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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Geschichte der dentalen Implantologie

Das Prinzip der Osseointegration wurde in den 60er Jahren des 20. Jahrhunderts
erstmals beschrieben. Dabei definierten Branemark et al. den Begriff der
Osseointegration als ,direkte strukturelle und funktionelle Verbindung zwischen
geordnetem, lebendem Knochen und der Oberflache eines belasteten Implantats®
(Branemark et al. 1969). Das Behandlungsprotokoll setzte eine dreimonatige
Regeneration von Hart- und Weichgewebe nach Zahnextraktion voraus, um
optimale Bedingungen flir eine Implantation zu schaffen. Aulzerdem folgte nach
Implantatinsertion eine gedeckte, belastungsfreie Einheilungsperiode von drei bis
sechs Monaten, um die Osseointegration der Implantate zu gewahrleisten
(Albrektsson et al. 1981; Branemark 1983). Es wurde angenommen, dass eine
frihere Belastung der Implantate zu einer vermehrt bindegewebigen Einheilung
fuhren koénnte - anstatt zur Mineralisierung des Knochens an der
Implantatoberflache (Branemark et al. 1977; Brunski 1999). Die lange
Behandlungsdauer und die mehrfache Anzahl von chirurgischen Eingriffen sind als
Nachteile dieses noch immer gebrauchlichen konventionellen implantologischen
Vorgehens zu werten (Rouck et al. 2008a).

Die ersten Versuche, das konventionelle chirurgische Protokoll zu umgehen,
erfolgten 1976 durch die sogenannten Tubinger Sofortimplantate (Schulte und
Heimke 1976; Schulte et al. 1978). Diese Sofortimplantate wurden in frische
Extraktionsalveolen gesetzt, um mit verkirzter Behandlungszeit ebenfalls eine
knocherne Einheilung zu erreichen.

Heutzutage ist die Sofortimplantation ein etabliertes Verfahren, welches bereits
durch viele Studien validiert wurde (Watzek et al. 1995; Becker et al. 1998; Polizzi
et al. 2000; Goldstein et al. 2002; Chen et al. 2005; Paolantoni et al. 2007). Unter
Berucksichtigung bestimmter chirurgischer, anatomischer und prothetischer
Aspekte kdnnen die sofort inserierten Implantate sofort versorgt werden, ohne
dabei die Osseointegration zu gefahrden (Romanos 2004; Degidi und Piattelli
2005). Die Datenlage zu Langzeitergebnissen dieses Verfahrens ist sparlich. Vor
allem fehlt es an Studien, die das Outcome von sofort versorgten
Sofortimplantaten einerseits mit dem Outcome von spat versorgten
Sorfortimplantaten oder andererseits mit den Ergebnissen von Implantaten
vergleichen, die nach dem konventionellen Protokoll gesetzt und versorgt wurden.

1.2 Implantatmaterialien

Albrektsson et al. zeigten schon 1981, dass fir eine erfolgreiche Osseointegration
nicht nur die chirurgischen Aspekte, wie beispielsweise die Implantatbettbohrung
und Durchblutungsverhaltnisse, sondern auch die werkstoffkundlichen
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Gesichtspunkte, wie das verwendete Biomaterial, das Implantatdesign und seine
Oberflachenmodifikationen, eine wichtige Rolle spielen (Albrektsson et al. 1981).
Der verwendete Werkstoff reagiert mit dem anlagernden Weich- und Hartgewebe
und hat deshalb groRe Bedeutung (Behneke et al. 2002). Die Interaktion des
Implantatwerkstoffes sollte mit den biologisch-chemisch Verhaltnissen und
anderen verwendeten dentalen Materialien in der Mundhohle (z.B. Metalle)
Berucksichtigung finden (Wagner und Al-Nawas 2004; Morra 2007).

1.2.1 Biomaterial

Titan und seine Legierungen als Grundwerkstoff sind der heutige Standard in der
dentalen Implantologie. Im Laufe der Zeit sind die Eigenschaften des Titans
hinsichtlich der materialtechnischen und biologischen Eigenschaften immer weiter
optimiert und dokumentiert worden (Lautenschlager und Monaghan 1993; Bachle
und Kohal 2004).

Auf der anderen Seite gibt es aber auch Kritiker gegenliber des Werkstoffs Titan.
Stejskal et al. und Weingart et al. vermuteten einen negativen Einfluss von Titan
auf bestimmte Zell- und Stoffwechselprozesse im Korper (Stejskal und Stejskal
1999; Stejskal et al. 1999; Weingart et al. 1994). Dies hatte zur Folge, dass
metallfreie, keramische Zahnimplantate entwickelt wurden. Keramikimplantate aus
Aluminium- und Zirkonoxid sind schwache, chemisch-elektrische Leiter und neigen
nur zu sehr geringem Korrosionsverhalten. Weitere positive Eigenschaften dieses
Werkstoffs sind eine hervorragende Biokompatibilitat und Asthetik (Sollazzo et al.
2008b; Sollazzo et al. 2008a; Degidi et al. 2006). Die Datenlage zu
Langzeitergebnissen ist jedoch sparlich, haufig liegen nur Ergebnisse zu in-vitro
oder in-vivo-Studien an Tiermodellen vor (Schultze-Mosgau et al. 2000; Kohal et
al. 2002).

Bezuglich der mechanischen Eigenschaften wie Elastizitatsmodul und Harte sowie
der Biege-, Zug- und Scherfestigkeit weisen Titan und seine Legierungen eine
hohe Stabilitat ahnlich dem des Zahnschmelzes auf (Wagner und Al-Nawas 2004).
Keramiken hingegen weisen unphysiologisch hohe Werte hinsichtlich des E-
Moduls und der Harte auf. Besonders die Aluminiumoxidkeramik hat eine niedrige
Dehngrenze und Bruchzahigkeit, die Keramiken wenig biegefest und sprdode
machen (Kappert und Eichner 2005).

1.2.2 Implantatdesign

Die Implantatform entwickelte sich im Laufe der Zeit immer mehr zu
rotationssymmetrischen Korpern, wobei die heutzutage verwendeten Implantate
sich nur in Feinheiten (Gewindedesign, Oberflachenbehandlung, Abutment)
unterscheiden (Al-Nawas et al. 2000). Die Schraubenform wird aktuell aufgrund
verbesserter  Primarstabilitat und damit einhergehenden  reduzierten
Mikrobewegungen wahrend der Einheilungsphase favorisiert (Sakoh et al. 2006).

2
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Konische Implantate, Stufen- und Zylinderimplante weisen signifikant hohere
Komplikationsraten auf (Albrektsson et al. 1986; Pilliar et al. 1991; Telleman et al.
2006). Das in der Studie verwendete XiVE®-Implantatsystem besitzt die Form
einer Zylinderschraube.

1.2.3. Oberflachenmodifikation

Neben dem Implantatdesign wurden im Laufe der Jahre verschiedene
Oberflachenmodifikationen entwickelt. Schon frih wurde festgestellt, dass die
Zellanlagerung an die Oberflache der Implantate flir den Implantationserfolg und
seine Langlebigkeit eine bedeutende Rolle spielen (Kawahara 1983). Man
versuchte zunachst die glatte, maschinell gedrehte Oberflache der Branemark-
Implantate zu modifizieren, um eine noch bessere Osseointegration zu erreichen.
Viele Studien Uber den Einfluss der Rauigkeit von Implantaten auf das
Knochenwachstum zeigten, dass der Anteil von Knochenkontakt mit zunehmender
Rauigkeit ansteigt (Cooper 2000; Khang et al. 2001). Durch eine aufgeraute
Oberflache kommt es zu einer OberflachenvergréRerung und es ergibt sich mehr
Anlagerungsflache fir Proteine und Wachstumsfaktoren (Schwartz und Boyan
1994). Eine bessere kndcherne Einheilung kann als eine prozentuale Zunahme
des Knochen-Implantat-Verbundes dargestellt werden. Dies konnten Buser et al.
mit einer Studie belegen, die eine signifikant héhere Knochenkontaktrate (50-60
%) bei ,sandgestrahlten-sauregeatzten“-Oberflachen (SLA) im Vergleich zu
maschinierten Oberflachen (20-25 %) am Werkstoff Titan nachwiesen. Die
Saurebehandlung der SLA-Oberflachen mit HCI/H, SO, fihrt zu einem
zusatzlichen stimulierenden Effekt auf die Knochenapposition, indem durch die
Saure sekundare Unebenheiten in die Oberflache geatzt und Restpartikel, die
nach dem Sandstrahlen ohne Verbund in der Struktur eingebettet sind, gelost
werden (Buser et al. 1991). XiVE®-Implantate weisen eine trimodale Oberflache
auf: den enossalen Anteil mit der ,FRIADENT® plus“-Oberflache (korund-gestrahit
und hochtemperaturgeatzt), den direkt koronal anschlielienden geatzten Anteil zur
gunstigeren Adaptation des Bindegewebes und zuletzt den Anteil des
strukturpolierten Implantathalses fir eine gute Weichgewebsadaptation.

1.3 Implantationszeitpunkte

Fur die Beschreibung des Implantationszeitpunktes gibt es in der Literatur
mehrere Klassifikationen, die in ihrem Grundprinzip aber alle ahnlich sind.

Eine erste Klassifikation fir den Insertionszeitpunkt des Implantates nach
Zahnextraktion wurde 1993 von Wilson und Weber erarbeitet. Sie schlugen eine
Terminologie vor, die sich ohne zeitliche Vorgaben auf die Weichgewebsheilung
bezog (Wilson Jr, T. G. et al. 1993).
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2004 wurde auf einer Konsensus-Konferenz eine weitere Klassifikation vorgestellt,
die sowohl Hart- als auch Weichgewebsregeneration bericksichtigt (Hammerle et
al. 2004):

e Typ |I: Sofortiges Setzen: Das Implantat wird direkt nach der
Zahnentfernung in die frische Alveole inseriert. Es findet keine Knochen-
oder Weichgewebsheilung statt.

e Typ Il: Frihes Setzen: Das Implantat wird nach einer leicht statt
gefundenen Weichgewebsheilung von 4 bis 8 Wochen inseriert, jedoch
ohne signifikante Knochenregeneration.

* Typ lll: Verspatet frihes Setzen: Das Implantat wird nach eingetretener
Knochen- und Weichgewebsregeneration von 12 bis 16 Wochen inseriert.

e Typ IV: Spates Setzen: Das Implantat wird nach einer vollstandigen
Heilphase von 6 Monaten inseriert.

Oftmals findet auch die Klassifikation von Tarnow und Eskow Anwendung. Sie
unterscheiden folgende Implantationszeitpunkte (Tarnow und Eskow 1995):

1) Sofortimplantation:
Die Implantation erfolgt unmittelbar nach der Zahnextraktion

2) Verzogerte Sofortimplantation:
Implantation nach abgeschlossener epithelialer Wundheilung und vor knécherner
Konsolidierung (6-8 Wochen nach Zahnextraktion).

3) Spatimplantation:

Implantation nach kndécherner Konsolidierung der ehemaligen Alveole (6-8
Monaten nach Zahnextraktion). Zu diesem Zeitpunkt ist von einem Abschluss der
kndchernen Regeneration auszugehen.

In der vorliegenden Studie wurde die Klassifikation von Tarnow gewahlt, da sie fur
wissenschaftliche Publikationen allgemein akzeptiert ist und da aus den Akten
keine Informationen Uber das Stadium der Weichgewebsregeneration zu
entnehmen waren.

1.3.1 Sofortimplantation

Der sofortige und frihzeitige Implantationszeitpunkt stellen inzwischen klinisch
erprobte und wissenschaftlich gut dokumentierte Verfahren in der dentalen
Implantologie dar. Resultate der klinischen und statistischen Daten zeigen, dass
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ein vorhersagbarer Langzeiterfolg von mehr als 30 Jahren erreicht werden kann
(Schulte et al. 1992; Gémez-Roman et al. 1996b).

Zu Beginn der ersten Versuche mit Sofortimplantaten wurde der wesentliche
Vorteil dieses Verfahrens in der Vermeidung einer Kieferkammresorption gesehen
(Schulte und Heimke 1976; Lazzara 1989), welcher nach der Zahnextraktion
innerhalb der ersten sechs Monate bis zu einem gewissen Mal} fortschreitet. Die
Involution oder der Kollaps der Alveole sollte durch das Implantat vermieden
werden, so dass die marginalen, parodontalen Gewebe des Zahnes ohne Verluste
durch das Stadium der Implantatheilung hindurch flr die spatere,
implantatgetragene Restauration erhalten werden koénnten (Terheyden 2006).
Ursprunglich wurde angenommen, dass die Breite und HoOhe des
Alveolarknochens durch Sofortimplantationen erhalten bleiben und die
anatomische Implantatposition zur Unterstitzung der Weichgewebe flihrt. Neue
Studien diskutieren diese vermeintlichen Vorteile jedoch kontrovers (Esposito et
al. 2010; Hammerle et al. 2012). Einen weiteren Vorteil bieten
Sofortimplantationen durch eine Verbesserung des Patientenkomforts aufgrund
einer verkurzten Behandlungsdauer und der Reduktion von chirurgischen
Eingriffen.

Als Kontraindikationen fir Sofortimplantationen werden nicht abgeheilte
parodontale und periapikale pathologische Prozesse, Ungleichheiten im
Implantatbett und nicht ausreichend befestigte Mukosa mit einem mangelhaften
Weichgewebsverschluss angesehen (Lang et al. 2012; Ortega-Martinez et al.
2012).

Indikationen fur eine Sofortimplantation sind (Neugebauer et al. 2005):
* Konservierend nicht erhaltungswurdige Zahne ohne eitrige Entzindungen
* Endodontischer Misserfolg
* Dentales Trauma ohne Beteiligung des Alveolarknochens
* Radix relicta
* Schwerer parodontaler Knochenabbau

Eine unabdingbare Voraussetzung flr Sofortimplante stellt eine intakte vestibulare
Knochenlamelle dar. D'Hoedt und Schulte zeigten in einer retrospektiven
Auswertung von 221 Implantaten, dass Rezessionen mit gleichzeitigem
Implantatverlust eindeutig das Resultat der primar fehlenden fazialen
Knochenlamelle oder ihrer Zerstérung durch unsachgemafRe Knochenaufbereitung
sein kdénnen (Schulte und d'Hoedt 1986). Eine weitere Nachuntersuchung zeigte
erhohte Mukosaretraktionen und einen erhohten marginalen Knochenverlust in
Fallen, bei denen die Hohe der bukkalen Lamelle auf weniger als die Halfte der
Implantatlange reduziert war (Spérlein und Stein 1987). Auch De Wijs et al.
stellten fest, dass eine Sofortimplantation nur angezeigt ist, wenn ein Grof3teil der
vestibularen Kortikalis noch intakt ist, da die Implantatiiberlebensrate signifikant
beeintrachtigt wird, wenn vestibular keine ausreichende, kndcherne Unterstutzung
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vorhanden ist und Implantate ohne zusatzliche MalRnahmen gesetzt werden (Wijs
und Cune 1997).

Urspringlich war bei der Insertion von Sofortimplantaten von entscheidender
Bedeutung, dass der Querschnitt der Alveole im zervikalen Bereich vom Implantat
ausgefullt wurde (Babbush 1998). Damals propagierte man, dass der
Durchmesser des Implantates den Verschluss der Extraktionsalveole ermdglichen
und somit die bukkale Knochenlamelle als Abstutzung erhalten sollte. Man ging
davon aus, dass auf diese Weise das Implantat-Knochen-Interface verbessert und
die Stabilitat des Implantates erhéht werden wirde. Es wurde also die Anwendung
eines spezifischen Implantatdesigns, welches die Form der natlrlichen
Zahnwurzel nachahmt (ohne dabei die bukkale Lamelle zu gefahrden) bei der
Sofort- und verzdgerten Sofortimplantation empfohlen (Gomez-Roman et al.
1996Db).

Der aktuelle Wissensstand ist, dass Sofortimplantate in der Regel etwas weiter
nach oral versetzt inseriert werden mussen und nicht passgenau in die
Extraktionsalveole. Die bukkale Lamelle ist ohnehin schon sehr stark von
resorptiven Vorgangen gefahrdet, deshalb muss sie bei der Implantatinsertion
unbedingt geschont werden. Wenn die bukkale Knochenlamelle dicker als zwei
Millimeter ist, ist sie laut neueren Erkenntnissen relativ resistent gegenuber
Resorptionen. Ist die bukkale Lamelle kleiner als zwei Millimeter, so muss
versucht werden das Implantat weiter nach oral zu platzieren (Schwartz-Arad und
Chaushu 1997), auch wenn dann eventuell ein Spalt zwischen dem Implantat und
bukkaler Lamelle entsteht. Es reicht aus, bei SpaltgréRen von kleiner als einem
Millimeter, den Spalt einfach zu belassen. Der Zwischenraum fullt sich mit Blut auf
und wie bei der Frakturheilung bildet sich dort neuer Knochen. Ist der Spalt aber
grolRer als einen Millimeter kann es forderlich sein zur Unterstitzung der
Knochenregeneration, den Spalt mit Knochenmaterial oder Knochenersatzmaterial
aufzufillen (Babbush 1998). AuRerdem muss immer beachtet werden, dass eine
Deperiostierung des bukkalen Knochens zu einer Knochenresorption von bis zu
einem Millimeter fihren kann (Fickl et al. 2008).

1.3.2 Verzogerte Sofortimplantation

Sechs bis acht Wochen nach der entsprechenden Zahnextraktion erfolgt bei
dieser Methode die Implantation. Als Vorteil wird hier gesehen, dass die Deckung
des Implantates nicht mehr durch die Verlangerung eines Mukoperiostlappens
oder ein freies Schleimhauttransplantat erfolgen muss, da das die Alveole
bedeckende Weichgewebe bereits abgeheilt ist. Des Weiteren ist ein akutes
Entzindungsgeschehen, welches haufig die Extraktionsursache des Zahnes
darstellt, bereits abgeklungen und es liegt eine geringere Knochenatrophie vor. Als
Nachteil ist die in den meisten Fallen immer noch vorhandene Restalveole zu
werten, die haufig Inkongruenzen aufweist und damit zu einer falschen
Implantationsrichtung verleiten kann (Schliephake 2012).
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Die Idee der verzdgerten Sofortimplantation resultierte unter anderem aus dem
Anspruch der Behandler und Patienten nach hoherer Asthetik (das Weichgewebe
ist in ausreichender Quantitat, Qualitdt und Position vorhanden) bei zugleich
verkurzter Therapiedauer bis zur Eingliederung einer prothetischen Versorgung.
Im Gegensatz zur Sofortimplantation sind bei verzégerten Sofortimplantationen
auch eventuell erforderliche augmentative Malinahmen einfacher durchfiihrbar, da
der spannungsfreie Weichteilverschluss einfacher erzielt werden kann
(Schliephake 2012).

Indikationen flr eine verzoégerte Sofortimplantation (Nélken und Wagner 2010):
* Akute entzundliche Veranderungen im Implantationsbereich
* Ungunstige Schleimhautverhaltnisse zum  angestrebten, primaren
Nahtverschluss
* Das asthetische Einzelzahnimplantat im Frontzahnbereich

1.3.3 Spatimplantation

Historisch gesehen ist die Spatimplantation der klassische Zeitpunkt flr eine
enossale Implantation nach vollstandiger Verknocherung der Alveole. Nach einer
Wartezeit von sechs bis acht Monaten nach Zahnextraktion ist die
Extraktionsalveole als solche nicht mehr nachweisbar. Diese Methode wurde in
den Anfangen der Implantologie beispielsweise von Branemark und Linkow als
Voraussetzung fir Osseointegration angesehen (Branemark 1983; Linkow et al.
1990). In diesen Fallen kann man fast immer ausreichende Primarstabilitat durch
die Auswahl eines dem Knochenangebot angepassten Implantatdurchmessers
erzielen. Bei ausgepragten Atrophiezustanden ist das Knochenangebot jedoch
haufig limitiert. Dann kdénnen zusatzliche pra- oder periimplantologische
augmentative MalRnahmen erforderlich sein. In ausgepragten Fallen ist deshalb
eine Implantation nur in einem zweizeitigen Verfahren mdglich, bei dem zuerst
augmentiert wird und dann nach circa vier bis sechs Monaten implantiert werden
kann. Eine Alternative zur vertikalen Augmentation stellt die Verwendung kurzerer
Implantate dar. Die notwendige Lange eines Implantates wird kontrovers diskutiert
(Telleman et al. 2011). Einige Studien zeigten bei kurzen Implantaten, vor allem im
posterioren Kieferbereich, aquivalente Uberlebensraten von kurzen Implantaten im
Vergleich zu langeren Implantaten (Grafin von Krockow 2012; Boni et al. 2015).
Andere Studien ergaben ein signifikant besseres Uberleben von Implantaten, die
langer als 8 mm waren, was in der geringeren Oberflache dieser Implantatkérper
und der damit verbundenen kleineren Anlagerungsflache des Knochens begrindet
sein kénnte (Krennmair und Waldenberger 2004).

Indikationen flir eine Spatimplantation (Neukam et al. 2013):
* Der Behandler mochte eine sichere Verankerung der Implantate mit hoher
Primarstabilitat im ortstandigen Knochen
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* Ausgepragte Atrophiezustande, die eine einzeitige Implantation nicht
zulassen

* Pathologische Veranderungen im ortsstandigen Knochen (z.B.
ausgedehnte Zysten oder andere gréliere Defekte)

1.3.4 Vergleich von Sofort-, verzogerter und Spatimplantation

Beim Vergleich der unterschiedlichen Vorgehensweisen lasst sich folgendes
feststellen:

Bezuglich der Implantatliberlebensrate findet sich in der Literatur kein signifikanter
Unterschied zwischen verzogerter und Sofortimplantation im Frontzahnbereich.
Bei beiden Vorgehensweisen ergeben sich Verlustraten von unter 5 % (Chen et al.
2004; Quirynen et al. 2007).

Block et al. untersuchten die Hart- und Weichgewebsverhaltnisse von
Sofortimplantationen mit Sofortversorgung und Spatimplantationen (vier Monate
nach Socket-preservation) im Oberkieferfrontzahnbereich. In Bezug auf den
Knochenabbau stellten sie keinen signifikanten Unterschied fest, aber hinsichtlich
des Weichgewebes konnte im Durchschnitt ein Millimeter mehr vestibulare
Gingiva bei den Sofortimplantaten nachgewiesen werden (Block et al. 2009).

In einer Ubersichtsarbeit untersuchten den Hartog et al. die unterschiedlichen
Vorgehensweisen (Sofortimplantation, verzogerte Sofortimplantation und
Spatimplantation) bezlglich des Hart- und Weichgewebsverlaufs. Es zeigten sich
insgesamt keine signifikanten Unterschiede bezuglich der Uberlebensraten (95,5
%) und dem periimplantdren Knochenabbau im Vergleich von direkter/verzégerter
(88,3 — 99,5 %) oder Spatimplantation (82,7 — 97,2 %) (den Hartog et al. 2008).
Bei Betrachtung der internationalen Literatur sind die Parameter Asthetik des
Endresultates, gingivale Situation sowie Patientenzufriedenheit deutlich
unterreprasentiert. Bei den meisten Veroffentlichungen wird der implantologische
Erfolg alleine an der Implantatiiberlebensrate im Sinne der Osseointegration
gewertet. FUr eine eindeutigere Beurteilung, welche Vorgehensweise bezuglich
Vorhersagbarkeit und Stabilitdt des asthetischen Endresultates Uberlegen ist,
waren dementsprechend weitere prospektive Studien mit Berlcksichtigung der
oben genannten Parameter erforderlich.

1.4 Spatbelastung von dentalen Implantaten

Bei der Spatbelastung erfolgt nach der Implantation eine gedeckte oder eine
transgingivale Einheilung mittels eines Einheilkappchens. Nach der gedeckten
Einheilung der Implantate fur 3 Monate im Unterkiefer und 6 Monate im
Oberkiefer, erfolgt die Freilegung der Implantate und die definitive Versorgung mit
Okklusionskontakt. Das chirurgische Protokoll geht urspringlich auf das Standard-
Einheilverfahren nach Branemark zurick (Branemark et al. 1977). Mit der
aktuellen Entwicklung von Implantatoberflachen mit besseren Eigenschaften
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kommt es zur schnelleren Osseointegration und damit zu einer Moglichkeit, die
Implantate friher zu belasten, weshalb das urspriingliche Protokoll nur noch in
Ausnahmefallen angewendet wird. Dentsply stellt mit dem XiVE®-Implantatsystem
zwei Alternativen zur Verfigung. Mit dem XiVE® S, welches in dieser Studie
verwendet wurde, kann der Behandler sowohl einzeitig als auch zweizeitig die
Implantate versorgen — abhangig von der chirurgischen Situation (Dentsply
Implants 2014b).

1.5 Sofortbelastung von dentalen Implantaten

Eine suffiziente Primarstabilitat ist ausschlaggebend flir den Erfolg von dentalen
Implantaten, speziell von sofortbelasteten Implantaten. Studien haben erwiesen,
dass Mikrobewegungen, die grofRer als 150 um wahrend der Einheilungsphase
des Implantates sind, zu einer bindegewebigen Einscheidung fihren kdnnen
(Tarnow et al. 1997; Szmukler-Moncler et al. 1998). Ohne eine ausreichende
Primarstabilitat kommt es zu Makrobewegungen, die eine ausbleibende
Osseointegration verursachen und damit zum Implantatverlust fihren kdénnen
(Heinemann et al. 2015)

Der Begriff ,Sofortbelastung® ist in der Literatur nicht einheitlich definiert. Es
herrschen Unstimmigkeiten daruber, wie schnell ein Implantat belastet werden
darf, um dem Protokoll einer Sofortbelastung zu entsprechen. Der
Belastungszeitraum reicht von < 1h bis maximal 7 Tage nach der Implantation
(Babbush et al. 1986; Balshi und Wolfinger 1997; Chiapasco et al. 1997; Salama
et al. 1995; Schnitman et al. 1997; Spiekermann et al. 1995; Szmukler-Moncler et
al. 2000; Tarnow et al. 1997).

Aktuelle Studien unterscheiden die Sofortbelastung von der Sofortversorgung. So
spricht man von einer Sofortbelastung wenn die Implantate héchstens nach 72
Stunden nach Implantation mit Zahnersatz versorgt werden und dieser
Okklusionskontakt mit den Antagonisten aufweist. Die Sofortversorgung
beschreibt ebenfalls die Versorgung der Implantate nach spatestens 72 Stunden
mit Zahnersatz, allerdings nicht zwingend mit Okklusionskontakt zu den
Antagonisten. Diese Definition wurde 2003 auf einer ITI Konsensus Konferenz
festgelegt (Ganeles und Wismeijer 2004; Cochran et al. 2004) und flr diese Studie
ubernommen.

Viele Studien zeigen, dass bei entsprechendem Vorgehen, die Sofortbelastung
dentaler Implantate keinen negativen Effekt auf die Osseointegration haben muss.
Wichtig ist eine ausreichende Selektion der Falle bezlglich Primarstabilitat,
Knochenquantitat und Knochenqualitat und die Bestimmung des Eindrehmoments
(Szmukler-Moncler et al. 2000).

Eine der wichtigsten Voraussetzungen flr die Osseointegration ist die Vermeidung
von Bewegungen Uber 150 uym wahrend der Einheilzeit (Brunski 1993, 1991).
Mikrobewegungen unter 150 um befinden sich in einem biologisch tolerierbaren
Bereich. Von immenser Bedeutung ist daher Kklinisch die Messung der
Primarstabilitdt und die kritische Einschatzung des Chirurgen. Ohne
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Primarstabilitat fhren akzidentelle Bewegungen, vor allem bei Sofortbelastung, zu
Makrobewegungen, die zu bindegewebiger Einheilung und damit zum
Implantatverlust fihren kénnen.
Aus dem Fachgebiet Orthopadie ist bekannt, dass bei Frakturversorgungen mittels
Osteosynthese, die Frakturheilung durch eine frihe Belastung beschleunigt
werden kann (Goodman und Aspenberg 1993). Die Ubertragung dieses Prinzips
auf die dentale Implantologie zeigt ahnliche Resultate: eine sofortige, aber
behutsame Belastung der Implantate fuhrt zu einer starkeren Mineralisation am
Implantat-Knochen-Interface nach sechs Monaten Belastung, als bei subgingival
einheilenden Implantaten (Degidi et al. 2003). Knochen besitzt die Fahigkeit auf
mechanische Belastung zu reagieren und in gewissen MalRen auch adaptiv zu
verstarken (,bone-remodeling®) (Frost 1990). Auch Neugebauer und Romanos et
al. publizierten Studien im Tiermodell zu dieser Thematik mit gleichen Ergebnissen
(Neugebauer 2003; Romanos et al. 2003). Degidi et al. beschreiben dieses
Phanomen als ,Stimulation des bone-remodeling“: durch eine Sofortbelastung
ergibt sich ein hdherer Anteil an lamellarem Knochen am Implantat-Interface
(Degidi et al. 2005b; Trisi et al. 2011). Dieser These nach sollte dem Knochen
ermoglicht  werden durch ein  adaquates  Okklusionskonzept eine
Belastungsadaptation durch bone-remodeling durchzuflihren. Durch eine
belastungsreduzierte temporare Versorgung oder gegebenenfalls mit einem sich
steigernden Belastungsmodus kann ein Knochentraining erreicht werden und
somit eine (verstarkte) Knochenadaptation (Barbier und Schepers 1997).
Romanos zur Folge hat die Sofortbelastung dentaler Implantate das empirische
Stadium verlassen (Romanos 2004).
Fir die Sofortbelastung muissen jedoch bestimmt Voraussetzungen erfiillt sein.
Salama (Salama et al. 1995) definierte 1995 auf Basis des Ledermann-Protokolls
(Ledermann 1984) folgende Kriterien:
* Ausreichende Knochenqualitat im Implantationsbereich
* Anwendung von Implantaten mit rauer Oberflache (Micro-Interlock)
* Erhéhung der mechanischen Retention (Macro-Interlock) durch eine
gunstige Implantatform
* Moglichst bikortikale Fixation der inserierten Implantate zur besseren
Stabilisation
e Vermeidung oder Reduktion von Extensionen bei der
Provisoriengestaltung
* Okklusionskonzept: axiale Belastung der Implantate
Aufgrund neuer Erkenntnisse und verbessertem Implantat-Designs konnte dieses
Konzept modifiziert werden (Romanos 2003):
» Sofortbelastung ist nicht nur in der UK-Front sondern auch in allen
Bereichen des Kiefers moglich
* Eine bikortikale Fixation ist nicht notwendig
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1.5.1 Sofortversorgung im Frontzahn- und Pramolarenbreich

Die Maxilla entspricht einer ,Leichtbaukonstruktion mit geringerer Knochendichte,
die den Kaudruck durch einen breiten, spongiésen Rand weiter in den Schadel
leitet Uber im Randbereich verstarkte Fortsatze (Processus zygomaticus,
Processus frontalis, Processus pterygoideus) (Witzel und Preuschoft 2002). Aus
diesem Grund kann sich in der gesamten Maxilla oft eine schwierig zu erreichende
Primarstabilitdt der Implantate ergeben, die jedoch durch spezielle Verfahren
(Bone condensing) und Implantatentmodifikationen (Gewindedesign, Anstieg des
Gewindes, Oberflachenbehandlung, etc.) verbessert werden kann. Zudem kénnen
bei vertikaler Atrophie durch Sinusbodenelevationen in der Pramolarenregion
langere Implantate mit einer hdheren Uberlebenswahrscheinlichkeit eingebracht
werden (Behrens et al. 2004).

Die Mandibula ist ein U-formiger Réhrenknochen, dessen Kompakta, unterstitzt
durch das Trajektoriensystem der Spongiosa, die Kaukrafte auffangt (Witzel und
Preuschoft 2002). Aufgrund der hohen Knochendichte ist haufig ein
Gewindeschnitt vor Implantation indiziert, um das Eindrehmoment bei der
Implantatinsertion zu reduzieren. Im Seitenzahnbereich, also auch auf Hohe der
Pramolaren, sind die Implantate durch den Verlauf des Nervus alveolaris inferior in
ihrer Lange haufig limitiert. In der Frontzahnregion des Unterkiefers findet sich fast
ausschlieBlich Kompakta und nur wenig Spongiosa, welches zu einer geringeren
Durchblutung und damit zu erschwerten Bedingungen fur Sofortversorgungen in
dieser Region fuhrt. Die ausreichende Blutversorgung des Wundbereichs ist
jedoch Voraussetzung fir Osseointegration (Kieswetter et al. 1996).

1.5.2 Sofortversorgung mit Provisorien

Aktuell erfolgt die Sofortversorgung von Implantaten zumeist mit Provisorien
(Abboud et al. 2005; Degidi und Piattelli 2005; Horiuchi et al. 2000; Romanos
2003). Die definitive Suprakonstruktion wird zu einem spateren Zeitpunkt
eingegliedert, da der genaue spatere Verlauf der Gingiva nicht abschatzbar ist.
Vorteil der Sofortversorgung auf diesem Wege ist die bereits wahrend der
Einheilphase des Implantates ausformende Gestaltung des Weichgewebes, was
zu verbesserten asthetischen Resultaten fihren kann (Degidi und Piattelli 2003).
Gerade im Frontzahnbereich ist das Weichgewebsmanagement von immenser
Bedeutung. Bei erfolgreicher  provisorischer  Sofortversorgung  eines
Einzelzahnimplantates im Oberkieferfrontzahnbereich wird im Vergleich zur
Spatimplantation nach Socket-Preservation eine Zunahme an marginaler Gingiva
von bis zu einem Millimeter diskutiert (Block et al. 2009). Laut de Rouck ist der
Papillenerhalt durch eine Sofortversorgung besser vorhersehbar (Rouck et al.
2008b).

Auch in Infraokklusion wirken immer noch biomechanische Krafte auf das
Implantat-Interface und damit auf die Osseointegration (Brunski 1999; Degidi et al.
2003; Degidi et al. 2005a), deshalb ist darauf zu achten, dass das Provisorium
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sowohl von bukkal als auch von oral stark reduziert wird, um den Zungen- und
Wangendruck zu minimieren.

Bei der Herstellung des Provisoriums ist auf die Verwendung eines mdglichst
stabilen Materials zu achten, eventuell metallverstarkt. Bei der Insertion mehrerer
Implantate nebeneinander kann die Stabilitat der Provisorien durch Verblockung
erhdht und die Mikrobewegungen auf das Implantat-Interface im Einzelnen
reduziert werden (Brunski 1999; Salama et al. 1995; Stegaroiu et al. 1998).

Als Sofortversorgung kommen verschiedene Arten von Provisorien zur
Anwendung. Grundsatzlich kann man zwischen direkten und indirekten
Provisorien unterscheiden. Bei der direkten Herstellung wird am Behandlungsstuhl
mittels einer vorab gefertigten Tiefziehschiene ein Provisorium ,chair-side®
angefertigt. Wohingegen bei der indirekten Methode das Provisorium im Labor
hergestellt und im Anschluss dem Patienten eingesetzt wird. Bei der indirekten
Methode ist eine enge Zusammenarbeit mit dem Dentallabor Voraussetzung. Der
intraoperativ gewonnene Abdruck flr die Herstellung des ,lab-side“ Provisoriums
wird sofort ins Labor geschickt, damit nach der Implantation so friih wie moglich
(weniger als 72 Stunden) das Provisorium eingegliedert werden kann.

1.6 Vergleich von Sofort- und Spatversorgung

Durch das Eingliedern eines implantatgetragenen Provisoriums und die
Vermeidung einer Freilegung bei gedeckter Einheilung ergibt sich ein hoherer
Patientenkomfort bei einer Sofortversorgung bzw. Sofortbelastung. Des Weiteren
kann die Asthetik bei der Sofortversorgung durch das unmittelbar postoperativ
eingegliederte Provisorium verbessert sein (Rouck et al. 2008a). Die Schonung
der Gingiva und Stimulation des periimplantaren Knochens sind ebenfalls Vorteile,
die nicht aulRer Acht gelassen werden durfen. Ergebnisse von Studien zeigen: je
haufiger es zu Manipulationen am Implantat kommt, desto starker ist der
periimplantare Knochenabbau und die Gefahr der Rezessionsbildung (Isidor 1996,
1997).
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1.7 Zielsetzung, Fragestellung und Hypothesen

Die Sofortversorgung von dentalen Implantaten gewinnt aufgrund der
aufgezahlten Vorteile immer mehr an Aufmerksamkeit. Der Fokus dieser Arbeit
wurde auf Sofortversorgungen im Frontzahn- und Pramolarenbereich gerichtet.
Ziel dieser retrospektiven Untersuchung war es herauszustellen, ob die Sofort-
und Spatversorgung nach Sofortimplantation von XiVE®-Implantaten im Hinblick
auf die Erfolgsrate und dem periimplantaren Knochenabbau gleichwertig sind.
Die Grundhypothese dieser Dissertation ist, dass sich die Sofort- und
Spatversorgung in der Frontzahn- und Pramolarenregion bezlglich ihrer
Erfolgsrate und des radiologischen periimplantdren Knochenabbaus nicht
statistisch signifikant unterscheiden.
Folgende Nebenhypothesen wurden untersucht:
* Implantatlange und -durchmesser haben keinen Einfluss auf das
periimplantare Knochenniveau
* Die Implantationsregion hat keinen Einfluss auf das periimplantare
Knochenniveau
* Das Alter und das Geschlecht haben keinen Einfluss auf das periimplantare
Knochenniveau
* Die periimplantare Augmentation hat keinen Einfluss auf das periimplantare
Knochenniveau
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2 Material und Methode

2.1 Das Patientenkollektiv

Die Daten von 163 Patienten (77 Manner und 86 Frauen), im Alter von 15-85
Jahren (Durchschnittliches Alter: 56,8 Jahre) wurden fur diese retrospektive Studie
anonymisiert ausgewertet.

Aufklarung, Untersuchung, Beratung und Therapie erfolgten in der chirurgischen
Fachzahnarztpraxis Dr. Kornmann & Dr. Gerlach und Kollegen von November
2003 bis April 2015 in Oppenheim durch folgende Zahnarzte: Dr. Frank Kornmann
(Fachzahnarzt fur Oralchirurgie) und Dr. Till Gerlach (Fachzahnarzt fur
Oralchirurgie).

Alle untersuchten Patienten dieser Studie entsprachen den folgenden Kriterien:

* Alle Patienten wiesen extraktionswirdige Zahne (schwere karidse und /
oder parodontale/endodontische Schadigung, Langsfraktur) in der
Frontzahn- oder Pramolarenregion auf, die im Rahmen unserer Studie
durch Sofortimplantate ersetzt wurden

* Eine Primarstabilitit von mindestens 25 N/cm wurde als unterster
Grenzwert flir die Sofortimplantation festgelegt (Romanos 2004; Kornmann
2010)

» Sofortversorgung der Implantate mittels eines Provisoriums (Gruppe 1)
oder Spatversorgung der Implantate nach gedeckter Einheilung (Gruppe 2)

Von der ITI-Gruppe wurde im Rahmen eines umfangreichen Konsensus-Papieres
eine Gruppierung in Risiko- und Hochrisikofaktoren diskutiert. Diese galten auch
als Ausschlusskriterium flr diese Studie (siehe Tabelle 1) (Buser et al. 2000).

Risikofaktoren Hochrisikofaktoren

* Vorbestrahlter Knochen e Schwerwiegende systemische
Erkrankungen

e Schwerer Diabetes Mellitus * Immunkompromittierte Patienten

e Hamorrhagische Diathesen * Drogenabusus

* Starkes Rauchen (Heitz-Mayfield * Unkooperativer Patient

und Huynh-Ba 2009)
* Bisphosphonattherapie i.v.

Tabelle 1: Risiko- und Hochrisikofaktoren. Konsensus-Papier der ITI-Gruppe
(Buser et al. 2000)
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2.2 Die Dokumentation

Die Dokumentation der Anamnese, der Aufklarung, der Implantation, der
Zahnersatzversorgung und der Nachuntersuchungen erfolgten mit der
Patientendokumentationssoftware ,impDAT* (Kea Software GmbH, Pdcking,
Germany) - mit Ausnahme definitiver prothetischer Arbeiten, welche beim
uberweisenden Hauszahnarzt durchgeftihrt wurden.

Fir die Nachuntersuchungen der vorliegenden Studie wurden alle Patienten
ausgewahlt, die eine Sofortimplantation in der Frontzahn- oder Pramolarenregion
mit Sofort- oder Spatversorgung in den Jahren 2003 bis 2015 erhielten.

2.3 Das Behandlungskonzept

Alle Patienten, die an dieser Studie teilnahmen, wurden ausnahmslos nach einem
einheitlichen chirurgischen und prothetischen Protokoll von Dr. Frank Kornmann
und Dr. Till Gerlach behandelt.

2.3.1 Praoperatives Management

Bei jedem Patienten wurde bei der Vorstellung ein individuelles Risikoprofil
anhand der allgemeinen und speziellen Anamnese, der Analyse der klinischen
Ausgangssituation, der intraoralen Befunderhebung und der praoperativen
Roéntgendiagnostik erstellt. Im Anschluss folgte die Therapieplanung, die mit dem
Patienten ausfihrlich besprochen wurde, wobei die Patienten bezlglich der
Risiken des chirurgischen Eingriffs, dem postoperativen Verhalten und der
anschlielRenden prothetischen Rekonstruktion aufgeklart wurden. Alle Patienten
wurden zusatzlich dariber aufgeklart, dass das Implantat wahrend der
Einheilphase nicht voll belastet werden darf. Die Patienten wurden weiterhin in die
Pflege der Rekonstruktion instruiert.

2.3.2 Das chirurgische Protokoll

Fir die Sofortimplantate der vorliegenden Studie wurden folgende
Voraussetzungen erfullt:

* Erhalt der Alveole bei der Zahnextraktion, speziell der vestibularen
Lamelle (Lazzara 1989; Wijs und Cune 1997)

* Ausreichendes Knochenangebot zur Gewahrleistung der Primarstabilitat
= 25 N/cm des Implantates (Romanos 2004)

* Klinische Entziindungsfreiheit
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Diese Voraussetzungen geben eine madglichst atraumatische Extraktion vor, um
das Knochenfach als Implantatlager zu erhalten. Nach Zahnentfernung wurde
etwaiges  Granulationsgewebe  vollstandig  entfernt. Lagen  gunstige
Knochenverhaltnisse vor, wurde auf die Praparation eines Mukoperiostlappens
verzichtet. Bei unglinstigen Knochenverhaltnissen erfolgte ein Aufklappen mit
einer Inzision auf dem Kieferkamm und ggf. einem mesialen Entlastungsschnitt im
Vestibulum. Ein Mukoperiostlappen wurde prapariert und der Kieferkamm
dargestellt.

Sowohl die Implantatbettaufbereitung wie auch die Implantatinsertion erfolgten
gemal den Angaben des Herstellers.

SoderlL ]
D2,0

Alle XiVE® Bohrer /
mit Innenkiihlung.

/

//

y

-

Abbildung 1: Darstellung des XiVE®-Bohrprotokolls (Dentsply Implants 2014c)

In aufsteigender Reihenfolge wurde mit Spiralbohrern ein Implantatbett bis zur
geplanten Bohrtiefe geschaffen. Eine krestale Erweiterung des Knochens mit Hilfe
eines entsprechenden Krestalbohrers erfolgte bei harter Knochenqualitat
zusatzlich zu einem Gewindeschnitt. Anschlie®end wurde das Implantat inseriert.
Alle Implantate wiesen ein Eindrehmoment = 25 N/cm auf.

Lag ein Spalt oder Defekt zwischen Implantatoberflache und marginalen
Knochenfach vor der groRer als 1 mm war, wurde dieser mit Knochenspane,
welche wahrend der Aufbereitung aufgefangen wurde, aufgefiillt.

Abhangig von der anschliellenden Versorgungform des Implantates wurde bei der
Sofortversorgung die FRIADENT® TempBase im Anschluss an die
Implantatinsertion belassen, da es nicht nur als Einbringpfosten, sondern auch als
Basis fur ein Provisorium fungiert. Bei der Spatversorgung hingegen wurde die
TempBase vom Implantat entfernt und stattdessen die Verschlussschraube in das
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Implantat inseriert. In beiden Fallen erfolgte der Wundverschluss mit einer
speicheldichten Naht (monofiles Nahtmaterial verschiedener Hersteller).
Implantate wurden nicht in diese retrospektive Studie aufgenommen, falls die
erforderliche Primarstabiltadt = 25 N/cm nicht erreicht wurde oder es wahrend der
Extraktion bzw. Implantation zur Fraktur des Knochenfaches kam
beziehungsweise eine klinisch sichtbare Entzindung vorlag.

2.3.3 Das prothetische Protokoll

Das prothetische Protokoll dieser Studie bietet grundsatzlich zwei Moglichkeiten:
Einmal die Sofortversorgung (Gruppe 1), also die direkte Versorgung des
Implantates postoperativ. mit einem Provisorium in Infraokklusion oder eine
Spatversorgung (Gruppe 2) nach vollstandiger Osseointegration des Implantates.
Bei Sofortversorgung der Implantate erfolgte die Herstellung des Provisoriums aus
Kunststoff (verschiedene Hersteller) im ,chair-side“ Verfahren mittels einer vorab
im Labor hergestellten Tiefziehschiene. Alternativ wurden die Provisorien auch
durch praoperative Abformungen der Ausgangssituation oder durch prafabrizierte
Kunststoffschalen hergestellt. Uber die TempBase wurde eine TempBase Cap zur
Verankerung des Kunststoffprovisoriums geschoben. Die Tiefziehschienen,
provisorische Abdricke oder prafabrizierten Kunststoffschalen wurden mit
chemisch hartendem Provisorien-Kunststoff (verschiedene Hersteller) aufgeflillt
und im Anschluss Uber der TempBase Cap auspolymerisiert. Im ausgeharteten
Zustand wurde das Provisorium am Stuhl ausgearbeitet. Der marginale Kronen—
bzw. Brickenrand wurde ebenfalls ausgedunnt, um eine Reinigungsfahigkeit des
Implantats zu gewahrleisten. Nachdem das Provisorium mit einem temporaren
Zement (TempBond, Kerr GmbH, Rastatt, Deutschland) befestigt wurde, erfolgte
die inzisale bzw. okklusale Anpassung seiner Oberflache in statischer und
dynamischer Okklusion, um eine zu starke Belastung der Implantate zu
vermeiden. Dabei wurden dynamische Okklusionskontakte stets vollstandig
entfernt. Wann immer moglich, wurde das Provisorium nur teilbelastet, indem es in
Infraokklusion geschliffen und bukkal beziehungsweise oral verjingt wurde, um
den Zungen- und Wangendruck ebenfalls zu minimieren.
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2.4 Das Sofortversorgungsprotokoll

Das Sofortversorgungsprotokoll richtete sich nach den von Romanos definierten
Kriterien fur eine Sofortversorgung (Abbildung 2) (Romanos 2004; Kornmann
2010):
* In allen Richtungen ausreichende Knochenquantitat zur Gewahrleistung
einer ausreichenden Primarstabilitat.
* Die Knochenqualitdt sollte zur Gewahrlesitung einer ausreichenden
Primarstabilitat zwischen D1 und D3 Knochen liegen.
* Bei einer Dichteklasse D4 des Knochens ist nur bei belastungsfahiger
Kortikalis eine Sofortversorgung mit Einschrankung maoglich

Sofortversorgung
moglich?

v

{ Implantationszeitpunkt }

festl o
estlegen Zweizeitiges

v v Vorgehen

Sofort- Spét-
implantation | implantation

SNaa

Ausreichende W

Primaérstabilitat J

gegeben?

[ Sofortversorgung ]
v

Abbildung 2: Grafische Darstellung des Sofortversorgungprotokolls
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2.5 Das XiVE®-Implantatsystem

Alle in dieser retrospektiven Studie verwendeten Implantate sind XiVE®-Implantat
der Firma Dentsply Friadent, Mannheim. Das XiVE®-Implantatsystem wird seit
2001 klinisch eingesetzt. Es ist farbkodiert und Implantate sind in funf
verschiedenen Durchmessern (3,0 mm, 3,4 mm, 3,8 mm, 4,5 mm, 5,5 mm) und in
sechs verschiedenen Langen (8 mm, 9,5 mm, 11 mm, 13 mm, 15 mm, 18mm)
erhaltlich.

2.5.1 Das Makrodesign

Friktion

Abbildung 3: Das XiVE®-Implantat (Dentsply Implants 2014a)

Das XiVE®-Implantat besteht aus Reintitan Grad 2 nach ISO 5832-2.
Makroskopisch findet sich ein Zylinderschraubendesign. Das Implantat weist
krestal einen vergroRerten, zylindrischen Implantatkern mit einem
kondensierenden Gewindeanteil auf, der apikal in ein selbstschneidendes
Gewinde mit progressiver Gewindetiefe Ubergeht. Dabei bleibt der
Aulendurchmesser des Implantates konstant, nur die Gewindetiefe nimmt von
krestal 0.18 mm bis nach apikal auf 0.5 mm zu. Ausnahmen bilden die
Implantatspitze, die konisch zulauft und abgerundet ist, und der zervikale
Implantathals, der um 0.35 mm im Aufliendurchmesser erhdht ist, um eine
periimplantare Abdichtung des Spaltes vom Gewindeschnitt zu erreichen.
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Das XiVE®-Implantatsystem arbeitet mit dem ,platform-switch“-Konzept, das
lediglich beschreibt, dass der Implantathals im Gegensatz zum TempBase-Aufbau
beziehungsweise zu den folgenden prothetischen Rekonstruktionen deutlich
verbreitert ist, jedoch Vorteile gegen die Entwicklung periimplantarer
Entzindungen bietet.

2.5.2 Das Mikrodesign

Seit 2003 hat das XiVE®-Implantat die mikroraue, sandgestrahlte und
hochtemperaturgeatzte FRIADENT® plus-Oberflache. Sie bedeckt bei dem
XiVE®-Implantat den enossalen Anteil vollstandig. Studien haben ergeben, dass
die FRIADENT® plus-Oberflache den Vorgang der Osseointegration positiv
beeinflusst (Di lorio et al. 2005; Sammons et al. 2005). Der Bereich des
Implantathalses ist strukturpoliert, um eine dichte Anlagerung des Epithels zu
ermdglichen. Zusatzlich ist durch die glatten Eigenschaften an dieser Stelle die
Reinigungsfahigkeit gewahrleistet und einer mikrobiellen Reizung der
periimplantaren Gewebe wird so vorgebeugt. Dieser Implantatanteil ist 0,4 mm
hoch und weist eine Rautiefe von 0,45 pum. Unterhalb des strukturpolierten
Implantathalses liegt ein sauregeatzter Bereich mit einer Hohe von 1,1 mm und
einer Rautiefe von 8.6 um, durch den die Adaptation des subepithelialen Gewebes
gefordert wird. Die Hohe des enossalen Bereichs ist abhangig von der
Implantatlange und hat eine Rautiefe von 16.3 pym.

2.6 Die Datenauswertung

Die Auswertung des marginalen, periimplantaren Knochenniveaus erfolgt anhand
von Rontgenaufnahmen und der elektronischen Patientenakten. Abhangig von der
klinischen Ausgangssituation wurde praoperativ entweder eine
Panoramaschichtaufnahme mit Messkugel oder eine Digitiale
Volumentomographie (DVT) angefertigt. Bei rontgenologischen Verlaufskontrollen
kamen auch Zahnfilme zur Anwendung. Alle Réntgenaufnahmen wurden mit
Roéntgengeraten der Firma Siemens erstellt. Ab dem Jahr 2007 wurde in der
Praxis auf digitales Rontgen umgestellt. Alle Bilder vor 2007 lagen als analoge
Bilder vor.

Die radiologische Auswertung erfolgte von zwei unabhangigen Zahnarzten,
welche nicht in die Operation involviert waren. Die Untersuchung jedes einzelnen
Implantates erfolgte sowohl an seiner mesialen als auch an seiner distalen Flache
auf allen Réntgenbildern. Dabei wurde der Abstand zwischen Implantatschulter (IS
= implant shoulder) bis hin zum koronalsten Implantat-Knochen-Kontakt (CBL =
crestal bone level) gemessen. Diesen Wert bezeichnet man als DIB-Wert (DIB =
distance implant shoulder bone contact)(Buser et al. 1990). Lagen
unterschiedliche Levels des vestibularen und oralen CBL vor, wurde der Mittelwert
berechnet.
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Abbildung 4: Die relevanten Referenzpunkte IS (implant shoulder)
und CBL (crestal bone level)

>
e
-~
i
-
i»
»
-
>

Abbildung 5: DIB-Wert (DIB = ditance implant shoulder bone contact) im
Roéntgenbild
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Bei analogen Bildern wurde eine transparente Messschablone mit Millimeter-
Skalierung vom Implantathersteller XiVE® verwendet, um das periimplantare
Knochenniveau zu messen, da diese die vertikale Verzerrung bei
Panoramaschichtaufnahmen bericksichtigen. Durch Dreisatzrechnung konnte im
Anschluss das reale, horizontale Knochenniveau Uber die gelaufige
Implantatlange ermittelt werden — sowohl mesial als auch distal.

Alle digitalen Bilder wurden am Computer vermessen. Jedes Implantat wurde
entweder mit der Software Sidexis XG (Sirona Dental Systems GmbH, Bensheim,
Germany) oder mit VixWin Pro (Gendex Dental Systems, Hatfield, USA)
ausgewertet. Mit beiden Programmen ist eine Kalibrierung der Rontgenbilder
durch die bekannten Implantatiangen moglich. Um die genaue Struktur des
Knochens zu beurteilen kann eine vergroRerte Darstellung des Rontgenbildes frei
gewahlt werden (Gomez-Roman et al. 1999). Als Referenzpunkte fir die
Vermessung eines Knochenabbaus bzw. einer Knochenapposition dienten auch
hier die oben erwahnten IS und CBL.

I~ 5|x]

& X

& Anpassen
Lénge 16.36 mm

Tatséchliche Lange 15.00 _‘:l

Neuer Faktor 0917

" Nicht anpassen

Abbrechen

Fot:

Abbildung 6: digitale Kalibrierung der Réntgenbilder mit Sidexis XG
(Screenshot)

Als Referenzaufnahme fir den DIB-Wert diente die Rontgenaufnahme, welche als
Kontrollbild post operationem aufgenommen wurde. Der DIB-Wert gibt tGber den
Zeitverlauf  Auskunft Uber Resorption beziehungsweise Apposition im
periimplantaren Knochen der Réntgenaufnahme. Deshalb wurde der DIB-Wert an
jedem Recall-Termin ermittelt. Aufgrund verschiedener Patientenvoraussetzungen
(z.B. Alter, Grunderkrankungen, Rauchverhalten, Entfernung der Praxis zum
Wohnort) waren die einzelnen Recall-Intervalle teils groflen Abweichungen
unterworfen, da sie je nach Bedarf bestimmt wurden. Die zeitliche Dimension von
Nachuntersuchungen schwanken sowohl in der Anzahl von
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Recalluntersuchungen, sowie ihrer Dauer zwischen zwei Recalluntersuchungen.
Aus diesem Grund erfolgte die statistische Auswertung der Knochenresorption
bzw. Knochenapposition pro Tag.

Die Hypothesen der Studie wurden in einem gemischten, linearen
Regressionsmodell getestet, indem alle zu untersuchenden Variablen mit in das
Modell aufgenommen wurden. Somit ist das Modell adjustiert flir das Alter und
Geschlecht des Patienten, die Implantatiange und den —durchmesser, die
Implantationsregion, die periimplantare Augmentation, dem Belastungszeitpunkt
und das postoperative Knochenniveau (Baseline).

Anhand dieses Modells war es mdglich, zu schatzen, welchen Effekt die Variablen
auf die Sofortversorgung beziehungsweise die Spatversorgung zu den
unterschiedlichen Zeitpunkten haben.

2.7 Erfolgskriterien

Jedes einzelne Implantat wurde in Anlehnung an die Erfolgskriterien der Pisa
Consensus Conference 2007 bewertet (Tabelle 3) (Misch et al. 2008):

Implant Quality Scale Group Clinical Conditions

I. Success (optimum health) a) No pain or tenderness upon function

b) 0 mobility

¢) <2 mm radiographic bone loss from initial
surgery

d) No exudates history

Il. Satisfactory survival a) No pain on function

b) 0 mobility

¢) 2-4 mm radiographic bone loss
d) No exudates history

lll. Compromised survival a) May have sensitivity on function

b) No mobility

¢) Radiographic bone loss >4 mm (less than ¥z of
implant body)

d) Probing depth >7 mm

e) May have exudates history

IV. Failure (clinical or absolute Any of following:
failure) a) Pain of function
b) Mobility

¢) Radiographic bone loss >1/2 length of implant
d) Uncontrolled exudates
€) No longer in mouth

Tabelle 2: Darstellung der Erfolgskriterien dentaler Implantate nach Misch
(Misch et al. 2008)
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2.8 Die Statistik

Die relevanten Patientendaten wurden aus der Patientendokumentationssoftware
JMpDAT* (Kea Software GmbH, Pdcking, Germany) erfasst. Zur Erstellung der
deskriptiven Statistik und Diagramme sowie zur Datenverarbeitung dienten
Microsoft Office Excel 2007 (Microsoft, Redmont, USA) sowie IBM SPSS Statistics
22.0 (IBM, Armonk, USA).
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3 Ergebnisse

3.1 Das Patientenkollektiv

Im Untersuchungszeitraum von November 2003 bis April 2015 fielen insgesamt
163 Patienten und 285 Implantate in die o.g. Kriterien und konnten ausgewertet
werden. Darunter 77 (47,2 %) Manner und 86 (52,8 %) Frauen. Das Patientenalter
lag zwischen 15 und 85 Jahren (Durchschnittsalter 56,8 Jahre, Diagramm 1).

40
Median = 58
Mittelwert = 56,78
Standardabweichung
30 = 12,147
N =163
L4
v
v
o
S 20
;0
n

104

0_

0 Jahre 20 Jahre 40 Jahre 60 Jahre 80 Jahre 100 Jahre
Alter zum Implantationszeitpunkt in Jahren

Diagramm 1: Darstellung des Alters zum Implantationszeitpunkt in Jahren

Davon entfielen 113 Patienten (69,3 %) auf Gruppe 1 (Sofortimplantation und
Sofortversorgung) und 44 Patienten (27 %) auf Gruppe 2 (Sofortimplantation und
Spatversorgung). Bei 6 Patienten (3,7 %) mit Sofortimplantaten wurden beide
Verfahren bei unterschiedlichen Implantatpositionen gleichzeitig angewendet.
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In Tabelle 3 findet sich eine Auflistung der Implantatanzahl, die pro Patient
abhangig von dem Belastungszeitpunkt inseriert wurden. Am haufigsten wurden
ein oder zwei Implantate pro Patient gesetzt.

Belastungs-
zeitpunkt
Implantatanzahl Gruppe 1 | Gruppe 2 | Gesamt
1 Implantat 65 35 100
2 Implantate 34 7 43
3 Implantate 2 1 4
4 Implantate 5 1 7
5 Implantate 4 0 4
6 Implantate 2 0 2
8 Implantate 1 0 1
9 Implantate 0 0 1
10 Implantate 0 0 1
Gesamtsumme 113 44 163

Tabelle 3: Darstellung der pro Patient inserierten Implantatanzahl in Abhangigkeit

vom Belastungszeitpunkt
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3.2 Auswertung der Implantat-bezogenen Dateien

218 Implantate (76,5 %) wurden nach dem Sofortversorgungsprotokoll (Gruppe 1)
behandelt und 67 Implantate (23,5 %) nach dem Spatversorgungsprotokoll
(Gruppe 2). Am Haufigsten wurden Implantate mit einer Lange von 15 mm (39,3
%) inseriert. Kurze Implantate wurden selten verwendet. Nur insgesamt 4
Implantate (1,76 %) wurden mit einer Lange von 9,5 mm gesetzt.

Gruppe 1: Implantatdurchmesser und -lange

Lange in mm Gesamt-

Sofort- summe der
versorgung 9,5 11,0 13,0 15,0 18,0 Implantate
Durch- 3,0 0 1 2 0 7
messer 34 0 0 17 8 34
inmm 34 1 8| 27 51 29 116

4,0 0 0 0 1 0 1

4,5 0 5 11 17 26 59

4,8 0 0 1 0 0 1
Gesamtsumme 1 14 52 88 63 218

Tabelle 4: Darstellung der Implantatdurchmesser und —langen fir Gruppe 1

In Gruppe 1 zeigt sich bei dem Implantatdurchmesser ein Haufigkeitsmaximum bei
3,8 mm mit einer Implantatlange von 18 mm (23,4 %). Der kleinste Durchmesser
von 3,0 mm wurde lediglich bei 7 Implantaten (3,2 %) verwendet (Tabelle 4).

Gruppe 2: Implantatdurchmesser und -lange

Lange in mm Gesamt-

Spit- summe der
versorgung 9,5 11,0 13,0 15,0 18,0 Implantate
Durchmesser 3,0 0 1 1 0
in mm 3,4 1 3 1 2 1

3,8 2 3 15 15 1 36

4,5 1 1 7 5 20
Gesamtsumme 4 8 24 24 7 67

Tabelle 5: Darstellung der Implantatdurchmesser und —langen fir Gruppe 2
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In Gruppe 2 st ebenfalls ein Haufigkeitsmaximum bei 3,8 mm
Implantatdurchmesser zu erkennen, wobei hier die Implantatlangen 13 und 15 mm
gleich haufig verwendet wurden (22,4 %). Auch hier wurde das
durchmesserreduzierte Implantat von 3,0 mm nur sehr selten eingesetzt (2 %)
(Tabelle 5).

3.3 Implantationsregion

Von den 285 untersuchten Sofortimplantaten, wurden 169 (59,3 %) Implantate im
Oberkiefer und 116 (40,7 %) Implantate im Unterkiefer inseriert. Am haufigsten
wurde in die Region des zweiten Schneidezahns (20,1 %) implantiert.

Die Implantationsregion aufgeteilt nach Sofort- und Spatversorgung ergibt
Diagramm 2. Je weiter mesial implantiert wird, desto mehr wird sofortversorgt und
umgekehrt. Ebenso gilt fir die Spatversorgung, je weiter distal implantiert wird,
desto mehr wird spatversorgt und umgekehrt.

B Sofortversorgung
M Spitversorgung

Anzahl

Regio 1 Regio 2 Regio 3 Regio 4 Regio 5
Implantationsregion

Diagramm 2: Darstellung pro Implantationsregion inserierten Implantate als

Balkendiagramm
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3.4 Augmentation

Aufgrund des chirurgischen Protokolls einer Sofortimplantation beschrankt sich
das periimplantare Augmentationsverfahren auf Bone Spreading und Auf- bzw.
Anlagerung von Eigenknochenspane und/oder Knochenersatzmaterial im Sinne
einer Defektauffullung. In neun Fallen (3,2 %) wurde ein Bone Spreading zur
Verbesserung des knéchernen Implantatlagers durchgefihrt.

Die Diagramme 3 und 4 zeigen, in welchem Verhaltnis die verschiedenen
Augmentationsmaterialien zur Anwendung kamen. 20 % aller Implantate wurden
periimplantar nicht augmentiert. Am haufigsten wurde Eigenknochenspane
(Gruppe 1) oder ein Gemisch aus Eigenknochenspane und BioOss® (Gruppe 2)
verwendet. Wenn dem Behandler ausreichend Eigenknochen zur Verfligung
stand, wurde laut des chirurgischen Protokolls (siehe ,2.3.2 Das chirurgische
Protokoll“) auch nur dieser verwendet. Knochenersatzmaterialien wurden nur
eingesetzt, wenn nicht genlgend autologer Knochen zur Verfugung stand. Die
Eigenknochengewinnung fand durch Sammlung statt, teilweise wurden auch
Knochenkollektoren in der Absauganlage eingesetzt.

material

+ BioOss
BioOss

+ Algipore

Anzahl

Gruppe 1: Sofortversorgung

Diagramm 3: Darstellung der verwendeten Augmentationsmaterialien in Gruppe 1

als Balkendiagramm

29

Augmentations-

keine Augmentation
Eigenknochenspine
Eigenknochenspine

Eigenknochenspane



Ergebnisse

Gruppe 2: Spatversorgung

Augmentations-
material

keine Augmentation
Eigenknochenspane
Eigenknochenspiane
+ BioOss

BioOss

Eigenknochenspine
+ Algipore

Diagramm 4: Darstellung der verwendeten Augmentationsmaterialien in Gruppe 2

als Balkendiagramm
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3.5 Prothetische Versorgung

3.5.1 Definitive Suprakonstruktion

In der ersten Untersuchungsgruppe wurden die Implantate direkt nach der
Insertion mit Provisorien aus Kunststoff versehen, die abhangig von der
Implantatanzahl entweder als Einzelzahnkronen hergestellt oder, bei mehr als
einem gesetzten Implantat, miteinander verblockt wurden.

Die definitive Suprakonstruktion in Gruppe 1 wurde in 85,3 % der Falle festsitzend
und in 2,8 % der Falle herausnehmbar gestaltet. 4,6 % erhielten keine definitive
prothetische Versorgung aufgrund von vorzeitiger Explantation und 7,3 % der
Implantate wurden von dem Uberweisenden Hauszahnarzt definitiv prothetisch
versorgt, so dass hierzu keine weiterfuhrenden Informationen vorliegen
(Diagramm 5).

Suprakonstruktion Gruppe 1

MEinzelkrone

M Bricke

[ Stegretiniert

.Explantation vor
Suprakonstruktion

Weiterbehandlung

[(CJdurch den

Hauszahnarzt

Diagramm 5: Darstellung der angewendeten Suprakonstruktion in Gruppe 1 als

Kreisdiagramm
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Die Implantate der zweiten Gruppe wurden erst nach einer belastungsfreien
Einheilungsphase freigelegt und im Anschluss mit einem definitiven prothetischen
Zahnersatz versorgt. 70,2 % der Implantate erhielten eine festsitzende und 16,5 %
eine herausnehmbare Suprakonstruktion. 4,5 % der Implantate wurden vor
Eingliedern eines definitiven Zahnersatzes explantiert und 9 % der Falle wurden
von ihrem Uberweisenden Hauszahnarzt weiterbehandelt - ohne abschlieRend
vorhandene Dokumentation der definitiven Prothetik. Es war nur ermittelbar, dass
bei einem Patienten drei Implantate (regio 23 — 25) und bei den restlichen drei
Patienten drei einzelne Implantate von ihren Hauszahnarzten versorgt wurden
(Diagramm 6).

Suprakonstruktion Gruppe 2

MEinzelkrone
MBriicke

[ Stegretiniert

M Teleskopretiniert

g Explantation vor
Suprakonstruktion

Weiterbehandlun
CIdurch den HZA 9

Diagramm 6: Darstellung der angewendeten Suprakonstruktion in Gruppe 2 als

Kreisdiagramm
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3.5.2 Eingliederungszeitpunkt der definitiven Suprakonstruktion

Abzuglich von 17 Implantaten, die beim Uberweisenden Hauszahnarzt ihre
prothetische Versorgung erhielten, wurden 191 Implantate (92,7 %) der
Sofortversorgungsgruppe in der Praxis Dr. Kornmann & Dr. Gerlach und Kollegen
mit einer definitiven Suprakonstruktion versorgt. Bei den 191 Implantaten erfolgte
die definitive Versorgung im Median nach 4 Monaten (Diagramm 7).

Median = 4,00
Mittelwert = 4,61
Standardabweichung
= 2,698

N =191

Haufigkeit

Gruppe 1: Eingliederung der definitiven
Suprakonstruktion in Monaten

Diagramm 7: Darstellung des Eingliederungszeitpunktes fir Gruppe 1 als

Histogramm
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In der Spatversorgungsgruppe wurden 52 Implantate (77,6 %) der insgesamt 67
Implantate mit definitivem Zahnersatz von der Praxis Dr. Kornmann & Dr. Gerlach
und Kollegen versorgt. 12 Implantate erhielten ihre definitive Prothetik bei dem
uberweisenden Hauszahnarzt, wovon nur sechs zur Weiterbehandlung/Kontrolle
wieder erscheinten. Drei Implantate mussten schon vor Eingliederung der
Suprakonstruktion explantiert werden. Im Median erfolgte die Eingliederung der
definitiven Suprakonstruktion nach finf Monaten (Diagramm 8).

257

Median = 5,00
Mittelwert = 6,56
Standardabweichung =
6,191

N =152

Haufigkeit

Gruppe 2: Eingliederung der definitiven
Suprakonstruktion in Monaten

Diagramm 8: Darstellung des Eingliederungzeitpunktes fur Gruppe 2 als

Histogramm
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3.5.3 Befestigungsmodus der definitiven Suprakonstruktion

Die meisten definitiven Suprakonstruktionen sind konventionell zementiert worden
(73 %). Dafiir kamen Zemente verschiedener Hersteller zum Einsatz (Ketac™
Cem, 3M ESPE, Neuss; PermaCem, DMG, Hamburg; TempBond®, Kerr, Rastatt;
Harvard Cement, Harvard®, Hoppegarten). Einige wenige definitive
Suprakonstruktionen (1,4 %) wurden mit einem selbstadhasiven, dualhartenden
Zement auf den Abutments verklebt (RelyX™ Unicem, 3M ESPE, Neuss).
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zementiert verklebt verschraubt  verklebt durch vorherige
den Explantation
Hauszahnarzt

Befestigungsmodus der definitiven Suprakonstruktion
Diagramm 9: Darstellung der Befestigungsmodi der definitiven

Suprakonstruktionen als Balkendiagramm
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Analytische Statistik

3.7 Nachbeobachtungszeitraum

Im Durchschnitt liegt der Nachbeobachtungszeitraum von Gruppe 1 bei 42
Monaten. Die Nachbeobachtungszeit beschreibt den Zeitraum zwischen
Implantationsdatum und letztem Recalltermin (n = 206) oder Explantationsdatum
(n = 12). Die minimalste Nachbeobachtungszeit liegt bei 0 Monaten (n = 3) und die
maximalste Nachbeobachtungszeit liegt bei 117 Monaten (n = 2).

Median = 41,5
Mittelwert = 42,01
Standardabweichung
= 30,458

N =218

Haufigkeit

0 30 60 90 120
Gruppe 1: Nachbeobachtungszeit in Monaten

Diagramm 10: Darstellung der Nachbeobachtungszeit fir Gruppe 1 als

Histogramm
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Von Gruppe 2 liegt der durchschnittliche Nachbeobachtungszeitraum bei 28,5
Monaten. Hier liegt die minimalste Nachbeobachtungszeit bei 2 Monaten (n = 3)
und die maximalste Nachbeobachtungszeit liegt bei 95 Monaten (n = 2)

159 Median = 24
Mittelwert = 28,55
Standardabweichung

N =67

104

Haufigkeit

s_

-20 0 20 40 60 80 100
Gruppe 2: Nachbeobachtungszeit in Monaten

Diagramm 11: Darstellung der Nachbeobachtungszeit fir Gruppe 2 als

Histogramm
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3.8 Analyse des periimplantiaren Knochenniveaus

Die Analyse des periimplantaren Knochenniveaus erfolgte durch die Auswertung
der DIB-Werte der postoperativen Referenzaufnahmen und den Réntgenbildern in
der Recall-Phase (Diagramm 12).

Das nachfolgende Diagramm zeigt alle Beobachtungszeitpunkte mit den
entsprechenden Veranderungen der DIB-Werte der Sofortversorgungs- (¢) und der
Spatversorgungsgruppe (¢). Es ist deutlich zu erkennen, dass mehr rote als blaue
Beobachtungszeitpunkte in dem Diagramm abgebildet sind, was darauf
zuruckzufihren ist, dass die Sofortversorgungsgruppe mehr als dreimal soviel
Implantate aufweist wie die Spatversorgungsgruppe. Im Verlauf sind sich beide
Gruppen sehr ahnlich: Die meisten Veranderungen in den DIB-Werten sind
zwischen ,0 mm*“ und ,-1 mm* in den ersten 12 Monaten. Die wenigen Ausreiler
(> 2 mm) finden sich bei der Sofortversorgungsgruppe hauptsachlich ebenfalls
innerhalb  des  ersten Beobachtungsjahres, = wohingegen bei der
Spatversorgungsgruppe die Ausreiler mehr zwischen dem zweiten und vierten
Beobachtungsjahr liegen.

Die horizontalen Bezugslinien auf der Héhe von ,-2 mm*“ und ,-4 mm* in Diagramm
12 verbildlichen die Grenzen der vierstufigen Erfolgsskala nach Misch et al..

Beobachtete Veranderungen der DIB-Werte in mm

* Sofortversorgung
* Spatversorgung

-10-

T T I I I I | I T
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Beobachtungszeitpunkte nach Implantatinsertion in Jahren

Diagramm 12: Darstellung des beobachteten DIB-Wertes Uber den gesamten

Beobachtungszeitraum flr Gruppe 1 und 2
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Diagramm 13 zeigt hingegen den periimplantaren Knochenverlauf der zwei
Gruppen. Die Spatversorgungsgruppe zeigt mehr Schwankungen und grélere
Konfidenzintervalle im Verlauf als die Sofortversorgungsgruppe. Trotzdem
befinden sich beide Kurven oberhalb der ,-2 mm*, die von Misch et al. als Grenze
von Implantaterfolg und Implantatiiberleben definiert wurden.
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Diagramm 13: Darstellung des beobachteten DIB-Wertes Uber den gesamten

Beobachtungszeitraum fir Gruppe 1 und 2
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3.9 Uberlebensstatistik

Um die Lebensdauer der Implantate in dieser Studie zu beurteilen, wurden zwei
verschiedene Verfahren angewendet. Die erste Analyse fiir die Uberlebensstatistik
wurde nach Kaplan-Meier (Kaplan und Meier 1958) durchgeflhrt und gilt als
Standardaufzeichnungsmethode. Auf einer Konsensus-Konferenz der DGZMK
wurde diese 1989 fiur notwendig erklart (Tetsch et al. 1990).

In Diagramm 14 findet sich die Uberlebensfunktion beider untersuchter Gruppen
nach  Kaplan-Meier.  Fur beide qilt, dass das (+)-Symbol die
Beobachtungszeitpunkte der Patienten (Implantate) darstellen. Durch den
Algorithmus der verwendeten Software SPSS werden die Kurvenverlaufe immer
nur bis zum letzten Misserfolg generiert. Das bedeutet, dass alle ab diesem
Zeitpunkt zensierten Patienten (Explantationen) nicht weiter mit dargestellt
werden. Um trotzdem Langzeitresultate zu erhalten, wird in der
Uberlebensfunktion der Zeitpunkt der jeweils letzten Explantation genannt, so
dass die Verweilwahrscheinlichkeit der Implantate der des letzten Ereignisses
entspricht.

Im gesamten Untersuchungszeitraum kam es zum Verlust von flinfzehn
Implantaten. Es ergab sich flur die Sofortversorgungsgruppe eine
Uberlebenswahrscheinlichkeit von 88,7 % nach 117 Monaten und fir die
Spatversorgungsgruppe eine Uberlebenswahrscheinlichkeit von 95,5 % nach 95
Monaten.

; Uberlebensfunktion
e ettt b~ -+ I 'Sofonv.:_:rsorgung
1 Spatversorgung
| Beobachtungspunkte
Sofortversorgung

| Beobachtungspunkte
Spatversorgung

0.8

0.6

0.4

Kum. Uberleben

0.2

0.0

T T T T T T
40 60 80 100 120

o -
(5]
o

Lebensdauer in Monaten

Diagramm 14: Darstellung der Uberlebensfunktion nach Kaplan-Meier
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Die Analyse des Implantaterfolges wurde nach der Klassifikation von Misch et al.
durchgefuhrt (Diagramm 15). Der Implantationserfolg (,Success®) liegt mit
insgesamt 264 Implantaten bei 92,6 % und der Misserfolg (,Failure®) insgesamt
bei bei 5,3 % (n = 15).

Funf Implantate fielen in die Gruppe des zufriedenstellenden Implantatiiberlebens
(,Satisfactory Survival®) da sie ein rontgenlogisches Knochenniveau von -2 bis -4
mm aufwiesen (1,8 %). In die Gruppe des kompromittierten Implantatiiberlebens
(,Compromised Survival“) fiel ein Implantat, welches ein rontgenologisches
Knochenniveau von mehr als -4 mm aufwies (0,4 %).

In Diagramm 15 ist zusatzlich der Belastungszeitpunkt mit in die Erfolgsskala von
Misch et al. aufgenommen worden. Es zeigt sich, dass die Uberlebensstatistiken
fast gleich sind. Die Sofortversorgungsgruppe kommt auf einen
Implantationserfolg von 92,7 % (n = 203) und die Spatversorgungsgruppe auf 92,5

% (n = 62). Ebenso ist es mit den Misserfolgsraten, die bei der
Sofortversorgungsgruppe bei 55 % (n = 12) liegt und bei der
Spatversorgungsgruppe bei 4,5 % (n = 3).
100
90 -
80 -
70 -
60 -
50 - B Sofortversorgung
40 - B Spatversorgung
30 - Gesamt
20 -
10 -
0 - — —— . — . __\
I. Success |l. Satisfactory Il. IV. Failure
Survival Compromised
Survival

Diagramm 15: Darstellung der Implantationserfolgsskala nach Misch et al. mit

Differenzierung in Sofort- und Spatversorgung

Die nachfolgenden Tabellen stellen eine Ubersicht tiber die Explantationsursachen
dar.

In der Sofortversorgungsgruppe sind insgesamt zwolf Implantate bei neun
Patienten explantiert worden davon neun Implantate innerhalb der ersten sieben
Wochen durch fehlende Osseointegration oder akutes Entziindungsgeschehen
(Periimplantits) (Tabelle 6). Die restlichen drei Implantate wurden erst nach 32
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Wochen (eine Explantation aufgrund von Periimplantitis) und nach 88 Wochen
(zwei Explantationen aufgrund einer dentalen Zyste) entfernt.

Bei flinf Explantationspatienten wurde jeweils ein Einzelzahnimplantat inseriert,
welche wieder entfernt werden mussten, vier Mal aufgrund von fehlender
Osseointegration wahrend der Einheilungsphase und ein Mal aufgrund von
Periimplantitis. Bei zwei Explantationspatienten wurden jeweils zwei Implantate
inseriert, wobei hier alle Implantate explantiert werden mussten. Ein weiterer
Explantationspatient erhielt finf Implantate und verlor zwei davon, wobei die
verbliebenen Implantate trotz Explantation der Nachbarimplantate funktionsstabil
waren, nur ein Implantat zeigte einen periimplantaren Knochenverlust von -3 mm.
Der letzte Explantationspatient erhielt vier Implantate in der regio interforaminalis,
wobei das Implantat regio 31 aufgrund von Periimplantits entfernt werden musste.
Die verbleibenden Implantate waren ohne pathologischen Befund.

Alle Explantationen wurden nach Implantatentfernung und Kirettage des
Implantatbettes erneut implantiert, diese wurden allerdings nicht mehr in die
Auswertung der Studie mit einbezogen.

Implantatverlust Weitere Implantate des
Patient / Definitive Patienten
Geschlecht Alter Zeitpunkt Grund Po- Durch- pro- Implantat- | Gesamt
(Jah- des des sition | messer thetische erfolge
re) Verlustes Verlustes & Versorgung
Lange
1/ mannlich 37 5 Wochen Fehlende 32 3,4 mm Keine Nein 1
Osseo- &
integration 18 mm
31 / weiblich 55 32 Wochen Peri- 23 3,8 mm Keine Nein 1
implantitis &
15 mm
44 / 57 5 Wochen Fehlende 42 3,8 mm Keine 3 5
mannlich Osseo- & Implantate
integration 11 mm erfolgreich
2
Implantate
miss-
erfolgreich
44 / 57 5 Wochen Fehlende 32 3,8 mm Keine 3 5
mannlich Osseo- & Implantate
integration 11 mm erfolgreich
2
Implantate
miss-
erfolgreich
49/ 55 2 Wochen Fehlende 25 4,5 mm Keine Nein 1
mannlich Osseo- &
integration 13 mm
60/ 61 3 Wochen Fehlende 32 3,8 mm Keine Nein 1
mannlich Osseo- &
integration 11 mm
65 / weiblich 77 4 Wochen Fehlende 34 3,8 mm Keine Nein 1
Osseo- &
integration 13 mm
731/ 64 7 Wochen Peri- 32 3,8 mm Keine 2 2
mannlich implantitis & Implantate
15 mm miss-
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erfolgreich
731/ 64 7 Wochen Peri- 41 3,8 mm Keine 2 2
mannlich implantitis & Implantate
15 mm miss-
erfolgreich
79/ 61 88 Wochen Zyste 24 4,5 mm Krone 2 2
mannlich & Implantate
18 mm miss-
erfolgreich
79/ 61 88 Wochen Zyste 25 4,5 mm Krone 2 2
mannlich & Implantate
18 mm miss-
erfolgreich
110/ 58 5 Wochen Peri- 31 3,4 mm Keine 3 4
mannlich implantitis & Implantate
13 mm erfolgreich
1
Implantat
miss-
erfolgreich

Tabelle 6: Merkmale der Explantationen aus der Sofortversorgungsgruppe

In der Spatversorgungsgruppe sind ingesamt drei Implantate bei drei Patienten
explantiert worden — alle innerhalb der ersten zwolf Wochen noch vor der
Implantatfreilegung. Ursache flr die Explantation war in zwei Fallen eine fehlende
Osseointegration und in einem Fall ein akutes Entzindungsgeschehen
(Periimplantitis) (Tabelle 7). Nachbarimplantate wurden durch Explantationen nicht
negativ beeintrachtigt.

Implantatverlust Weitere Implantate des
Patient / Definitive Patienten
Geschlecht Alter Zeitpunkt Grund Po- Durch- pro- Implantat- Gesamt
(Jah- des des sition | messer thetische erfolge
re) Verlustes Verlustes & Ver-
Lange sorgung
129/ 45 12 Wochen Fehlende 41 3,0 mm Keine Nein 1
mannlich Osseo- &
integration 15 mm
136/ 55 11 Wochen Peri- 45 3,8 mm Keine 1 2
weiblich implantitis & Implantat
9,5 mm erfolgreich
1
Implantat
miss-
erfolgreich
143/ 67 12 Wochen Fehlende 32 3,0 mm Keine Nein 1
mannlich Osseo- &
integration 11 mm

Tabelle 7: Merkmale der Explantationen aus der Spatversorgungsgruppe

Die aufgrund von Periimplantitis verursachten Explantationen wiesen dieselben
Symptome auf: Blutung auf Sondieren (BOP), Schmerzempfindlichkeit und ein
radiologisch sichtbarer, zirkumferenter Knochenverlust. Bevor die Implantate bei
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einer bestehenden Periimplantitis entfernt wurden, entschieden die Behandler, ob
nicht noch die Mdglichkeit bestand durch Anwendung bestimmter Malinahmen
das Implantat zu erhalten, wie z.B. konservatives Reinigen der betroffenen
Implantatoberflache und Applikation lokal wirkender antiseptischer Mittel (z.B.
Nebacetinsalbe).
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3.10 Signifikanztests

Die Resultate des linearen Regressionsmodells zeigen, dass keine Variable eine
statistische Signifikanz aufweist (Alter: p = 0,907, Geschlecht: p = 0,33, Lange: p =
0,217, Durchmesser: p = 0,579, Implantationsregion: p = 0,871, Augmentation: p =
0,276, Belastungszeitpunkt: p = 0,683) und somit keinen Einfluss auf das
periimplantare Knochenniveau der verschiedenen Belastungszeitpunkte haben.
Die beiden Gruppen Sofortversorgung und Spatversorgung unterscheiden sich
nicht in ihren Verlaufen tGber den gesamten Beobachtungszeitraum.

Die Diagramme 16 und 17 zeigen den periimplantaren Knochenverlauf flr beide
Gruppen Uber den gesamten Beobachtungszeitraum mit dem geschatzten DIB-
Wert und zeigen keine signifikanten Unterschiede in ihrem Verlauf. Es lasst sich
nur eine Veranderung des periimplantaren Knochenniveaus Uber die Zeit (p <
0,001) feststellen, der sich in einem linearen Abfall Uber den gesamten
Untersuchungszeitraum darstellen lasst (ca. 0,01 mm pro Jahr).

Estimated change of DIB (mm)
(95%CI)

36 9-12 24-36 4860 72-34
Follow-up time in months

E stimated DIB: 4 Immediate loading 4 Delayed loading p=0.518
Observed DIB: #® |Immediate loading # Delayed loading

Diagramm 16: Darstellung des periimplantaren Knochenverlaufs beider Gruppen

uber den gesamten Beobachtungszeitraum
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Estimated change of DIB (mm)
(95%CI)

-1

03 69 12-24 ' 3648 ' 60-72 : =7 years
36 8412 2436 43-60 7234
Follow-up time in months

Estimated DIB: 4 Immediate loading 4 Delayed loading p=0.518

Diagramm 17: Darstellung des periimplantaren Knochenverlaufs beider Gruppen

uber den gesamten Beobachtungszeitraum
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4 Diskussion

Die Verwendung dentaler Implantate hat sich in den letzten dreif3ig Jahren als eine
wissenschaftlich fundierte Therapieform fir die Rehabilitation von teilbezahnten
und unbezahnten Patienten etabliert.

Dieser Fortschritt basiert auf der Erkenntnis, dass dentale Implantate im Knochen
durch direkten Implantat-Knochenkontakt verankert werden konnen. Dieses
Phanomen wurde als ,Osseointegration” bezeichnet (Branemark 1983).

Um eine Osseointegration zu erreichen, wurde zuerst eine drei- bis
sechsmonatige belastungsfreie Osseointegrationsphase als Voraussetzung
erachtet. Dieses allgemein akzeptierte Protokoll wurde 1977 von Branemark
erstmalig beschrieben (Branemark et al. 1977). Durch Weiterentwicklung von
Mikro- und Makrodesigns der Implantatoberflachen konnte gezeigt werden, dass
bei guten Voraussetzungen auch kurzere Einheilzeiten oder sogar
Sofortversorgungen erfolgreich sein konnen (Babbush et al. 1986; Chiapasco et
al. 1997; Degidi und Piattelli 2005; Ganeles et al. 2001; Cassetta 2015; Altintas et
al. 2015).

Unter Berlcksichtigung der Kriterien fir das Sofortversorgungsprotokoll (die
Anamnese, der lokale Befund in der Implantationsregion, Knochenqualitat und —
quantitat, die Anzahl der Implantate, die erreiche Primarstabilitat (> 25 N/cm) und
die Gestaltung der Suprakonstruktion) zeigt sich die Sofortversorgung in dieser
Studie als ein verlassliches Verfahren zur Wiederherstellung teilbezahnter Kiefer.
In dieser Studie liegen zur Erfolgsbewertung der XiVE®-Implantate maximal
zwolfjahrige Untersuchungsergebnisse vor.

4.1 Limitationen

Aufgrund des gemischten Patientenkollektivs aus eigenen und Uberwiesenen
Patienten ist keine homogene Erhebung der Daten zu den Recall-Terminen
maoglich gewesen. Die Wertigkeit der gewonnenen Daten ist trotzdem hoch, da bei
den ausgewahlten Fallen immer eine akorate Einhaltung des
Sofortversorgungsprotokoll gegeben ist. Deshalb sind die Ergebnisse auch ohne
einheitliches Recall-Verfahren als aussagekraftig anzusehen. Dennoch ist fir
nachfolgende Studien ein einheitliches Recall-Verfahren winschenswert, um die
anschlieRende Auswertung der Daten zu homogenisieren und zu vereinfachen.

Eine weitere Fehlerquelle liegt in der Vermessung der Rontgenbilder. Um
prazisere Resultate zu erzielen, wurden diese zwar von zwei Zahnarzten
ausgemessen, trotzdem ist bei den Vermessungen der analogen und digitalen
Roéntgenaufnahmen eine leichte Messungenauigkeit zu vermuten, da ein
dreidimensionales Objekt auf dem klassichen Rontgenbild nur zweidimensional
dargestellt wird. Aullerdem kénnen sich Strukturen teilweise Uberlagert oder gar
nicht darstellen. Zum Beispiel projizieren sich immer der bukkale und der orale
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Knochen ubereinander. Dementsprechend kann das Knochenniveau nur mesialen
und distal der Implantatschulter vermessen werden — andere Flachen waren nur
anhand einer digitalen Volumtomographie (DVT) auswertbar. Da das DVT aber
eine erhodhte Strahlenbelastung mit sich bringt ist die Indikation sehr
eingeschrankt. Das Vorgehen mit einer kalibrierten PSA-Aufnahme hat sich seit
vielen Jahren bewahrt und ist ausreichend um den periimplantaren Knochen
abschlieend zu beurteilen.

Aus diesen Grinden sind Schwankungen im periimplantaren Knochenverlauf Gber
den gesamten Beobachtungszeitraum annehmbar, die aber unter den gegebenen
Voraussetzungen unumganglich sind.

4.2 Die Sofortversorgung

Die Sofortversorgung dentaler Implantate gewinnt aktuell immer mehr an
Bedeutung, was u.a. an der zunehmenden Anzahl der Veroffentlichungen zu
dieser Thematik deutlich wird.

Das klassische Behandlungsprotokoll von Branemark fordert eine vier- bis
sechsmonatige subgingivale Einheilphase, um eine erfolgreiche Osseointegration
zu erreichen. Wie bereits erwahnt flhrt in vivo aber auch eine bewusst mafige
Belastung zur gewinschten Mineralisation des Knochen-Implantat-Interface, da
Mikrobewegungen als physiologisch fir die Heilung des Knochens beschrieben
werden (Brunski 1991). Die Mineralisation des Knochens ist ein sich Uber einen
langeren Zeitraum vollziehender, stetiger Vorgang.

Die bewusste, physiologische Belastung der Implantate wahrend der Einheilphase
stellt somit ein ,Knochentraining“ dar. Bei der Sofortversorgung muss akribisch
darauf geachtet werden Minimalbewegungen zu erreichen und dabei gleichzeitig
schadlichen Makrobewegungen zu vermeiden. In dieser Studie gab es zu keinem
Zeitpunkt eine statistische Signifikanz bezlglich des Knochenabbaus flr den
Belastungszeitpunkt (p = 0,683).

Ein neuer Ansatz sind sogar Mini-Implantate, die mit Sofortversorgungen
kombiniert werden. Maryod et al. untersuchten in einer Studie 36 zahnlose
Patienten, die jeweils vier Mini-Implantate interforaminal ohne Bildung eines
Mukoperiostlappens transgingival erhielten. Die Patienten wurden anschlieRend in
zwei Gruppen aufgeteilt: die Implantate der Gruppe 1 wurden sofortbelastet und
die Implantate der Gruppe 2 friihbelastet. Die Uberlebensdauer wurde nach
Kaplan-Meier bestimmt und es ergab sich eine Uberlebensstatistik von 91,7 % fur
Gruppe 1 und 96,7 % fur Gruppe 2. Die Resultate sind vergleichbar mit denen von
sofortversorgten Standardimplantaten (Maryod et al. 2014).

Sogar Kombinationen von sofortversorgten Implantaten mit umfangreichen
Knochenaufbauten im Oberkiefer zeigen vielversprechende Ergebnisse. In einer
Studie von Margonar et al. wurden zehn Implantate nach praimplantarer
Augmentation (sechsmonatige Einheilzeit des autogenen Knochenmaterials)
durch festsitzenden Zahnersatz sofortversorgt. Alle zehn Implantate wurden mit
einer festsitzenden, die Implantate verblockenden, definitiven Suprakonstruktion
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sofortversorgt (bei acht von zehn Implantaten wurde eine ausreichende
Primarstabilitat fir eine Sofortbelastung gemessen). Nach acht Jahren
Beobachtungszeit schlussfolgerten die Autoren, dass die Behandlungsmethode
erfolgreich ist, da alle zehn Implantate und die Suprakonstruktion noch in Funktion
waren (Margonar et al. 2014).

4.3 Gestaltung der provisorischen Sofortversorgung

Die Gestaltung der provisorischen Versorgung des Implantates spielt eine ganz
entscheidenede Rolle fir den angestrebten Implantationserfolg: Die Einheilung
von Implantaten kann mit der einer Frakturheilung verglichen werden, daher ist die
richtige, mechanische Stimulation wahrend der Osseointegrationsphase ganz
besonders wichtig. Die provisorische Versorgung darf zwar eine gewisse
Belastung (< 150 ym) der Implantate erlauben, muss diese aber auch ausreichend
limitieren (Brunski 1999).

Um extraaxiale Belastungsspitzen zu vermeiden wurde bei den in dieser Studie
sofortversorgten Implantaten ein spezielles Okklusions- und Artikulationskonzept
angewandt, dass eine reduzierte Belastung des Provisoriums vorsah: Es wurde
auf die Gestaltung reduzierter bukkaler und oraler Zahnflachen und auf plane
Kauflachen geachtet.

Die Weichteilmanschette oberhalb des Implantates wird nicht mehr vom
eigentlichen Implantatkdrper gestitzt. Das Austrittsprofil der Zahne innerhalb
dieser Weichteilmanschette differiert zumeist von langsoval bis triangular, weshalb
die Provisorien in dieser Studie individuell hergestellt wurden, um die anatomische
Weichgewebsstruktur zu stitzen (Kornmann 2010).

In dieser Studie wurden die Provisorien ausschlieRlich chair-side mittels einer
vorab im Labor hergestellten Tiefziehschiene angefertigt.

Wichtig ist auch, dass der Patient dartber informiert werden muss, dass die
Implantate anfanglich eine reduzierte Belastungsfahigkeit besitzen. Der Patient
muss darauf achten, im Implantationsbereich keine harte Nahrung zu kauen
(Kornmann 2010).

Vor allem bei Einzelzahnimplantaten in der Front bietet sich eine Sofortversorgung
uber Provisorien an, um das Emergenzprofil besser ausformen zu kénnen und
eine Uberbelastung zu vermeiden (Furhauser et al. 2016). Die Sofortversorgung
mit definitivem Zahnersatz direkt nach Implantatinsertion befindet sich noch in
einem experimentellen Stadium.
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4.4 Zeitpunkt der definitiven, prothetischen Versorgung

Eine sofortige, definitive Suprakonstruktion kann nicht nur aufgrund der sofortigen
vollen Belastung negative Belastungskrafte mit sich flhren. Sofortbelastete
Implantate sind in den ersten drei Wochen der Osseointegrationsphase durch
Remineralisations- und Demineralisationsvorgange am Implantatinterface
besonders gegenliber Drehmomentbelastungen sehr empfindlich (Brunski 1993;
Cochran et al. 1998; Roccuzzo et al. 2001). Erst nach drei Wochen beginnt die
sekundare Osseointegration und stabilisiert das Implantatinterface (Raghavendra
et al. 2005). In der Folge koénnen unumgangliche Handhabungen mit
Drehmomentschlisseln oder Ratschen fur die Verschraubung und Fixierung der
Aufbauten der sofortigen, definitiven Suprakonstruktion zu einem friheren
Zeitpunkt als zu der im konventionellen Verfahren eingehaltenen Einheilzeit zu
einer Destruktion des Knochens am Implantatinterface fihren (Hess et al. 2007).
Dies war ein Grund daflir, weshalb bei dieser Studie auf eine definitive, sofortige
Versorgung verzichtet wurde. Ein weiterer Grund liegt in der Asthetik: das
Weichgewebe braucht mindestens drei bis sechs Monaten nach der Extraktion,
um sich vollstandig zu regenerieren.

Das Okklusionskonzept der Praxis Dr. Kornmann und Dr. Gerlach gibt bei
Sofortversorgungen in  der Front und im Pramolarenbereich eine
belastungsreduzierende provisorische Sofortversorgung vor, um dem Knochen die
Maoglichkeit einer Belastungsanpassung durch bone-remodeling zu gewahren.
Dies wird sowohl durch ein in Infraokklusion und in vestibulo-oraler Richtung
reduziertes Provisorium als auch durch das Einsetzen der definitiven
Suprakonstruktion nach circa vier bis funf Monaten Einheilzeit erreicht. Der
Eingliederungszeitpunkt liegt in dieser Studie im Median in Gruppe 1
(Sofortversorgung) bei vier Monaten und in Gruppe 2 (Spatversorgung) im Median
bei finf Monaten — so wie in dem Branemark postulierten Rahmen (Branemark et
al. 1977). Dieses Behandlungskonzept soll insbesondere in Fallen geringer
Knochenqualitdt und bei kombiniert implantat-augmentativen Verfahren das
,Knochentraining“ unterstutzen. Wird dieses Konzept eingehalten, kann davon von
einer ausreichenden Mineralisation des Knochen-Implantat-Interface
ausgegangen werden. Bei Vergleich der Sofortversorgungs- und
Spatversorgungsgruppe meiner Studie zeigen sich auch gleichwertige Resultate in
Bezug auf den Erfolg (Sofortversorgungsgruppe: 92,5 %; Spatversorgungsgruppe:
92,7 %).

Corradini et al. untersuchten in einer aktuellen Studie ebenfalls die Sofort- und
Spatversorgung von dentalen Implantaten und kamen zu dem Resultat, dass die
Sofortversorgung gleichwertig einer Spatversorgung nach drei Monaten sein kann.
In dieser Studie wurden 811 Implantate sofortversorgt und 575 Implantate
spatversorgt. Insgesamt lag die Erfolgsrate bei 97,3 % - in der
Sofortversorgungsgruppe kam es zu 28 (3,5 %) und in der
Spatversorgungsgruppe zu 10 Verlusten (1,8 %) (Corradini et al. 2015).

In einer Studie beschreiben Peron und Romanos ihre Ergebnisse mit kirzeren
Tragezeiten eines Provisoriums von nur zwei Wochen nach Implantation. Es
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wurde auf eine maximale statische Okklusion des Provisoriums geachtet - alle
Kontakte in der dynamischen Okklusion wurden entfernt. Zwei Wochen nach
Implantatinsertion folgte die definitive Versorgung der Implantate entweder mit
verschraubten oder zementierten Lithiumdisilikatkronen. In der Studie erhielten 25
Patienten insgesamt 26 Implantate und der durchschnittliche periimplantare
Knochenverlust dieser Implantate lag bei 0,58 mm +/- 0,34 mm. Es gab eine
hundertprozentige Erfolgsrate nach einem durchschnittlichen Follow-up von 14
Monaten. Die Autoren zogen aus den Ergebnissen das Fazit, dass eine
Sofortimplanation  mit  einer  Sofortbelastung von  Hybridimplantaten
(Titanimplantate mit Tantalbasis im Mittelteil) durch Provisorien, mit einer
Tragezeit von zwei Wochen, zu vorhersagbaren klinischen, funktionellen und
asthetischen Resultaten fuhrt (Peron und Romanos 2016).

4.5 Gestaltung der definitiven prothetischen Versorgung

Die Versorgung der Implantate in dieser Studie im Front- und Pramolarenbereich
erfolgte hauptsachlich durch festsitzenden Zahnersatz, einige wenige Patienten
erhielten herausnehmbare Prothetik. Bei Eingliederung eines festsitzenden
Zahnersatzes auf zwei oder mehr nebeneinander inserierten Implantaten eines
Patienten, erfolgte in den meisten Fallen eine Verblockung der definitiven
Suprakonstruktion. In welchen Fallen eine Verblockung gewahlt wurde, hing
primar von der Knochenqualitat des Implantatlagers ab und wurde nach
Implantatinsertion vom Behandler entschieden.

In der ersten Untersuchungsgruppe (Sofortversorgung) wurden die Implantate
direkt nach der Insertion mit Provisorien aus Kunststoff versehen, die abhangig
von der Implantatanzahl entweder als Einzelzahnkronen hergestellt oder, bei mehr
als einem gesetzten Implantat, miteinander verblockt wurden. Die definitive
Suprakonstruktion in Gruppe 1 wurde in 186 (85,3 %) Fallen festsitzend und in
sechs (2,8 %) Fallen herausnehmbar gestaltet. 16 (7,3 %) der Implantate wurden
von dem Uberweisenden Hauszahnarzt definitiv prothetisch versorgt, so dass
hierzu keine weiterfuhrenden Informationen vorliegen.

Die Implantate der zweiten Untersuchungsgruppe (Spatversorgung) wurden erst
nach einer belastungsfreien Einheilungsphase freigelegt und im Anschluss mit
einem definitiven prothetischen Zahnersatz versorgt. 47 (70,2 %) Implantate
erhielten eine festsitzende und 11 (16,5 %) Implantate eine herausnehmbare
Suprakonstruktion. Sechs (9 %) Falle wurden von ihrem Uberweisenden
Hauszahnarzt weiterbehandelt ohne abschliel3end vorhandene Dokumentation der
definitiven Prothetik und drei (4,5 %) Implantate aus Gruppe 2 wurden vor
Eingliedern eines definitiven Zahnersatzes explantiert.

Ob die Implantate festsitzend oder herausnehmbar versorgt wurden, hing von der
klinischen Situation ab: In dieser Studie wurden Implantate aus der Frontzahn-
und Pramolarenregion ausgewertet. In den meisten Fallen wurden
Einzelzahnimplantate inseriert und darauf festsitzender Zahnersatz verankert. Die
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DGZMK (Deutsche Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde) bzw. die
DGI (Deutsche Gesellschaft flr Implantologie) empfehlen, dass die Anzahl der
erforderlichen Implantate bzw. deren Lange und Durchmesser in Abhangigkeit
vom verfugbaren, kndchernen Implantatlager sowie deren spateren Nutzung
entschieden wird. Bei groReren Schaltliicken sollten bei Verbundbriicken
(Verbindung von Implantaten mit natirlichen Zahnen) ein oder zwei Implantate
und bei rein implantatgetragenen Suprakonstruktionen standardmaflig zwei oder
drei Implantate verwendet werden (DGZMK und DGI 2005).

Entscheidend flr die erfolgreiche Gestaltung der definitiven prothetischen
Versorgung ist ein individualisierbarer Implantataufbau (Abutment). Individuelle
Titanabutments  werden  heute standardmaRig fir die  Versorgung
implantatgetragener Restaurationen eingesetzt. Im Zusammenhang mit einem
verbesserten Wissen Uber Implantatwerkstoffe und den gestiegenen Anspriichen
der Patienten und Behandler hinsichtlich des optischen Eindrucks einer implantat-
getragenen Rekonstruktion, gewinnen keramische Implantataufbauten immer
mehr an Bedeutung, vor allem im Frontzahnbereich. Alle groRen
Implantathersteller bieten heutzutage Aluminiumoxid- und/oder
Zirkoniumdioxidaufbauten an (Straumann®, Dentsply®, NobelBiocare®). In dieser
retrospektiven Studie wurden die Parameter ,Patientenzufriedenheit® und
,Asthetik* nicht in den Patientenakten erfasst, weshalb keine Auswertung méglich
war.

Ein weiterer Faktor bei der Gestaltung der definitiven, prothetischen Versorgung
ist die Verblockung. Bei mehreren Implantaten in einer Schaltllicke besteht die
Madglichkeit, die Suprakonstruktion in Form von einzelnen Kronen oder verblockten
Kroneneinheiten zu gestalten. Grundsatzlich ist bei einer verminderten
Knochenqualitat eine Verblockung der einzelnen Einheiten als Stabilisierung
anzustreben, wie beispielsweise bei spongidsem Knochen oder nach
ausgedehnten Augmentationen bzw. Sinusbodenelevationen. Als nachteilig bei
der Verblockung ist die erschwerte Reinigung und die Erneuerung der gesamten
Rekonstruktion bei einem Defekt von nur einer Implantatkrone anzusehen
(Augthun und Mundt 2008).

Die Uberlebensraten in der Literatur von verschiedenen Briickenkonstruktionen
liegen bei konventionellen Bricken nach zehn Jahren bei 90 % (Pjetursson et al.
2007), bei rein implantatgetragenen Bricke nach zehn Jahren bei 86 %
(Pjetursson et al. 2007) und bei Verbundbricken nach zehn Jahren bei 80 %
(Jung et al. 2008). Die implantatgetragene Bricke kann demnach genauso
erfolgreich nach zehn Jahren Tragezeit sein wie eine konventionelle Briicke.

Bei zahnlosen Patienten wiederum wurde oftmals herausnehmbarer Zahnersatz
angefertigt — vor allem, wenn aufgrund finanzieller Einschrankungen keine
weiteren Moglichkeiten gegeben waren oder aber dass bei starkem Ruckgang des
Hart- und Weichgewebes aus asthetischen Grinden herausnehmbarer
Zahnersatz indiziert war. Die Mindestimplantanzahl in der Mandibula betrug in
dieser Studie vier Implantate und in der Maxilla sechs Implantate, da die
uberwiegend spongidse Struktur der Maxilla eine héhere Anzahl von Implantaten
zur Verankerung des Zahnersatzes erfordert. Die DGZMK und die DG/ empfehlen
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als Richtwert die 1,5-fache Implantatanzahl der Mandibula fir die Versorgung der
Maxilla (DGZMK und DGI 2005). Bei Anwendung von vier Implantaten in der
Mandibula wurden diese in der Regio interforaminalis platziert, da die Atrophie in
dem Bereich oft nicht stark ausgepragt ist. Eine Distanz von funf Millimetern zu
den Foramina mentalia wurde eingeheilten, um eine Verletzung der Nn. mentales
zu vermeiden. Einhergehend mit Fortschritten in Materialkunde und Technik,
sowie bedingt durch 6konomische Gesichtspunkte, ist in der Literatur jedoch,
gerade fur herausnehmbaren Zahnersatz, zunehmend der Einsatz von weniger als
4 Implantaten als allgemein akzeptierte LOosung zu verzeichnen.

4.6 Periimplantarer Knochenabbau

Fir den Implantationserfolg stellt neben der Uberlebensstatistik und der Stabilitat
des Implantates das periimplantare Knochenniveau ein sehr wichtiges Kriterium
dar.

Mombelli und Lang stellten als einer der Ersten fest, dass das Rdntgenbild zur
Fruhdiagnostik pathologischer Prozesse sowohl im naturlichen Zahnhalteapparat
als auch im periimplantaren Gewebe angewendet werden kann (Mombelli und
Lang 1994). Auch Strid empfahl jeweils sechs und zwdolf Monate nach Einsetzen
der definitiven Suprakonstruktion auf Implantaten und im weiteren Geschehen als
Bestandteil periimplantarer Diagnostik einmal im Jahr Réntgenbilder anzufertigen
(Strid 1985). Brédgger forderte bereits unmittelbar nach dem Setzen des
Implantates ein Ausgangsrontgenbild anzufertigen, um eine Referenzaufnahme fir
folgende RoOntgenbilder im Verlauf zu besitzen (Bragger 1994). Um das
periimplantare Knochenniveau zu beurteilen sieht das Behandlungskonzept von
Dr. Kornmann und Dr. Gerlach unter Bericksichtigung der aktuellen Leitlinien
immer ein pra- und ein postoperatives Rontgenbild vor, ebenso wie ein
Roéntgenbild zum Eingliederungstermin der definitiven prothetischen Restauration,
und, falls mdglich, jahrliche Roéntgenbilder zur Verlaufskontrolle (Bornstein et al.
2014). Dabei muss abhangig vom Patienten und Implantatlager entschieden
werden, ob eine zweidimensionale oder dreidimensiale Rdntgenaufnahme
notwendig ist (Wennstrom und Palmer 1999). Smith und Zarb zeigten, dass eine
periimplantare Aufhellung im R&ntgenbild ein Indiz flir eine bindegewebige
Einscheidung sein und den Verlust des Implantates ankindigen kann (Smith und
Zarb 1989).

Wie bereits erwahnt wurde in dieser Studie das rontgenologische Knochenniveau
analog sowie digital vermessen. Vorteilhaft an digitalen Réntgenaufnahmen sind
die Prazision und die einfache Moglichkeit der Kalibrierung. Es wurde eine
Messgenauigkeit von 0,5 mm festgelegt, da eine genauere Messung aufgrund der
Fehlertoleranz nicht sinnvoll ist. Eine Messgenauigkeit von 1 mm wird von Gémez-
Roman et al. als ausreichend beschrieben (Gomez-Roman et al. 1996a).

Als implantatspezifische Einflussgrofen auf das periimplantare Knochenniveau
wurden in dieser Studie die Implantattange und der —durchmesser, die
Implantationslokalisation, das Alter, das Geschlecht, die periimplantare und
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praimplantare Augmentation und der Belastungszeitpunkt festgelegt. Es sollte
untersucht werden, ob sich bezuglich der isolierten Auswertung dieser Parameter
Unterschiede bezuglich des periimplantaren Knochenabbaus ergeben.

In aktuellen Studien wird primar ein Spalt zwischen Implantat und Abutment als
Grund fur einen periimplantaren Knochenabbau diskutiert, da dieser durch
verstarkte mechanische Belastung und bakterielle Besiedlung den krestalen
Abbau um das Implantat herum férdert. Eine Untersuchung von Hultin ergab, dass
ein Bezug zwischen periimplantarem Knochenabbau und der Qualitadt bzw.
Quantitat der mikrobiellen Besiedlung besteht (Hultin et al. 2000). King et al.
beschrieben, dass ein Spalt zwischen Implantat und Abutment ohne Dynamik
(Sogwirkung) an sich keine Gefahr fur periimplantaren Knochenabbau darstellt
(King et al. 2002). Eine weitere Studie zeigte, dass an zweiteiligen Implantaten
durchgefuihrte Langzeitstudien im ersten Jahr einen marginalen Knochenabbau
von 1,5 - 2 mm aufweisen kdnnen (Canullo et al. 2010).

Der periimplantare Knochenverlauf der Sofort- und Spatversorgungsgruppe
unterscheidet sich in dieser Studie zu keinem Zeitpunkt statistisch signifikant (p =
0,518). Es ist erkennbar, dass beide Gruppen innerhalb des ersten Jahres den
starksten  periimplantdren  Abfall verzeichnen. Uber den gesamten
Beobachtungszeitraum von sieben Jahren zeigen sich tendenziell mehr
Schwankungen im periimplantaren Knochenniveau der Spatversorgungsgruppe.
Beide Gruppen wiesen einen linearen Abfall von circa 0,1 mm pro Jahr auf.

4.6.1 Periimplantarer Knochenabbau in Abhangigkeit von der
Implantatlange und dem Implantatdurchmesser

Die Implantatlange und der -durchmesser haben keinen Einfluss auf das
rontgenlogische Knochenniveau. Es hat sich zu keinem Zeitpunkt eine statistische
Signifikanz ergeben (Implantatlange: p = 0,217); Implantatdurchmesser: p =
0,579).

Kritisch anzumerken ist, dass in dieser Studie Durchmesser von 3,0 — 4,8 mm und
Langen von 9,5 — 18 mm verwendet wurden. Somit bezieht sich die statistisch
fehlende Signifikanz auch nur auf die genannten GroRRen.

Eine Ursache des fehlenden Einflusses von Lange und Breite der verwendeten
XiVE®-Implantate auf den periimplantaren Knochen ist mutmalich die
FRIADENT® plus-Oberflache, die in vorangegangenen Studien eine deutlich
schnellere und und starkere Verankerung im Knochen bewirkte (Neugebauer et al.
2009). So stellten Neugebauer et al. in vivo im Hundemodell fest, dass zwar
Schraubenimplantate mit Titan-Plasma-Spray-Beschichtung das hdchste
Ausdrehmoment (24 Ncm/mm) nach abgeschlossener Osseointegration
aufweisen, aber sie bewiesen auch, dass bei der Resonanzfrequenzanalyse der
ISQ-Wert nach Osseointegration fir Schraubenimplantate mit zwei verschiedenen
Gewindeprofilen und einer sandgestrahlten und hochtemperaturgeatzten
Oberflache signifikant héher war — so wie die FRIADENT® plus-Oberflache des

XiVE®-Implantates.
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Brocard et al. ermittelten in einer anderen Studie nach einer Beobachtungszeit von
sieben Jahren Erfolgsraten von 92,8 % fur ITI-Bonefit-Implantate mit einer Lange
von 10 mm und 89 % fur ITI-Bonefit-Implantate mit einer Lange von 8 mm und
weniger (Brocard et al. 2000). Dies entspricht den Erfolgsraten der langen und
breiten Implantate, die in der aktuellen Literatur zwischen 90 und 100 % liegen
(Altintas et al. 2015; Malo et al. 2015).

Eine aktuelle Studie von Shiffler et al. untersuchte die Abhangigkeit von
Implantatlange und —durchmesser auf den Implantationserfolg. Dabei ergab sich,
dass der Implantatdurchmesser keinen Einfluss auf den Implantationserfolg hat -
far die Implantatlange hingegen schon. Beim Messen des
Implantatstabilitatsquotienten am Implantationstag (p = 0,8) und beim Follow-up (p
= 0,9) erwies sich eine statistische Signifikanz fir die Implantatlange, was laut den
Autoren weiter abzuklaren ist (Shiffler et al. 2016).

4.6.2 Periimplantarer Knochenabbau in Abhangigkeit von der
Implantatlokalisation im Kiefer

Die vorliegende Studie ergab zu keinem Zeitpunkt einen statistisch signifikanten
Unterschied flr den periimplantaren Knochenabbau an Implantaten in der
Frontzahn- und Pramolarenregion (p = 0,871). Ebenfalls ergab sich keine
statistische Signifikanz fur die vier verschiedenen Quadranten (p = 0195), wobei
der erste und zweite Quadrant den Oberkiefer definieren und der dritte und vierte
Quadrant den Unterkiefer analog zur internationalen Klassifikation (Harris 2005).
Trotz der positiven Resultate fallt auf, dass in der Sofortversorgungsgruppe sieben
von zwolf  Explantationen in  der Unterkieferfront und in der
Spatversorgungsgruppe zwei von drei Explantationen ebenfalls in der
Unterkieferfront durchgefihrt werden mussten. In der Sofortversorgungs- und
Spatversorgungsgruppe gingen diese Implantate alle im ersten Jahr nach Insertion
verloren — entweder durch fehlende Osseointegration oder durch entziindliche
Prozesse am Implantatinterface. Ursachlich hierflr kann ihre Lage und Funktion
(LAbbeilken“) sein und ein damit von vornherein einhergehendes erhohtes
Verlustrisiko. Eine Praventivmalinahme ist die explizite praoperative Aufklarung
der Patienten zur langsamen Belastungsadaptation der Frontzahnimplantate im
Unterkiefer. Des Weiteren besteht der Unterkieferfrontzahnknochen fast
ausschlieBlich aus reiner Kompakta (Dichteklasse D1 nach Misch (Misch 1990)).
In kortikalem Knochen ist die Blutversorgung und damit einhergehend die
Wundheilung und Einheilung von dentalen Implantaten schlechter als in
spongiésem Knochen (Knaf 2008)). Folglich stellt die Unterkieferfront an sich
einen Risikofaktor fir Implantatmisserfolg aufgrund ihrer Anatomie dar.

Weitere flnf Implantatverluste (vier aus der Sofortversorgungs- und eins aus der
Spatversorgungsgruppe) waren in der Pramolarenregion zu verzeichnen. Wobei
insgesamt drei davon durch fehlende Osseointegration und zwei durch
Periimplantitis verloren gingen. Ein Erklarungsversuch flir die Verluste ist zum
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einen die unmittelbare Nachbarschaft zum Kaukraftzentrum mit damit
einhergehender Uberlastung — vor allem wahrend der Einheilphase. Zum anderen
kann mangelnde Hygiene eine Ursache sein.

In der Literatur wird kontrovers diskutiert, ob die Implantatlokalisation einen
Einfluss auf den Implantaterfolg hat. Es gibt Studien mit ahnlichen Resultaten, die
zeigen, dass der periimplantare Knochenabbau nicht von der Implantatlokalisation
abhangig ist (Henningsen et al. 2016; Ferreira et al. 2015). In der erstgenannten
Studie von Henningsen et al. wurden 154 XiVE®-Implantate mit provisorischer,
festsitzender Sofortversorgung in zahnlose Ober- und Unterkiefer inseriert. Im
Unterkiefer war eine Mindestimplantatanzahl von vier und im Oberkiefer von sechs
Implantaten Voraussetzung flir das Belastungskonzept. Es ergab sich in den
verschiedenen Implantatlokalisation im Front-, Pramolaren- und
Seitenzahnbereich kein statistisch signifikant unterschiedlicher periimplantarer
Knochenabbau, wobei aber auch in der Studie auf ein erhdhtes Verlustrisiko in der
Unterkieferfront durch die ,Abbeil“-funktion hingewiesen wurde.

4.6.3 Periimplantarer Knochenabbau in Abhangigkeit von
augmentativen Verfahren

Augmentationserfolge durch externe Sinusbodenelevationen in atrophischen
Kieferbereichen sind in der Literatur gut dokumentiert (Cara-Fuentes et al. 2016;
Gorla et al. 2015). Zur Knochenvermehrung sind verschiedenste
Augmentationsmaterialien zum Einsatz gekommen - partikulierter, autogener
Knochen (Lundgren et al. 1996), autogene Knochenblécke (Khoury 1999),
partikulares, bovines Material (Guarnieri et al. 2016).

Histologische Untersuchungen nach externer Sinusbodenelevation zeigen fur
verschiedene Augmentationsmaterialien nach Probeentnahmen aus dem
menschlichen Knochen ausschlaggebende Differenzen in der Knochenqualitat:
Corbella et al. fassen mit ihrem Review zusammen, dass autogener Knochen eine
signifikant héhere Knochenneubildungsrate hat als die alleinige Verwendung von
bovinem Knochenersatzmaterial (KEM), aber bei einem Gemisch von autogenem
Knochen mit bovinem KEM war der Unterschied nicht mehr statisisch signifikant.
Augmentationen mit bovinem KEM zeigen hingegen eine statistisch signifikant
héhere Knochenneubildungsrate als Augmentationen mit Hydroxylapatit (HA).
Gemische aus HA und Tricalciumphosphat (TCP) zeigten wiederum eine
statistisch hoéhere Knochenneubildungsrate als bovines KEM (Corbella et al.
2015).

In dieser Studie wurden fur die externe Sinusbodenelevation und die lokale
periimplantare Augmentation als Augmentationsmaterialien zum einen Geistlich
BioOss® (Geistlich, Baden-Baden, Deutschland) und zum anderen FRIOS
Algipore® verwendet, wenn nicht ausreichend Eigenknochen zur Verfligung stand.
BioOss® ist ein partikulares, bovines Knochenersatzmaterial und Algipore® ist ein
Hydroxalapatit. Es wurde Uber den gesamten Beobachtungszeitraum kein
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statistisch signifikanter Unterschied bezlglich der pra- und periimplantaren
Augmentation und des periimplantaren Knochenabbaus festgestellt (p = 0,276).
Auch andere Studien zeigen, dass einzeitige Implantationen einhergehend mit
Augmentationen keine Kontraindikation fir die Sofortversorgung von Implantaten
darstellen. Ormianer et al. untersuchten 1065 sofortbelastete Implantate, die
entweder im kompromittierten Alveolarknochen oder in frische Extraktionsalveolen
inseriert wurden. Implantate, die in Regionen inseriert wurden, wo vorab
augmentiert worden war, verblockte der Behandler mit nicht-augmentierten
Implantaten aus der Nachbarregion. In allen Fallen wurde Betatricalciumphosphat
zusammen mit Eigenblut aus dem OP-Gebiet vermischt, um den Alveolarkamm zu
augmentieren oder um vorhandene Spaltraume zwischen Implantat und Knochen
zu Uberbricken — bei Bedarf wurde dieses Gemisch auch zur
Sinusbodenelevation verwendet. Alle Implantate wurden 12-48 Monate
nachbeobachtet. 1039 Implantate waren erfolgreich, 26 Implantate mussten
entfernt werden (5 aus der Mandibula; 21 aus der Maxilla) — alle Misserfolge traten
in Regionen auf, in denen augmentiert worden war (Ormianer et al. 2006). Die
Autoren  schlussfolgern, dass  periimplantare = Augmentationen  keine
Kontraindikation darstellen, aber das Risiko flr einen Implantationsmisserfolg
héher ist als ohne Augmentation. Romanos stellte in seiner Studie fest, dass
periimplantare Augmentationen mit Eigenknochenspanen keinen Einfluss auf die
Osseointegration sofortbelasteter Implantate haben (Romanos 2003).

4.6.4 Periimplantarer Knochenabbau in Abhangigkeit vom Alter
und Geschlecht

In der vorliegenden Studie ergaben sich zu keinem Zeitpunkt statistisch
signifikante Unterschiede beim periimplantaren Knochenabbau bezlglich des
Alters (p = 0,907) und des Geschlechts (p = 0,33).

Auch Shiffler et al. folgern aus ihren Untersuchungen, dass weder das Alter noch
das Geschlecht einen Einfluss auf den Implantationserfolg und damit auf das
periimplantare Knochenniveau haben (Shiffler et al. 2016). Dieses Ergebnis zeigt
sich in der Literatur weitestgehend einheitlich (Rammelsberg et al. 2016).
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4.7 Beurteilung der Uberlebenszeitanalyse und Erfolgsquote

In dieser Studie wurde zum einen eine Uberlebenszeitanalyse nach Kaplan-Meier
(Kaplan und Meier 1958) durchgefihrt und zum anderen der Erfolg bewertet.
Grund hierflir ist, dass bei der Uberlebenszeitanalyse nach Kaplan-Meier
verschiedene Faktoren nicht bewertet werden, wie Dbeispielsweise die
Befindlichkeit der periimplantaren Hart- und Weichgewebe und die funktionelle
Nutzung der Implantate. In den vergangenen Jahren haben viele Autoren weitere
Erfolgskriterien aufgestellt (Albrektsson et al. 1986; Jahn und d’'Hoedt 1992;
Schnitman und Shulman 1980). Eine einheitliche Definition des
Implantationserfolges in der Literatur wurde bisher noch nicht festgelegt, weshalb
die bisher durchgeflhrten Studien einen differenzierten Vergleich untereinander
kritisch betrachtet nicht erlauben. Fir die Bewertung des Erfolges wurden die
Kriterien der ICOI (International Congress of Oral Implantologists) nach Misch et
al. verwendet (Misch et al. 2008). Diese differenzieren nicht nur den
Implantaterfolg und —misserfolg, sondern definieren eine vierstufige Erfolgsskala,
die auch ein Implantatiberleben (zufriedenstellendes und kompromittiertes
Implantattberleben) mit beinhaltet. Damit ist eine prazisere Einordnung moglich.

In dieser Studie liegt die Uberlebenswahrscheinlichkeit von XiVE®-Implantaten im
Frontzahn- und Pramolarenbereich nach Kaplan-Meier bei 88,7 % in der
Sofortversorgungsgruppe nach einem Beobachtungszeitraum von 117 Monaten
(Kaplan und Meier 1958). In der Spatversorgungsgruppe betragt die
Uberlebenswahrscheinlichkeit nach Kaplan-Meier 955 % nach einem
Beobachtungszeitraum von 67 Monaten.

Der Implantationserfolg (,Success®) in dieser Studie betragt nach Misch et al. 92,6
% fur alle 264 Implantate (Misch et al. 2008). Der Misserfolg (,Failure®) liegt
insgesamt bei 53 % (n = 15). In die Gruppe des =zufriedenstellenden
Implantatlberlebens (,Satisfactory Survival) fallen funf Implantate aufgrund eines
rontgenlogischen Knochenniveaus von -2 - -4 mm (1,8 %) und die Gruppe des
kompromittierten Implantatiberlebens (,Compromised Survival®) ein Implantat,
welches ein rontgenologisches Knochenniveau von mehr als -4 mm aufweist (0,4
%).

Bei der getrennten Betrachtung von der Sofortversorgungs- und der
Spatversorgungsgruppe zeigte sich, dass die Uberlebensstatistiken fast gleich
sind — im Gegensatz zur Uberlebenszeitanalyse nach Kaplan-Meier. 92,7 % aller
sofortversorgten Implantate und 92,5 % aller spat versorgten Implantate waren
erfolgreich. Ebenso ist es mit den Misserfolgsraten, die bei der
Sofortversorgungsgruppe bei 5,5 % liegt und bei der Spatversorgungsgruppe bei
4,5 %.

Sobald sich eine Periimplantitis am Implantat entwickelt, dann oft so ausgepragt,
dass es in einer Explantation resultiert. Deshalb besteht bei einem initialen
perimplantaren  Entzindungsgeschehen akuter Behandlungsbedarf, z.B.
Reinigung und Spulung des Implantatsulkus, Applikation eines lokalen
Antibiotikums und engmaschige Kontrolltermine (alle zwei Wochen), um eine
Progression der Lasion zu vermeiden.
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Immer mehr Studien verwenden die Erfolgskriterien der ICOIl, denn diese
Klassifikation erfasst ein groReres Spektrum an klinischen Indizes:
Implantatmobilitdt, Schmerz, rdntgenologisches Knochenniveau, Sondierung
sowie eine Berucksichtigung des periimplantaren Weichgewebes. Beispielsweise
wurden in einer aktuellen prospektiven Studie von Degidi et al. 284 sofortversorgte
XiVE®-Implantate Uber zehn Jahre nachbeobachtet (Degidi et al. 2015). Dabei
ergaben sich ein Implantaterfolg in 61,4 %, ein zufriedenstellendes
Implantattberleben in 10,9 % der Falle, ein kompromittiertes Implantatiberleben
in 25,5 % der Falle und ein Implantationsmisserfolg in 2,8 % aller Falle. Alle
Implantate (n = 284) wurden direkt nach Insertion mit einem zwei- bis
vierspannigen festsitzenden Provisorium versorgt. Die definitive Versorgung der
Implantate erfolgte nach 28 Wochen. Jahrlich Uber zehn Jahre wurden das
marginale Knochenniveau, Sondierungstiefen, BOP (Bleeding on Probing) und
biologische oder technische Komplikationen erfasst. Die Implantatmisserfolge
waren in einem Fall durch fehlende Osseointegration und in den anderen sieben
Fallen durch Periimplantitis bedingt. Als statistisch signifikant fir einen
Implantationsmisserfolg ergab sich das Rauchen (p = 0,01), wohingegen eine
behandelte Parodontitis (p = 0,679) und die vorhandene Extraktionsalveole (p =
0,664) bei den Patienten keine statistische Signifikanz bezlglich des
Implantaterfolges zeigten. Die Autoren folgerten, dass die hohen Werte von
kompromittiert Uberlebenden Implantaten (25,5 %) am ehesten durch
vorangegangene Parodontitis und/ oder durch Rauchen zustande kamen und
somit starke Risikofaktoren sind, da empirisch ein letztendlich zwar stabiler aber
erhohter Knochenverlust um Implantate bei Parodontitis-Patienten zu verzeichnen
war. Aufgrund des prospektiven Studiendesigns haben die Ergebnisse der Studie
von Degidi eine hohere objektive Aussagekraft als die dieser retrospektiven
Studie.

Andere retrospektive Studien zeigen dhnliche Erfolgs- und Uberlebensraten wie in
dieser Studie (Mura 2012; Pozzi und Mura 2016; Henningsen et al. 2016). Mura
beispielsweise untersuchte die Sofortversorgung von 66 sofortimplantierten
Nobel® Tapered TiUnite® Implantaten mit einer Uberlebensrate von 100 % nach
funf Jahren Beobachtungszeit. Kritisch anzumerken ist, dass der ,Erfolg“ durch
durch ,Implantat in situ” definiert wurde.

In aktuellen Studien wird die Sofortversorgung von Keramikimplantaten untersucht
- und das mit Erfolg. In einer Studie von Grassi et al. wurden 32
Keramikimplantate mit Sofortversorgung bei 17 Patienten sofort- und
spatimplantiert. Ein Implantat aus der Gruppe der Sofortimplantation musste nach
drei Monaten explantiert werden. Aus der Gruppe der Spatimplantation ging ein
Implantat nach einem Jahr in Funktion verloren. Es ergab sich kein statistisch
signifikanter Unterschied beim marginalen Knochenabbau in Bezug auf den
Implantationszeitpunkt bei den verwendeten Keramikimplantaten. Die Erfolgsrate
betrug 96,8 % nach funf Jahren Beobachtungszeit (Grassi et al. 2015).

Es lasst sich aus meinen Ergebnissen und den genannten Studien schlussfolgern,
dass eine Sofortversorgung unter den richtigen Voraussetzungen als erfolgreiche
Therapiealternative anzusehen ist.
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4.8 Analyse der Misserfolge

In der Sofortversorgungsgruppe gab es zwdlf Explantationen. Sechs davon
osseointegrierten nicht und mussten innerhalb von finf Wochen — vor der
definitiven Suprakonstruktion - explantiert werden. Die anderen sechs Implantate
mussten aufgrund von periimplantaren Entzindungsgeschehen explantiert
werden, wobei zwei davon annehmbar durch eine benachbarte, infektids bedingte,
dentale Zyste infiziert wurden und die restlichen vier Implantate einer nicht
therapierbaren Periimplantitis erlagen.

Die Implantate mit fehlender Osseointegration waren in vier Fallen in der
Unterkieferfrontzahnregion (regio 32 und 42) und in 2zwei Fallen im
Pramolarenbereich (regio 34 und 25) lokalisiert. Die vier Implantate der
Unterkieferfrontzahnregion wurden bei drei Patienten explantiert, was bedeutet,
dass zwei Patienten ein Implantat und ein Patient zwei Implantate verlor. Der
Patient mit den zwei Explantionen durch fehlende Osseointegration regio 32 und
42 erhielt am Implantationstag insgesamt flinf Implantate. Neben den zwei
Misserfolgen fallt ein drittes Implantat dieses Patienten in die Kategorie des
zufriedenstellenden Implantatuberlebens aufgrund eines gemittelten
periimplantaren Knochenabbaus von -3 mm. Alle anderen Patienten mit
Explantation durch fehlende Osseointegration erhielten Einzelzahnimplantate.
Dem inserierten Oberkieferimplantat regio 25 ging eine praimplantare, externe
Sinusbodenelevation mit autologem Knochen und Algipore® voraus.

Vier Implantate mit periimplantaren Entzindungsgeschehen wurden in der
Sofortversorgungsgruppe bei drei Patienten entfernt: ein Einzelzahnimplantat
(regio 23; Zeitpunkt: 32 Wochen nach Insertion), zwei Implantate, die einzeitig
inseriert wurden (regio 32 und 41; Zeitpunkt: sieben Wochen nach Insertion) und
ein Implantat, dass ursprunglich mit drei weiteren Implantaten inseriert wurde
(regio 31; Zeitpunkt: finf Wochen nach Insertion). Abzugrenzen hiervon sind zwei
Implantate der Sofortversorgungsgruppe, die auch einzeitig bei einem Patienten
inseriert wurden, aber aufgrund eines retrograden Enziindungsgeschehen am
Apex des Implantates entfernt werden mussten (regio 24 und 25; Ursache:
Ubergreifen dentaler Zyste; Zeitpunkt: 88 Wochen nach Insertion).

In der Spatversorgungsgruppe gab es drei Explantationen, zwei hervorgerufen
durch fehlende Osseointegration innerhalb der ersten zolf Wochen — vor der
Eingliederung des definitiven Zahnersatzes - und eine durch Periimplantitis. Auch
in der Spatversorgungsgruppe finden sich die Einzelzahnimplantate mit
ausbleibender Osseointegration in der Unterkieferfrontzahnregion (regio 41 und
32). Das explantierte Implantat mit periimplantarer Infektion befand sich regio 45
und musste nach elf Wochen entfernt werden. Bei diesem Patienten wurden
amgleichen Tage ein zweites Implantat inseriert (regio 44), welches bis zum Ende
des Beobachtungszeitraums keinerlei Auffalligkeiten zeigte.

Die Implantate der Gruppe ,zufriedenstellendes Implantatiiberleben” befinden sich
nur in einem Fall in unmittelbarer Nachbarschaft eines explantatierten Implantats.
Die anderen drei Falle sind Einzelzahnimplantationen aus der
Sofortversorgungsgruppe regio 34 und 11 und aus der Spatversorgungsgruppe
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regio 45. In diesen drei Fallen war ein periimplantarer Knochenabbau zwischen -2
und -4 mm zu verzeichnen.

In der Gruppe des ,kompromittierten Implantatiberlebens® fallt ein Implantat aus
der Spatversorgungsgruppe. Dieses wurde zusammen mit einem anderen
Implantat, welches als Erfolg gewertet wurde, regio 12 inseriert. Aufgrund
verminderter Primarstabilitdt wurde das Implantat nicht sofortversorgt. 3 Monate
nach Eingliederung des definitiven zeigte sich bereits ein periimplantarer
Knochenabbau von -2 mm. Eine Therapie der Periimplantitis mit lokalen
Malnahmen (Reinigung, Applikation eines lokalen Antibiotikums (Nebacitin),
offene Kirettage und Aufflllung des periimplantaren Knochendefektes mit
Straumann® Emdogain®, Basel, Schweiz) zeigte bis zum Beobachtungsende nur
geringen Erfolg.

Insgesamt sind mehr Implantate (n = 12) in der Sofortversorgungsgruppe entfernt
worden, als in der Spatversorgungsgruppe (n = 3), was aber in der
unterschiedlichen Fallzahl begrindet ist: 113 Patienten mit Sofortversorgung
versus 44 Patienten mit Spatversorgung. Es war zu keinem Zeitpunkt ein
statistisch signifikanter Unterschied bezlglich des Belastungszeitpunkts zu
erkennen (p = 0,683).

Als Grund fur eine fehlende Osseointegration ist entweder eine (unwillkirliche)
Uberbelastung der Implantate wahrend der Einheilzeit durch die Patienten
anzunehmen, die z.B. aus mangelnder Ruhe wahrend der sensiblen
Osseointegrationsphase, auch bei Nichterreichen des Mindesteindrehmoments,
oder aber aus physiologisch-anatomischen Gegebenheiten (D1-Knochen im
Unterkiefer) resultieren kann.

Als Ursache fur Periimplantitis ist die bakterielle Besiedlung der
Implantatoberflache anzusehen (Listgarten 1997), die entweder hervorgerufen
wird durch mangelnde Mundhygiene (submukosale, bakterielle
Plaqueakkumulation) (Zitzmann et al. 2001) oder durch verbleibende Zementreste
im Sulkus nach Eingliederung der Suprakonstruktion (Linkevicius et al. 2013). Die
Mundhygiene wurde im Rahmen dieser retrospektiven Studie nicht mit bewertet,
weshalb diese eine nicht auszuschlieRende Ursache fir Periimplanitis bei den
untersuchten Patienten sein kann.

Als ein weiterer Einflussfaktor fur periimplantare Erkrankungen wird der Mikrospalt
zwischen Abutment und Implantat in der Literatur diskutiert (Canullo et al. 2010).
Linkevicius et al. kamen mit ihrer Studie Uber zementierte Suprakonstruktionen auf
Implantaten zu dem Ergebnis, dass verbliebene Zementreste (sogenannte
,Zementitis“), bei bis zu 85% aller zementierten Suprakonstruktionen anzutreffen
ist (Linkevicius et al. 2013). Die Zementreste fuhren zu einer Periimplantitis mit
rontgenologisch erkennbarem Knochenabbau (Shapoff und Lahey 2012; Korsch et
al. 2014). Eine Zementitis kann durch die Verwendung verschraubter
Konstruktionen vermieden werden. Vigolo et al. konnten allerdings keine
Unterschiede bezuglich des Knochenniveaus oder der mukosalen Verhaltnisse
zwischen verschraubten und zementierten Suprakonstruktionen feststellen (Vigolo
et al. 2004). In der vorliegenden Studie wurden die Suprakonstruktionen in 73 %
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der Falle zementiert, mit Zementen verschiedener Hersteller, weshalb eine durch
Zementreste verursachte Periimplantitis nicht auszuschlief3en ist.

Periimplantare Komplikationen treten entweder sofort, bis eine Woche nach der
Insertion oder erst im spateren Verlauf der unter Funktion stehenden Implantate
nach einigen Jahren auf. Unter den Frihkomplikationen werden Probleme
wahrend der Osseointegration verstanden. Dazu zahlen Hitzenekrosen bei der
Implantatinsertion, Wunddehiszensen nach Augmentation, sowie gelockerte
Sekundarteile (Schwarz und Becker 2007). Systemische Erkrankungen,
besonders Erkrankungen, bei denen der Stoffwechsel gestort ist, wie Osteoporose
oder nicht eingestellter Diabetes, kbnnen zu Misserfolgen der Osseointegration
oder einer spateren Begtinstigung einer Periimplantitis fihren (Venza et al. 2010).
Abzugrenzen von der Periimplantitis ist der Spatverlust des Implantates durch
Uberbelastung, bei dem ein radiologischer Spalt um das Implantat sichtbar wird
ohne dass erhdhte Sondierungswerte oder eine veranderte Mikroflora anzutreffen
sind (Rosenberg et al. 1991).

Die Pravalenz der Periimplantitis wird in der Literatur mit 6 - 28 % angegeben
(Berglundh et al. 2002; Roos-Jansaker et al. 2003, Roos-Jansaker et al. 20063,
2006b; Fransson et al. 2005; Schwarz et al. 2006; Koldsland et al. 2010; Rinke et
al. 2011). Eine periimplantare Mukositis diagnostizierten (Roos-Jansaker et al.
2006b) bei einer Nachuntersuchung von 218 Patienten mit 999 Implantaten sogar
bei knapp der Halfte aller Implantate. In dieser Studie wurde bei 10 Implantaten
(3.5 %) die Diagnose Periimplantitis gestellt — da diese Studie aber keine klinische
Untersuchung vorsieht, ist die wahre Anzahl an Periimplantitisfallen unter
Umstanden hoher.

Bisher konnte noch keine einheitliche Therapiemethode zur Behandlung der
Periimplantitis etabliert werden, deshalb wurden die betroffenen Implantate, um
weiteren Knochenverlust zu vermeiden, mit folgenden MaRnahmen - in Anlehung
an die Parodontitistherapie — behandelt (Mombelli und Lang 1998, Roos-Jansaker
et al. 2003, 2003; Lang et al. 1997; Smeets et al. 2014):

1) Etablierung der Mundhygiene-Fahigkeit und Mundhygiene-Instruktionen

2) Mechanische Reinigung der kontaminierten Oberflachen
(Handinstrumentierung, Ultraschall, Politur), topische antibakterielle
Spullung mit Chlorhexidinspulung (0,2 %) oder —gel Uber einen Zeitraum
von drei bis vier Wochen und Applikation eines lokalen Antibiotikums
(Nebacitin)

3) Bei fortbestehenden Entziindungszeichen (Sondierungswerte = 6 mm mit
BOP) wurde eine chirurgische Intervention mit Aufklappung und Entfernung
des Granulationsgewebes, mechanische Instrumentierung der
Implantatoberflache zur Entfernung von Konkrementen, kndcherne
Rekonturierung und apikale Lappenpositionierung oder, alternativ, ein
Versuch der gesteuerten Geweberegeneration (Straumann® Emdogain®,
Basel, Schweiz) durchgefihrt
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Klinische Langzeituntersuchungen nach Durchfihrung einer
Periimplantitistherapie sind in der Literatur noch rar, haben aber alle ahnliche
Resultate (Romeo et al. 2005; Leonhardt et al. 2003; Esposito et al. 2012).
Esposito et al. fihrten in ihrem Review eine Zusammenfassung von
Therapiemodalitaten verschiedener Studien aus dem Cochrane Oral Health
Group’s Trials Register durch. Das Auswahlkriterium fir die Aufnahme einer
Studie in das Review war ,randomisierte, kontrollierte Studie Uber
Periimplantitistherapien®. Es ergaben sich neun Studien, die den Kriterien
entsprachen, sowohl mit nicht-chirurgischem als auch mit chirurgischem
Therapieansatz. Die Follow-up Zeit der Studien variierte von drei Monaten bis zu
vier Jahren. Eine Studie zeigte, dass die Verwendung von lokalen Antibiotika
unterstutzend zum manuellen, subgingivalen Debridement zu einem verbesserten
klinischen  Attachmentlevel (CAL) und Sondierungstiefen Uber einen
Therapiezeitraum von vier Monaten fihren kann (Gewinn CAL: 0,6 mm). Eine
andere Studie beschreibt, dass nach einem Zeitraum von vier Jahren ein
ursprunglich intraossarer  Defekt am Implantat  einen klinischen
Attachmentlevelgewinn von 1,4 mm aufwies, nachdem diese mit BioOss® und
einer resorbierbaren Membran therapiert wurden.

Die anderen Studien des Reviews sagen aus, dass eine komplexere und teure
Therapie nicht gleichbedeutend mit einem héheren Behandlungserfolg verbunden
ist als ein einfaches subgingivales Debridement. Auch wurde festgestellt, dass die
Periimplantitis eine chronische Erkrankung ist und oftmals eine Zweitbehandlung
erfordert.

Von der Periimplantitis ist die retrograde Entzindung am Implantatapex zu
unterscheiden, die nur selten beschrieben und in der Literatur mit einer Haufigkeit
von 0.26 % angegeben wird (Sarmast et al. 2016). Diese kann durch zwei
Ursachen bedingt sein: entweder durch Uberhitzung des Knochens wahrend der
Implantatbettbohrung (sterile Nekrose) oder durch Ubergreifen einer chronischen
Infektion eines endodontisch behandelten Nachbarzahns (Infektion). Die
Haufigkeit des Auftretens hangt auch von der Distanz zwischen Implantat und
wurzelkanalbehandeltem Zahn ab bzw. von der Zeitspanne zwischen
Wurzelkanalbehandlung und Implantation. Sarmast et al. flhrten eine
Literaturrecherche zu dieser Thematik durch. Dabei kamen sie zu der
Schlussfolgerung, dass die haufigste Ursache in einem endodontisch behandelten
Nachbarzahn liegt (Sarmast et al. 2016). In dieser Studie gingen zwei Implantate
bei einem Patienten aufgrund einer Infektion durch eine benachbarte apikale Zyste
verloren (0,7 %). In dieser Studie ist die Pravalenz somit zwar fast dreimal so hoch
verglichen mit den Angaben in der Literatur, jedoch lasst sich dieses durch die
GrolRe der untersuchten Population und damit, dass durch eine Zyste gleich zwei
benachbarte Implantate verloren gingen, begrunden.
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4.9 Schlussfolgerung

Die Erfolgsraten dieser Studie bestatigen die Ergebnisse vorangeganger Studien
und zeigen auf, dass das XiVE®-Implantatsystem (Dentsply, Mannheim) sowohl in
Kombination mit  dem Sofortversorgungs- als auch mit  dem
Spatversorgungsprotokoll mit hoher Zuverlassigkeit in der privaten Praxis
eingesetzt werden kann. Das Sofortversorgungsprotokoll kann dem
Spatversorgungsprotokoll gleichwertig sein, sofern die 2zu beachtenden
Voraussetzungen eingehalten werden: die Anamnese (Kontraindikation:
Bruxismus), der Befund in der Implantationsregion (Knochenqualitdt und -
quantitat), die erreichte Primarstabilitat (mindestens 25 N/cm) und die
provisorische belastungsreduzierte Sofortversorgung. Die untersuchten XiVE®-
Implantate weisen Uber einen Zeitraum von 117 Monaten stabile
Knochenverhaltnisse auf.

Bei der Sofortversorgung von XiVE®-Implantaten sollten nach der
Implantatinsertion die Manipulationen auf ein Minimum beschrankt werden. Durch
Reduktion des Provisoriums sowohl in okklusaler als auch in dynamischer
Okklusion kénnen Belastungenspitzen umgangen werden. Durch plane
Kauflachengestaltung und  Einschleifen der vestibularen und oralen
Provisoriumsflache kénnen Zungen- und Wangendruck ebenfalls minimiert
werden. Die Moglichkeit der Belastungsadaptation durch bone-remodeling wird
dem Knochen durch eine belastungsreduzierte provisorische Sofortversorgung
ermdglicht. Durch Einsetzen der definitiven Suprakonstruktion circa finf Monate
spater, wird der Prozess des ,Knochentrainings® weiter unterstutzt. Vor allem in
Fallen mit geringer Knochenqualitat und in Kombination mit oder nach
Augmentationen ist haufig eine noch langere Tragezeit des Provisoriums indiziert.
Bei Einhaltung des beschriebenen Konzeptes der Sofortversorgung im Frontzahn-
und Pramolarenbereich kann jedoch nach circa funf Monaten davon ausgegangen
werden, dass eine stabile Mineralisation des Knochen-Implantat-Interface vorliegt.
Jeder Patient in dieser retrospektiven Studie wurde mittels eines einheitlichen
chirurgischen und prothetischen Protokolls flr Sofort- und Spatversorgung
behandelt. Fur den Belastungszeitpunkt der verwendeten XiVE®-Implantate ergab
sich zu keinem Zeitpunkt ein statistisch signifikanter Unterschied bezuglich des
periimplantaren Knochenabbaus (p = 0,683).

Die Untersuchungen in dieser Studie ergaben auf3erdem, dass folgende Faktoren
keine statistische Signifikanz und demzufolge keinen Einfluss auf das marginale
Knochenniveau der Implantate haben: Implantatlange und —durchmesser,
Implantationsregion, Geschlecht, Alter und periimplantare Augmentation.

Es ist somit zusammenzufassen, dass sich in der vorliegenden Studie kein
signifikanter Unterschied zwischen der Sofort- und Spatversorgung im Frontzahn-
und Pramolarenbereich gezeigt hat. Es besteht zwar ein erhdhtes Risiko fur
sofortversorgte (n = 7) und spaterversorgte (n = 2) XiVE®-Implantate im
Unterkieferfrontbereich — allerdings ohne statistische Signifikanz (p = 0,871). In
der Sofortversorgungs- und Spatversorgungsgruppe gingen diese Implantate alle
im ersten Jahr nach Insertion verloren - entweder durch fehlende
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Osseointegration oder durch entzindliche Prozesse am Implantatinterface. Als
Grund fur die bindegewebige Einheilung ist zum einen eine (unwillkirliche)
Uberlastung der Implantate durch den Patienten in der Einheilphase und zum
anderen die reduzierte Knochendichte (D1-Knochen) im Unterkieferfrontbereich
anzunehmen.

Es ist die Aufgabe des Behandlers, den Patienten akribisch Uber das
postooperative Verhalten, besonders nach Sofortversorgung, aufzuklaren und ihn
in der Nachsorge zu instruieren. Die Eingliederung des Patienten in ein Recall-
System mit einheitlichem Nachsorgeintervall ist als eine wesentliche Bedingung
fur einen langfristigen Behandlungserfolg anzusehen.

Die in dieser Studie verwendeten XiVE®-Implantate im Frontzahn- und
Pramolarenbereich mit einem einheitlich angewandten chirurgisch-prothetischen
Protokoll - sowohl fiur die Sofortversorgung (Eindrehmoment = 25 N/cm,
Sofortversorgung mittels belastungsreduziertem Provisorium) als auch fir die
Spatversorgung - zeigten nach einem mittleren Zeitraum von 12 Jahren eine
Erfolgsrate von 92,6 %. Die Gruppe der sofortversorgten Implantate weist eine
Erfolgsrate von 92,7 % und die Gruppe mit den spatversorgten Implantaten eine
Erfolgsrate von 92,5 %. Damit sind beide Vorgehensweisen unter
Berucksichtigung der genannten Kriterien und Indikationen und den Limitationen
dieser retrospektiven Studie als gleichwertige Behandlungskonzepte anzusehen
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5. Zusammenfassung/Summary

Eine subgingivale Einheilphase galt in der dentalen Implantologie lange Zeit als
Voraussetzung fur eine erfolgreiche Osseointegration. Neuste Publikationen
beweisen, dass unter Einhaltung bestimmter Bedingungen auch mit verkurzten
Einheilzeiten oder Sofortversorgungen sehr gute Ergebnisse erreicht werden
konnen.

Die Absicht dieser Studie war die Bewertung des Erfolges sofort- und
spatversorgten XiVE®-Implantate in der Frontzahn- und Pramolarenregion. Dabei
wurden sowohl klinische Erfolgsparameter als auch das periimplantare
Knochenniveau anhand der Rontgenbilder der Patienten beurteilt.

Die Grundhypothese dieser Dissertation ist, dass sich die Sofort- und
Spatversorgung in der Frontzahn- und Pramolarenregion bezuglich ihres Erfolges
und des radiologischen periimplantaren Knochenabbaus nicht statistisch
signifikant unterscheiden.

Folgende Nebenhypothesen wurden flir diese Studie aufgestellt und untersucht:

* Implantatlange und -durchmesser haben keinen Einfluss auf das
periimplantare Knochenniveau

* Die Implantationsregion hat keinen Einfluss auf das periimplantare
Knochenniveau

* Das Alter und das Geschlecht haben keinen Einfluss auf das periimplantare
Knochenniveau

* Die periimplantare Augmentation hat keinen Einfluss auf das periimplantare
Knochenniveau

In der vorliegenden retrospektiven Studie konnten 163 Patienten mit 285
Implantaten eingeschlossen werden. Alle Implatate wurden im Zeitraum zwischen
November 2003 und April 2015 inseriert. Abhangig von der Primarstabilitat des
Implantates erfolgte die anschlieRende Versorgung der Implantate anhand eines
standardisierten Sofort- oder Spatversorgungsprotokoll.

Die Grundhypothese wurde bestétigt (p = 0,683, Kl 95%). Optimale Ergebnisse
wurden bei 203 (92,7 %) aller Implantate in der Sofortversorgungs- und 62 (92,5
%) aller Implantate in der Spatversorgungsgruppe erreicht.

Es lasst sich festellen, dass ein erhdhtes Risiko bei sofortversorgten Implantaten
im Unterkieferfrontbereich besteht. Es zeigt sich trotzdem fir die oben genannten
Nebenhypothesen keine statistische Signifikanz beziglich des periimplantaren
Knochenabbaus (Implantatlange p = 0,217, Implantatdurchmesser p = 0,579,
Implantationsregion p = 0,871, Alter p = 0,907, Geschlecht p = 0,33,
periimplantare Augmentation p = 0,276). Es lasst sich nur eine Veranderung des
periimplantaren Knochenniveaus Uber die Zeit (p < 0,001) feststellen, der sich in
einem linearen Abfall Gber den gesamten Untersuchungszeitraum darstellen lasst.
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Abstract

In order for dental implants to achieve successful osseointegration, it was
previously recommended to emphasize a stress-free healing period of three to six
months. However, several recent studies have shown successful clinical results by
either shortening the healing period time or by implementing an immediate loading
protocol.

The purpose of this study was to evaluate the success and long-term outcomes of
implementing both immediate and delayed loaded XiVE®-implants in the anterior
and premolar sites.

The main hypothesis of this study is that the survival and success rate of
immediately loaded implants is equal to the survival and success rate of delayed
loaded implants in the anterior and premolar regions.

Other hypothesis of this study include the following:

* implant length and diameter do not have an influence on peri-implant bone
level

* implant site does not have an influence on peri-implant bone level

* age and gender do not have an influence on peri-implant bone level

* peri-implant augmentation does not have an influence on peri-implant bone
level

This study was designed as a single-center retrospective cohort study. Between
November 2003 and April 2015, a total of 163 patients receiving 285 implants
were investigated. Depending on the insertion torque of the implant, a
standardized immediate or delayed loading protocol followed after implantation.
The main hypothesis was confirmed by the results (p = 0,683, KI 95%).
Immediately loaded implants (92,7 %) are equal to delayed loaded implants (92,5
%) in success rate. According to the results, there was no statistically significant
difference between the two.

Other parameters such as implant length (p = 0,217), implant diameter (p = 0,579),
implant site (p = 0,871), age (p = 0,907), gender (p = 0,33) and peri-implant
augmentation (p = 0,276) did not have a provable effect on the peri-implant bone
level. In fact, it was shown that there was a linear decrease of peri-implant bone
level (p < 0,001) during the investigation time.

In conclusion, immediate loading of dental implants may be a safe and more
reliable treatment option for dental rehabilitation of anterior and premolar sites.
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6. Abkilirzungsverzeichnis

bzw.

BOP

CAL

CBL

DGl

DGZMK

DIB

Dr. med.

Dr. med. dent.

DVT

D1 -D4

et al.

GmbH

HA

ICOI

In vivo

IS

ISQ-Wert

[Tl

KEM

beziehungsweise

bleeding on probing

klinisches Attachmentlevel

Crestal Bone Level

Deutsche Gesellschaft fur Implantologie
Deutsche Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
Distance Implant Shoulder Bone Contact
doctor medicinae

doctor medicinae dentariae

Digitale Volumentomographie
Knochenqualitat 1 - Knochenqualitat 4

und andere

Gesellschaft mit beschrankter Haftung
Hydroxylapatit

International Congress of Oral Implantologists
Im Lebendigen

Implant Shoulder
Implantat-Stabilitds-Quotient

International Team of Implantology

Knochenersatzmaterial
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Kil

um

mm

Nn.

N/cm

OP

TCA

TPS

u.a.

UK

z.B.

Konfidenzintervall
Mikrometer
Millimeter

Anzahl

Nervi
Newton/Centimeter
Operation
Signifikanz
Tricalciumphosphat
Titanplasmaspray
unter anderem
Unterkiefer

zum Beispiel
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