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1 Einleitung

Dentale Implantate als kinstliche Zahnwurzeln wurden seit Anbeginn der
Menschheit in verschiedener Form als Ersatz fehlender Zahne genutzt
(Abraham 2014). Handelte es sich zu Anfang noch um Zahntransplantationen
homologer, autologer oder heterologer Art, wurden im weiteren Verlauf
vermehrt Materialien wie Gold, Kautschuk, Elfenbein oder Porzellan verwendet
(Arnaudow and Garlichs 1972).

Den enossalen Implantaten wie sie heute genutzt werden wendete man sich in
den 1970er Jahren vermehrt zu. Dentale Implantate als Ersatz der natlrlichen
Zahne sind heutzutage als berechenbares Standardverfahren anzusehen
(Weber, Crohin et al. 2000, Leonhardt, Grondahl et al. 2002, Rasmusson, Roos
et al. 2005, Pjetursson, Thoma et al. 2012).

1.1 QOsseointegration

Ziel einer dentalen Implantation ist immer eine gesicherte Osseointegration, die
urspringlich von Branemark 1977 als Bedeckung der Implantatflache mit
Knochen definiert wurde (Branemark, Hansson et al. 1977). Laut Branemark ist
ein Implantat osseointegriert, wenn eine direkie strukturelle und funktionelle
Anlagerung von geordnetem, lebendem Knochen an der Oberflaiche eines
belasteten Implantates ohne den lichtmikroskopischen Nachweis von
Weichgewebe vorliegt und die kndcherne Verbindung unter Belastung erhalten
bleibt.

GroBen Einfluss hierauf hat neben der suffizienten Blutversorgung des
Implantatbettes und dem fehlenden Wachstum von Bindegewebe am Interface
vor allem die Stabilitdt des Implantates gleich nach der Implantation (Schenk
and Buser 1998), welche wiederum von vielerlei Faktoren abhangig ist. Sie wird
anhand des Eindrehwiderstandes bei Implantatinsertion gemessen und als
Primarstabilitat bezeichnet. Diese erwies sich als primare Voraussetzung flr die



Osseointegration (De Bruyn, Raes et al. 2014). Eine gute Primarstabilitat
ermdglicht die Reduktion von Mikrobewegungen des belasteten Implantates
wahrend der Einheilzeit, welche laut Brunski bei Uberschreitung von 100 pm
eine bindegewebige Einheilung verursachen kénnen (Brunski 1992, Brunski
1993). Szmukler-Moncler et al. konnten in ihren Untersuchungen jedoch
belegen, dass auch Mikrobewegungen bis 150um auftreten kbnnen, ohne die
kndcherne Einheilung zu verhindern (Szmukler-Moncler, Piattelli et al. 2000).
Vandamme et al. zeigten anhand eines Tiermodells, bei dem Implantate in die
Tibia von Kaninchen inseriert wurden, dass Mikrobewegungen in einem Umfang
von 30um Mikrofrakturen verursachten, die zu einer Anpassung des Knochens
an die erhdhte Belastung fihrten und periimplantar eine Verbesserung der
Knochenstruktur hervorbrachten (Vandamme, Naert et al. 2007).

Verschiedene Studien belegen weiterhin, dass es durch eine Sofortbelastung
zu histologisch erhéhten Knochen-Implantat-Kontakten (BIC - bone to implant
contact) im Vergleich zu unbelasteten Implantaten kommen kann (Romanos
and Nentwig 2006, Vandamme, Naert et al. 2007). Zudem ist der periimplantare
Knochen starker mineralisiert (Vandamme, Naert et al. 2008).

Fir eine erfolgreiche prothetische Sofortversorgung von dentalen Implantaten
sollte dennoch eine ausreichende Primarstabilitdt vorhanden sein (Ottoni,
Oliveira et al. 2005). In der Literatur fanden Gallucci, Benic et al. auf der flnften
ITI Consensus Conference in der internationalen Literatur schwankende Werte
von 20 bis 45 Ncm flr die minimal erforderliche Primarstabilitat von Implantaten
zur Sofortversorgung. Diese sei unter anderem abh&ngig von der Art der
Verblockung der Implantate durch die provisorische prothetische Versorgung.
Bei geringer Primarstabilitdt, umfangreichen Knochenaugmentationen,
Implantaten geringer Dimensionen und patientenbezogenen Risikofaktoren
sollte jedoch nach wie vor auf die Spatbelastung vertraut werden (Gallucci,
Benic et al. 2014).

Eine unterdimensionierte Préparation der Implantationsstellen und laterales

Kondensieren des Knochens mittels Osteotom sind neben einer suffizienten



Implantatlange, guter Knochenqualitat, geeigneter Implantatoberflache und
Implantatdesign wichtige Faktoren, um die Primarstabilitat zu erhéhen und
Osseo-integration zu erreichen (Romanos and Nentwig 2006, Cannizzaro,
Leone et al. 2008, Donati, La Scala et al. 2008, Sanz-Sanchez, Sanz-Martin et
al. 2014). Hierbei geht ein hoher Eindrehwiderstand nicht wie friher
angenommen mit Knochennekrosen oder Implantatverlusten einher, sondern

erhoht die Primarstabilitat, wie Trisi, Todisco et al. (2011) zeigen konnten.

Um Mikrobewegungen und Belastungsspitzen des Implantates méglichst gering
zu halten und somit eine optimale Osseointegration zu ermdglichen, ist auch bei
der Auswahl des verwendeten Provisoriums auf ausreichende Stabilitat zu
achten. Diese lasst sich durch Verblockung mit anderen Rekonstruktionen oder
auch stabilen Kunststoff- oder Metallverstarkungen des Materials erzielen. So
sind Einzelzahnimplantate hoheren Mikrobewegungen und somit einem
héheren Knochenabbau und Verlustrisiko ausgesetzt als Bricken oder gar
implantatgetragener Zahnersatz im zahnlosen Kiefer (Bergkvist, Nilner et al.
2009, Sanz-Sanchez, Sanz-Martin et al. 2014).

1.2 Bedeutung der Sofortversorgung enossaler Implantate

Die prothetische Sofortversorgung dentaler Implantate ist in den letzten
Jahrzehnten zunehmend in den Vordergrund der Forschung gerickt. Die
Vorteile verglichen zur Spatbelastung sind vielfaltig. So kann die sofortige
festsitzende Restauration eine Erhéhung der Patientenzufriedenheit bewirken,
indem Funktion und Asthetik gleich nach Implantation wiederhergestellt und
somit ein herausnehmbarer Zahnersatz vermieden wird (De Bruyn, Raes et al.
2014). Des Weiteren kann das Weichgewebe gleich nach Implantation geformt,
ein zweiter chirurgischer Eingriff durch die sich erlUbrigende Freilegungs-
operation vermieden und unter Umstanden periimplantarer Knochenverlust
geringer gehalten werden (Sanz-Sanchez, Sanz-Martin et al. 2014). Vor allem
aber die insgesamt kirzere Behandlungszeit ist ein Vorteil der Sofortbelastung,



da eine klrzere Einheilzeit bis zur definitiven prothetischen Rehabilitation nétig
ist als bei dem konventionellen Spatbelastungsprotokoll (Romanos and Nentwig
2006, Esposito, Grusovin et al. 2013, Gallucci, Benic et al. 2014, Sanz-
Sanchez, Sanz-Martin et al. 2014).

Das konventionelle, von Branemark erstmals eingefiihrte, publizierte und auf
Erfahrungen basierende Konzept der gedeckten Implantateinheilung sieht vor,
dentale Implantate im Unterkiefer fir drei und im Oberkiefer fiir sechs Monate
subgingival ohne jegliche Belastung einheilen zu lassen, um eine ausreichende
Osseointegration zu erreichen (Branemark 1983, Szmukler-Moncler, Salama et
al. 1998). Eine frihzeitige Belastung ging nach damaligen Erkenntnissen mit
einer bindegewebigen Einheilung des Implantates einher (Schatzker, Horne et
al. 1975, Roberts, Smith et al. 1984, Brunski 1999). Dieses Protokoll basierte
jedoch auf frihen Untersuchungen, die auch Implantate mit ungtnstigen
Parametern wie unter anderem geringer Knochenqualitat, kurze Implantaten
und unglnstige Implantatpositionierungen nicht ausschloss (Szmukler-
Moncler, Piattelli et al. 2000).

Erste Untersuchungen an zahnlosen Unterkiefern nach sofortiger Belastung von
drei bis vier miteinander verblockten interforamindren Implantaten zeigten mit
einer Uberlebensrate von 91,2% sehr gute Ergebnisse beziiglich der
Osseointegration und waren mit den Ergebnissen des traditionellen
Belastungsprotokolls vergleichbar (Ledermann 1983). Diese Methode gilt heute
bereits als evidenzbasiertes, erfolgreiches Konzept fur zahnlose Unterkiefer
(Gallucci, Benic et al. 2014).

1990 publizierten Schnitman et al. eine Studie Uber die Sofortversorgung von
Unterkieferimplantaten bei zahnlosen Patienten. 28 der 63 inserierten
Branemark Implantate versorgte man mit einer provisorischen Brlcken-
konstruktion, wahrend die restlichen 35 gedeckt einheilten. Nach 10 Jahren war
keines der spatbelasteten Implantate verloren gegangen, wahrend es in der
Gruppe der Sofortbelastung zu vier Verlusten kam (Schnitman, Wohrle et al.
1990).



In einer weiteren Studie von Tarnow et al., in der 69 Implantate mittels einer
provisorischen Brlicke sofortversorgt und 38 Implantate gedeckt einheilten,
osseointegrierten 67 der 69 sofortversorgten Implantate (Tarnow, Emtiaz et al.
1997).

Auch Randow et al. konnten zeigen, dass die Sofortbelastung von
interforaminaren Implantaten im zahnlosen Unterkiefer moglich ist, zumindest in
einem Nachuntersuchungszeitraum von 18 Monaten. Sie untersuchten 88
sofortversorgte Implantate und verglichen sie mit 30 spatbelasteten. In keiner
der beiden Gruppen gab es Implantatverluste (Randow, Ericsson et al. 1999).

Weiterentwicklungen des Implantatdesigns verbesserten im weiteren Verlauf
die Osseointegration von sofortbelasteten Implantaten. Die Makro- und
Mikrostruktur wurden optimiert. Hierbei konnten sich Schraubenimplantate mit
rauen Oberflachen durchsetzen, die bezlglich der Osseointegration in vivo die
besten Ergebnisse erzielten (Buser, Nydegger et al. 1999). Die Sofortbelastung
von kurzspannigen Bricken und von Einzelzahnimplantaten zeigte in

zahlreichen Studien ahnliche Erfolge verglichen zu spéatbelasteten Implantaten.

Ericsson et al. untersuchten die Sofortbelastung von 14 Branemarkimplantaten
zum Ersatz einzelner Z&hne anterior der Molaren und verglichen sie mit 8
spatbelasteten, wobei zwei der sofortversorgten Implantate verloren gingen
(Ericsson, Nilson et al. 2000).

In einer Untersuchung von Andersen et al. von acht ITI TPS Implantaten zum
Einzelzahnersatz im Oberkiefer wurden hingegen nach finf Jahren keine
Verluste verzeichnet (Andersen, Haanaes et al. 2002).

Viele weitere Autoren kamen zu &hnlichen Ergebnissen und konnten seither
belegen, dass die Sofortversorgung mit der Spatbelastung beziiglich der
Osseointegration vergleichbar ist (Glauser, Sennerby et al. 2004, De Bruyn,
Raes et al. 2014, Luongo, Lenzi et al. 2014). So ist die Sofortbelastung als
klinische Therapieoption heute unter gewissen Voraussetzungen als
berechenbares Verfahren anzusehen (Gallucci, Benic et al. 2014, Sanz-
Sanchez, Sanz-Martin et al. 2014).



Diese Voraussetzungen sind je nach Situation und Art der Verblockung das
Fehlen von systematischen oder lokalen Kontraindikationen und Habits,
ausreichende Implantatdimension, klinische Erfahrung des Behandlers und vor
allem eine ausreichende Priméarstabilitdt jedes Implantates (Gallucci, Benic et
al. 2014).

Um das Behandlungskonzept der Sofortbelastung kiinftig weiter etablieren und
weiterentwickeln zu kénnen, befasst sich die zahnmedizinische Forschung mit
der Untersuchung verschiedener Parameter und Belastungsprotokolle von
sofortbelasteten Implantaten.

1.3 Definition der Sofortversorgung

Zuletzt wurde 2014 auf der flinften ITI Consensus Conference eine eindeutige
Definition der Sofortbelastung festgelegt. Demnach erfolgt fir eine
"Sofortversorgung" die prothetische Versorgung spéatestens eine Woche nach
Implantation (Gallucci, Benic et al. 2014). Diese kann sowohl als funktionelle
Sofortbelastung mit okklusalem Kontakt stattfinden oder aber ohne Kontakt als
nicht funktionelle Sofortbelastung, letztere ist mit der Sofortversorgung
gleichzusetzen (Cochran, Morton et al. 2004).

In der Literatur wird jedoch kontrovers tber die Sofortbelastung von Implantaten
diskutiert. Mehrere Autoren und Konsensuskonferenzen veroffentlichen hierzu
regelmaBig aktualisierte Richtlinien. So wurde zuletzt auf der flnften ITI
Konsensuskonferenz folgende Empfehlung fur die Sofortbelastung von dentalen

Implantaten gegeben (Gallucci, Benic et al. 2014):

Priméarstabilitdt (abhangig von der Art der Verblockung, flr
Einzelzahnkronen 20-45Ncm)

Keine lokalen oder systemischen  Kontraindikationen  (z.B.
Parafunktionen, gro3e Knochendefekte)
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klinische Erfahrung des Behandlers

ausreichende Implantatdimensionen

Nutzen fir den Patienten Ubersteigt mégliche Risiken

Voraussetzungen fir die jeweilige klinische Situation (Einzelzahnersatz,
Freiendsituation, zahnloser Kiefer mit Overdenture-Prothese bzw.
festsitzender Restauration)

Dem Begriff der Sofortversorgung steht des Weiteren der der Sofortimplantation
gegeniber. Hiermit wird jedoch der Zeitpunkt der Implantation definiert, welcher
gleich nach Extraktion oder Zahnverlust erfolgt. Laut Chen et al. wirkt sich die
Sofortimplantation jedoch nur in Kombination mit augmentativen Verfahren
positiv auf das marginale Knochenniveau aus (Chen and Buser 2009). In
Kombination mit der Sofortversorgung kann es also zum Erhalt von Gingiva und
Knochenniveau kommen, da das periimplantare Weichgewebe bereits wahrend
der Einheilphase gestaltet werden kann, wie Gallucci et al. zeigen konnten
(Gallucci, Mavropoulos et al. 2007).

1.4 Verwendetes Implantatsystem

Bei dem in dieser Studie verwendeten Implantatsystem handelt es sich um das
von der Firma Dentsply Friadent stammende Ankylos® System.

Es besteht aus Reintitan und wird in vier verschiedenen Durchmessern
angeboten, von denen in dieser Studie 3.5mm und 4.5mm breite Implantate
gesetzt wurden. Dabei kann der Operateur wahlen zwischen den
Implantatlangen 6.6mm, 8mm, 9.5mm, 11mm und 14mm. Es ist vom Hersteller

sowohl fur Sofort- als auch fur Spatimplantationen freigegeben.

Das Ankylos® Implantat verflgt Gber eine gestrahlt- und hochtemperaturgeéatze
Oberflachenstruktur und erfillt somit die in der Literatur beschriebenen
Voraussetzungen fir ein sofortbelastbares Implantatsystem (Salama, Rose et
al. 1995, Tarnow, Emtiaz et al. 1997, Jaffin, Kumar et al. 2000). Die
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Oberflachenstrukturierung reicht Gber die Implantatschulter hinaus und soll bei
subkrestaler Implantatsetzung Knochen- und Weichgewebsanlagerungen bis
Uber die Stirnflache des Implantates hinaus ermdglichen.

Durch das progressive Gewindesign mit kontinuierlich zunehmender
Gewindetiefe um den konischen Kern herum soll eine hdhere Stabilitat
erreichbar sein (Morris, Winkler et al. 2000, Romanos and Nentwig 2000,
Romanos 2004, Krebs, Schmenger et al. 2013). AuBerdem soll es die
Kraftweiterleitung vom krestalen Knochen auf den apikalen spongiésen
Knochen ermdglichen, wodurch krestaler Knochenabbau unter Last reduziert
werden soll (Moser and Nentwig 1989, Nentwig, Moser et al. 1992, Nentwig
2004).

Die bakteriendichte, form- und kraftschllissige Konusverbindung zwischen dem
schmaleren Aufbau und dem breiteren Implantat wird vom Hersteller
"TissueCare Connection" genannt (Dentsply Implants Manufacturing GmbH,
Manual Chirurgie - Firmenschrift). Sie soll zum Einen durch die Spaltfreiheit
Mikrobeweglichkeit verhindern und zum Anderen durch den Effekt des "Platform
Switching" eine dauerhaft reizlose Einheilung des Implantates ermdglichen,
indem der Ubergang zwischen Implantat und Aufbau nach zentral hin und somit
weg vom periimplantdren Gewebe verlagert wird. Des Weiteren soll eine
optimale Anlagerung von Weichgewebe ermégicht werden (Romanos and
Nentwig 2000, Nentwig 2004, Krebs, Schmenger et al. 2013, Romanos,
Gaertner et al. 2014).

Verschiedene Studien belegen eine hohe Uberlebensrate von Ankylos®
Implantaten und eine sehr gute Osseointegration in allen Regionen im Ober-
und Unterkiefer und bei Zahnersatz jeglicher Art (Nentwig 2004, Krebs,
Schmenger et al. 2013).
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2 Fragestellung und Hypothesen

Ziel dieser Studie ist eine retrospektive Analyse der chirurgischen,
prothetischen und anatomischen Daten von 55 sofortversorgten Ankylos® C/X
Implantaten mit der Friadent Plus Oberflache im Ober- und Unterkiefer und
deren Osseointegration im Vergleich zu 72 spatbelasteten Ankylos® C/X
Implantaten. Die Praktikabilitdt und Sicherheit der Sofortbelastung soll beurteilt
werden, um die Durchfhrbarkeit dieses Verfahrens fur die Kklinische
Anwendung besser einschétzen zu kénnen und deren Durchfiihrung in Praxen

zu etablieren.

Mit den Limitationen einer retrospektiven Untersuchung wird geprift, ob die
Sofortversorgung dentaler Implantate aquivalent ist zur Spatversorgung und ob
es signifikante Unterschiede im rdntgenologischen Knochenabbau gibt. Die
Einflisse von Alter, Geschlecht, Untersuchungszeitraum, Implantations-
zeitpunkt und -lokalisation (anterior/posterior) auf den Erfolg werden untersucht.

13



3 Material und Methoden

3.1

Patientenpool

Alle 43 Patienten dieser Studie wurden zwischen November 2008 und April

2014 in der Praxis Dr. Kornmann & Dr. Gerlach und Kollegen in Oppenheim

behandelt und mit sofortversorgten oder konventionell eingeheilten Implantaten

der Firma Ankylos® versorgt. Die Beratung und Therapieplanung erfolgte hier in

Zusammenarbeit mit den Uberweisenden Hauszahnérzten, welche auch die

Dokumentation ihres Zustandigkeitsbereichs tbernahmen.

Flr die Patienten trafen folgende Ein- und Ausschlusskriterien zu:

3.1.1

3.1.2

Einschlusskriterien

Implantationen mit Ankylos® C/X Implantaten im Ober- und Unterkiefer,
unabhangig von der zu implantierenden Region, zur Stabilisierung eines
Zahnersatzes gemaB den Empfehlungen der vierten ITI
Konsensuskonferenz Implantologie (Weber, Morton et al. 2009)

Ausschlusskriterien

Bruxismus

starke Raucher (>10 Zigaretten pro Tag)
maligne Grunderkrankungen

Chemo- oder Bisphosphonattherapie
Bestrahlung in der Anamnese

Patienten mit schlechter Mundhygiene (PSI 23)

Patienten mit Autoimmunerkrankungen
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3.2 Dokumentation

Alle Patienten, die an den Nachuntersuchungen teilnahmen, wurden anhand
eines Sofortbelastungsprotokolls beziehungsweise eines Belastungsprotokolls
der gedeckten oder transgingivalen Einheilung behandelt und die
implantatbezogenen Parameter elektronisch erfasst.

3.3 Das Behandlungskonzept

Prachirurgisch wurden digitale Panoramaschichtaufnahmen angefertigt zur
Unterstitzung der sicheren Operationsplanung (Sirona Orthophos XG, Fa.
Sirona, Wals, Osterreich). Bei unzureichender Information iber die gegebene
Situation durch zweidimensionale Rontgenaufnahmen wurde eine digitale
Volumentomografie durchgefihrt. Unter Berlcksichtigung von klinischem
Knochenangebot, der zu erwartenden Knochenqualitdt und nahegelegener
anatomischer Strukturen wie dem Canalis mandibularis im Unterkiefer-
Seitenzahnbereich und des Sinus maxillaris im Oberkiefer-Seitenzahnbereich
wurden Implantatlange und -breite ausgewéahlt und eventuell notige
Knochaugmentationen geplant. Neben der Sinusbodenelevation und der
autologen Knochenblocktransplantation zum Beispiel von retromolar bzw. aus
dem aufsteigenden Unterkieferast, die sowohl pra- als auch perioperativ
durchgeftihrt ~ wurden, wurden  perioperativ. auch  Verfahren  zur
Alveolenrekonstruktion mittels  periimplantéarer ~ Knochenspéne  bzw.
Knochenersatzmaterial, Knochenkondensierung (Bone condensing) und
Knochenspreizung (Bone spreading) angewandt. Verwendete
Knochenersatzmaterialien waren BioOss (Fa. Geistlich, Baden-Baden,
Deutschland), BoneCeramic (Fa. Straumann, Basel, Schweiz) oder Frios
Algipore (Fa. Dentsply Sirona, York, Pennsylvania, USA).
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Nach Erhebung der Anamnese und Kklinischen Untersuchung wurde
entschieden, ob der Patient sich fir eine Implantation im Allgemeinen eignet
und ferner zu welchem Zeitpunkt diese stattfinden konnte. Hierzu wurden oben
genannte Ein- und Ausschlusskriterien herangezogen. Es wurden sowohl
Implantate in anterioren (Front- und Eckzahnbereich) und posterioren
(Pramolaren- und Molarenbereich) Regionen beider Kiefer inseriert.

Sowohl Sofort-, verzdgerte Sofortimplantationen als auch Spatimplantationen
wurden in diese Studie eingeschlossen. Voraussetzungen flr eine Implantation
sofort nach Zahnverlust oder Extraktion des Zahnes waren im Rahmen dieser
Studie:

sanierte parodontale Verhaltnisse (PSI < 3)

der weitgehende Erhalt des Knochenfaches bei der Extraktion, also eine
minimalinvasive Extraktion

sichere Entfernung von periapikalen Lasionen

kein aktiver Infekt

Andernfalls wurde vier bis sechs Wochen nach Zahnverlust eine verzdgerte
Sofortimplantation  nach  vollstandiger Ausheilung der Weichgewebe
durchgeflhrt, oder es erfolgte Monate bis Jahre danach eine Spatimplantation
nach vollstandiger Ausheilung der Hart- und Weichgewebe.

Die Erfolgsaussichten der verschiedenen Implantationszeitpunkte sind
gleichzusetzen, sofern die oben genannten Voraussetzungen fir die
Sofortimplantation erfillt werden (Ericsson, Nilson et al. 2000).

3.3.1 Chirurgisches Protokoll

Bei ausgeheilter Schleimhaut wurde durch eine krestale Inzision mit
gegebenenfalls mesial vestibuldrem Entlastungsschnitt ein Mukoperiostlappen
prapariert. Dieser war bei guten Knochenverhaltnissen bei einer
Sofortimplantation nicht notwendig. Eventuell vorhandenes Granulations-

16



gewebe wurde vollstandig entfernt zur Vermeidung entzindlicher
Komplikationen oder einer bindegewebigen Einheilung des Implantats.

In aufsteigender Reihenfolge wurde nun nach Herstellerangaben des
Implantatsystems mittels Spiralbohrern das Implantatbett prapariert und
sukzessive nach den jeweiligen Vorgaben des Herstellers erweitert. Zur
Verbesserung der Primarstabilitdt wurde das Implantatbett gegebenenfalls

unterdimensioniert prapariert (Abbildung 1).

Abbildung 1: Bohrprotokoll (Dentsply Implants Manufacturing GmbH, Manual
Chirurgie - Firmenschrift)

Rosen- ® Spiralbohrer Tri-Spade-Bohrer Ausreiber Gewinde- Implantat
bohrer (Pilotbohrung)  mit Tiefenn- schneider
markierung

i

| ’1
8 mm

9,5 mm ‘

11 mm

14 mm

17 mm

Sowohl die Aufbereitung des Lagers als auch die Insertion des Implantats
wurde mit einem Winkelstlick maschinell mit der Frios unit E (Fa. Dentsply
Friadent, Mannheim, Deutschland) durchgeflhrt. Diese erlaubt es, den
Eindrehwiderstand des Implantates zu messen und gibt somit Rickschlisse auf

die Priméarstabilitat.
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Voraussetzungen fir eine Sofortbelastung der untersuchten Implantate in
dieser Studie waren:

- Eindrehmoment von mindestens 25 Ncm

- Implantatpositionierung nach prothetischem Backwardplanning

- keine Rotationskrafte in der Einheilphase

- festsitzende provisorische Versorgung bis zur definitiven provisorischen
Versorgung

- provisorische Krone in Nonokklusion oder Gruppenfihrung im zahnlosen
Kiefer

- weiche Kost fur 8 Wochen

Hierbei handelt es sich um Kriterien, die in der Praxis Dr. Kornmann & Dr.
Gerlach und Kollegen in Oppenheim in Zusammenarbeit mit Doktor Claas Ole
Schmitt entwickelt wurden (Schmitt 2006).

Bei Nichterflllung der Voraussetzungen wurde ein konventionelles
Belastungsprotokoll durchgefiihrt, das eine gedeckte Einheilung der Implantate
vorsieht, wobei Implantate im Oberkiefer flir mindestens vier und im Unterkiefer

fur mindestens drei Monate einheilten.

Wahrend der Bohrungen anfallende Knochenspéne wurden mittels eines Frios
BoneCollectors (Fa. Dentsply Friadent, Mannheim, Deutschland) gesammelt
und beispielsweise zur Aufflllung der Zwischenrdume zwischen Alveolenwand
und Implantatoberflache bei Sofortimplantationen genutzt oder gegebenenfalls
bei notwendigen weiteren Augmentationsschritten verwendet.

Bei Spatimplantationen wurden mit synthetischem resorbierbarem Nahtmaterial
aus Polyglykolsdure in der Starke 4/0 (medipac P.G.A., Fa. Mectron, Kdln,
Deutschland) die Wundrander verschlossen. Bei transgingivaler Einheilung
wurden die Wundrénder durch Nahtadaptation mit dem gleichen Nahtmaterial

einander angendhert.
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Am Tag nach der Implantation erfolgte eine Kontrolle und eine Woche
postoperativ erfolgte eine weitere Kontrolle mit Nahtentfernung.

3.3.2 Belastungsprotokolle

Diese Studie beinhaltet sowohl Implantate, die sofort belastet wurden, als auch
solche, die nach konventioneller gedeckter Einheilung prothetisch versorgt
wurden, und transgingival mit Gingivaformern einheilende Implantate. Nach
sorgfaltiger Erhebung der Anamnese und klinischer Untersuchung erfolgt durch
die Behandler eine Vorauswahl, ob der Patient die oben genannten
Voraussetzungen fir eine Sofortbelastung erfillt oder von vorn herein das
konventionelle Belastungsprotokoll angewendet werden musste. Wenn
grundsatzlich die Méglichkeit bestand, wurde anhand des Eindrehwiderstandes
und der daraus resultierenden Primarstabilitdt wahrend der Operation
festgelegt, ob dem Sofortbelastungsprotokoll weiter gefolgt werden kann.
Andernfalls wurde das konventionelle Belastungsprotokoll angewandt oder eine
transgingivale Einheilung mit Gingivaformern durchgefihrt. Letztere fand dann
statt, wenn die Voraussetzungen fiir eine gesicherte Sofortbelastung nur knapp
erfillt wurden, also eine Primarstabilitdt von knapp unter 25 Ncm bei

Implantatinsertion erreicht wurde.
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Tabelle 1: Belastungsprotokolle

Provisorische

Subgingivale

Einheilung und
Spétbelastung

Transgingivale
Einheilung und
Spatbelastung
8-10 Wochen

Sofortversorgung

Am

Versorgung Implantationstag
BV innerhalb eines OK >4 Monate 8-10 Wochen
\EIEe] (e Flale i Monats nach UK 3 Monate

Freilegung
Freilegung OK >4 Monate - -

UK 3 Monate

3.3.2.1 Konventionelles Belastungsprotokoll

Bei subgingivaler Einheilung erfolgte im konventionellen Belastungsprotokoll die
Freilegung nach frihestens drei Monaten im Unterkiefer und vier Monaten im
Oberkiefer, anschlieBend wurde ein Gingivaformer eingegliedert und innerhalb
eines Monats erfolgte die definitve Versorgung. Die transgingival einheilenden
Implantate wurden nach 8-10 Wochen provisorisch versorgt, um das
Weichgewebe zu formen. Deren definitive Versorgung erfolgte nach 3-4
Monaten, wenn eine vollstandige Osseointegration und keine wesentlichen
Veranderungen der periimplantaren Weichgewebe mehr zu erwarten waren.

Eine provisorische Versorgung nach der Operation wurde bei subgingivaler
oder transgingivaler Einheilung, sofern aus &sthetischen Grinden nétig, ohne
jeglichen Kontakt der Immediatversorgung mit dem einheilenden Implantat

angefertigt. Dazu wurde eine herausnehmbare, wenn  mdglich
klammerverankerte Prothese oder im Frontzahnbereich eine Marylandbriicke
eingegliedert.

Nach Einheilung wurde dann das Abutment eingegliedert und der definitive
laborgefertigte Zahnersatz eingesetzt. AbschlieBend wurde die vollbelastete

Okklusion in Statik und Dynamik wahrend des Recalls tberprift.
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3.3.2.2 Sofortbelastungsprotokoll

Wenn die Sofortversorgung der Implantate als durchfihrbar erachtet und ein
provisorisches Abutment eingegliedert wurde, wurde ein "chair side" oder ein
"lab side" Provisorium angefertigt. Dies wurde vom Behandler je nach
Patientensituation unter anderem von den vorliegenden Weichgewebs-
verhaltnissen, dem Umfang der Versorgung und der geplanten Tragedauer
abhangig entschieden. Ein lab side gefertigtes Provisorium wurde bei
schwierigen  Gingivaverhaltnissen und umfangreichen  Versorgungen
eingegliedert, zum Beispiel nach Reihenextraktionen oder Weichgewebs-
defekten von Uber einem Millimeter.

Beim chair side Provisorium dienten vorher angefertigte Tiefziehschienen
beziehungsweise konfektionierte Frasaco-Stripkronen als Formgebung fir das
Provisorien-Material (CronMix K Plus, Fa. Merz Pharma, Frankfurt am Main,
Deutschland). Nach Ausarbeitung am Behandlungsstuhl erfolgt die
Eingliederung mit einem tempordrem Zement (Temp Bond NE, Fa. Kerr,
Orange, USA) und das Einschleifen der Okklusion in dynamischer
Nonokklusion, in zahnlosen Kiefern wurde die Prothetik in Gruppenfiihrung
eingegliedert.

Wurde ein lab side-gefertigtes Provisorium eingegliedert, musste nach
Implantation zunachst eine Abformung genommen werden und im Labor
indirekt ein Provisorium aus Composit hergestellt werden. Spatestens nach
zwei Stunden erfolgte die Eingliederung und die Korrektur der Okklusion,
wiederum in  Infraokklusion mit dynamischer  Nonokklusion  bzw.

Gruppenfihrung.

Das Okklusionskonzept ist insbesondere bei Einzelzahnimplantaten unbedingt
einzuhalten, um Belastungsspitzen wahrend der Einheilphase zu vermeiden
und somit eine optimale Osseointegration zu ermdglichen (Brunski 1993,
Brunski 1999). Einige Studien zeigten, dass okklusal belastete Provisorien bei
sofortversorgten Implantaten den Implantaterfolg mindern kdnnen (Sanz-

Sanchez, Sanz-Martin et al. 2014). Des Weiteren wurden die Patienten dariber
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aufgeklart, dass die Implantate nicht vollstandig belastet werden dirfen und
ausschlieB3lich weiche Kost fir 8 Wochen zu empfehlen ist.

Das Einsetzen des definitiven Zahnersatzes erfolgte nach frihestens acht
Wochen.

AnschlieBend erfolgte wahrend der Einheilung sofortbelasteter Implantate alle
drei bis vier Monate eine Kontrolle der Implantate und des Zahnersatzes.
Hierbei wurde eine professionelle Zahnreinigung durchgefihrt und harte und
weiche Belage entfernt. Taschentiefenmessung, die Erhebung des PSI und
eine réntgenologische Untersuchung erfolgten bei Verdacht auf periimplantare

pathologische Prozesse.

3.4 Erhebung der Daten

Die ausschlieBlich digitalen Rdntgenbilder der Implantate vom Tag der
Operation und aller Recall-Termine wurden an einem PC mit der
Rontgensoftware Sidexis (Sidexis XG 2.56, Fa. Sirona, Wals, Osterreich)
vermessen. Anhand der bekannten Implantatlinge wurde der Malstab
angepasst und somit das Knochenniveau distal und mesial Uber der
Implantatschulter vermessen (Abbilung 1).
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Abbildung 1: MaBstabanpassungen

9.39mim ref.

Malle anpassen

(¢ Anpassen

Lange 11.93 mm
Tatzachliche Lange 954__12:3
Meuer Faktor 0736

 Micht anpassen

Abbrechen

Hierbei wurde fur jedes Implantat die Distanz zwischen der Implantatschulter
und dem Oberrand des marginalen Knochens Uber der Implantatschulter
gemessen (Abbildung 2).

Abbildung 2: Vermessung des Knochenniveaus

9.50mm ref. m .
1.43mmref. | 1.06mmref. | 0.44mmref. | 0A9mmref. |

A4

Uber diesen sogenannte DIB-Wert (distance implant shoulder bone contact)

lasst sich Uber die Zeit auf Knochenresorption, -apposition oder gleichbleibende
Verhaltnisse riickschlieBen (Buser, Weber et al. 1990).

Alle Réntgenbilder wurden von zwei unterschiedlichen unabhangigen Personen
vermessen, die nicht an den operativen Eingriffen teilnahmen. Im Anschluss
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wurden die erhobenen Daten gemittelt. Es handelte sich hierbei ausschlieBlich
um Panoramaschichtaufnahmen. Die Recall-Zeitpunkte und Rdntgenkontrollen
wurden nicht definiert und fanden zu unterschiedlichen Zeitpunkten statt. Far
alle Patienten wurde am Tag der Operation eine postoperative Panorama-
schichtaufnahme angefertigt.

3.5 Erfolgsrate

Der Erfolg eines Implantates wurde in leicht abgewandelter Form anhand des
"Health Scale for Dental Implants" der Consensus Conference 2007 des
International Congress of Oral Implantologists bewertet (Misch, Perel et al.
2008). Dieser vierstufige Implantaterfolg wurde in dieser Studie aufgrund der
subkrestalen Insertion von Ankylos®-Implantaten weiter definiert, dass ein
Implantat der Gruppe Il oder Il solange als Erfolg gewertet wird, bis das
Knochenniveau beim letzten Recall unterhalb der Implantatschulter liegt, also

der réntgenologische Wert des Knochenniveaus < 0 mm betragt.
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Tabelle 2: Implantaterfolg

Health Scale for Dental Implants - International Congress of Oral Implantologists, Pisa, Italy,

Consensus Conference, 2007

Stufe des

Implantaterfolgs Klinische Konditionen

. Erfolg (optimaler

Erfolg) a) Keine Schmerzen oder Druckempfindlichkeit unter Funktion

b) 0 Mobilitat
¢) <2 mm radiologischer Knochenverlust seit Operationstag
d) Keine Entzindung im Verlauf

I.
Zufriedenstellendes
Uberleben a) Keine Schmerzen oder Druckempfindlichkeit unter Funktion

b) 0 Mobilitat
c) 2-4 mm radiologischer Knochenverlust seit Operationstag
d) Keine Entziindung im Verlauf

lll. kompromittiertes
Uberleben a) eventuell Empfindlichkeit unter Funktion

b) Keine Mobilitat

c) radiologischer Knochenverlust >4mm (geringer als die Halfte der
Implantatlange)

d) Sondierungstiefe >7 mm
e) eventuell Entziindung im Verlauf

IV. Misserfolg

(klinscher oder

absoluter

Misserfolg) Eines der Folgenden:
a) Schmerzen unter Funktion
b) Mobilitat

c) radiologischer Knochenverlust groRer als die Halfte der
Implantatlange

d) unkontrollierbare Entziindung

e) Nicht mehr im Mund

Des Weiteren gelten folgende Punkte als Erfolgskriterien:

Implantat-Funktion als Anker gewahrleistet
erfolgte prothetische Versorgung
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3.6 Statistische Auswertung

Nach Eingabe aller relevanten Patientendaten in die Dental-Software impDAT
(Fa. Kea Software, Pdécking, Deutschland) und das Tabellen-
kalkulationsprogramm Microsoft Excel (Version 2007, Fa. Microsoft, Redmond,
USA) erfolgte eine deskriptive Statistik. AnschlieBend wurde die inferentielle
Auswertung der Daten mittels SPSS (Version 21, Fa. IBM, Armonk, USA)
vorgenommen.

Die Zeitpunkte der Nachkontrollen wurden in dieser Studie nicht standardisiert.
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4 Ergebnisse

4.1

Patientenkollektiv

Insgesamt wurden 43 Patienten untersucht. Es handelte sich hierbei um 41,9%

mannliche und 58,1% weibliche Personen. Das mittlere Alter bei Implantation
betrug 54,4 Jahre.

Der Untersuchungszeitraum betrug im Median 12 Monate (Mittelwert = 13,92
Monate).

Abbildung 3: Verteilung der Untersuchungszeitraume
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4.2 Auswertung der implantat bezogenen Daten

Es wurden 127 Implantate retrospektiv betrachtet. Bei 24 Patienten (55,8%)
wurden ein oder zwei Implantate gesetzt. 37 Patienten (86%) hatten bis zu flnf
Implantate und sechs Petienten (14%) mehr als 5.

Von den 127 Implantaten wurden 55 sofort versorgt (43,3%) und 72 spét
belastet (56,7%).

Die Zeit bis zur provisorischen bzw. definitiven Belastung der spatbelasteten
Implantate betrug im Median 20,5 Wochen.

Implantatparameter

93 der Implantate (73,2%) hatten einen Durchmesser von 3,5 mm und 34
(26,8%) waren 4,5 mm breit.
Die meisten gesetzten Implantate waren 11 mm (49,6%) oder 9,5 mm lang
(31,5%), wobei 14mm lange Implantate ausschlieBlich bei Sofortversorgung
benutzt wurden (Tabelle 3).

Tabelle 3: Implantatgré3en

Lange
Belangszeitpunkt | Breite 6,6 8 9,5 11 14 Gesamt
2 11 22 5
sofortversorgt 3,5 (5%) (27,5%) (55%) (12,5%) 40
11 4
4,5 (73,3%) (26,7%) 15
Sofortversorgt 2 11 33 9
ges. (3,6%) (27,5%) (60%) (16,3%) 55
1 7 21 24
spatbelastet 3,5((1,9%) (13,2%) (39,6%) (45,3%) 53
1 4 8 6
4,5|(5,3%) (21,1%) (42,1%) (31,6%) 19
Spatbelastet 2 11 29 30
ges. (2,8%) (15,3%) (40,3%) (41,7%) 72
2 13 40 63 9
Total (1,6%) (10,2%) (31,5%) (49,6%) (7,1%) 127
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Jeweils die Halfte der gesetzten Implantate befand sich im anterioren (Front-

und Eckzahnbereich) und posterioren Bereich

(Pramolaren-  und

Molarenbereich). Die meisten sofortbelasteten Implantate waren anterior im

Oberkiefer lokalisiert, die meisten spatbelasteten posterior im Unterkiefer

(Tabelle 4).

Tabelle 4: Verteilung in Bezug zur der Implantationsregion

Kiefer anterior posterior Gesamtergebnis
Oberkiefer 47 (67,1%) 23 (32,9%) 70
Unterkiefer 15 (26,3%) 42 (73,7%) 57
Gesamtergebnis 62 (48,8%) 65 (51,2%) 127
Tabelle 5: Verteilung der Implantationsregion in Ober- und Unterkiefer nach
Belastungszeitpunkt
Belastungszeitpunkt
Sofortbelastung | Spatbelastung
Kiefer Oberkiefer Regio anterior Anzahl 39 8
Anteil (%) 86,7% 32,0%
posterior Anzahl 6 17
Anteil (%) 13,3% 68,0%
Unterkiefer ~ Regio anterior Anzahl 8 7
Anteil (%) 80,0% 14,9%
posterior Anzahl 2 40
Anteil (%) 20,0% 85,1%

Wahrend der Uberwiegende Anteil von rund 85% der spat inserierten Implantate

auch erst spat belastet wurde, konnte der Uberwiegende Anteil (69%) der

Sofortimplantate auch sofort belastet werden (Tabelle 6).
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Tabelle 6: Verteilung der Implantationszeitpunkte nach Belastungszeitpunkt

Implantationszeitpunkte

Implantationszeitpunldt
verzigere
Sofortimplan- Spatimplan- Sofortimplan-
tation tation tation Total

Belastungszeitpunkt  Spathelastung Anzahl g i1 3 72
Prozent 11.1% 84.7% 42% | 100.0%

Sofortbelastung  Anzahl 38 17 ] a4

Prozent £9.1% 30.9% 0.0% | 100.0%

Total Anzahl 46 7a 3 127
Frozent 36.2% 61.4% 24% | 100.0%

Insgesamt heilten 80 Implantate (63%) transgingival ein, neben den
sofortbelasteten auch 25 spatbelastete Implantate, die nicht provisorisch

sofortversorgt wurden. Die restlichen 47 spatbelasteten Implantate (37%)
heilten gedeckt ein.

45 der 55 sofortbelasteten Implantate (81,8%) wurden mit chair side Provisorien
versorgt, 10 (18,2%) mit lab side Provisorien.

Die meisten Implantate, 58 Stick, wurden mit Einzelzahnkronen versorgt
(45,7%), wahrend 27 (21,3%) der Implantate zum Ende des

Untersuchungszeitpunktes nur provisorisch versorgt wurden (Tabelle 7).

Tabelle 7: Art der definitiven Versorgung nach Belastungszeitpunkt

Art definitive Belastung
noch nicht
prothetisch Kugel-
versorgt Steg Krone Briicke kopf | Gesamt
Belastungszeit-  Spét- Anzahl 15 0 36 14 7 79
ki |
punit belastung  prozent 20,8%| 0,0%| 500%| 194%| 9,7%|100,0%
Sofort- Anzahl 12 7 20 6 8 55
belastung  prozent 21,8%| 127%| 40,0%| 109%| 14,5% |100,0%
Gesamtsumme Anzahl 27 7 58 20 15 127
Prozent 21,3% 5,5% 45,7% 15,7% 11,8% | 100,0%
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4.3 Augmentationen

Praimplantologisch fand bei sieben der 127 Implantate in einem zweiten Eingriff
vor der eigentlichen Implantatinsertion eine Augmentation statt.

Bei einem Patienten mit 3 Implantaten wurde eine Knochenblockaugmentation
von retromolar durchgefthrt und bei einem anderen mit 4 Implantaten sowohl
ein externer Sinuslift, eine Knochenblockaugmentation mit Entnahme von
retromolar und Alveolenrekonstruktion, wobei kleine Defekte des Knochens mit
Knochenersatzmaterialien oder Bohrspanen aufgeflllt wurden. Hierbei handelte
es sich ausschlieBlich um anschlieBende Spatimplantationen.

Bei 115 der 127 Implantatinsertionen wurde periimplantologisch eine
Augmentation durchgefthrt.

In 112 der Falle wurde periimplantar eine Augmentation der Alveole mittels
Bohrspanen, Knochenersatzmaterial oder beidem durchgefihrt. Bei acht
Implantationen wurde periimplantologisch im selben Eingriff ein Sinuslift und bei
drei Implantationen eine Knochenblockaugmentation durchgefihrt (siehe
Tabelle 8).

Tabelle 8: Verteilung der perioperativen Augmentationsarten

Perioperative Augmentationsart Anzahl

Alveolenrekonstruktion 105 (82,7%)
Alveolenrekonstruktion, Knochenblock 2 (1,6%)
Alveolenrekonstruktion, Sinuslift 4 (3,1%)
Alveolenrekonstruktion, Sinuslift, Knochenblock 1 (0,8%)
Sinuslift 3 (2,4%)
Keine perioperative Augmentation 12 (9,4%)
Gesamtergebnis 127

Tabelle 9 zeigt die Verteilung der durchgefiihrten Augmentationen sowohl pra-
als auch perioperativ. Bei den neun Implantaten, die ohne Augmentation
inseriert wurden, handelte es sich ausschlieBlich um spéatbelastete Implantate.
Bei allen sofortbelasteten Implantaten fand also eine Augmentation statt.
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Tabelle 9: Augmentationsarten pra- und perioperativ

Augmentationsart

Anzahl

Alveolenrekonstruktion

116 (91,3%)

Sinuslift 12 (9,5%)
Knochenblock 10 (7,9%)
Keine Augmentation 9 (7,1%)
Gesamtergebnis 127

4.4 Recall-Zeitpunkte

Der Verlauf des marginalen Knochens wurde nach Implantation bei allen

Implantaten im ersten Recall vermessen, wobei 25 Implantate anschlie3end

nicht weiter nachuntersucht werden konnten. Zum dritten Recalltermin konnten

nur noch 50 Implantate vermessen werden.

Recall 1 fand immer innerhalb des ersten Jahres nach Implantation statt, am

haufigsten innerhalb der ersten beiden Monate (69%).

Recall 2 fand ab dem 3. Monat nach Implantation statt, gehauft vor Abschluss

des dritten Quartals (66,6%) seltener jedoch erst nach einem Jahr.

Recall 3 fand nicht vor Abschluss des dritten Quartals statt. Zu 62% fand es

nach dem zweiten Jahr nach Implantation statt (Tabelle 10).
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Tabelle 10: Verteilung der Recalls zu verschiedenen Zeitraumen

Verteilung der Recalls zu verschiedenen feftraumen

Fecall Mummer Gesamt-
1 i 3 sUmme

Zeitraum 2 Monate Anzahl 53 1] ] 53
Frozent 41, 7% 0,0% 0,0% 149 0%

3 Monate Anzahl 35 4 ] 38
Prozent 27,6% 3,9% 0,0% 14,0%

4 Monate Anzahl 12 14 ] )
Frozent 9 4% 18,6% 0,0% 11,1%

5 Monate Anzahl 16 14 1] 30
Prozent 12,6% 13,7% 0,0% 10,8%

G Monate Anzahl ] 18 ] 27
Frozent fi, 3% 18,6% 0,0% 8. 7%

3. Quartal Anzahl 1 2 ] 13
Prozent 0,8% 11,8% 0,0% 4 7%

4. Quartal Anzahl 2 ] 3 10
Frozent 1,6% 4 9% f,0% 3,6%

5. Quartal Anzahl 1] ) 4 11
Prozent 0,0% 9% 8,0% 3,9%

6. Quartal Anzahl ] 2 4 B
Prozent 0,0% 2,0% 8,0% 22%

7. Quartal Anzahl 1] 13 4 17
Frozent 0,0% 12,7% a,0% G,1%

8. Quartal Anzahl ] ] 4 4
Prozent 0,0% 0,0% 8,0% 1,4%

2-2.5 Jahre  Anzahl 1] 3] 14 25
Prozent 0,0% 5,.9% 38,0% 8.0%

=2.8 Jahre Anzahl ] 1 2 13
Prozent 0,0% 1,0% 24,0% 4 7%
Gesamtsumme Anzahl 127 102 a0 279
Frozent | 100,0% | 100,0% | 100,0% 100 0%
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4.5 Implantaterfolg

Tabelle 11 zeigt, dass insgesamt 13 Implantate mit zufriedenstellendem bzw.
kompromittiertem Uberleben (Gruppen Il und lll) nach Definition der ICOI
Konferenz bei insgesamt 5 Patienten gefunden wurden. Bei 38 (88,4%)
Patienten wurden ausschlieBlich optimal eingeheilte Implantate festgestellt
(Gruppe ).

Gruppe |l (kompromittiertes Uberleben) gehérten insgesamt zwei Implantate an
(1,6%). Hierbei handelte es sich ausschlie3lich um sofortbelastete Implantate.
Implantate der Gruppe Il oder lll, deren Schulter jedoch réntgenologisch
weiterhin von Knochen bedeckt war bzw. das Knochenniveau zum Abschluss
des Untersuchungszeitraumes = 0 mm betrug, wurden nicht als Misserfolg
gewertet (siehe Kapitel 3.5). Daraus folgend waren insgesamt 123 (96,9%) der
Implantate Erfolge bei insgesamt nur vier Implantaten, die nach Abschluss des
Untersuchungszeitraumes ein réntgenologisches Knochenniveau von < 0 mm
aufwiesen. Diese fanden sich bei zwei Patienten, wonach sich bei 41 (95,4%)
Patienten ausschlieBlich Implantate fanden, deren Schultern von Knochen
umgeben und demnach erfolgreich waren.

Unter den spatbelasteten Implantaten war ein Implantat (1,4%) nach diesen
Kriterien ein Misserfolg und drei (5,5%) der sofortbelasteten.

Dies ergibt eine Erfolgsrate von 98,6% flr die spatbelasteten Implantate und
94,5% fur die sofortbelasteten.

Die Uberlebensrate betrug 100%. Kein Implantat ging verloren oder musste

explantiert werden.

Drei der Implantate, deren Schultern nicht von Knochen bedeckt bzw. deren
rontgenologischer Wert des Knochenniveaus < 0 mm betrug und demnach
nach Modifizierung der Definition des Implantaterfolgs nach Misch et al. ein
Misserfolg waren, fanden sich bei einem vierzigjahrigen mannlichen Patienten.
Es handelte sich um Spétimplantationen und sofortbelastete Implantate mit
einem Durchmesser von 3,5 mm und einer Lange von 11 mm fir die beiden im
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anterioren Unterkiefer lokalisierten Implantate und von 9,5 mm fir das im
posterioren Unterkiefer lokalisierte Implantat. Diese wurden mittels chairside
Provisorien am Tag der OP provisorisch belastet. Es fand eine periimplanto-
logische Alveolenrekonstruktion mit Knochenspanen statt. Die Implantate in
Regio 43 und 44 entwickelten im Verlauf eine Periimplantitis, welche vermutlich
auf schlechte Mundyhgiene zurGckzufuhren war. Diese beiden Implantate
wurden der Gruppe des kompromittierten Implantiiberlebens zugeordnet,
wahrend das dritte Implantat in regio 33 der Gruppe des zufriedenstellenden
Uberlebens zugeordnet werden konnte.

Ein weiteres Implantat wurde nach der modifizierten Definition des
Implantaterfolgs aufgrund des réntgenologischen Knochenniveaus von weniger
als 0 mm als Misserfolg gewertet, das bei einer 49-jahrigen Patientin im
posterioren Unterkiefer gesetzt wurde. Es handelte sich um eine
Spatimplantation mit Spatbelastung. Das Implantat war 3,5 x 9,5 mm lang und
es fand eine periimplantologische Alveolenrekonstruktion mit
Knochenersatzmaterial und Bohrspanen statt. Es wurde der Gruppe des
zufriedenstellenden Uberlebens zugeordnet.

Der Stufe IV des Implantaterfolgs nach Misch et al. wurden in dieser Studie

keine Implantate zugeordnet.

Tabelle 11: Implantaterfolg nach Belastungszeitpunkt

Vierstufiger Implantaterfolg
1.
Il. zufrieden- | kompromit-
stellendes tiertes Gesamt-
. Erfolg | Uberleben Uberleben summe
Belastungszeit- Spétbelastung  Anzahl 62 10 0 72
punkt Prozent 86,1% 13,9% 0,0% 100,0%
Sofort- Anzahl 52 1 2 55
belastung Prozent | 94,5% 1,8% 3,6% 100,0%
Total Anzahl 114 11 2 127
Prozent 89,8% 8,7% 1,6% 100,0%
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4.6 Auswertung des Knochenniveaus

Die réntgenologische Insertionstiefe bei Implantation betrug im Mittel 1,8 + 1,2
mm subkrestal. Fir spéatbelastete Implantate betrug sie 1,6 + 1,1mm und fir
sofortbelastete im Mittel 2,0 £ 1,2 mm.

Das réntgenologische Knochenniveau betrug beim letzten Recall im Mittel 1,1 £
1,3 mm. Spétbelastete Implantate wiesen réntgenologisch beim letzten Recall
ein Knochenniveau von 0,8 + 1,1 mm auf. Fir sofortbelastete betrug es 1,4 +

1,5 mm.

Das mittlere Knochenniveau (mesial/distal zusammengefasst) zu den
verschiedenen Recallzeitrdumen Ilasst sich anhand folgender Grafik
veranschaulichen (Abbildung 4).

Die Recallzeitpunkte wurden in Gruppierungen zu Recallzeitrdumen von 0-2
Monate, 3-6 Monate, 6-12 Monate, 12-18 Monate, 18-24 Monate und >2 Jahre
zusammengefasst. Die Schwankungsbreite wird verdeutlicht durch die
Fehlerbalken zu den jeweiligen Zeitpunkten (95% Konfidenzintervall, die
gemessenen Werte schwankten innerhalb dieser Bereiche).
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Das Diagramm zeigt einen weitgehend linearen Verlauf des mittleren
Knochenniveaus nach 0-6 Monaten flr beide Belastungszeitpunkte.

Die spatbelasteten Implantate wiesen im Mittel Uber eineinhalb Jahre hinweg
ein Knochenniveau von ca. +1 mm auf. Ab diesem Zeitpunkt nimmt es im
Untersuchungszeitraum von 18-24 Monaten leicht ab und pendelt sich im

Recallzeitraum von Uber 2 Jahren bei ca. +0,5 mm ein.

Das Knochenniveau der sofortbelasteten Implantate liegt zu Beginn der
Nachkontrollen im Mittel bis ca. 2 Jahre zwischen ca. +1,5 mm und +2 mm und
nimmt im Recallzeitraum 3-6 Monate leicht ab auf circa +1,5 mm. Nach Uber 2

Jahren nimmt die Knochenhdéhe wiederum um 1,5 mm ab und sinkt auf 0 mm.

4.7 Auswertung des Knochenverlusts

Im Mittel betrug der réntgenologische Knochenverlust im
Untersuchungszeitraum -0,7 mm. Er schwankte zwischen -0,9 mm und -0,5 mm

(95% Konfidenzintervall).

Tabelle 12: Mittelwert Knochenverlust gesamt

95 % Konfidenzintervall

Mittelwert Standardfehler df Untergrenze Obergrenze
-,674°° ,110 85,505 -,893 -,454

a. Abhangige Variable: mittler Differenz zu Baseline (mesial/distal).

b. Kovariate im Modell werden flr die folgenden Werte ausgewertet: Bone level distal am
Implantationstag = 1,6290, Bone level mesial am Implantationstag = 1,8548, Patientenalter bei
Implantation = 56,44.

c. Basierend auf Randmitteln der geénderten Grundgesamtheit.

Flr die Spéatbelastung betrug der mittlere Knochenverlust -0,9 + 1 mm und fir

sofortbelastete -0,6 + 0,9 mm.
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Abbildung 5 verdeutlicht die mittleren Knochenverluste in direkter
Gegenulberstellung mit der Schwankungsbreite innerhalb des 95%igen
Konfidenzintervalls.

Abbildung 5: GegenUlberstellung des Knochenverlusts im Mittel nach
Belastungszeitpunkt

I Spathelastung

I Sofartbelastung
0.0

-0,27

04 r

0,67

Mittelwert

-0,87

1,07 ¢

-1,277 -
| |
distaler Knochenverlust seit  mesialer Knochenverlust seit
Implantation Implantation

Fehlerhalken: 95% CI

Anhand Abbildung 6 lasst sich der mittlere Knochenverlust (mesial/distal
zusammengefasst) zu den verschiedenen Recallzeitrdumen veranschaulichen.
Hier wird deutlich, dass die Werte des Knochenniveaus flir die einzelnen

Implantate in den den jeweiligen Recallzeitrdumen sehr stark schwanken.
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Abbildung 6: Verteilung des Knochenniveaus der einzelnen Implantate zu
verschiedenen Recallzeitpunkien
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Nach Zusammenfassung von Recallzeitpunkien in Gruppierungen zu
Recallzeitrdumen von 0-2 Monate, 3-6 Monate, 6-12 Monate, 12-18 Monate,
18-24 Monate und >2 Jahre ergibt sich folgendes Darstellung (Abbildung 7). Die
hohe Schwankungsbreite wird verdeutlicht durch die Fehlerbalken zu den
jeweiligen Zeitpunkten (95% Konfidenzintervall, die gemessenen Werte

schwanken innerhalb dieser Bereiche).
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Die untersuchten Implantate verloren nach Implantation innerhalb der Gruppe
der Spatbelastung nach 0-2 Monaten Untersuchungszeitraum circa 0,7 mm an
Knochen, wahrend die sofortbelasteten Implantate nur circa 0,2 mm
Knochenhdhe verloren.

Nach 18-24 Monaten Untersuchungszeitraum ist im Mittel bei spatbelasteten
Implantaten 1,3 mm verloren gegangen und bei sofortbelasteten circa 0,8 mm.
Im Untersuchungszeitraum >2 Jahre betragt der mittlere Knochenabbau flr
spatbelastete Implantate schlieB3lich in etwa 1,2 mm und flr sofortbelastete

circa 1 mm.

4.8 Analyse der Knochenverluste

Anhand eines gemischten Modells wurden die verschiedenen Parameter auf
ihren Einfluss auf die mittleren Knochenverluste ab Implantation Baseline
adjustiert getestet. Es wurde fur alle Vergleiche der Mittelwerte eine lineare
gemischte  Regressionsanalyse @ mit  anschlieBendem Post-hoc-Test
durchgefuhrt.

4.8.1 Geschlecht

Der mittlere Knochenverlust betrug fir mannliche Patienten -0,7 mm und fir
weibliche -0,6 mm. Zwischen den gefundenen Werten liegt ein Unterschied von
0,1 mm. Dieser Wert ist im Post-hoc-Test nicht signifikant (p = 0,530). Das
Geschlecht der Patienten hatte demnach keinen Einfluss auf den

Knochenverlust (Tabelle 14).
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Tabelle 13: Knochenverlust nach Geschlecht

Schétzungen®
95 % Konfidenzintervall
Geschlecht Mittelwert Standardfehler df Untergrenze Obergrenze
ménnlich -,728"¢ ,148 66,222 -1,023 -,433
weiblich -,619°° ,131 61,504 -,882 -,357

a. Abhéngige Variable: mittler Differenz zu Baseline (mesial/distal).
b. Kovariate im Modell werden fir die folgenden Werte ausgewertet: Bone level distal am

Implantationstag = 1,6290, Bone level mesial am Implantationstag = 1,8548, Patientenalter bei

Implantation = 56,44.
c. Basierend auf Randmitteln der ge&nderten Grundgesamtheit.

Tabelle 14: Vergleich des Knochenverlusts nach Geschlecht

Paarweise Vergleiche®

95 % Konfidenzintervall
() (J) Mittelwertdifferenz fiir Differenz’
Geschlecht Geschlecht (I-J) Standardfehler| df Sig.” [ Untergrenze Obergrenze
mannlich  weiblich -,109°° ,171140,146| ,530 -,455 ,238
weiblich mannlich ,109°° ,171 {40,146 | ,530 -,238 ,455

Basierend auf geschatzten Randmitteln

a. Abhangige Variable: mittler Differenz zu Baseline (mesial/distal).

b. Eine Schatzung der Randmittel der gednderten Grundgesamtheit (1).

c. Eine Schatzung der Randmittel der gednderten Grundgesamtheit (J).

d. Anpassung fur Mehrfachvergleiche: geringste signifikante Differenz (entspricht keinen Anpassungen).

4.8.2 Alter

Das mittlere Alter bei Implantation betrug 54,4 Jahre. Dieses hat keinen Einfluss

auf den Knochenverlust (p = 0,382, Post-hoc-Test).
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4.8.3 Belastungszeitpunkt

Der mittlere Knochenverlust fir spatbelastete Implantate betrug -0,7 mm und fir

sofortbelastete -0,8 mm. Zwischen den gefundenen Werten liegt ein

Unterschied von 0,1 mm. Dieser Wert ist im Post-hoc-Test nicht signifikant (p =

0,550). Somit hat der Belastungszeitpunkt keinen Einfluss auf den
Knochenabbau (Tabelle 16).
Tabelle 15: Knochenverlust nach Belastungszeitpunkt
Schitzungen®

95 % Konfidenzintervall
|Belastungszeitpunkt [Mittelwert  [Standardfehler  [df Untergrenze Obergrenze
Spatbelastung L,701° 140 99,280 1,978 424
Sofortbelastung -811° 178 112,938 -1,163 -,459

a. Abhéngige Variable: mittler Differenz zu Baseline (mesial/distal).

b. Kovariate im Modell werden fiir die folgenden Werte ausgewertet: Bone level distal am

Implantationstag = 1,6290, Bone level mesial am Implantationstag = 1,8548, Patientenalter bei

Implantation = 56,44.

Tabelle 16: Vergleich des Knochenverlusts nach Belastungszeitpunkt

Paarweise Vergleiche®

(1) ©

IMittelwertdifferenz|

95 % Konfidenzintervall
fur Differenz®

Sofort_Spaet Sofort_Spaet |(I-J) Standardfehler|df Sig.”  [Untergrenze|Obergrenze
Spétbelastung Sofortbelastung,110 ,183 99,636 |,550 |,254 474
SofortbelastungSpatbelastung |,110 ,183 99,636 [[550 |-,474 ,254

Basierend auf geschéatzten Randmitteln

a. Abhéngige Variable: mittler Differenz zu Baseline (mesial/distal).

b. Anpassung fiir Mehrfachvergleiche: geringste signifikante Differenz (entspricht keinen Anpassungen).
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Es wurde weiterhin getestet, ob der Knochenverlust zu irgendeinem
Recallzeitpunkt signifikant unterschiedlich ist zwischen den beiden Gruppen

Sofort- und Spatbelastung.
Die gefundenen mittleren Werte fir den mesial/distal zusammengefassten

Knochenverlust sind in keinem Recallzeitraum signifikant. Der Knochenverlust
ist zu keinem Recallzeitpunkt abhangig vom Belastungszeitpunkt (Tabelle 18).

Tabelle 17: Knochenverlust zu verschiedenen RecallzeitrAumen

Schitzungen?

95 % Konfidenzintervall
|Belastungszeitpunkt Recallzeitraum [Mittelwert [Standardfehler [df Untergrenze [Obergrenze
Spétbelastung 0-2 Monate - 358° ,166 150,992 |,687 -,030

3-6 Monate -,382° ,153 117,989 [,685 -,079
6-12 Monate -,651° ,185 182,069 |-1,017 -,285
<12-18 Monate |-,984° ,204 216,938 |-1,387 -,582
<18-24 Monate |,787° ,190 204,456 1,160 -,413
>2 Jahre -,887° ,169 160,493 |-1,222 -,553
Sofortbelastung 0-2 Monate -,286°° ,166 108,610 [.,615 ,044
3-6 Monate -,420°°  |151 87,456  |,720 -,119
6-12 Monate -,703°° ,231 219,297 1,159 -,247
<12-18 Monate |,860°° 259 230,916 [-1,371 -,349
<18-24 Monate |-,798"° ,234 210,339 |-1,260 -,336
>2 Jahre -,965°° ,183 159,035 |1,327 -,603

a. Abhéngige Variable: mittler Differenz zu Baseline (mesial/distal).

b. Kovariate im Modell werden fir die folgenden Werte ausgewertet: Bone level distal am Implantationstag
= 1,6290, Bone level mesial am Implantationstag = 1,8548, Patientenalter bei Implantation = 56,44.

c. Basierend auf Randmitteln der ge&nderten Grundgesamtheit.
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Tabelle 18: Vergleich des Knochenverlusts zu verschiedenen Recallzeitraumen

Paarweise Vergleiche®

95 %
Konfidenzintervall
far Differenz®
Belastungs- [Mittelwert- Standard- Unter-  |Ober-
|Recallzeitraumzeitpunkt differenz (I-J) [fehler df Sig.dgrenze grenze
0-2 Monate  Spatbelastung Sofortbelastung]-,072° ,230 154,183|,753[,526 ,381
SofortbelastungSpétbelastung [,072° ,230 154,183|,753}-,381 526
3-6 Monate  Spatbelastung Sofortbelastung .038° ,209 121,733|,856(,375 451
SofortbelastungSpatbelastung |-,038° ,209 121,733|,856(,451 375
6-12 Monate Spatbelastung Sofortbelastung 1052° ,292 237,692,859(,523 626
SofortbelastungSpatbelastung |-,052° ,292 237,692(,8591-,626 523
<12-18 Spatbelastung Sofortbelastung|-,125° ,326 243,821(,703}-,766 517
IMonate SofortbelastungSpatbelastung |,125° 326 243,821|,703},517 , 766
<18-24 Spatbelastung Sofortbelastung|,011° ,297 229,815(,969}-,573 ,596
IMonate SofortbelastungSpatbelastung |-,011° 297 229,815(,969(,596 573
>2 Jahre Spatbelastung Sofortbelastung 077° 241 189,576|,749|,397 552
SofortbelastungSpétbelastung |-,077° 241 189,576|,749(,552 ,397

Basierend auf geschéatzten Randmitteln

a. Abhéngige Variable: mittler Differenz zu Baseline (mesial/distal).

b. Eine Schatzung der Randmittel der ge&nderten Grundgesamtheit (J).

c. Eine Schéatzung der Randmittel der geanderten Grundgesamtheit (1).

d. Anpassung fur Mehrfachvergleiche: geringste signifikante Differenz (entspricht keinen Anpassungen).

4.8.4 Implantationszeitpunkt

Bei

spatbelasteten Sofortimplantaten betrug der mittlere Knochenabbau
-0,5 mm und fur sofortbelastete Sofortimplantate -0,7 mm. Der Unterschied ist
im Post-hoc-Test nicht signifikant (p = 0,336) (Tabelle 20).

Bei spatbelasteten Spatimplantationen betrug der mittlere Knochenabbau

-0,7 mm und fUr sofortbelastete Spatimplantationen ebenfalls -0,7 mm. Es gab
keine signfikanten Unterschiede (p = 0,947, Post-hoc-Test).
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Der Knochenabbau bei verzdgerter Sofortimplantation in Abhangigkeit von

Sofort- und Spatbelastung konnte nicht getestet werden, da kein Implantat nach

verzdgerter Sofortimplantation sofortbelastet wurde.

Es fanden sich

in den Tests keine Unterschiede zwischen Sofort- und

Spéatimplantationen bezliglich Knochenabbau innerhalb der beiden Subgruppen

Spét- und Sofortbelastung.

Tabelle 19: Knochenverlust nach Implantationszeitpunkt in Abhangigkeit des

Belastungszeitpunkis

Schéitzungena

Implantations-

95 % Konfidenzintervall

verzdgerte

Sofortimplantation

b,c

Belastungszeitpunkt zeitpunkt Mittelwert | Standardfehler df Untergrenze | Obergrenze
Spétbelastung Sofortimplantation -,449b ,2021 117,943 -,848 -,049
Spatimplantation —,666b 123 81,762 -912 -,421
verzdgerte b
i ) -,910 ,317 (113,299 -1,539 -,281
Sofortimplantation
Sofortbelastung Sofortimplantation -,693b ,160 | 109,533 -1,009 -,376
Spatimplantation -,651° ,1991115,675 -1,045 -,257

a. Abhangige Variable: mittler Differenz zu Baseline (mesial/distal).

b

Cc

. Kovariate im Modell werden flr die folgenden Werte ausgewertet: Bone level distal am Implantationstag

1,6290, Bone level mesial am Implantationstag = 1,8548, Patientenalter bei Implantation = 56,44.

. Diese Ebenenkombination der Faktoren wird nicht beobachtet. Daher sind die entsprechenden

Randmittel der Grundgesamtheit nicht schatzbar.
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Tabelle 20: Vergleich des Knochenverlusts nach Implantationszeitpunkt in
Abhangigkeit des Belastungszeitpunkts

Paarweise Vergleichea

95 %
Konfidenzintervall
Mittelwert- fiir Differenz®
Implantationszeit- (l) J) differenz | Standard- Unter- | Ober-
punkt Sofort. Spaet Sofort Spaet (I-J) fehler df Sig_;.d grenze | grenze
Sofortimplantation Spatbelastung Sofortbelastung ,244 ,2531 127,042 | ,336 -,256 744
Sofortbelastung Spéatbelastung -,244 ,2531127,042 | ,336 -,744 ,256
Spatimplantation  Spatbelastung  Sofortbelastung -,015 ,227 | 124,077 | ,947 -,464 ,434
Sofortbelastung Spéatbelastung ,015 ,227 1124,077 | ,947 -,434 ,464
verzogerte Spatbelastung Sofortbelastung P
Sofortimplantation Sofortbelastung Spatbelastung °

Basierend auf geschatzten Randmitteln

a. Abhangige Variable: mittler Differenz zu Baseline (mesial/distal).
b. Die Ebenenkombination der Faktoren in (J) wird nicht beobachtet.
c. Die Ebenenkombination der Faktoren in (I) wird nicht beobachtet.

d. Anpassung flir Mehrfachvergleiche: geringste signifikante Differenz (entspricht keinen Anpassungen).

Der Einfluss des Implantationszeitpunktes auf den Knochenabbau wurde
ebenfalls unabhangig vom Belastungszeitpunkt getestet (Tabelle 22).

FOr Sofortimplantationen betrug der mittlere Knochenabbau -0,6 mm, fir
Spéatimplantationen -0,7 mm und verzdgerte Sofortimplantationen -1 mm. Die
gefundenen Unterschiede sind nicht signifikant (p = 0,508, Post-hoc-Test)
(Tabelle 23).

Der Implantationszeitpunkt hatte somit keinen Einfluss auf den Knochenabbau.
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Tabelle 21: Knochenverlust nach Implantationszeitpunkt

Paarweise Vergleiche®

Mittelwert- 95 % Konfidenzintervall
(I) Implantations-  (J) Implantations- | differenz | Standard- fiir Differenz”
zeitpunkt zeitpunkt (I-J) fehler df Sig.b Untergrenze Obergrenze
Sofortimplantation Spétimplantation ,087 ,134 114,300 ,516 -,178 ,352
verzdgerte
i ) ,378 ,3351108,155 | ,261 -,285 1,042
Sofortimplantation
Spétimplantation  Sofortimplantation -,087 ,1341114,300 | ,516 -,352 178
verzogerte
i ) ,291 ,316 1 107,025 | ,359 -,336 ,918
Sofortimplantation
verzdgerte Sofortimplantation -,378 ,3351108,155 | ,261 -1,042 ,285
Sofortimplantation spatimplantation -,291 ,316 /107,025 | ,359 -918 ,336

Basierend auf geschatzten Randmitteln

a. Abhéngige Variable: mittler Differenz zu Baseline (mesial/distal).

b. Anpassung fir Mehrfachvergleiche: geringste signifikante Differenz (entspricht keinen Anpassungen).

Tabelle 22: Vergleich des Knochenverlusts nach Implantationszeitpunkt

Schétzungen®
95 % Konfidenzintervall

Implantationszeitpunkt Mittelwert | Standardfehler df Untergrenze | Obergrenze
Sofortimplantation -,601° ,115] 100,483 -,829 -,372
Spatimplantation -,688° ,101 76,435 -,889 -,487
verzdgerte b

i _ -,979 ,324| 113,656 -1,620 -,338
Sofortimplantation

a. Abhangige Variable: mittler Differenz zu Baseline (mesial/distal).

b. Kovariate im Modell werden fir die folgenden Werte ausgewertet: Bone level distal am

Implantationstag = 1,6290, Bone level mesial am Implantationstag = 1,8548, Patientenalter bei

Implantation = 56,44.
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Tabelle 23: Signifikanzniveau des Knochenverlusts nach Implantationszeitpunkt
in Abhangigkeit des Belastungszeitpunkts

Univariate Tests?

df far Zahler df fir Nenner F Sig.

2 110,586 ,681 ,508

Der F-Test testet den Effekt von Implantationszeitpunkt.
Dieser Test basiert auf den linear unabhangigen,
paarweisen Vergleichen der geschatzten Randmittel.?
a. Abhangige Variable: mittler Differenz zu Baseline

(mesial/distal).

4.8.5 Implantatlokalisation

Der gefundene Unterschied des mittleren Knochenabbaus zwischen
spatbelasteten und sofortbelasteten Implantaten im anterioren Bereich ist im
Post-hoc-Test nicht signifikant (p = 0,857).

Gleiches gilt fir die Implantate im posterioren Bereich (p = 0,907) (Tabelle 25).

Signifikant unterschiedlich ist jedoch der Knochenabbau flir posterior gesetzte
Implantate im  Vergleich zu anterior gesetzten unabhangig vom
Belastungszeitpunkt (Tabelle 27).

FOr die anterior inserierten Implantate betragt der mittlere Knochenabbau
-0,6 mm und flr die posterioren -0,9 mm. Der Unterschied zwischen diesen
Werten ist signifikant (p = 0,012, Post-hoc-Test).

Der Knochenabbau war bei den posterior gesetzten Implantaten signifikant
hoéher als bei anterior gesetzten.
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Tabelle 24: Knochenverlust nach Implantatlokalisation in Abhangigkeit des

Belastungszeitpunkis

Schétzungen®
95 % Konfidenzintervall
Belastungszeitpunkt _Region Mittelwert | Standardfehler df Untergrenze Obergrenze
Spéatbelastung anterior -523° 172 109,527 -,864 -,181
posterior -,827b A71) 111,262 -1,166 -,488
Sofortbelastung anterior -,484"° ,140 82,915 -,762 -,206
posterior -,859° ,224 | 136,446 -1,303 -,416

a. Abhangige Variable: mittler Differenz zu Baseline (mesial/distal).

b. Kovariate im Modell werden fiir die folgenden Werte ausgewertet: Bone level distal am

Implantationstag = 1,6290, Bone level mesial am Implantationstag = 1,8548, Patientenalter bei

Implantation = 56,44.

c. Basierend auf Randmitteln der geénderten Grundgesamtheit.

Tabelle 25: Vergleich des Knochenverlusts nach Implantatlokalisation in

Abhangigkeit des Belastungszeitpunkts

Paarweise Vergﬁ;leichea

95 %

Konfidenzintervall

Mittelwert- fir Differenz’

(I (J) differenz (I- | Standard- Unter- | Ober-

Region Sofort Spaet Sofort Spaet J) fehler df Sig.d grenze | grenze
anterior Spétbelastung Sofortbelastung -,039b ,2131118,599 | ,857 -,461 ,384
Sofortbelastung Spatbelastung ,039° ,2131118,599 | ,857 -,384 ,461
posterior Spétbelastung  Sofortbelastung ,032° ,276 1 132,894 | ,907 -,514 ,579
Sofortbelastung Spétbelastung -,032° ,2761132,894 | ,907 -,579 ,514

Basierend auf geschatzten Randmitteln

a. Abhangige Variable: mittler Differenz zu Baseline (mesial/distal).

b. Eine Schatzung der Randmittel der gednderten Grundgesamtheit (J).

c. Eine Schéatzung der Randmittel der geanderten Grundgesamtheit (1).

d. Anpassung fur Mehrfachvergleiche: geringste signifikante Differenz (entspricht keinen Anpassungen).
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Tabelle 26: Knochenverlust nach Implantatlokalisation

Schétzungen®
95 % Konfidenzintervall
Region Mittelwert Standardfehler df Untergrenze Obergrenze
anterior -,581° ,133 113,141 -,845 -,316
posterior -,931° ,161 123,043 -1,250 -,613

a. Abhéngige Variable: mittler Differenz zu Baseline (mesial/distal).
b. Kovariate im Modell werden fir die folgenden Werte ausgewertet: Bone level distal am
Implantationstag = 1,6290, Bone level mesial am Implantationstag = 1,8548, Patientenalter bei

Implantation = 56,44.

Tabelle 27: Vergleich des Knochenverlusts nach Implantatlokalisation

Paarweise Vergﬁ;leichea

95 % Konfidenzintervall

(1) ) Mittelwertdifferenz fir Differenz®

ant/post  ant/post (I-J) Standardfehler df Sig.C Untergrenze | Obergrenze
anterior  posterior ,351* ,1371111,707 ,012 ,080 ,622
posterior anterior —,351* ,1371111,707 ,012 -,622 -,080

Basierend auf geschatzten Randmitteln
*. die Mittelwertdifferenz ist auf der Stufe ,05 signifikant.
a. Abhangige Variable: mittler Differenz zu Baseline (mesial/distal).

c. Anpassung fiir Mehrfachvergleiche: geringste signifikante Differenz (entspricht keinen Anpassungen).

4.8.6 Untersuchungszeitraum

Tabelle 29 zeigt, dass der gefundene Unterschied der Knochenverluste
zwischen den Zeitrdumen 0-2 Monate und 12-18 Monate im Post-hoc-Test
hochsignifikant ist (p < 0,001). Der Knochenverlust in den ersten beiden
Monaten ist somit signifikant gréBer als nach Abschluss des ersten Jahres
nach Implantation. Gleiches gilt fir den Untersuchungszeitraum 3-6 Monate.
Der Unterschied zum Untersuchungszeitraum 12-18 Monate ist ebenfalls
hochsignifikant (p < 0,001). Ab dem Recallzeitraum 6-12 Monate wurde kein
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signifikanter Unterschied des Knochenverlusts im Vergleich zum Recallzeitraum
12-18 Monate festgestellt (p = 0,059). In den Recallzeitraumen 18-24 Monate
und Uber 2 Jahre findet kaum mehr ein Knochenabbau statt (0,2 mm bzw. 0 mm
Differenz zum Recallzeitraum 12-18 Monate). Die Unterschiede sind nicht
signifikant (p = 0,344 bzw. p = 0,858).

Der Knochenverlust stagniert somit nach einem Jahr. Es findet immer weniger

Knochenabbau statt.

Tabelle 28: Knochenverlust nach Untersuchungszeitraum

Schatzungen®
95 % Konfidenzintervall
Recallzeitraum Mittelwert Standardfehler df Untergrenze Obergrenze
0-2 Monate -,402b ,139 136,072 -,677 -,126
3-6 Monate -,484° ,133 120,672 -,748 -,220
6-12 Monate -,755° ,161 190,887 -1,071 -,438
<12-18 Monate -1,026" ,176 222,151 -1,372 -,680
<18-24 Monate -,871° ,163 212,992 -1,192 -,550
>2 Jahre -,999° ,146 158,049 -1,287 -,712

a. Abhangige Variable: mittler Differenz zu Baseline (mesial/distal).
b. Kovariate im Modell werden fiir die folgenden Werte ausgewertet: Bone level distal am
Implantationstag = 1,6290, Bone level mesial am Implantationstag = 1,8548, Patientenalter bei

Implantation = 56,44.
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Tabelle 29: Vergleich des Knochenverlusts nach Untersuchungszeitraum

Paarweise Vergﬁ;leichea

95 % Konfidenzintervall

Untersuchungs- | Mittelwert- | Standard- fir Differenz®
Recallzeitraum zeitraum differenz (I-J) fehler df Sig.° | Untergrenze Obergrenze
0-2 Monate 3-6 Monate ,082 ,078 174,246 | ,292 -,071 ,236
6-12 Monate 353 ,1201 176,246 | ,004 17 ,589
<12-18 Monate 624 ,1411188,536 | ,000 ,346 ,903
<18-24 Monate 470 ,1171161,093 | ,000 ,239 ,700
>2 Jahre 598" ,1041211,450| ,000 ,394 ,802
3-6 Monate 0-2 Monate -,082 ,078 | 174,246 | ,292 -,236 ,071
6-12 Monate 271 ,1051162,287 | ,011 ,063 479
<12-18 Monate 542" ,126 1 185,569 | ,000 ,294 , 790
<18-24 Monate 387 ,108 1 153,038 | ,000 173 ,601
>2 Jahre 515 ,0851176,234 | ,000 ,347 ,684
6-12 Monate  0-2 Monate -,353* ;1201 176,246 | ,004 -,589 -,117
3-6 Monate -271 ,105] 162,287 | ,011 -,479 -,063
<12-18 Monate ,271 ,1431165,722| ,059 -,011 ,553
<18-24 Monate 17 ,1461 162,160 | ,424 -171 ,404
>2 Jahre ,245 ,1271173,200 | ,056 -,006 ,495
<12-18 0-2 Monate -,624° ,1411 188,536 | ,000 -,903 -,346
Monate 3-6 Monate -542 ,126 1 185,569 | ,000 -,790 -,294
6-12 Monate -,271 ,1431165,722| ,059 -,553 ,011
<18-24 Monate -,155 ,163 | 175,400 | ,344 -,476 ,167
>2 Jahre -,027 ,148 1 187,655 | ,858 -,319 ,266
<18-24 0-2 Monate -,470° ,1171161,093 | ,000 -,700 -,239
Monate 3-6 Monate -,387 ,108 1 153,038 | ,000 -,601 -173
6-12 Monate - 117 ,1461 162,160 | ,424 -,404 171
<12-18 Monate ,155 ,163 (175,400 | ,344 -,167 476
>2 Jahre ,128 ,121 1 154,442 ,292 -, 111 ,367
>2 Jahre 0-2 Monate -,598" ,1041211,450| ,000 -,802 -,394
3-6 Monate -515 ,0851176,234 | ,000 -,684 -,347
6-12 Monate -,245 ,1271173,200 | ,056 -,495 ,006
<12-18 Monate ,027 ,148 1 187,655 | ,858 -,266 ,319
<18-24 Monate -,128 ,121 154,442 ,292 -,367 11

Basierend auf geschatzten Randmitteln

*. die Mittelwertdifferenz ist auf der Stufe ,05 signifikant.

a. Abhangige Variable: mittler Differenz zu Baseline (mesial/distal).

c¢. Anpassung fir Mehrfachvergleiche: geringste signifikante Differenz (entspricht keinen Anpassungen).
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5 Diskussion

In dieser retrospektiven radiographischen Studie wurden die Knochenverluste
von spat- und sofortbelasteten subkrestal gesetzten Ankylos® C/X Implantaten
gemessen und ausgewertet, einerseits mit dem Ziel, den Einfluss von Alter,
Geschlecht, Untersuchungszeitraum, Implantationszeitpunkt und -lokalisation
(anterior/posterior) auf die jeweilige Gruppe zu untersuchen. Es ergaben sich
hierfur keine signifikanten Unterschiede im Knochenabbau.

Andererseits konnte gezeigt werden, dass sich bei Sofortbelastung dieses
Implantatsystems  bei  Einhaltung der Vorgaben keine geringeren
Uberlebensraten im Vergleich zu den spétbelasteten ergeben und dass der

Knochenverlust nicht signifikant hdéher ist.

5.1 Statistik

Das Patientenkollektiv dieser retrospektiven Studie beinhaltet sowohl
Uberwiesene als auch eigene Patienten der Praxis Dr. Kornmann & Dr. Gerlach
und Kollegen. Die auszumessenden Rdntgenaufnahmen wurden in
unregelmaBigen zeitlichen Abstédnden angefertigt. Zum Teil wurde durch die
Patienten auBBerdem nur ein einziger Recalltermin wahrgenommen (19,7% der
Implantate), an einem dritten Termin konnten nur noch 39,4% aller Patienten
untersucht werden. Aus diesen Griinden wurden die Untersuchungszeitpunkte
zu  mehreren  Recall-Intervallen  zusammengfasst, was  insgesamt
aussagekraftigere Rickschlisse Uber die zeitliche Entwicklung des
Knochenniveaus ermdglicht (siehe Abbildungen 4 und 7). Zur Analyse des
Langzeiterfolgs sind die vorliegenden Daten jedoch begrenzt geeignet. So
wurden zum letzten Recallintervall > 2 Jahre nur noch 15 sofortversorgte
Implantate untersucht. Der Untersuchungszeitraum belauft sich im Median auf
12 Monate. Um eine statistisch signifikante Aussage Uber den Langzeiterfolg zu
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treffen, bedarf es jedoch eines langeren Beobachtungszeitraumes und einer
gréBeren Fallzahl. Da es sich hierbei um eine retrospektive Studie handelt,
konnten viele Implantate nach problemloser Einheilung nicht weiter
nachuntersucht werden, es wurden keine Rdntgenbilder mehr angefertigt und
somit konnte keine erneute Messung des Knochenniveaus erfolgen. Folglich
wurden madglicherweise nicht nur solche Implantate mit problemloser
Einheilung, sondern auch solche Implantate, bei denen es zu einem gréBeren
Knochenverlust, Periimplantitis, Mukositis, etc. kam, nicht weiter erfasst. Der
tatséchliche mittlere Knochenverlust ist somit unbekannt.

Zudem kam es bei 27 der Implantate (21,3%) nach der provisorischen
Versorgung im Laufe der Untersuchungszeitraumes nicht zu einer defintiven
Versorgung, was eine Limitation der deskriptiven Ergebnisse darstellt (Tabelle
7), da deren Einfluss auf das Knochenniveau nicht untersucht werden konnte.
Dennoch werden flur die ersten zwélf Monate nach Implantation erste
aussagekraftige Ergebnisse sichtbar, da das Remodeling des periimplantaren
Knochens bereits zu einem groBen Teil in dieser Zeit stattfindet und danach in
der Regel stagniert (Glauser 2015). Daflir ergaben sich auch in der Baseline
adjustierten statistischen Modellierung dieser Studie Hinweise (siehe Tabelle
29).

Es wurden insgesamt die Daten von 127 Implantaten ausgewertet, von denen
55 sofortversorgt (43,3%) und 72 spat belastet (56,7%) wurden. Fir die
Untersuchung dieser Subgruppen auf weitere Parameter wie Alter,
Implantatdimension, Implantationszeitpunkt, Augmentationsart, Einheilmodus
(fur spatbelastete Implantate, transgingivale bzw. subgingivale Einheilung) und
Art der definitiven Versorgung (Verblockung der Suprakonstruktion) konnten
aufgrund der zu geringen Fallzahl keine statistisch verwertbaren Aussagen
getroffen werden. Die hierzu gefundenen Werte kdnnen zuféllig aufgetreten
sein und werden deshalb nicht in die Bewertung dieser Methoden einflieBen.
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5.2 Belastungsprotokoll

Fur die verschiedenen Belastungszeitpunkte gilt heute nach Ubereinkunft auf
der flnften ITI Konsensuskonferenz (Gallucci, Benic et al. 2014) die Definition
nach Weber et al. (Weber, Morton et al. 2009):

Tabelle 28: Belastungszeitpunkte

Spatbelastung Frihe Belastung | Sofortbelastung
Belastungszeitpunkt | > 2 Monate 1 Woche bis 2 Bis zu eine
nach Implantation Monate Woche

Die konventionelle und frihe Implantatbelastung sind heute bereits als
Protokolle etabliert und kénnen als Standard angesehen werden (Gallucci,
Benic et al. 2014).

Die Belastungsprotokolle in dieser Studie entsprechen den Kriterien der flnften
ITI Konsensuskonferenz (Gallucci, Benic et al. 2014). Es wurden
Spatbelastungen nach einer Einheilzeit von mindestens drei Monaten im
Unterkiefer und vier Monaten im Oberkiefer vorgenommen, die Sofortbelastung
innerhalb der ersten 24 Stunden nach Implantation (siehe Tabelle 1).

Die Auswahl des Patientenkollektivs erfolgte streng nach festgelegten Ein- und
Ausschlusskriterien (siehe Kapitel 3.1).

Um enorme Belastungsspitzen und zu groBe Mikrobewegungen zu vermeiden,
wurde der provisorische Zahnersatz in dieser Studie in Nonokklusion
eingegliedert, in zahnlosen Kiefern wurde die Prothetik in Gruppenfihrung
eingegliedert. AuBerdem wurden die Patienten darlber aufgeklart,
ausschlie3lich weiche Kost Gber 8 Wochen zu essen um Mikrobewegungen

maglichst gering zu halten.
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Flr eine erfolgreiche prothetische Sofortversorgung von Implantaten soll eine
ausreichende Primarstabilitdt vorhanden sein. Ottoni et al. definierten in einer
prospektiven Studie, in der 46 innerhalb von 24 Stunden belastete
Einzelzahnimplantate hinsichtlich klinischem und radiographischen Parametern
in 23 Patienten untersucht wurden, eine Primarstabilitdt von mindestens 25
Ncm als Voraussetzung flir die Sofortbelastung (Ottoni, Oliveira et al. 2005).
Diese Grenze wurde durch die Autoren definiert, da 90% der gescheiterten
sofortbelasteten Implantate in dieser Studie mit einem Eindrehwiderstand von
20 Ncm inseriert wurden und somit ein signifikant héheres Misserfolgsrisiko
festgestellt wurde.

Die nétige Primarstabilitdt wurde gegebenenfalls erreicht, indem langere
Implantate gesetzt wurden.

Auch in dieser Studie waren 33 (60%) der sofortbelasteten Implantate 11 mm
und 9 (16,4%) 14 mm lang, wahrend nur 30 (41,7%) der spatbelasteten
Implantate 11 mm und keines 14 mm lang war. AuBerdem wurde das
Implantatbett gegebenenfalls unterdimensioniert prapariert oder mittels
Osteotom lateral kondensiert, wie auch in anderen Studien (De Bruyn, Raes et
al. 2014).

Nach Gallucci et al. ist die Sofortbelastung in Freiendsituationen posterior der
Pramolaren nicht von klinischem Vorteil fir den Patienten und auch
Einzelzahnimplantate im Molarenbereich der Maxilla kénnen durch die
Konsensuskonferenz nicht grundsétzlich fir eine Sofortbelastung empfohlen
werden (Gallucci, Benic et al. 2014). Diesen Empfehlungen wurde auch bei den
untersuchten Féllen durch die Behandler nachgekommen, und so ergibt sich
aus Tabelle 5, dass die sofortversorgten Implantate dieser Studie zu 85,5%
anterior lokalisiert sind, nicht zuletzt auch aus &sthetischen Grinden.

Des Weiteren handelte es sich in den meisten Fallen um sofortversorgte
Sofortimplantate (69,1%), da nach Zahnextraktion in der Front ein
provisorischer Zahnersatz unbedingt vor allem aus asthetischen Griinden nétig
ist und ein festsitzender Ersatz neben der verbesserten Asthetik auch Vorteile
bezlglich des Knochenabbaus und Weichgewebemanagements bergen kann,
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insbesondere bei sofortbelasteten Sofortimplantaten (Degidi, Petrone et al.
2003, De Bruyn, Raes et al. 2013, Noelken, Neffe et al. 2014).

Die direkie Vergleichbarkeit der sofortbelasteten mit den spatbelasteten
Implantaten ist nach Abwagung all dieser Faktoren und der Vorselektion der
Situationen durch den Behandler nicht immer gegeben. Dies sollte zur

Bewertung der Ergebnisse dieser Studie mit einbezogen werden.

5.3 Knochenabbau

Anhand eines gemischten Modells wurden die verschiedenen Parameter auf
ihren Einfluss auf die mittleren Knochenverluste ab Implantation Baseline
adjustiert getestet.

Der Knochenverlust fir die Gruppe der Spatbelastung betrug nach Baseline-
Adjustierung im Mittel -0,7 mm und fir die der Sofortversorgung -0,8 mm. Die

Unterschiede waren nicht signifikant (Tabelle 16).

Das Knochenniveau belief sich zum Abschluss des Untersuchungszeitraumes
fir die Spatbelastung auf +0,8 mm, flr die Sofortbelastung auf +1,5 mm.
Hierbei ist der wahrscheinlichste Grund fir das héhere Knochenniveau, dass
diese im Mittel tiefer in den Knochen inseriert wurden, um die nétige
Primarstabilitat flir eine Sofortversorgung zu erreichen (Insertionstiefe vor
Sofortbelastung +2 mm und Spétbelastung +1,6 mm). Die Fallzahl ist jedoch zu
gering um eine verallgemeinernde Aussage hierzu zu treffen. Die Varianz der
Werte, die sich in einer hohen Standardabweichung der Mittelwerte ebenfalls
findet, ist in der Regel durch Messfehler bedingt, da Ruickschlisse von
zweidimensionalen  Rdéntgenbildern  auf  dreidimensionale  Strukturen
geschlossen werden. Zudem wurde kein standardisierter Halter verwendet, es
handelte sich um Panoramaschichtaufnahmen.

Der leichte Anstieg des Knochenniveaus bei sofortbelasteten Implantaten

zwischen dem sechsten und zwdlften Monat nach Implantation (siehe
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Abbildung 4) ist ebenfalls durch die zu geringe Fallzahl nicht bewertbar und
beruht vermutlich auf zufallig gefundenen Werten.

Die réntgenologischen Messungen sind stets Schwankungen unterworfen, die
auf die Positionierung des Patienten im Orthopantomographen und auf
Messfehler zurtckzufihren sind.

Verschiedene Autoren konnten jedoch zeigen, dass es durchaus zu einem
Knochenzuwachs kommen kann (Ganeles, Zollner et al. 2008). Dieser wurde
auch beobachtet in einer préaklinischen Studie von Schwarz et al. bei
Dehiszenz-Defekten an Implantaten im Hundemodell, bei der chirurgisch
hervorgerufene bukkale Defekie an inserierten Implantaten nach 12 Wochen
bei der histomorphometrischen Analyse wieder vollstandig von Knochen
bedeckt waren (Schwarz, Herten et al. 2007). Die klinische Signifikanz ist
jedoch zu prifen.

Das Knochenniveau bei sofortbelasteten Implantaten scheint im
Untersuchungszeitraum Uber 2 Jahre nach Implantation erneut zu sinken.
Gleiches qilt fir den Knochenabbau in diesem Zeitraum (siehe Abbildungen 4
und 7), der fur die nach zwei Jahren untersuchten sofortbelasteten Implantate
gréBer zu sein scheint als flr spatbelastete. Dies ist jedoch vermutlich darauf
zurtuckzufihren, dass Patienten, die keine Probleme nach diesem Zeitraum
hatten, zu keinen weiteren Recalls erschienen. Deshalb flieBen nur 15
Implantate in diese Werte ein, die nach Gber zwei Jahren potentielle Probleme
bereiteten. In einem Patienten fanden sich beispielsweise groB3e
Knochenverluste an Implantaten mit periimplantdren Prozessen, die jedoch
vermutlich auf die schlechte Mundhygiene des Patienten zurlickzufihren waren.
Durch die subkrestale Insertion des Ankylos® Implantatsystems waren jedoch
auch die Implantate, an denen es zu einem héheren Knochenabbau kam, stets
stabil im Knochen verankert und zumeist vor einer enoralen Exposition der
Oberflache bewahrt.

Bei der rontgenologischen Erfassung des Knochenabbaus ist jedoch zu
bedenken, dass aufgrund der Zweidimensionalitdt der Réntgenaufnahmen nur
der distale und mesiale Knochenabbau messbar und die bukkale und orale

Lamelle nicht erkennbar ist. Eine experimentelle Studie im Hundemodell zeigte
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jedoch, dass gerade die bukkale Lamelle haufig nach Sofortimplantationen
einer starken Resorption unterliegt (Araujo, Wennstrom et al. 2006), vor allem
wenn der Abstand des Implantates zur bukkalen Lamelle klein ist (Barone,
Marconcini et al. 2016). Da in dieser Studie 69,1% der sofortversorgten
Implantate direkt nach Zahnverlust oder -extraktion gesetzt wurden, spielt
dieser Faktor eine entscheidende Rolle und muss bei der Bewertung der
Sofortbelastung bertcksichtigt werden.

Signifikant héher ist der Knochenabbau fir posteriore Implantate im Vergleich
zu anterioren unabhangig vom Belastungszeitpunkt, wie Tabelle 27 zeigt.
Monteiro et al. stellten in einem systematischen Review zur Untersuchung von
posterioren Implantaten fest, dass eine sorgféltige Planung nétig ist, um hierbei
berechenbare Langzeitergebnisse zu erzielen (Monteiro, Silva et al. 2015). Die
geringere Knochendichte im posterioren Bereich des Ober- und Unterkiefers
und die Limitierung der Implantatldnge durch anatomische Strukturen kénnten
unter anderem auch in dieser Studie urs&chlich sein fir den etwas héheren
marginalen Knochenverlust an posterioren Implantaten (Sogo, Ikebe et al.
2012). Auch die schlechtere Hygienisierungsmdéglichkeit von posterioren
Implantaten spielt hierbei vermutlich eine Rolle, wie Monteiro et al. berichten.
Durch die geringe Fallzahl der vorliegenden Studie I&sst sich hierzu jedoch
keine verallgemeinernde Aussage treffen.

5.4 Erfolgsrate

In der Literatur wurde Uber verschiedene Erfolgskriterien zur Bewertung von
Implantaten berichtet (Schnitman and Shulman 1979, Albrektsson, Zarb et al.
1986, Buser, Weber et al. 1990, Albrekisson and Zarb 1999). Albrektssons
Empfehlungen sind heute in den Studien weit verbreitet, jedoch beinhalten
diese Kriterien nicht den Knochenverlust wahrend des ersten Jahres
(Albrektsson, Zarb et al. 1986). AuBerdem geben sie nicht Aufschluss Uber die
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Stabilitat der Implantate nach einer gewissen Zeit des Knochenverlusts (Misch,
Perel et al. 2008).

Die Uberlebensrate, welche angibt, ob Implantate sich weiterhin im Mund
befinden, ist wohl das meist genutzte Kriterium (ten Bruggenkate, van der
Kwast et al. 1990). Jedoch argumentieren Kritiker, dass auch Implantate, die
eigentlich entfernt werden mussten aufgrund von Entziindung oder Schmerzen,

woma@glich falschlicherweise als erfolgreich eingestuft werden kdnnten.

Diese Studie orientierte sich daher an der vierstufigen Skala nach Definition auf
der Pisa Consensus Conference 2007 nach Misch, Perel et al. (2008) (siehe
Tabelle 2).

Da das Implantatsystem dieser Studie (Ankylos®, Dentsply Friadent,
Mannheim) nach Empfehlung des Herstellers subkrestal gesetzt wird, kann
auch bei einem Knochenverlust von Uber 2 mm (ab Gruppe |l der vierstufigen
Implanterfolgskriterien) noch nicht von einem Misserfolg gesprochen werden,
da die Stabilitdt der Implantate hierdurch in keiner Weise beeintrachtigt wird,
solange die Implantatschulter von Knochen bedeckt ist und keine Entziindung
vorliegt. Der minimal geringere Knochen-Implantat-Kontakt (bone to implant
contact) vermag bei einer so geringen Differenz der bedeckten Flache nicht in
einer geringeren Stabilitat resultieren. Implantate der Gruppe Il oder Il werden
deshalb als Erfolg gewertet, solange das Knochenniveau beim letzten Recall
nicht unterhalb der Implantatschulter lag. So konnte bei einem Patienten dieser
Studie beispielsweise ein Knochenverlust von 3 mm festgestellt werden, jedoch
betrug das Knochenniveau beim letzten Recall immernoch +1,5 mm.

Es ist zu bedenken, dass den Autoren dieser Erfolgskriterien zufolge ein
minimaler Untersuchungszeitraum von 12 Monaten vorgesehen ist, was jedoch

nur auf 67 der 127 Implantate dieser Studie zutrifft.
Zudem wurden die Recallintervalle und der Untersuchungszeitraum in dieser

retrospektiven Analyse nicht standardisiert. Eine direkte Vergleichbarkeit der
Entwicklung des Knochenniveaus zu festgelegten Zeitpunkten und den Einfluss
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der verschiedenen gestesteten Parameter hierauf ist somit nicht mdéglich und
sollte bei der Bewertung der Ergebnisse bedacht werden.

AuBerdem konnten durch das Design einer retrospektiven Datenerhebung
Parameter wie Mobilitdt, Sondierungstiefe und Schmerzen nicht zuverlassig
erfasst werden und flieBen demnach nicht in die Bewertung ein.
Sondierungstiefen sind durch den unterschiedlich starken Druck der Sonde je
nach Behandler als diagnostisches Kriterium nach Misch et al. nicht wertvoll
und sind fir den Implantationserfolg nur von Belang, wenn auch andere
Kriterien wie Bleeding on probing und Exsudat ein Einordnen in die Kategorie
des kompromittierten Erfolges rechtfertigen. Des Weiteren stehen tiefe Taschen
nicht im direkten Zusammenhang mit beschleunigtem Knochenverlust. Um
einen Implantatmisserfolg zu rechtfertigen, sind Schmerzen ebenfalls keine
zuverlassigen Kriterien, da sie meist von der Suprakonstruktion herriihren und
sehr subjektiv sind (Misch, Perel et al. 2008).

Nach Modifikation der Kriterien nach Misch et al. wurde in dieser Studie ein
Implantaterfolg von 96,9% erreicht (4 Implantate, deren Schultern nicht von
Knochen bedeckt waren).

Dezidiert ergibt sich eine Erfolgsrate von 98,6% fir die spéatbelasteten
Implantate und 94,5% fUr die sofortbelasteten.

Aktuelle Untersuchungen fanden ahnliche Werte flr den Knochenverlust wie die
in dieser Studie erhobenen und Erfolgsraten flr sofortbelastete Implantate
zwischen 83,3% und 100% :

Degidi et al. untersuchten 550 Implantate, von denen 264 sofortbelastet und
286 spatbelastet wurden, Uber einen Zeitraum von mindestens 5 Jahren. In der
Gruppe der Sofortbelastung wurden drei Verluste verzeichnet, was zu einer
Uberlebensrate von 98,8% filhrte. Diese waren, wie auch zu 75% in der
vorliegeden Studie, auf schlechte Mundhygiene eines einzelnen Patienten
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zurlckzufahren. In der Kontrollgruppe der Spatbelastung wurde eine
Uberlebensrate von 100% erzielt (Degidi, lezzi et al. 2009).

Auch Romanos et al. konnten bei einer Untersuchung von 78 mittels
festsitzender Brlicken provisorisch sofortbelasteter Ankylos®-Implantate in
zahnlosen Unterkiefern (6 Implantate je Unterkiefer) nach einem
Untersuchungszeitraum  von  durchschnittich 75,29  Monaten  eine
Uberlebensrate von 100% verzeichnen. An fiinf der Implantate wurde ein
Knochenverlust von Uber 2 mm festgestellt (6,4%) (Romanos, Gaertner et al.
2014). Diese Ergebnisse decken sich mit denen der vorliegenden Studie, in der
an drei der 55 sofortversorgten Implantate mehr als 2 mm Knochenverlust
gemessen wurde (5,5%), wobei der klrzere Untersuchungszeitraum und die

Variabilitdt der Suprakonstruktionen einen direkten Vergleich jedoch erschwert.

Eine retrospektive Studie von Muelas-Jiménez et al. kam nach einem
Untersuchungszeitraum von 5 Jahren bei 42 Patienten mit 164 Implantaten
(SwissPlus®, Zimmer Dental Inc., Carlsbad, Kanada) in Ober- (87 Implantate,
53%) und Unterkiefer (77 Implantate, 47%), die sowohl Sofort- als auch
Spatimplantationen einschloss, ebenfalls zu dem Ergebnis, dass zwischen
Sofortbelastung und  Spétbelastung  beziiglich  Uberlebensrate  keine
Unterschiede bestehen. Eine hohere Verlustrate wurde bei mit
Einzelzahnkronen versorgten Implantaten festgestellt (Muelas-dimenez,
Olmedo-Gaya et al. 2015).

Moraschini et al. stellten in einer Meta-Analyse von Studien Uber Implantate im
posterioren Unterkiefer fest, dass, &ahnlich zu den Resultaten dieser Arbeit, auch
in dieser Region verminderter Knochenqualitat keine signifikanten Unterschiede
zwischen Sofortbelastung und Spétbelastung beziiglich Uberlebensrate und
marginalem  Knochenverlust  bestehen.  Die  Autoren  beschrieben
Uberlebensraten von 91,7% bis 100%. Der marginale Knochenverlust
schwankte zwischen 0,4 mm und 1,31 mm fir die sofortbelasteten und

zwischen 0,68 mm und 1,22 mm flr die spatbelasteten Implantate (Moraschini
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and Porto Barboza 2016), was die Ergebnisse der vorliegenden Studie
bestétigt.

Eine prospektive Studie von Guidetti et al. untersuchte 12 sofortbelastete
posteriore Implantate im Unterkiefer, die innerhalb von 48 Stunden mit
Einzelzahkronen in Infraokklusion versorgt wurden, welche fir die ersten sechs
Monate des Untersuchungszeitraumes belassen wurden. Die Autoren stellten
nach zwdlf Monaten eine Uberlebensrate von 83,3% nach einem Verlust von 2
der 12 Implantate fest. Diese vergleichsweise niedrige Rate lasst sich
vermutlich jedoch auf die geringe Fallzahl zurlickfihren (Guidetti, Monnazzi et
al. 2015).

Glauser fand in einer prospektiven Untersuchung von 66 sofortbelasteten
Implantaten nach Sofort- oder Spéatimplantation ebenfalls eine mit den
vorliegenden Ergebnissen vergleichbar hohe Uberlebensrate von 97,1% nach
11,2 Jahren mittleren Untersuchungszeitraums und einen Knochenverlust von
-1,66 mm im Mittel (Glauser 2015). Wie auch in der vorliegenden Studie fand
der GroBteil des marginalen Bone Remodeling wahrend des ersten Jahres statt.
Nach Abschluss des ersten Jahres wurden bis zum Abschluss des
Untersuchungszeitraumes von 11 Jahren nur noch Knochenverluste von
durchschnittlich -0,47 mm festgestellt. Dies ist kongruent zu den Ergebnissen
dieser Studie, bei der nach Abschluss des ersten Jahres signifikant weniger
Knochen abgebaut wurde (Tabelle 29). Ab dem Recallzeitraum 6-12 Monate
wurde hier kein signifikanter Unterschied des Knochenverlusts im Vergleich
zum Recallzeitraum 12-18 Monate festgestellt und in den Recallzeitradumen 18-
24 Monate und Uber 2 Jahre findet kaum mehr Knochenabbau statt.

An 16 der 102 von Glauser untersuchten Implantate ging zum Ende des
Untersuchungszeitraumes mehr als 2 mm Knochen verloren. Der etwas hdhere
Anteil als bei den in dieser Studie untersuchten sofortbelasteten Implantaten
lasst sich vermutlich darauf zurickfihren, dass Glauser hauptsachlich
Implantate im posterioren Unterkiefer mit geringer Knochenqualitat untersuchte.
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Calvo-Guirado et al. konnten nach drei Jahren bei 71 sofortversorgten
Implantaten in der &sthetischen Zone der Maxilla bei 53 Patienten ebenfalls
eine Uberlebensrate von 100% verzeichnen und der Knochenabbau betrug
nach fanf Jahren 0,90 £ 0,26 mm (Calvo-Guirado, Lopez-Lopez et al. 2016).

In einer Studie von Gilbert et al. wurden 112 sofortversorgte Implantate
prospektiv untersucht. Nach einem Untersuchungszeitraum von durchschnittlich
6,2 Jahren wurde eine Uberlebensrate von 99,1% festgestellt. Der krestale
Knochenverlust belief sich im Mittel auf 0,26 mm nach einem Jahr und 0,35 mm
nach sechs Jahren. Ein Knochenverlust von dber 2 mm wurde bei einem
Implantat gemessen, das sich periimplantar entzindete, nachdem die
Zementreste nicht vollstandig entfernt wurden (Glibert, De Bruyn et al. 2016).

Zahlreiche weitere Studien kamen zu ahnlichen Ergebnissen und erachten die
Sofortbelastung unter geeigneten Bedingungen als Alternative zur
Spatbelastung mit &hnlichen klinischen Resultaten (Ericsson, Nilson et al. 2000,
Andersen, Haanaes et al. 2002, Degidi, Perrotti et al. 2006, Ganeles, Zollner et
al. 2008, Bergkvist, Nilner et al. 2009, Bornstein, Wittneben et al. 2010, Morton,
Bornstein et al. 2010, Cochran, Jackson et al. 2011, Esposito, Grusovin et al.
2013, Benic, Mir-Mari et al. 2014, De Bruyn, Raes et al. 2014, Gallucci, Benic et
al. 2014, Sanz-Sanchez, Sanz-Martin et al. 2014, Pozzi and Mura 2016).

Allen vier kompromittiert erfolgreichen Implantaten der vorliegenden Studie ist
gemein, dass Uber sie kugelkopf-verankerte Prothesen versorgt wurden. Laut
Sanz-Sanchez et al. sind es insbesondere die sofortbelasteten Einzelzahn-
implantate, die mit einem gréBeren Knochenverlust und einer hdéheren
Verlustrate einhergehen als implantatgetragene sofortbelastete Prothesen
(Sanz-Sanchez, Sanz-Martin et al. 2014). Da jedoch hierbei nicht zwischen
Kugelkopfverankerung und Stegversorgung differenziert wurde, die Anzahl der
Implantate nicht erfasst wurde und eine Verblockung durch Stege die
Kraftverteilung auf die Implantate gerade bei Sofortversorgung stark beeinflusst,

sind diese Ergebnisse nicht direkt als Vergleich zu den in dieser Studie
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gefundenen Ergebnissen heranzuziehen. Es ergeben sich jedoch Hinweise,
dass gerade eine Kugelkopfversorgung nicht als ideal anzusehen ist, vermutlich
durch die starkere multiaxiale Belastung der Implantate und die schwierigere
Hygienisierungsmdglichkeit durch die Patienten.

Aufgrund der geringen Fallzahl dieser Studie lasst sich hierzu keine
verallgemeinernde  Aussage treffen, zumal die Mundyhgiene Dbei
herausnehmbaren Prothesen eine wichtige Rolle spielt und diese bei drei der
vier gescheiterten Implantate hochstwahrscheinlich nicht in ausreichendem
Mafe gegeben war.

Des Weiteren ist auffallig, dass die Insertionstiefe dieser kompromittiert
erfolgreichen Implantate mit 0-1 mm vergleichsweise gering war. Ein
Knochenverlust von wenigen Zehntelmillimetern fUhrt hierbei schon zu einer
freiliegenden Implantatschulter, welche in einer Kombination mit mehr als 2 mm
Knochenverlust in diesem Studiendesign als Misserfolg zu bewerten war. Die
Abhangigkeit des Implantatmisserfolgs von der Insertionstiefe der Implantate
stellt somit einen Faktor dar, der die Vergleichbarkeit der Ergebnisse erschwert
und somit kritisch zu betrachten ist. Es ist jedoch zu beachten, dass auch die
kompromittiert erfolgreichen Implantate ihre Funktion als Pfeiler nicht in
geringerem MafBe erflllen als solche mit bedeckter Implantatschulter. Lediglich
die aufgrund von schlechter Mundhygiene entwickelte Periimplantitis bei zwei
Implantaten ist im Sinne der Patientenzufriedenheit aufgrund von Schmerzen
und Mangel an Funktion als echter Misserfolg anzusehen.

Anders als in den bisher publizierten Studien stellte sich in dieser retrospektiven
Untersuchung somit insbesondere die subkrestale Positionierung der Ankylos®
Implantate als positiv heraus. Solange diese schlussendlich tief genug in den
Knochen inseriert wurden, waren sie zum Ende des Untersuchungszeitraumes
bis Uber die Implantatschulter hinaus von Knochen umgeben und demnach
erfolgreich. Die Funktion der Implantate als Anker war somit uneingeschrankt

gegeben.
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Aus den oben aufgefihrten Grinden der nicht standardisierten Recallintervalle
und der fehlenden definitiven prothetischen Versorgung vieler Implanate ist
diese retrospektive Untersuchung limitiert und sollte in weiteren Studien

erforscht werden.

5.5 Schlussfolgerung

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen vergleichbare Ergebnisse der
Sofortbelastung zur Spatbelastung.

Nach Analyse der Misserfolge ergibt sich die Notwendigkeit einer sorgfaltigen
Patientenselektion fir die Sofortbelastung. Es wurden keine negativen Effekte
durch Parameter wie Alter, Geschlecht, Untersuchungszeitraum, Implantations-
zeitpunkt und -lokalisation festgestellt.

Signifikant unterschiedlich ist jedoch der Knochenabbau flr posteriore

Implantate im Vergleich zu anterioren unabhangig vom Belastungszeitpunkt.

Mit den Limitationen dieser retrospektiven Untersuchung kénnen sofortbelastete
Implantate beziiglich Knochenverlust und Uberlebensrate &hnliche Werte im
Vergleich zu spéatbelasteten Implantaten aufweisen unter Beachtung von
Patienten- und Behandlungskriterien, vor allem der Primarstabilitat bei der

Implantation.

Die vorliegenden Ergebnisse verdeutlichen den Einfluss der Insertionstiefe bei
sofortbelasteten Implantaten und dass es durch tiefere Insertion von Ankylos®-
Implantaten zu einer deutlichen Abmilderung von negativen Effekten durch

Knochenabbau kommen kann.

Nach strenger Indikationsstellung und Patientenselektion sowie unter
Einhaltung der Behandlungsprotokolle kann die Sofortbelastung von Ankylos®-
Implantaten eine erfolgreiche Therapiealternative zu konventionellen

Versorgungskonzepten sein.
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6 Zusammenfassung

Ziel dieser Studie war die Untersuchung des Uberlebens und des Erfolgs von
55 sofortversorgten Implantaten (Ankylos®, Dentsply Friadent, Mannheim) im
Ober- und Unterkiefer im Vergleich zu 72 spétbelasteten Implantaten, die im
gleichen Zeitraum inseriert wurden.

Untersucht wurden die Daten von 43 Patienten einer privaten
Fachzahnarztpraxis, die zwischen November 2008 und Februar 2014 nach
festgelegten Belastungsprotokollen behandelt wurden.

Anhand eines gemischten Modells wurden die verschiedenen Parameter auf
ihren Einfluss auf die mittleren Knochenverluste ab Implantation Baseline
adjustiert getestet.

Der Knochenverlust flr die Gruppe der Spatbelastung betrug im Mittel Gber den
gesamten Untersuchungszeitraum nach Baseline-Adjustierung -0,7 mm und far
sofortbelastete -0,8 mm. Dieser Wert ist im Post-hoc-Test nicht signifikant (p =
0,550). Ein Einfluss von Alter, Geschlecht und Implantationszeitpunkt wurde
nicht gefunden. Signifikant unterschiedlich ist jedoch der Knochenabbau fir
posteriore Implantate im Vergleich zu anterioren unabhangig vom
Belastungszeitpunkt (p = 0,012, Post-hoc-Test, Cl 95%).

Es konnte gezeigt werden, dass die Sofortbelastung von Ankylos®-Implantaten
unter Berilcksichtigung der Einschréankung dieser Studie keine geringere
Uberlebensrate im Vergleich zur Spatbelastung aufweist.

Zusammenfassend unterstiitzt diese Studie das Konzept der Sofortbelastung
nach strenger Indikationsstellung und sorgféaltiger Patientenselektion und
bestéatigt, dass dieses eine erfolgreiche Behandlungsmethode mit sehr guten
klinischen Ergebnissen sein kann.
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The aim of the present study was to evaluate the survival and success of 55
immediately loaded implants (Ankylos®, Dentsply Friadent, Mannheim) in both
maxilla and mandible compared to 72 conventionally loaded implants.

Data of 43 patients which were treated between November 2008 and February
2014 following strict guidelines in a private practice were included in the study.
For analyzing the influence of the parameters on the mean bone loss, an
adjusted baseline was set by establishing a baseline model.

The mean bone-level change after baseline adjustment was -0,7 mm for the
delayed loaded implants and -0,8 mm for those of the immediately loaded
group, resulting in no clinically significant difference (p = 0,550, Post-hoc-Test).
There was no significant influence of age, sex and time of implant placement.
Significantly different was the bone loss for implants in the posterior region
compared to anterior implants (p = 0,012, Post-hoc-Test, Cl 95%) regardless of
the time of loading.

Taking into account the limitations of this study, the results demonstrate that
immediately loaded Ankylos® implants can achieve similar success and survival
rates compared to conventionally loaded Ankylos® implants.

The results of this study support the concept of immediate loading. Provided
that guidelines for immediate loading are followed strictly and patients are
thoroughly selected, it may be a successful treatment with satisfying clinical

outcome.
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