Mineralstoffen (z.B. 
CaxP) freigesetzt werden, die per se die 
periimplantäre Mukositis auslösen. Auch 
hierfür sind somit keine Bakterien not-
wendig. 

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-
hängigen Ausgangspunkt des Verfalls 
des Kieferknochens dar, und diese Aus-
gangspunkte wirken auf den Knochen 
des gesamten Kiefers. Attkinson19 zeigte, 
dass bereits eine lokale Verletzung der In-
tegrität des Knochens zu umfangreichem 
Knochenumbau in der betroffenen Extre-
mität (hier im Unterkiefer) führt.
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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 über das Aschegewicht der untersuchten 
Knochenregion (in g/m2). 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 Klammer) 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 Adapta-
tion 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 
dafür, warum eine einmal eingetretene 
Parodontitis nicht kausal behandelt 
werden kann und warum der antibak-
terielle Therapieansatz nicht einmal an-
satzweise an das Problem heranreicht. In 
der aktuell gelehrten universitär geleh-
rten Parodontologie fehlt es an jeglicher 
knochen-orientierter Diagnose und Ther-
apie1, was aber freilich niemandem auf-
gefallen ist. Dieser Artikel schließt insofern 
eine wichtige Verständnislücke.

3. 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 können, 
an dem das Fortschreiten des vertikalen 
Knochenabbaus endet.

Immer wieder kommt es zum Neuauftre-
ten von Infektionen auf dem letzten 1/10 
mm der Tasche und in der Tasche. In der 
dort in der Tiefe der Tasche vorliegen-
den engen und unnatürlichen räumli-
chen Beziehung ist die Neubildung von 

schützendem Periost nicht möglich. Die 
übermäßig starke Knochenkonkavität 
am Boden der Tasche führt zu einer sehr 
eingeschränkten Anpassungsmöglichkeit 
des Knochens, der am befallenen Zahn 
hochwachsen wollen würde um die Kon-
kavität zu verringern (entsprechend der 
„Flexure-Neutralisation Theory20–22), was 
aber angesichts der stabilen bakteriellen 
Besiedlung der Zahnoberfläche gar nicht 
möglich ist. Die Figuren 1a - 1c zeigen, 
dass es nach der Entfernung von par-
odontal involvierten Zähnen sehr schnell 
zur Behebung des Konkavitätsproblems 
und zur Reparatur (ad integrum) des 
Gesamtknochens kommt. Sobald der 
Knochen dem Granulationsgewebe un-
geschützt ausgesetzt ist (eben weil das 
Periost am Taschenboden fehlt), dann ist 
er auch der hohen Sauerstoff- und Blut-
versorgung ungeschützt ausgesetzt. Dies 
führt unweigerlich zur Auslaugung der 
Mineralien aus dem Kochen und einer 
weiteren Degeneration seiner Knoche-
neigenschaften sowie zur Reduktion der 
Knochenmenge. Warum das so ist: Hier 
gilt der Frost‘sche Satz zur Vermeidung 
bzw. Beseitigung von Konkavitäten21. 
Frost hat diese Zusammenhänge bereits 
1964 beschrieben und publiziert20.
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Erst wenn massiver generalisierter Kno-
chenabbau in einem Kieferbereich vor-
liegt, erreicht der Knochen die Zahn-
oberfläche unter einem günstigeren 
Winkel, der das Desmodontium in seinen 
Eigenschaften unterstützt und der die 
Bildung von Periost erst zulässt. Und erst 
ab dann kann sich die neue 1. Kortika-
lis, d.h. die vormalige tiefe Barrierezone, 
als wirksame, hochmineralisierte Barriere 
gegen das Fortschreiten der Parodontitis 
bilden. Der Knochen „wusste“ unter Aus-
wertung von Informationen über „Stress 
and Strain“ an diversen Orten des Kiefers 
schon lange, wo im Gesamtknochen des 
Kiefers beständiger und hochmineral-
isierter Knochen neu und haltbar gebil-
det wird. Er hat sich in der Manier eines 
geübten Kriegers in sicherem Abstand 
zur Kampfzone neu als Barrierezone 
formiert. Diese Zone, die als Barrierezone 
ganz unscheinbar das Licht der Welt er-
blickte, wurde später zur 1. Kortikalis. Der 
Knochen darüber war von Anfang an 
verloren. 

Selbst ein intaktes Saumepithel hat (ne-
benbei erwähnt) keinen Einfluss auf den 
Erhalt eines Knochenniveaus.

In der Praxis ist ein Anhalten des Kno-

chen-Reduktionsprozesses aber auch 
deswegen kaum erreichbar, weil mikro-
inflammatorische Prozesse multi-lokulär 
andauernd fortbestehen bzw. fortsch-
reiten („Wiedererkrankung“) oder wie-
deraufflammen. Deswegen wird das 
Remodelling in immer tieferen Schich-
ten des Kieferknochens verlegt, die an-
schließend zu Barriereregionen mutieren 
und höher mineralisieren. Die Hoffnung 
auf eine komplette parodontale Heilung 
bei bestehenden Zähnen im Kiefer muss 
daher einer realistischeren Einschätzung 
weichen.

„Heilung“ bedeutet diesem Zusammen-
hang: Rückgang der Aktivierungsfre-
quenz zur Bildung von neuen Osteonen 
auf ein altersgerechtes Maß für den 
individuellen Patienten, wobei dieser 
Rückgang erst frühestens zwei Jahre ge-
rechnet ab dem letzten begonnenen 
Umbauschub und bezogen auf die von 
diesem Umbau betroffenen Osteone er-
reicht werden kann. Rund zwei Jahre dau-
ert die „Phase der Adaptation und Kon-
solidierung“, die im Bereich der dentalen 
Implantologie ebenfalls eher unbekannt 
ist und die leider oft mit der „Einheilzeit“ 
von osseointegrierten Implantaten ver-
wechselt wird.
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Fig. 2: Die Grafik23 zeigt die logarithmisch abnehmende Aktivierungsfrequenz für neue Osteone (num-
ber/mm2 bone/year). Die hier gezeigte Knochenumbaurate betrifft alle Knochen des Individuums (mit 
Ausnahme der Kieferknochen im Einzelfall) und sie ist ausschließlich hormonal gesteuert. (Fundstelle: R. 
Bruce Martin, David B. Burr, Neil A. Sharkey: Skelettal 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 erhöhter lokaler Knochenumbau benötigt wird, um die Defekte 
im Knochen zu beseitigen. Anschließend 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 über 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 multi-lokulär im Kno-
cheninneren erzeugte Reize zum Knochenumbau führen werden, weswegen sich die Aktivierungsfre-
quenz in den Kiefern generell erhöht. Dieser Vorgang kann nicht durch antibiotische Therapie oder 
Reinigungsmaßnahmen an den Zähnen beeinflusst werden. Durch die hohe Aktivierungsfrequenz, die 
an ganz unterschiedlichen Orten im Kiefer gleichzeitig oder nacheinander auftritt und die jeweils um-
fassendes Remodelling auslöst, kommt es durch fortwährende Optimierung der Knochenmenge zu 
Knochenabbau. Diese Beschreibung trifft auf das Wesen der Periimplantitis und der Parodontitis glei-
chermaßen zu. Während der superfizielle Teil der Parodontitis (die bakterielle Entzündung der Taschen) 
nach Aufnahme der professionellen oder patientenseitigen Reinigungsbemühungen schnell zum „Ab-
klingen“ gebracht werden kann, dauert es (soweit kein Wiederaufflammen an einzelnen Stellen auf-
tritt) rund zwei Jahre, bis das durch den Schub induzierte hohe Knochenremodelling abklingt und bis 
Stabilität 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 Zähnen und durch das baldige 
Einsetzen von herkömmlichen Implantat-
en (vor dem Ende der Phase der Adap-
tion und Konsolidierung) zu behandeln, 
ist schon deswegen von vorneherein zum 
Scheitern verurteilt.

Chronische Parodontitis kann an höher 
mineralisierten Barrierezonen im Kno-
chen längere Zeit haltmachen. Diese 
Zonen können mit dem Knochenbohrer 
während der Aufbereitung von Implan-
tat-Kavität taktil diagnostiziert werden. 
Solche Barrierebereiche im Knochen 
sind durch makrotrajektorielle Kraftüber-
tragungsaufgaben funktionell so sehr 
stimuliert, dass sie vor weiterer Resorption 
geschützt sind. Es liegen die gleichen 
Verhältnisse vor wie bei der Entwicklung 
einer Periimplantitis17,18,24.

Dass der Knochenabbau eine solche re-
sorptionsstabile Knochenfront (Barriere-
zone) erreicht, kann jedoch nicht als par-
odontologisches Behandlungsziel oder 
gar als Behandlungserfolg betrachtet 
werden. 

Solange moderne Corticobasal® Implan-
tate noch nicht als Therapiemittel verfüg-
bar waren, war es freilich vertretbar, auch 
umfangreiche, jahrelange Parodontal-
behandlungen durchzuführen, um die 
Zahnlosigkeit und die Kauunfähigkeit 
zu verzögern: Heute müssen Patienten 

darüber aufgeklärt werden, dass schon 
ab einer Entblößung der intraossären 
Wurzeloberfläche von 20% im Hinblick 
auf den Knochenerhalt und die infauste 
Prognose der Erkrankung eher zur umfan-
greichen Extraktion und zum Zahnersatz 
auf Corticobasal® Implantaten in Sofort-
belastung zu raten ist. Denn auch wenn 
(derzeit) „nur“ 20% der Wurzeloberfläche 
entblößt bzw. dem direkten bakteriellen 
Angriff aus der Tasche ausgesetzt sind, 
sind schwere Schäden zu erwarten, die 
die Vitalität des Zahnes bedrohen und 
ihn so zum Ausgangspunkt von weiteren 
Schäden machen wird. Patienten, die 
so viel Geld in eine Implantatversorgung 
investieren, wollen nicht nach wenigen 
Jahren schon wieder eine nicht unerhe-
bliche Nachinvestition tätigen, sie wollen 
das Thema „eigene Zähne“ für immer 
beenden.

3.1 Knochenausheilung durch Zahnex-
traktion: das Gebot der Stunde

Die Knochenschäden, die durch eine 
chronische Parodontitis erzeugt wurden, 
sind ohne weiteres Zutun auto-reversibel, 
wenn die ursächlich befallenen Zähne 
rechtzeitig entfernt werden. Die leeren 
Alveolen beginnen dann nach coronal 
zu ossifizieren. Die vorhandenen Kno-
chenkavitäten werden in unterschiedli-
chem Ausmaß aufgefüllt, es bildet sich 
eine neue Knochenlinie (1. Kortikalis).
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Die vollständige Heilung der knochenna-
hen Entzündungen, die die Parodontitis 
erzeugt, wird ermöglicht, wenn die befall-
enen Zähne rigoros entfernt werden. Dies 
ist ohne Einschränkung der Lebensqual-
ität und der Kaufunktion heute möglich, 
wenn gleichzeitig Corticobasal® Implan-
tate in die Extraktionsalveolen und ggf. 
andere Kieferbereiche inseriert und so-
fort in Funktion gesetzt werden. Beispiel 1:

Abb. 1a: Der Zahn 37 zeigt eine fortgeschrittene 
Parodontitis und Lockerungsgrad 3.

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 zirkulären Brücke geschient. Der 
Oberkiefer wurde zeitgleich ebenso behandelt, 
um eine ausgeglichene Mastikationsfunktion zu 
ermöglichen. 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 Rän-
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.
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Abb. 1c: Diese Abbildung zeigt die Heilung des 
durch die Parodontitis schwer geschädigten 
Knochens sowie die Etablierung einer 1. Kortika-
lis an ihrer originären 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 
Mundöffnung und beim Mundschluss nach later-
al und nach medial deformiert wird. Die interne 
Kortikalis entlang der vertikalen Implantatachse 
wird dadurch zur Erhöhung der Mineralisation 
stimuliert. Auch die anderen hier sichtbaren Im-
plantate im gleichen BIPS weisen eine solche Hy-
permineralisation entlang der vertikalen Achse 
auf.

Ein Knochenaufbau wurde nicht 
vorgenommen. Es liegt auf der Hand, 
dass diese Lösung sowohl der konventio-
nellen parodontalen Therapie als auch 
der konventionellen Implantat-Therapie 
deutlich überlegen, zumal sie die pati-
entenseitig sehr gewünschte Sofortbelas-
tung ermöglicht. Knochendefekte heilen 
auch ohne direkte Aktivierung des Kno-
chens (siehe Zahnbereich 37, Abb. 2a 
& 2b), aber mit lokaler Aktivierung des 
Knochens heilen sie vollständiger und 
schneller aus, Abb. 1a - 1c.

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



24

ECIExperience-based and evidence-oriented
Corticobasal® Implantology

Abb. 2a: Die Brücke 33 -34 weist am Pfeiler 43 eine 
Lockerung 3. Grades auf. Der Zahn 37 ist eben-
falls im gleichen Umfang locker. Da zum Behan-
dlungszeitpunkt die IF® Methoden zum Einsetzen 
von Corticobasal® Implantaten nicht bekannt 
waren, konnte der linke distale Unterkiefer dam-
als nicht implantologisch behandelt werden.

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

Der größere Knochendefekt in Abbildung 
1 heilt in Präsenz eines Corticobasal® Im-
plantats mit Sofortbelastung vollständi-
ger als der Knochendefekt in Abbildung 
2 ohne Implantat.

Selbst bei weitaus geringeren Parodonti-
tis-bedingten Schäden ist die rechtzeitige 
/ frühzeitige Extraktion das Mittel der er-
sten Wahl, weil nur damit die Grunder-
krankung wirksam behandelt wird, was 
bei Belassung des Zahnes gar nicht er-
reicht werden kann. 

Zu bedenken ist, dass es im vorstehend 
gezeigten Fall (Abb. 1a -c) nur an einem 
Zahn zur massiven Knochenzerstörung 
gekommen ist, wohingegen es an allen 
anderen Zähnen nur zu sehr lokalisierten 
parodontal erzeugten Schaden kam. 
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3.2 Sind Bakterien die Ursache der Kno-
chenzerstörung? 

Eine der Grundannahmen in der Par-
odontologie ist, dass sieben besonders 
schädliche Keime in hoher Konzentration 
in aktiven Taschen vorliegen und dass 
diese die Auslöser des parodontalen 
Knochenabbaus sind. Richtig ist, dass 
die körpereigene Immunabwehr diese 
sieben Mikroorganismen mit T-Zellen, P- 
Zellen, Lymphozyten und ggf. Makropha-
gen bekämpft, wodurch es zu einer lo-
kalen Hyperämie, d.h. der eigentlichen 
Entzündung kommt. Diese Hyperämie 
nahe am Knochen (aber nicht im Kno-
chen) führt zum Verlust von Mineralien 
im Knochen, der sich in eine organische 
Matrix zurückverwandelt. Richtig ist, dass 
Schadstoffe, die aus den genannten 
Entzündungszellen austreten, und die 
durch Mediatoren aktivierten Osteoklas-
ten den Mineralverlust des Knochens be-
wirken. Soweit Teile der bindegewebigen 
Matrix danach immer noch vorhanden 
sein sollten, so kann diese Matrix auch 
wieder remineralisieren. Der Abbau kann 
am Röntgenbild mitverfolgt werden, 
der Wiederaufbau der Mineralisation 
ebenfalls. Erst, wenn eine weitgehende 
Demineralisation erfolgt ist, können Mik-
roorganismen die Matrix angreifen und 
abbauen. 

Die Abbildungen 1a-c zeigen, dass die 
vollständige Widerherstellung von Kiefer-
knochen auch ohne die in der Vergan-
genheit dort vorliegende Matrix erfolgt, 
nachdem der parodontal befallene Zahn 
entfernt und durch ein Corticobasal® Im-
plantat ersetzt wurde. Es musste sich (un-
ter funktionellen Gesichtspunkten) also 
dann eine neue, mineralisierbare Binde-
gewebematrix bilden.

Dass makrotrajektorielle Aspekte beim 
„parodontalen Knochenabbau“ eine 
wesentliche Rolle spielen bei der Entwick-
lung der Parodontitis wird auch deswe-
gen deutlich, weil z.B. die Regionen 
46/36 stets den stärksten Knochenabbau 
aufweisen, was durch einen besonders 
starken Bakterienbefall an diesem Ort 
nicht erklärt werden kann.

4. Schlussfolgerungen

Dieser Artikel zeigt, dass trotz jahrelanger 
weltweiter Forschung die eigentlichen 
Ursachen der Parodontitis nie erkannt 
und beschrieben wurden. Eine solche 
Situation ist ein erheblicher Mangel, der 
die Zukunft des zahnärztlichen Fachs der 
„Parodontologie“ an sich in Frage stellt. 

Die Risikofaktoren Nr. 1 in der Mundhöhle 
sind die Zähne. 
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Wenn diese Erkenntnis (endlich) um sich 
greift, dann werden der logisch denk-
ende Patient und sein Zahnarzt schnell 
den Übergang zur gezielten aber bre-
itflächigen Anwendung von Cortico-
basal® Implantaten schaffen, die heute 
jeden Zahn bzw. die Zähne insgesamt 
ersetzen können. Diese Implantate sind 
die Alternative zu langen Zahn- und Par-
odontalbehandlungen. Sie können bei 
allen Knochenverhältnissen ohne Kno-
chenaufbau verwendet werden. Durch 
die Möglichkeit der Sofortbelastung lief-
ern sie sehr schnell Therapieresultate. 
Durch die sichere Elimination der Peri-
implantitis können langdauernde und 
sogar lebenslange Behandlungserfolge 
erwartet werden.

Diese moderne implantologische Behan-
dlungstechnologie ersetzt nahtlos erhe-
bliche Teile der Parodontaltherapie, sie 
hat klares Konzept und klare Regeln, die 
jeder verstehen und umsetzen kann.

Die Möglichkeit der Einbeziehung von 
Universitäten in die Erforschung und Ver-
breitung der Methode besteht aktuell 
nicht, zumal sich die Universitäten in den 
letzten 15+ Jahren nicht um die Erarbei-
tung der Methode gekümmert haben 
und über keinerlei Fachpersonal verfü-
gen, welches das Fach der Sofortbelas-
tung von kortikal verankerten Implantat-
en in Forschung, Lehre und Anwendung 

vertreten könnte. Dieses Fach wurde von 
weltweit vernetzten Praktikern bis zur re-
alen Praxisreife entwickelt. 

Dieselben Praktiker unterrichten an zahl-
reichen Universitäten das Fach als ex-
terne Professoren.

Die Indikation zur Zahnentfernung wurde 
mit guten Gründen von ausgewiesenen 
Experten im 9. Konsensusdokument der 
International Implant Foundation IF® 
(München) (im Hinblick auf einen PA-
Befall) bei einem Attachmentverlust ab 
20% festgelegt. Der Hintergrund die-
ser Festlegung ist so zu verstehen, dass 
die Erhaltung des Knochens um die so 
vorgeschädigten Zahnbettbereiche mit 
einer schlechten Prognose verbunden 
ist, und zwar speziell dann, wenn man zu 
spät extrahieren würde. Das Konsensus-
dokument lässt es dabei offen, ob die-
ser Zustand durch einen vertikalen Kno-
chenrückgang am Dentin im Sinne einer 
Parodontitis erzeugt wurde oder durch 
eine Elongation der Zahnreihe aus dem 
Knochen heraus, also eine Elongitis. An-
ders als bei der Parodontitis liegt bei der 
Elongitis kein echter Knochenabbau vor, 
weswegen auch keine unphysiologisch 
hohe Aktivierungsfrequenz ausgelöst 
wird, wie sie in Fig. 3 schematisch gezeigt 
wird. Es kommt eher zu einer Zunahme 
des vertikalen Knochenniveaus. 
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Kennzeichen der Elongitis sind der 
scheinbare Rückgang des Knochens an 
den Zahnwurzeln und das Fehlen von 
kraterförmigem Knochenabbau: Der 
Knochen läuft also weiterhin im rech-
ten Winkel auf die Zahnoberfläche zu. 
Auslöser einer zirkulären Elongitis sind 
häufig durchbrechende (elongierende) 
Weisheitszähne, die den Biss von dis-
tal her heben, bei zugleich geringen 
Kaukräften. 

Das Ziel der Behandlung mit Corticobas-
al® Implantaten ist nicht (nur) der Ersatz 
von Zähnen, sondern der dauerhafte 
Aufbau der festsitzenden Kaufähigkeit 
des Patienten. 

Denn genau das ist es, was die Patient-
en wirklich benötigen und was sie auch 
bezahlen wollen. „Eigene, natürliche 
Zähne“ benötigt heute niemand mehr 
zum Erhalt oder zu Wiederherstellung der 
festsitzenden Kaufähigkeit.

Die bedeutet nicht, dass jeder Patient sich 
ab diesem Befall seine Zähne entfernen 
lassen muss. Es bedeutet vielmehr, dass 
der Behandler rechtlich und therapeu-
tisch auf der sicheren Seite ist, wenn er 
solche parodontal befallenen Zähne (mit 
der informierten Zustimmung des Patient-
en nach Aufklärung) frühzeitig entfernt 
(anstatt sie zu „behandeln“) und durch 
Corticobasal® Implantate ersetzt. Diese 
Behandlungsrichtung ergibt sich aus 

dem modernen (hier aufgezeigten) Ver-
ständnis des lange bekannten negativen 
Behandlungsverlaufs der Parodontitis. 
Andererseits sind die Praktiker jedoch an-
gehalten, jeden von Parodontitis betrof-
fenen Patienten schonungslos darüber 
aufzuklären, dass der Erhalt von Zähnen 
heute lediglich eine teure und unsichere 
Option ist und dass moderne implanto-
logische Technologien besser frühzeitig 
eingesetzt werden, um die Patienten von 
ihren Zahnproblemen zu befreien. Auf 
diese Weise werden auch Prothesen aller 
Art vermieden.

Eine vor kurzem international publizierte 
Studie aus der Schweiz zeigt, dass die 
Lebensqualität der so behandelten Pati-
enten erheblich steigt, dass 97% der Pati-
enten, denen diese Therapie vorgeschla-
gen wurde, diese Behandlungsvariante 
auch wünschen, und dass die Patienten 
retrospektiv diese Behandlungsvariante 
wieder wählen würden25.

Eine Langzeitbeobachtung an sehr 
großen Patientenklientelen (1680 Kiefer-
Komplettimplantationen mit mehr als 
17.000 Corticobasal® Implantaten) legt 
nahe, dass Corticobasal® Implantate hin-
sichtlich der Sicherheit und Haltbarkeit 
schon bei Patienten mittleren Alters (ca. 
ab dem 40. Lebensjahr) den eigenen 
Zähnen weit überlegen sind. 
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Corticobasal® Implantate sind auch den 
herkömmlichen Implantaten weit über-
legen, da sie keine Periimplantitis er-
zeugen26. Während osseointegrierte Im-
plantate oft nur acht bis zehn Jahre lang 
halten und während der letzten Jahre oft 
nur unter Schmerzen und wiederholten 
Korrekturbehandlungen von den Pati-
enten toleriert werden, weisen Cortico-
basal® Implantate diese Nachteile eben 
nicht auf. Das Gros dieser Implantate 
wird voraussichtlich lebenslang halten, 
auch wenn die prothetische Konstruktion 
(die der mechanischen Unbill der Masti-
kationsfunktion ausgesetzt ist) periodisch 
(nach Jahren) ersetzt wird.

Vorbehalte, die bei osseointegrierenden 
Implantaten hinsichtlich der Extraktion 
von Zähnen mit einer Lebenserwartung 
von acht oder mehr Jahren aufgrund 
der bekannten geringen Haltbarkeit der 
osseointegrierten Implantate und ihrer 
hohen Komplikationshäufigkeit gege-
ben sind, müssen bei der Verwendung 
der Technologie der Corticobasal® Im-
plantate nicht berücksichtigt werden. Bei 
der Planung der von vielen Patienten als 
Wahleingriff gewünschten Komplettum-
stellung auf implantatgetragenen Zahn-
ersatz bestehen somit bei Corticobasal® 
Implantaten keine Bedenken oder Ein-
schränkungen, wie sie bei osseointegrier-
enden Typen von Implantaten bestehen. 

Die privaten und gesetzlichen Kranken-
versicherungen werden sich schon im 
eigenen Interesse auf eine völlig neue 
medizinische Situation einstellen: die Fi-
nanzierung von (im Ergebnis sinnlosen) 
Parodontalbehandlungen wird die Aus-
nahme werden, wohingegen die Be-
zuschussung von Komplettumstellungen 
auf moderne Implantate bei detaillierter 
und logischer Betrachtung – auch unter 
Berücksichtigung der mittel- und lang-
fristigen Kostenvorteile – die Standard-
therapie darstellt. Bei den Patienten hat 
das Umdenken schon lange eingesetzt25, 
sehr viele Patienten wollen sich bereits im 
mittleren Alter lieber heute als morgen 
von ihren „eigenen, natürlichen“ Zähnen 
trennen. Zahnärzte, die sich früh (d.h. 
am besten sofort) auf diese neue Thera-
piemöglichkeit einstellen und sich fort-
bilden, werden sehr schnell auf diesem 
(Teil-)Markt der Zahnmedizin die Nase 
vorne haben. Dieser Markt hat sich bere-
its fundiert gebildet. 

Es hat sich in diesem Zusammenhang 
auch eine ganz neue Art von Dentaltour-
ismus entwickelt, bei dem selbst für Tota-
limplantationen (bei simultanen Totalex-
traktionen) nur noch drei bis vier Tage 
Gesamtbehandlungszeit anfallen, wobei 
die Knochenverhältnisse der Patienten 
keine Rolle mehr spielen und Knoche-
naufbau komplett vermieden wird.
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Since 2006, the International Implant Foundation (IF®) in Munich, Ger-
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& Bite taking 

Trying of a sample bridge and aes-
thetic & functional corrections 
(if required) 0 - 1 days after 
implant placement
 

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

Control of occlusion and 
mastication

Real Implantology 
with the Strategic 
Implant®

Conventional 
Implantology

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

COMPARISON4

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

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

Inspection Diagnostic 
procedures Treatment plan

Surgery 1
Tooth removal

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

Surgery 3
Implantplacement
(adequate bone healing provided)

Surgery 4
Placement of gingiva former

Impression taking

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

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

Total Total
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AIOW 
TEACHERS

IF® TEACHER

Prof. Dr. Stefan Ihde
Surgical & Prosthetic Specialist and  
1st Class IF® Teacher

Prof. Dr. Antonina Ihde
Prosthetic Specialist, 1st Class IF® Teacher, 
and Head of Dental Implant Faculty.

Prof. Dr. Vitomir 
Konstantinović
Professor of Maxillofacial 
Surgery and Implantology, 
Director of the Clinic for Max-
illofacial Surgery, 1st Class IF® 

Teacher and Member of the IF® 

Board

Prof. Dr. Olga Sipić
Prosthetic Specialist - Implantologist 
and  1st Class IF® Teacher

7



6 IF® TEACHER

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

Prof. Dr. Aleksandar 
Lazarov
Surgical and prothetical 
specialist: 1st Class IF® Teacher, 
Member of the IF® Board

Prof. Dr. Yan Vares
Craniomaxillofacial surgion, 
Head of Departement, Oral 
Implantology, 1st Class IF® 
Teacher

Dr. Fodor Romulus Calin
Surgical and prosthetic 
specialist, 1st Class IF® Teacher

WORLD-
RENOWNED 
PROFESSORS

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.

For dental 
technician 
course



7SUCCESS STORIES

DR. IONUTS 

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

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!

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. I think 
you need to learn that, learn it well and 
take this course! If you take this course..
All the questions will be solved.

SUCCESS 
STORIES
And Impressions from the course
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+ 381 69 394 3788 (Whatsapp)
+ 381 63 207 607 (Whatsapp)
all-in-one-week.implantfoundation.org

PHONE & WEBSITE:

Get in Touch: Register now to our course for REAL implantology 
and tooth-free dentistry, for long lasting results! 

There is no realistic alternative to modern 
Corticobasal® implants and its technology.

LECTURE ROOM:
Golsvordijeva 37, 11000 Belgrade, 
Republic of Serbia

SRB

REAL IMPLANTOLOGY 
IS THE ANSWER TO ALL 
PROBLEMS IN DENTISTRY!



Erfahren Sie mehr über Dr. Stefan Ihde in seiner Biografie 

"Der mit dem Knochen spricht - Wie ich die Revolution 

der Zahnimplantologie auslöste" 

Prof. Dr. Stefan Ihde

• Pionier der Corticobasal® Implantologie

• IF® Teacher für Sofortbelastung

BESTELLEN SIE JETZT !

www.ihde.com/book-order-form


