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Zusammenfassung

Schlagworte: dentale Implantate, krestaler Knochenverlust, konische Implantate
Studienziel: Ziel dieser retrospektiven Studie war es, Langzeitergebnisse von konischen
Implantaten in Bezug auf Knochenverlust, parodontale Parameter sowie technische Kom-
plikationen zu erhalten.

Material und Methoden: Es wurden 245 Implantate mit einer durchschnittlichen Liege-
dauer von 12,9 + 1,1 Jahren im Knochen sowohl klinisch als auch rontgenologisch unter-
sucht. Das PatientInnenkollektiv umfasst 112 Personen (69 weiblich und 43 ménnlich). Zur
Datenerhebung wurden die Indizes Plaque Index nach O’Leary (PI), Blutung auf Sondie-
rung (BOP) und Sondierungstiefen (PD) erhoben. Fiir die rontgenologische Analyse wur-
den analoge Kleinbildaufnahmen zum Zeitpunkt der Insertion beziehungsweise der Imp-
lantatfreilegung mit neu angefertigten Kleinbildaufnhahmen zum Zeitpunkt der Untersu-
chung verglichen und somit der krestale Knochenriickgang ermittelt.

Ergebnisse: Von den untersuchten 245 Implantaten waren 230 in situ. Hieraus ergab sich
eine Uberlebensrate von 93,9 %. Bei 6,9 % der Implantat-Suprastrukturen kam es zu tech-
nischen Komplikationen. Im Durchschnitt waren 31,1 + 23,4 % der Implantatoberflichen
mit Plaque kontaminiert. Der durchschnittliche marginale Knochenriickgang betrug
1,64 + 1,23 mm. Bei der Erhebung der Taschentiefen wurde eine durchschnittliche Sondie-
rungstiefe von 2,74 mm festgestellt. Der Wert des BOPs betrug 26,7 %. Bei RaucherInnen
betrugen die durchschnittlichen Sondierungstiefen 3,11 mm. Bei Nichtraucherlnnen wur-
den im Mittel Sondierungstiefen von 2,66 mm nachgewiesen.

Diskussion: Die Ursache fiir einen Implantatverlust scheint eher der Implantationsvorgang
an sich als eine biologische Kontamination zu sein (Sakka und Coulthard, 2011). Rauchen
ist ein entscheidender Faktor, der fiir die Progredienz des Knochenverlustes und die Aus-
weitung einer periimplantdren Entziindung angenommen wird (Bain, 2006; Roos-Janséker
et al., 2006). Einen weiteren Einfluss auf den Fortschritt einer periimplantdren Entziindung
scheinen die unterschiedlichen Knochenqualititen im Ober- und Unterkiefer zu haben,
beziehungsweise ob eine Knochenaugmentation durchgefiihrt wurde (H. S. Park et al.,
2008).

Konklusion: Die Ergebnisse dieser retrospektiven Studie zeigen, dass konische Implantate
eine addquate Behandlungstherapie fiir den klinischen Alltag sind. Verschiedene klinische

Parameter wirken sich auf die periimplantdre Hart- und Weichgewebssituation aus. Um in

il



Zukunft exaktere Schlussfolgerungen tétigen zu kdnnen, wird es notig sein, groflere Patien-

tenkollektive liber noch langere Zeitraume zu untersuchen.
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Abstract

Key words: dental implant, crestal bone loss, conical implant

Purpose: The aim of this retrospective study regarding CAMLOG® ROOT-LINE implants
was to obtain long-term results about their crestal bone loss, periodontal parameters and
technical complications.

Materials and methods: 245 implants, which were inserted between 2003 and 2006, were
investigated both clinically and radiologically. 112 persons were examined (69 women, 43
men). The indices Plaque Index according to O’Leary (PI), bleeding on probing (BOP) and
probing depths (PD) were examined. For X-ray analysis the radiographs at the time of in-
sertion or implant exposure were compared with newly taken radiographs at the time of
examination and thus the crestal bone loss was determined.

Results: Of the 245 implants examined, 230 were in situ. The survival rate was 93.9 %.
Technical complications occurred in 6.9 %. On average 31.1 = 23.4 % of the implant sur-
faces were covered with plaque. The average marginal bone loss was 1.64 + 1.23 mm. The
average pocket depth between implant and pocket fundus was 2.74 mm. The value of the
BOP was 26.7 %. In smokers, the average probing depth was 3.11 mm. In nonsmokers a
mean depth of 2.66 mm was detected.

Discussion: The cause of implant loss seems to be the implantation process rather than
biological contamination (Sakka and Coulthard, 2011). Smoking is a contributing factor to
the progression of bone loss and the extension of periimplant inflammation (Bain, 2006;
Roos-Jansaker et al., 2006). Another factor influencing the progress of periimplant in-
flammation seems to be the different bone qualities in the upper and lower jaw and
whether a bone augmentation has been performed (H. S. Park et al., 2008).

Conclusion: The results of this retrospective study show that conical implants are an ade-
quate treatment therapy for everyday clinical practice. Various clinical parameters affect
the peri-implant hard and soft tissue situation. In order to be able to make more accurate
conclusions in the future, it will be necessary to examine larger patient populations for

even longer periods of time.
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1 Einleitung

Ein zahnmedizinisches Implantat ist ein alloplastischer Fremdkorper, der in den Kiefer-
knochen inseriert wird, um dort als Pfeiler fiir Einzelzahnkronen, Briicken und partielle
Prothesen oder Totalprothesen zu fungieren. Eine implantatprothetische Therapie ist nur
dann erfolgversprechend, wenn das Implantat im Knochen osseointegriert und die auftre-
tenden Kaukrifte sowie funktionellen Belastungen iiber eine Suprakonstruktion aufnimmt
und erfolgreich in das umliegende Gewebe weiterleitet (Jackowski, Peters und Holzle,
2017, S. 741).

In dieser retrospektiven Studie werden Langzeitergebnisse (11-15 Jahre) eines konischen
Implantatsystems in Bezug auf Knochenverlust, parodontale Parameter sowie technische

Komplikationen prisentiert.

1.1 Diagnostik und Planung

1.1.1 Diagnostik in der Implantologie

3D-Rontgenaufnahmen sowie Panoramardntgenbilder gehdren zum Goldstandard der pré-
operativen Implantatdiagnostik. Mithilfe von Kleinbildaufnahmen kénnen Ober- und Un-
terkieferzahnbereiche radiologisch dargestellt und bewertet werden. Vor allem im Front-
zahnbereich kommt es im Orthopantomogramm (OPT) oft zu Uberlagerungseffekten mit
der Wirbelsdule und es entstehen fragliche Verdnderungen an den Apizes der Zihne, was
in der Diagnostik ein Problem darstellt. Eine Digitale Volumentomografie (DVT) oder eine
Computertomografie (CT) sollte bei ungewissem Knochenangebot, bei der Planung einer
Sinusbodenelevation, bei der Gefahr einer Verletzung des N. alveolaris inferior sowie bei
der Gefahr einer Perforation des Nasen- oder Kieferhohlenbodens durchgefiihrt werden
(Jackowski, Peters und Holzle, 2017, S. 750) und wird derzeit routinemaBig zur praimplan-
tologischen Planung eingesetzt.

Die 3D-Diagnostik soll mittels Digitaler Volumentomografie (DVT) das therapeutische
Vorgehen der BehandlerIlnnen in allen Bereichen verbessern. Eine der Hauptindikationen
ist die Implantologie. Die Strahlenexposition und somit effektive Dosis beim DVT ist we-
sentlich geringer als beim CT. Als Nachteil der beiden Verfahren wird die Artefaktbildung
angegeben. Vor allem durch die starke Absorption der Strahlung von Metallen wird die
Riickprojektion nicht mehr kompensiert, es kommt zu Metallartefakten. Weitere Formen

sind die partiellen Volumenartefakte, die durch groe Kontrastunterschiede zu Nachbarre-




gionen auftreten konnen und die Bewegungsartefakte, die besonders beim DVT als grof3e-

rer Nachteil zu betrachten sind (Fuhrmann, 2013, S. 126—-129).

Vor der Planung ist die Erhebung einer genauen Anamnese essenziell. Hierbei muss auf
Grunderkrankungen und allgemeine Risiken geachtet werden, die die Gesundheit der Pati-
entlnnen im Zuge eines zahnérztlich-chirurgischen Eingriffs gefdhrden oder auch den Er-
folg einer Implantation infrage stellen konnten.

Zu den Risikofaktoren gehoren Erkrankungen des Knochens, des Herz-Kreislauf-Systems,
des Stoffwechsels, der Blutgerinnung, des Immunsystems, Immunsuppression, intravenose
Bisphosphonatgabe und Alkohol oder Drogenabusus (Gutwald, Gellrich und
Schmelzeisen, 2019, S. 465).

Bei der prdimplantologischen Befunderhebung an den Patientlnnen ist auf Folgendes zu
achten:

e Diinner oder dicker Biotyp der Gingiva

e Pathologische Verdnderungen

e Beschaffenheit und Form des Alveolarfortsatzes

e Angulationen und Positionen von Nachbarzihnen und antagonistischen Zdhnen

e Kieferrelation

e Lachlinie

e Ober- und Unterlippenprofil
Eine dicke Mukosa kann bei einer fortgeschrittenen sagittalen Alveolarkammatrophie ein
ausreichendes Angebot an Knochen vortiduschen (Gutwald, Gellrich and Schmelzeisen,
2019).
Nach der Analyse der Rontgenaufnahmen und der Beurteilung von praimplantologischen

Befunden kann die Implantatplanung durchgefiihrt werden.

1.1.2 Planung in der Implantologie

Durch verschiedene chirurgische Techniken, wie z.B. Knochenaugmentation, GBR und
Sinuselevation, kann das Knochenangebot vertikal und horizontal angepasst werden, wo-
durch eine Korrektur der anatomischen Ausgangsituation erfolgt.

Das Implantat wird als eine Extension der prothetischen Suprakonstruktion angesehen. Das

bedeutet, dass das prothetische Endziel schon zu Beginn definiert wird und das Implantat




an die hierfiir notwendige Position platziert werden muss. Diese Art der Planung wird als
,backward planing* bezeichnet. Etwaige notwendige parodontale, konservierende, prothe-
tische, kieferorthopéadische oder chirurgische Vorbehandlungen sollten zu Beginn der Imp-
lantattherapie mit Knochenautbau oder Implantatinsertion abgeschlossen sein (Jackowski,
Peters und Holzle, 2017, S. 752).

Allgemein gilt fiir eine Implantation ohne augmentative Verfahren ein Restknochenange-
bot von mindestens 4-6 mm Breite und 6-10 mm Hohe im Unterkiefer. Im Oberkiefer wird
eine Knochenbreite von mindestens 6 mm und eine Héhe des Knochens von mindestens
10 mm gefordert (Gutwald, Gellrich und Schmelzeisen, 2019, S. 470).

In der durchgefiihrten Studie wurden 245 Implantate untersucht. Dabei war die hiufigste
Lokalisation der Seitenzahnbereich mit 162 Implantaten. Im Frontzahnbereich wurden 83
Implantate evaluiert. Fiir beide Regionen gibt es unterschiedliche Planungsstrategien, die

zu beachten sind.

1.1.3 Seitenzahnbereich

Fiir eine Planung der Implantation im Seitenzahnbereich ist es obligat, das vorhandene
Platzangebot zu analysieren. Das mesiodistale Platzangebot bezieht sich hauptsdchlich auf
die Anatomie des verloren gegangenen Zahns und die Anzahl der zu ersetzenden Zéhne.
Folgende Richtlinien sollten bei der Insertion von Implantaten eingehalten werden:
» Das Implantat sollte 1,5 mm vom Nachbarzahn entfernt sein.
» Das Implantat sollte zumindest 3 mm vom néchsten Implantat entfernt sein.
» In der Molarregion sollte ein Implantat mit groer dimensioniertem Durchmesser
gewidhlt werden um eine effektivere Kraftweiterleitung in den Knochen zu gewéhr-
leisten (Jivraj and Chee, 2006a); (Misch, 2005).
Implantatgetragene prothetische Versorgungen im Seitenzahnbereich weisen gegeniiber
abnehmbaren prothetischen Versorgungen viele Vorteile auf. Die wichtigsten Vorteile sind
hierbei eine verbesserte Abstiitzung, eine stabilere Okklusion und der Erhalt des Knochens.
Auch die Restbezahnung wird durch die Vermeidung von restaurativ-invasiver Behand-
lungsverfahren geschont (Jivraj and Chee, 2006a).
Bei der bukkolingualen Ausdehnung werden 6 mm Knochenbreite gefordert, um ein Imp-
lantat von 4 mm setzen zu kdnnen und 7 mm Knochenbreite werden fiir die Insertion eines
Implantats von 5 mm Durchmesser gefordert. Die Implantate sollten so gesetzt werden,

dass die Projektion der spiteren Versorgung mit der gegeniiberliegenden Kronenform




tibereinstimmt. Die posterioren Unterkieferimplantate sollten so platziert werden, dass der
Austrittswinkel des Schraubenzugangs zur inneren Neigung des palatinalen Hockers zeigt.

Die posterioren Oberkieferimplantate sollten so platziert werden, dass der Austrittswinkel

des Schraubenzugangs zur inneren Neigung der unteren bukkalen Hocker zeigt (siche

Abb. 1) (Jivraj and Chee, 2006a).

Abbildung 1: Angulationen der Implantate im Seitenzahnbereich (Quelle: Jivraj und Chee, 2006)

Der Zugang zum Gewinde fiir die zentrale Befestigungsschraube sollte moglichst durch die
Zentralfissur verlaufen. Bei einer verschraubten Restauration liegt der Vorteil in der
Abnehmbarkeit, um Reparaturen oder Erweiterungen zu vereinfachen. (Marxkors, 2010, S.

260).

Die okklusogingivale Ausdehnung muss sowohl fiir die Beurteilung eines addquaten Platz-
angebots flir die Restauration als auch fiir die Beurteilung eines ausreichenden Knochen-
angebots fiir eine Implantation herangezogen werden. Bei der Untersuchung sollte der Ab-
stand zwischen dem Restknochenkamm und der gegeniiberliegenden Okklusionsebene
bewertet werden. Die Ersetzung von Prdmolaren und Molaren erfordert einen Abstand von
10 mm zwischen dem Restknochenkamm und der gegeniiberliegenden Okklusion (Jivraj

and Chee, 2006a).

Die Okklusion sollte so gestaltet werden, dass eine anteriore Fiihrung und Disklussion der
Seitenzdhne bei lateralen exzentrischen Bewegungen erfolgt. Die Seitenzidhne diirfen we-
der auf der arbeitenden noch auf der nicht arbeitenden Seite okkludieren. Wenn keine Eck-

zahnfiihrung einstellbar ist, ist eine Gruppenfiihrung akzeptabel. Der anfiangliche okklusale




Kontakt sollte am natiirlichen Gebiss erfolgen. Die zentrischen Kontakte werden mit leich-

tem okklusalen Kontakt auf den Implantatkronen eingestellt (Jivraj und Chee, 2006a).

1.1.4 Frontzahnbereich

Die Behandlungsplanung bei implantatgetragenen prothetischen Versorgungen im Front-
zahnbereich muss sich mit den Schwierigkeiten des Hart- und Weichgewebsmanagements
befassen und diese mit Prézision bei der Implantatinsertion kombinieren. Vor allem im
Frontzahnbereich liegt die Asthetik im Vordergrund, weshalb die Positionierung eines Im-
plantats in allen drei Raumrichtungen und in Bezug zu den Nachbarzéhnen exakt geplant
werden muss. Aus dsthetischer Betrachtungsweise soll die spitere Restauration einen har-
monischen Verlauf zum Gingivarand aufweisen. Aus biologischer Sichtweise sollen

Gingiva und Knochen mdglichst erhalten bleiben (Jivraj und Chee, 2006b).

Durch die biologischen Umbauprozesse nach Zahnverlust kommt es zu einer
Alveolarkammatrophie. Es ist notwendig, die Diskrepanz zwischen dem Knochenniveau
an der vorgeschlagenen Implantationsstelle und dem Niveau an den Nachbarzihnen zu
bewerten. Ein zu groBer Unterschied stellt ein Risiko fiir die Gesundheit des parodontalen
und periimplantiren Gewebes dar. Angesichts dessen sollte der Chirurg erwdgen, den
Kamm vor der Implantatinsertion zu rekonstruieren, um ein dsthetisch ansprechendes Er-
gebnis zu erhalten (Jivraj und Chee, 2006b).

Um eine geeignete apikokoronale Positionierung des Implantats zu gewdéhrleisten, muss
ein diagnostisches Wax-up gemacht und daraus eine chirurgische Bohrschablone erstellt
werden. Das Emergenzprofil und die Form der Restauration sind in der Fiihrung wiederge-
geben, um die Implantatposition beim Inserieren zu verifizieren (Jivraj und Chee, 2006b).
Die Implantatschulter des gesetzten Implantats sollte 2-3 mm unter der tiefsten Stelle der
labialen, koronalen Gingiva des angrenzenden Zahns liegen (siche Abb. 2). Die Ausrich-
tung sollte tendenziell eher nach palatinal erfolgen als nach labial (Gernet et al., 2017,
S. 100; Jivraj und Chee, 2006b).

Zu den benachbarten Zdhnen sollte ein Abstand von 2 mm eingehalten werden und die
Distanz zwischen approximalem Kontaktpunkt und Limbus alveolaris sollte 3-4 mm betra-

gen (Marxkors, 2010, S. 260).




Abbildung 2: Implantatposition 3-4 mm apikal des Gingivarandes (Quelle: Jivraj und Chee, 2006b, S. 84)

1.2 Biokompatibilitat

Sobald die Planung abgeschlossen und das Implantat in den Knochen inseriert wurde, be-
ginnen im Kdrper Umbau- und Einheilprozesse.

Eine Mdglichkeit, um diese Einheilung von Implantaten zu beschreiben, ist die sogenannte
Biokompatibilitdt, basierend auf der biologischen Antwort des umliegenden Fremdgewe-
bes. Es haben sich drei unterschiedliche Gruppen manifestiert: Biotoleranz, Bioinertheit
und Bioaktivitit.

Bei der Biotoleranz wird das Implantat nicht vom Korper abgestoflen oder abgebaut, son-
dern durch eine fibrse Kapsel an der Grenzfliche zwischen Knochen und Implantat um-
geben. Dies entsteht durch einen Anderungszustand von angelagerten SerumeiweiBen im
Randspalt, die einen inflammatorischen Ablauf in Gang setzen und letztlich zu einer
Distanzosteogenese fiihren, wodurch der Randspalt nicht kndchern ausheilt. Die Distan-
zosteogenese schreitet mit einer Knochenneubildungsrate von circa 0,6-1 pm pro Tag ent-
lang der Osteotomieflache voran (Dinkelacker, 2014, S. 18-19; Gutwald, Gellrich und
Schmelzeisen, 2010, S. 388-389; Barfeie, Wilson und Rees, 2015).

Die Bioinertheit beschreibt die Situation, dass die angereicherten korpereigenen Proteine
keine Konformitétsdnderung mehr erfahren und deshalb keine entziindliche Reaktion aus-
gelost wird. Infolgedessen kann sich neues Knochengewebe weiter im Randspalt etablie-
ren, und es kommt zu kleinen, flachigen Kontakten zwischen dem Fremdkorper und dem
Kieferknochen. Man spricht nun von einer Kontaktosteogenese, die eine Knochenneubil-

dungsrate von 30-50 pm pro Tag aufweist und somit einen wesentlich schnelleren Einhei-




lungsverlauf zeigt als die Distanzosteogenese (Dinkelacker, 2014, S. 18-19; Gutwald,
Gellrich und Schmelzeisen, 2010, S. 388—389; Barfeie, Wilson und Rees, 2015).

Bei der Bioaktivitit erfolgt die Knochenneubildung komplett bis zur Implantatoberfliache,
es kommt zu einem Ionenaustausch mit dem Fremdmaterial, wodurch eine chemische Ver-
bindung entsteht. Diese Verankerung ist wesentlich stabiler als die anderen und wird als
Verbundosteogenese bezeichnet (Dinkelacker, 2014, S. 18-19; Gutwald, Gellrich und
Schmelzeisen, 2010, S. 388—-389; Barfeie, Wilson und Rees, 2015).

Alle im Mund platzierten kiinstlichen Werkstiicke werden kontinuierlich mit Speichel be-
netzt, einem Luft-Wasser-Gemisch, welches 0,1 N Chloride und andere Elemente wie Nat-
rium, Kalium, Kalzium, Schwefel sowie Kohlenstoffdioxid, Phosphat und Muzine enthélt.
Ein normalerweise dominierender pH-Wert im Mund variiert zwischen 5,5 und 7,5. Der
angesiedelte bakterielle Biofilm kann den pH-Wert bis auf 2 heruntersenken. Auch gewisse
enorale Temperaturschwankungen und kurzzeitige Zufuhr von Speisen und Getridnken ha-
ben einen Einfluss darauf. Verbleibende Nahrungsreste zersetzen sich in ihre molekularen
Bestandteile und konnen Schwefelverbindungen eingehen, die zu Verfirbungen fiihren
konnen. Die auftretenden Kréfte im Kauorgan kdénnen bis zu 1000 N bei Stofbelastungen
betragen, wobei die herkdmmlichen Kaubelastungen bei der Mastikation im Durchschnitt
zwischen 150 N und 250 N liegen (Oshida et al., 2010, S. 4-5).

Durch diese Bedingungen in der Mundhdhle kann schlussfolgernd festgehalten werden,
dass die Biokompatibilitit der Materialien mitunter mit der Korrosionsresistenz gleichzu-
setzen ist, denn nur durch die Korrosionsprozesse und den Austausch von Ionen sind me-
tallische Materialien in der Lage, mit dem umliegenden organischen Gewebe zu reagieren

und Toxizitdt zu entwickeln (Oshida et al., 2010, S. 4-5).




1.3 Osseointegration

Eine andere Mdoglichkeit um den Einheilprozess von Implantaten in den Kieferknochen zu
beschreiben, ist die Osseointegration.

Osseointegration wurde bereits 1983 durch Branemark definiert als: ,,a direct structural and
functional connection between ordered, living bone and the surface of a load-carrying im-
plant* (Branemark, 1983).

In der Implantologie wird zwischen Primérstabilitdt und Sekundirstabilitdt unterschieden.
Die Primirstabilitit wird durch die Insertion eines Implantats in den zahnlosen Kiefer
durch Presspassung erreicht, wobei die Sekundérstabilitdt erst durch den Ablauf des Hei-
lungsprozesses einsetzt. Hierbei bauen Osteoklasten den nekrotischen Gewebeanteil ab,
und neue Knochensubstanz wird durch Osteoblasten um das Implantat angereichert, wo-
durch es zur Osseointegration kommt (Barfeie, Wilson und Rees, 2015). Dies kann aller-
dings nur geschehen, wenn sich jene Zellen an die biokompatible Oberfliche des Implan-
tats anlagern. Nun kommt es zu einer Reorganisation des Zytoskelettes durch einen Infor-
mationsaustausch zwischen der extrazelluldren Matrix an der Grenzschicht zwischen Imp-
lantatauBenseite und neugebildeten Osteoblasten sowie den umliegenden intakten Zellen.
Sowohl die Morphologie als auch die Rauigkeit der Oberfliche des Biomaterials haben
direkten Einfluss auf die Zellproliferation und Differenzierung, die Synthese der extrazel-
luldren Matrix, auf lokale Wachstumsfaktoren und die Gestalt der Zellen (Anselme und
Bigerelle, 2005). Die Adhésion der Osteoblasten an die Zelloberfldche allein ist nicht aus-
reichend, um eine Osseointegration garantieren zu konnen. Fiir die angelagerten Zellen ist
es notwendig, ein Signal zu bekommen, das sie proliferieren ldsst. Beispielsweise wird
durch Coating von Titanoberflichen mit ,,bone morphogenetic protein“ die osteoblastische
Zellteilung nach ithrer Anlagerung vorangetrieben. Auch die Anwesenheit von Fibronektin
beschleunigt die Zellproliferation, indem ihre Aminosdurensequenz (RGD) Zellzyklus-
kaskaden in Gang setzt (Boyan et al., 1996; Albrektsson, Branemark, Hansson, 1981).

Die kndcherne Einheilung der Implantate verlduft dabei in verschiedenen Phasen, wie sie

auch bei der normalen Ossifikation einer Extraktionswunde erfolgt:

e Der zu Beginn leere Randspalt zwischen Knochen und Implantat fiillt sich nach In-
sertion und durch Verletzung der umliegenden Gewebe mit Blut. Es beginnt sich
bis zum vierten Tag ein erstes Gefdllsystem auszubilden. Die eingewanderten

Fibroblasten bilden eine bindegewebsartige Matrix, was sich histologisch als friihes




Granulationsgewebe beschreiben ldsst. Man findet auch eine Vielzahl an poly-
morphkernigen neutrophilen Granulozyten, Erythrozyten, Makrophagen und Mono-
zyten, die von einem fortlaufenden Wundheilungsprozess zeugen.

e Dieses Fibrinnetz und ein Teil der nekrotischen Knochenanteile werden durch
Osteoklasten abgebaut. Im Laufe der ersten Woche bildet sich bereits Gewebskno-
chen, der seinen prozentual hochsten Anteil nach zwei Wochen besitzt. Das neue
eingewachsene GefiBsystem und die Uberreste des zerspanten Knochens sind in
dieser Situation essenziell flir die Osteokonduktivitit. Priosteoblasten lagern sich
nicht nur am Ort des prdimplantologischen Knochens, sondern auch an der rauen
Oberfldache des Implantats an und es wird neues Knochengewebe gebildet. Nach
vier Wochen kénnen keine substanziellen Riickstinde des chirurgischen Verfahrens
mehr nachgewiesen werden.

e In der zweiten bis zur zwdlften Woche wird dieser Geflechtsknochen durch Phos-
phat- und Kalziumeinlagerungen und durch die Umbauvorgénge der Osteoklasten
und Osteoblasten Schritt fiir Schritt in den stabileren und funktionellen lamelldren
Knochen umgewandelt

(Abrahamsson et al., 2004; Gutwald, Gellrich und Schmelzeisen, 2010, S. 388—-389).

1.4 Implantatmaterialien

Fiir Implantate werden hauptséchlich zwei Materialien verwendet: Titan und Keramik.

1.4.1 Titan

In der Industrie sind Titan und seine Legierungen sehr erfolgreiche Materialien fiir die
Verwendung bei zahnérztlichen und orthopéddischen Implantaten. In der Erdkruste kommt
Titan als Ilmenit, Rutil, Perowskit oder Titanit vor und wird durch den sogenannten Kroll-
Prozess oder das Van-Arkel-de-Boer-Verfahren aus Rutil und Ilmenit erzeugt. Der Rein-
heitsgrad des hergestellten, cp-reinen (engl. commercially pure) Titans wird durch die
Grade 1-4 wiedergegeben und gibt an, mit wie viel Sauerstoff, Eisen und Kohlenstoff das
Metall verunreinigt ist. Je hoher der Grad, desto unreiner ist das Metall. In der zahnérztli-
chen Implantologie finden sich hauptsichlich die Legierungen Titan-Aluminium-
Vanadium oder Titan-Aluminium-Nobium wieder. Durch die Hinzugabe von Aluminium

und Vanadium ldsst sich die Verspannung der Gitterstruktur und damit auch das Elastizi-




tatsmodul erhdhen. Einerseits kann durch Kaltverformungen die Starrheit von Titan weiter
verbessert werden, andererseits konnen durch Warmebehandlungen die Dehnungsgrenzen
des Materials und damit das Elastizitdtsmodul gesteigert werden (Dinkelacker, Hermann
und Zipprich, 2014, S. 16—17). Umstritten ist die Zytotoxizitdit von Vanadium. In einer
Studie von Eisenbarth wurde nachgewiesen, dass sich Bindegewebszellen aus der Gingiva
auf der Oberfliche von reinem Titan wesentlich besser entfalten und entwickeln konnten
als auf der vergleichenden Oberfliche aus einer Titan-Aluminium-Vanadium-Legierung
(Eisenbarth et al., 1996).

Derzeit wird getestet, ob es Zusammenhénge zwischen Vanadium und etwaigen malignen
Entartungen und Bronchitiden gibt. Als Ersatzmaterial fiir Vanadium kann auch Niobium
eingesetzt werden. Es bietet den Vorteil, dass es biologisch vertréglich ist und eine kleinere
Neigung zu Korrosion besitzt. Der Nachteil zeigt sich in der schwierigeren Verarbeitung
und Handhabung, was dieses chemische Element zu einer finanziellen Belastung macht
(Dinkelacker, Hermann und Zipprich, 2014, S. 17).

Die Kombination aus ultraleichtem Gewicht und hervorragender Stabilitdt, ein hoher Kor-
rosionswiderstand sowie die minimale plastische Verformbarkeit und ihre zuverldssige
Biokompatibilitit machen Titan und seine Legierungen nichtsdestoweniger zu idealen
Werkstoffen in der medizinischen Branche. Titan interagiert mit dem neu gebildeten
Knochengewebe nach einer Implantation. Es kommt zu einem engen Kontakt zwischen
den beiden Oberfldchen, was eine Grundvoraussetzung fiir eine Langzeitstabilitit und ei-
nen langfristigen Erfolg darstellt. Das Implantat wird von einer dichten, hochresistenten
Oxidschicht umgeben, die das Metall vor Korrosion und Oxidation schiitzt. Die Belastung
der Umgebung durch Korrosionsprodukte und Ionen, die das umliegende Gewebe poten-

ziell schiadigen konnten, ist dadurch sehr gering (Massaro et al., 2002).

1.4.2 Keramik

Keramikimplantate sind druckbesténdig, fest, plastisch nicht verformbar und weisen eine
geringe Wiarmeleitfdhigkeit auf. Allerdings sind sie anfillig gegeniiber auftretenden Kerb-
spannungen, weshalb besondere Achtsamkeit bei der Insertion gegeben sein muss
(Dinkelacker, Hermann und Zipprich, 2014, S. 16, 234). Die géngigste Keramik zur Ferti-
gung von Implantaten ist yttriumverstarktes Zirkonoxid. Zirkonoxid weist eine Biegefes-

tigkeit von 1000 Megapascal, eine Harte von 1200-1400 Vickers und ein Weibull-Modul
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von 10-12 auf. Durch die Zugabe von Yttrium und Aluminiumoxid kdnnen diese Eigen-
schaften noch einmal verbessert werden (Hotz und Volz, 2004).

Eine Studie zeigt, dass Titanimplantate eine hohere Resorptionsrate im Bereich des
verbleibenden kortikalen Knochens aufweisen. Dieser Unterschied ist jedoch zu vernach-
lassigen, denn zusammenfassend zeigen sowohl Keramik- als auch Titanimplantate ein
konsequentes Bone-Remodelling und eine ausreichende Primadrstabilitit (Martins et al.,
2018).

Eines der ersten Keramikimplantate war das ,,Tiibinger Sofortimplantat* von Schulte. Es
wird aus Aluminiumoxidkeramik hergestellt und ist in der Lage, den bei der Mastikation
entstehenden Druck aufzunehmen und an den umliegenden Knochen abzuleiten. Unter
niedrigen Belastungen bei Zug-, Biege- und Torsionsbeanspruchung neigt das Implantat
jedoch zu Frakturen (Schulte et al., 1978).

Anhand einer In-vitro- und In-vivo-Studie von Mdller konnte kein Unterschied zwischen
Zirkonoxid- und Titanimplantaten beim Zellwachstum nachgewiesen werden. Alle unter-
suchten Oberflichen zeigten unter dem Rasterelektronenmikroskop gleichméfige Oste-

oblastenadhdsion und Zellteilung (Moller ef al., 2012).

1.5 Indikationen und Voraussetzungen fiir eine Implantation

Die im Zuge der Studie untersuchten konischen Titanimplantate wurden bei Einzelzahnlii-
cken, Freiendsituationen, Schaltliicken und zahnlosen Kiefern inseriert. Fiir das klinisch
etablierte Verfahren der zahnérztlichen Implantation gibt es fiir jeden einzelnen Fall klare

Indikationsstellungen.

» [Einzelzahnliicken:

Es kann prinzipiell zwischen Einzelzahnliicken im Front- und Seitenzahnbereich unter-
schieden werden.

Im Seitenzahnbereich miissen die Zahnliicken eine ausreichende Breite aufweisen, um eine
Implantation zu ermdglichen. Der Abstand zwischen den Zihnen sollte in der Pramolaren-
region 7 mm und in der Molarenregion 9 mm betragen. Eine weitere Anforderung ist ein
suffizientes Knochenangebot.

Der Frontzahnbereich im Oberkiefer erfordert aufgrund der Asthetik eine prizise Fest-

legung von Implantatsystem, Durchmesser und Position. Die Liickenbreite sollte hierbei
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mindestens 7 mm betragen und das vertikale Platzangebot von der Implantatplattform bis
zum Antagonisten 7 mm aufweisen. Die bukkale Lamelle im Frontzahnbereich ist im
Durchschnitt 0,4-0,8 mm diinn und wird nach Extraktion des Zahns innerhalb von drei bis
sechs Monaten resorbiert. Bei Missachtung der kndchernen Situation kann es nach einer
Implantation zur Beeintrichtigung der Asthetik kommen.

Ein Einzelzahnimplantat in der Unterkieferfront ist bedingt durch den Platzmangel nur

selten indiziert (Schwenzer und Ehrenfeld, 2009, S. 258-260).

» Freiendsituation/Schaltliicke:

Bei der Freiendsituation erfolgt je nach Ort und Anzahl der fehlenden Zihne eine Unter-
scheidung in drei verschiedene Gruppen.

Bei Verlust des zweiten Molaren ist ein Implantat nur dann indiziert, wenn es zur Abstiit-
zung des Antagonisten bendtigt wird. Es sollte in dieser Situation ein groferer Durchmes-
ser des Implantats gewihlt werden, da auf diese Region sehr hohe Kaukrifte wirken.
Durch die groBere Oberfldche des Implantats konnen die auftretenden Kréifte besser in den
Knochen weitergeleitet werden.

Bei Verlust von zwei Molaren besteht die Moglichkeit, sie durch ein oder zwei Implantate
zu ersetzen. Es sollte auch hierbei auf die Verwendung eines groBeren Durchmessers ge-
achtet werden.

Der Verlust von zwei Molaren und ein bis zwei Prdmolaren erfordert im Oberkiefer min-
destens drei Implantate und im Unterkiefer, je nach prothetischem Behandlungsplan, min-
destens zwei Implantate (Schwenzer und Ehrenfeld, 2009, S. 261).

Eine Schaltliicke wird abhéngig von ihrer Gréf3e implantologisch entweder durch mehrere
Einzelzahnimplantate oder durch rein implantatgetragene Briicken geschlossen (Marxkors,
2010, S. 260). Durch diese festsitzenden implantologischen Versorgungen kann auf eine
herausnehmbare, schleimhautgetragene Modellgussprothese verzichtet werden. Eine beein-
trachtigende Gaumenabdeckung in der Maxilla oder ein storender Sublingualbiigel in der
Mandibula wird auf diese Weise vermieden. Auch die mit dem abnehmbaren Zahnersatz
assoziierten physiologischen Problematiken werden dadurch verhindert (Gutwald, Gellrich

und Schmelzeisen, 2019, S. 456).

» Zahnloser Oberkiefer:
Indikationen fiir eine implantologische Versorgung im Oberkiefer sind ein unzureichender

Prothesenhalt, eine Allergie gegen Prothesenkunststoffe, der Wunsch nach Verbesserung
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der Lebensqualitit sowie eine psychisch bedingte Prothesenunvertriglichkeit. Es erfolgt
die Unterscheidung der Suprastrukturen in festsitzend und abnehmbar (Overdentures). Je
nach sagittaler und horizontaler Relation des Knochens und Ausdehnung der Kieferhohle
werden zwischen sechs bis acht Implantate im Oberkiefer gesetzt. Hierdurch wird auch die
genaue Implantatposition und Implantatneigung vorgegeben. Wenn aufgrund der Phonetik,
der Weichteilunterstiitzung oder einer ungiinstigen Kieferrelation eine festsitzende Versor-
gung nicht mdglich ist, kann eine Overdenture in Betracht gezogen werden. Die optimale
Losung wird in diesem Fall durch eine Insertion von sechs bis acht Implantaten in der Re-
gion zwei bis sechs und durch die Versorgung mit steggetragenen Suprastrukturen erreicht

(Schwenzer und Ehrenfeld, 2009, S. 264-266).

» Zahnloser Unterkiefer:

Durch die anatomischen Gegebenheiten ist eine zufriedenstellende Versorgung des Unter-
kiefers mit konventionellen prothetischen Moglichkeiten oft schwierig (Gutwald, Gellrich
und Schmelzeisen, 2019, S. 456). Auch eine transgingivale Implantation im Unterkiefer ist
ohne Darstellung des Knochens und der sublingualen Anteile aufgrund der Verletzungs-
gefahr der Arteria sublingualis abzulehnen. Fiir eine erfolgreiche Implantation ist die Ein-
haltung eines mesialen Sicherheitsabstandes von 5 mm zum Foramen mentale erforderlich.
Uber dem Foramen mentale und iiber dem Nervus alveolaris inferior sollte ein Abstand
von 1,5-2 mm zum Implantat gewéhlt werden.

Fiir festsitzende Suprastrukturen sollten im Unterkiefer vier bis sechs Implantate inseriert
werden.

Zu den abnehmbaren Suprastrukturen (Overdenture) zdhlt der steggetragene Zahnersatz
auf vier interforamindr lokalisierten Implantaten. Hierbei wird eine steggetragene-Prothese
eingegliedert. Die distale Extension des Steges sollte nicht mehr als 10-12 mm betragen

(Schwenzer und Ehrenfeld, 2009, S. 268-270).

Die Voraussetzungen fiir eine komplikationslose Implantation werden durch die Erfiillung
der Indikationskriterien sowie der Beurteilung der vorhandenen Knochenqualitit und Kno-

chenquantitit geschaffen.

Ein Knochen besteht aus einem hochkomplexen Material aus organischer und anorgani-
scher Matrix. Er fungiert als Geriist und Schutz fiir Muskulatur und Weichgewebe und

dient als Speicher des Korpers fiir Kalzium. Abhdngig von Alter, Lokalisation und Aufga-
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be des Knochengewebes setzt er sich unterschiedlich zusammen (Ludwig und
Niedermeier, 2002, S. 55).

In der Maxilla weist der Knochen einen breiten spongidsen Rand auf, um eine bessere
Kaukraftweiterleitung zu gewéhrleisten. Aufgrund der weniger kompakten Knochenstruk-
tur ist hier eine Implantation tendenziell weniger erfolgreich als in der Mandibula, die eine
feste Kompakta aufweist (Ludwig und Niedermeier, 2002, S. 55).

Anhand einer Klassifikation fiir die Knochendichte nach Lekholm und Zarb werden die
unterschiedlichen Knochenqualititen in Tabelle 1 dargestellt (Lekholm, Zarb, 1985).

Tabelle 1: Klassifizierung der Knochenqualitit nach Lekholm und Zarb (1985)

Klasse| Spongiosa Kompakta

1 wenig tiberwiegend homogen
2 engmaschig breit

3 engmaschig diinn

4 weitmaschig diinn

In Abbildung 3 lésst sich erkennen, dass der Knochen in Klasse 1 iiberwiegend aus korti-
kalem Knochen besteht. In Klasse 2 umgibt eine dicke Schicht von kortikalem Knochen
den weniger dichten trabekuldren Knochen. In Klasse 3 umgibt eine diinne kortikale
Schicht einen Kern von trabekuldrem festen Knochen, und in Klasse 4 wird der wenig

dichte spongidse Knochen von einer diinnen Kortikalisschicht umgeben.

Abbildung 3: Klassifizierung der Knochenqualitéit von Lekholm und Zarb (1985) (Quelle: Spickermann et al.,
1994)

1990 wurde von Misch eine weitere Klassifizierung eingefiihrt (siche Tab. 2), bei der er

den Knochen in vier verschiedene Qualitdtsklassen (D1-D4) mit topografischer Zuordnung
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unterteilt (Misch, 1990). Vor prothetischen Versorgungen sollen, je nach Knochenqualitit,

entsprechende Ruhephasen eingehalten werden, damit sich der Knochen den funktionellen

Belastungen anpassen kann (Spiekermann et al., 1994, S. 101).

Tabelle 2: Klassifizierung der Knochenqualitit nach Misch (1990)

Bone Density Description Typical Anatomic Location
D1 Dense Cortical Anterior Mandible
D2 Porous Cortical and Course Trabecular Anterior Mandible, Posterior Mandible, Anterior Maxilla
D3 Porous Cortical (Thin) and Fine Trabecular| Anterior Maxilla, Posterior Maxilla, Posterior Mandible
D4 Fine Trabecular Posterior Maxilla

Unterstlitzende Faktoren der erfolgreichen Osseointegration sind:

YV V V

>

eine angemessene, moglichst schonende Priaparation des Implantatbettes
ein formgetreues Implantat, das sich der geschaffenen Alveole anpasst
eine niedrige Drehgeschwindigkeit des Implantatbohrers mit laufender Kiihlung

Erreichen der Primérstabilitit durch ein gutes Knochenlager

(Schwenzer und Ehrenfeld, 2009, S. 232).

Als Primérstabilitit wird die Stabilitit des Implantats beim Insertionsvorgang in das

Knochengewebe bezeichnet, die ausschlieBlich durch Klemmpassung und Verdringung

des Knochens erreicht wird. Sie ist nach Jackowski et al. abhéngig von:

Lange und Durchmesser des Implantats

makroskopischem und mikroskopischem Design des Implantats
Technik der Insertion

Qualitit und Quantitdt des Knochens

Kongruenz von Implantat und Lagerknochen

(Jackowski, Peters und Holzle, 2017, S. 743).

Die Sekundirstabilitidt wird nach der Einheilphase durch den Osseointegrationsablauf und

die abschlieBende Bildung von Lamellenknochen erreicht. Sie wird experimentell als
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Drehmoment definiert, das aufgebracht werden muss, um ein in den Knochen eingeheiltes
Implantat wieder auszudrehen (Jackowski, Peters und Holzle, 2017, S. 743).

Fiir die Gewebsregeneration in der Mundhohle spielt die Schleimhaut eine wichtige Rolle.
Je dicker und entziindungsfreier die Mukosa um das gesetzte Implantat ist, desto weniger
ist mit Dehiszenzen zu rechnen (Ludwig und Niedermeier, 2002, S. 55). In der Mundhdhle
kommt es zu einer dauerhaften Kontamination der inserierten Implantate mit teilweise pa-
thogenen Keimen der Mundflora, was eine stindige Inflammation des Gewebes hervorru-
fen miisste und schlussendlich zu einem Verlust des Implantats fithren wiirde. Durch die
starke Vaskularisierung und Perfusion der oralen Gewebestrukturen kommt es jedoch zu
einer verstiarkten Immunantwort, die die schédlichen Bakterien meist supprimieren kann

(Gernet, 2017, S. 84-85).

16



1.6 Implantatdesign

1.6.1 Mikroskopisches Design

Im Allgemeinen werden Implantate zwischen additiv beschichteten Werkstiicken und
Werkstiicken, deren AuBenflichen durch subtraktive Mikrostrukturverfahren behandelt
werden, unterschieden. Zu den additiven Beschichtungen gehoéren Titan-Plasma-Spritz-
beschichtung (TPS) oder auch hydroxylapatitbeschichtete Oberflichen. Sie weisen eine
duBerst schnelle Einheilung mit starker Verbindung zwischen Implantat und Knochen auf
(Schwenzer und Ehrenfeld, 2009, S. 229).

Fast alle auf dem heutigen Markt befindlichen Implantate besitzen eine Mikrorauigkeit an
der AuBlenseite. Durch spezielle Techniken wie Pulverstrahlen, potentostatisches oder gal-
vanisches Anodisieren oder durch Anétzen mit starken Sduren wie Salzsdure, Schwefelsdu-
re, Salpetersdure oder Flusssidure werden mikroskopisch kleine Unebenheiten an den Ober-
flichen erzeugt. Durch das Anédtzen selbst konnten bei Titanoberflichen beispielsweise
Mikrogriibchen von 0,5 bis 2 um Durchmesser nachgewiesen werden (siche Abb. 4). Diese
winzigen Zerkliiftungen dienen als bessere Anhaftungsstellen fiir knochenbildende Zellen
und begiinstigen dadurch eine Integration in den Kiefer (Gernet, 2017, S. 88; Schwenzer

und Ehrenfeld, 2009, S. 228-229; Le Guéhennec et al., 2007).

Abbildung 4: Implantatoberfliche nach Behandlung mit Séure (Quelle: Elias und Meirelles, 2010, S. 249)

Je nach GroBBe der Partikel und abhéngig davon, mit welcher Kraft und in welchem Winkel
siec auf die Oberfliche treffen, entstehen unterschiedliche Vertiefungen und ein
Substanzabtrag. Oftmals zeigen sich in der VergroBerung an der bearbeiteten Oberfldche
Kontaminierungen durch die jeweiligen Partikel. Ein Vergleich zwischen reiner Oberfléche
und kontaminierter Oberflaiche nach Pulverbestrahlung mit Aluminiumpartikeln wird in

Abbildung 5 dargestellt.
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Die durch Bestrahlung erzeugten Oberflichen konnen durch den zusétzlichen Schritt einer
Saurebehandlung noch weiter modifiziert werden. Es entstehen die sogenannten ,,Sand-
blasted-large-Grit-etched-Oberfldchen* (SLA-Oberflichen). Sie haben den Vorteil, dass
die bestehende, etwas rauere Oberfliche von einer durchschnittlichen Tiefe von 10,4 um
mit einer extra Mikrobeschaffenheit von 0,63 um versehen wird und die mit
Strahlgutpartikeln kontaminierten Oberfldchen durch die Saurewirkung gereinigt werden
konnen. Nach der Sadurebehandlung kommt es unter sterilen Bedingungen zu einer
Bearbeitung mit Stickstoff und zur Konservierung in Kochsalzlosung. Es werden keine
Karbonate und Kohlenwasserstoffe aus der Umgebung aufgenommen, was zu einer
besseren Benetzbarkeit der Oberfliche fiihrt. Die so entstandene Hydrophilie der
Oberflache beschleunigt nach Implantation die Anhaftung von Blut und damit die
Anlagerung von Osteoblasten (Dinkelacker, Hermann und Zipprich, 2014 S. 26, 34-35, 49;
Rupp et al., 2006; Buser et al., 2004).

Abbildung 5: Implantatoberfliiche nach Pulverbestrahlung; (A) reine Oberfléiche, (B) Oberfliche mit Alumini-
umpartikel kontaminiert (Quelle: Elias und Meirelles, 2010, S. 251)
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Bei der anodischen Oxidation werden Titanoberflichen mithilfe von Elektronenfluss
oxidiert, wodurch kraterformige Strukturen entstehen, in denen sich knochenbildende
Zellen einlagern konnen (siehe Abb. 6). Es kommt zu einer intensiveren Verbindung
zwischen Knochengewebe und Implantatkdrper. AuBBerdem bietet sich der Vorzug, dass es
keinerlei Kontamination mit Strahlgutpartikeln gibt (Dinkelacker, Hermann und Zipprich,
2014, S. 48).

Abbildung 6: Implantatoberfliche nach Anodisierung (Quelle: Elias und Meirelles, 2010, S. 251)

Die Rauheit von Implantatoberfldchen beeinflusst direkt die Primérstabilitdt des inserierten
Korpers (dos Santos, Elias und Cavalcanti Lima, 2011). Zellen reagieren, je nachdem, ob
die Oberschicht glatt oder rau ist, unterschiedlich. Fibroblasten und Epithelzellen sind in
der Lage, sich stirker an glatte Oberflaichen anzuhaften, wihrend Osteoblastenproliferation
und Kollagensynthese vermehrt mit rauen Oberflichen in Verbindung gebracht werden
(Boyan et al., 2001).

In Abbildung 7 wird der Einfluss der Oberfldchenstruktur auf die Osteoblastenform
dargestellt.

Abbildung 7: Oberflichenmorphologie beeinflusst Osteoblastenform (Quelle: Elias und Meirelles, 2010, S. 246)
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Mikroskopische und histologische Analysen zeigten, dass es bei glatter Oberflachenmor-
phologie zu keiner Verbindung zwischen Knochengewebe und dem Implantat kommt
(Albrektsson, Branemark, Hansson, 1981, S. 155-170).

Bei den Untersuchungen trat eine nichtmineralisierte Grenzschicht zwischen 2 pm und
10 um, bestehend aus extrazelluldrer Matrix, auf. Durch die bessere Reinigungsfahigkeit
von glatten Oberfldchen ist es ratsamer, sie in den Bereich der Gingiva und Schleimhaut
auszulagern, um eine hemidesmosomale Ankniipfung von Epithelzellen daran zu ermogli-
chen (Abrahamsson, 1997, S. 568-572).

Die in der Studie untersuchten konischen Implantate wurden durch Pulverstrahlung und
Sauredtzung konditioniert, was bei einer guten Knochenqualitéit die Einheilzeit beglinstigt

(Krennmair et al., 2010; camlog, 2019).

1.6.2 Makroskopisches Design

Beim makroskopischen Design konnen einteilige und zweiteilige Implantate unterschieden
werden. Bei einteiligen Implantaten sind Implantatkoérper und Implantataufbau eine Ein-
heit. Bei zweiteiligen Implantaten sind Implantatkdrper und Implantatautbau aus zwei Tei-
len gefertigt. Hierbei kann wiederum zwischen konfektionierten, flachen oder anatomisch
nachgebildeten Verbindungen ausgewéhlt werden. Des Weiteren kénnen beide Typen
durch innere und duflere Verbindungen, mit sechseckiger oder konischer Form, miteinan-
der verbunden sein (Dinkelacker, 2014, S. 16).

Bei der Implantatgeometrie wird zwischen konischen und parallelwandigen Implantaten
unterschieden. Parallelwandige Implantate besitzen bei gleichbleibendem Durchmesser
eine groflere Oberfldche als konische Implantate. Konische Implantate dhneln in der Form
einer natlirlichen Zahnwurzel. Durch die schmilere Form im apikalen Bereich wird bei der
Aufbereitung des Implantatbettes weniger Platz bendtigt (Jackowski, Peters und Holzle,
2017). Bei beiden Arten handelt es sich um rotationssymmetrische Implantatsysteme. Bei
der Insertion konnen dadurch die Druck-und Zugspannungen gleichmifig in den umlie-
genden Knochen verteilt werden und durch die Form wird die notwendige Primérstabilitét

erreicht (Dinkelacker, Hermann und Zipprich, 2014, S. 19).

Das makroskopische Design der in der Studie verwendeten konischen Implantate ist wur-
zelformig mit einer Implantat-Abutment-Verbindung und drei kurzen eckigen Nuten. Die
Schneidenut ist nach oben hin verldngert, wodurch sich das Verhalten beim Eindrehen

auch in kompakterem Knochen positiv bemerkbar macht. Einen Vorteil bringt dieses Sys-
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tem vor allem bei konvergierenden Wurzeln der Nachbarzihne (camlog, 2019). Die aufge-
nommenen Kaukréfte konnen durch die Implantatform direkt in das Knochengewebe wei-
tergeleitet werden (Dinkelacker, Hermann und Zipprich, 2014, S. 19), (camlog, 2019).

Bei den Gewindearten kann zwischen einem selbstschneidenden Gewinde und einem Ge-
winde, das ein Vorfridsen des Knochenlagers erfordert, unterschieden werden. Ergéinzend
konnen sie auch in grobe und feine Gewindesorten unterteilt werden, wobei es auch eine
Kombinationsform von beiden gibt, was zu einer besseren Festigkeit im Knochen fiihrt.
Hierbei besteht der apikale Anteil des Implantats aus einem groben Gewinde, und der
krestale Anteil des Implantats besteht aus mikroskopisch kleinen Windungen.

Die groben Gewinde zeigen direkt nach ihrer Insertion eine gute Primérstabilitét, die aller-
dings in weiterer Folge des naturbedingten Einheilprozesses allméhlich verloren geht. Die
Mikrostrukturen der feinen Gewinde fithren zu einer signifikant verbesserten Ansiedlung
von knochenbildenden Zellen und somit zu einer lingerfristigen Haftung im Knochen. Bei
den kombinierten Gewinden aus apikalem und krestalem Anteil sorgen die groben Rillen
fiir einen basalen Halt sofort nach Implantation und das Mikrogewinde ist fiir einen blei-
benden Verbund im Bereich des krestalen Knochenniveaus zustéindig (Dinkelacker,

Hermann und Zipprich, 2014, S. 20).

1.7 Vergleich von retrospektiver und prospektiver Datenerhebung

Die Daten der durchgefiihrten Studie beziiglich eines konischen Implantatsystems wurden
hinsichtlich der Rontgenbilder teilweise retrospektiv erhoben. Die Ausgangsrontgenbilder
wurden vor Studienbeginn um Zeitpunkt der Implantatinsertion angefertigt

Im Vergleich hierzu wird bei einer prospektiven Studie die Fragestellung vor ihrem Beginn
definiert. So zum Beispiel in einer Studie von Sanz mit dhnlicher Thematik, bei der es zu-
nichst das Ziel war, den Zusammenhang zwischen Knochenverlust und zwei verschiede-
nen Implantatsystemen zu ermitteln. Erst danach wurden die unterschiedlichen Implantate
gesetzt und Messungen des Knochenniveaus bis 16 Wochen nach Insertion durchgefiihrt,
um die gewiinschten Daten zu erhalten (Sessler und Imrey, 2015; Sanz et al., 2010).

Eine schematische Darstellung der Zeitachse einer prospektiven und einer retrospektiven
Kohortenstudie ist zur Verdeutlichung der Herangehensweise in Abbildung 8 dargestellt.
Der Vorteil einer prospektiven Studie besteht darin, dass die Forscher die Datenerfassung
durch die zuvor definierten Fragestellungen planen und verwalten konnen, wodurch sich

die Datenqualitét in der Regel verbessert. Zudem konnen im Gegensatz zum retrospektiven
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Studiendesign die Voraussetzungen fiir eine gezieltere Beantwortung relevanter For-

schungsfragen geschaffen werden. Der Kompromiss fiir diese Vorteile besteht aus hoheren

Forschungskosten und ldngeren Wartezeiten, um Ergebnisse zu erhalten (Sessler und

Imrey, 2015).

Past

Present
Start study

Future

Retrospective cohort study

Composition of
cohort and
assessment
of exposure

Assessment of
outcome in
exposed and
unexposed group

Prospective cohort study

Composition of
cohort and
assessment
of exposure

Assessment of
outcome in
exposed and
unexposed group

Abbildung 8: Grafische Darstellung der Zeitachse in einem retrospektiven und prospektiven Kohortenstudien-

design (Quelle: Euser et al., 2009, S. 2)

Obwohl CAMLOG®—Implantate Gegenstand von zahlreichen umfassenden Studien waren,

wie beispielsweise als Einzelzahnimplantate oder als Pfeiler fiir einen festen oder abnehm-

baren Zahnersatz (Krennmair et al., 2007; Ozkan et al., 2007; G., M. und E., 2007), fehlen

immer noch Daten iiber Langzeitergebnisse von iiber zehn Jahren (Krennmair et al., 2010).

Nachfolgend werden Langzeitauswirkungen von konischen Implantaten in Bezug auf Kno-

chenverlust, parodontale Parameter sowie technische Komplikationen prisentiert.
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2 Material und Methoden

In dieser retrospektiven Studie wurden 245 CAMLOG®-ROOT-LINE-Implantate, die im
Zeitraum von 2003 bis 2006 bei 112 Patientlnnen inseriert wurden, sowohl klinisch als
auch rontgenologisch untersucht.
Die Indikationen fiir die Implantatversorgungen waren:

» zahnlose Kiefer

» Einzelzahnliicken
»  Schaltliicken
>

Freiendsituationen

Als wichtigste Parameter wurden die Erfolgsrate und die Implantat-Uberlebensrate ange-
nommen. Auflerdem sollte die Untersuchung Aufschluss iiber den krestalen Riickgang des
Knochens um das Implantat liefern. Des Weiteren wurden folgende klinische Parameter
erhoben:

» Plaque-Index (PI)

» Bleeding on Probing (BOP)

» Sondierungstiefen (PD)

» Marginaler Knochenriickgang (MBL)

Der Erfolg der Implantate wurde durch folgende Kriterien nach Buser beurteilt:

Das Implantat ist in situ.

e Es bestehen keine persistierenden Beschwerden wie Schmerzen, Fremdkorperge-
fiihl und/oder Dysésthesien.

e Es bestehen keine rezidivierenden periimplantéren Infektionen mit putrider Sekre-
tion.

e Esist keine Mobilitdt des Implantats feststellbar.

e Es st keine periimplantire Radioluzenz feststellbar

(Buser, Weber und Lang, 1990).

Bei Implantatverlust oder einer Explantation wurden das Datum und eine gegebenenfalls
im Zusammenhang stehende periimplantire Infektion von dem behandelnden Zahnarzt

vermerkt. Die Periimplantitis wurde hierbei nach den Kriterien von Buser definiert, wobei
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eine Mobilitdt von Implantaten, Beschwerden der PatientInnen und/oder ein radiologisch
fortschreitender periimplantdrer Knochenverlust festgestellt werden konnten (Buser,

Weber und Lang, 1990).

Folgende von Berglundh definierte Kriterien wurden zu den technischen Komplikationen
zusammengefasst:

e Fraktur eines Implantats

e Lockerung oder Bruch des Abutments

e Lockerung oder Bruch der Krone

e Absplitterung von Kronenverblendmaterial

e QGeriistfrakturen

(Berglundh, Persson und Klinge, 2002).

2.1 PatientInnenkollektiv

Es wurden 253 Personen eingeladen, um an einer Implantat-Nachsorgeuntersuchung im
Oktober und November 2017 teilzunehmen. Von den kontaktierten 253 Personen nahmen
112 Personen (69 Frauen und 43 Minner) an der Untersuchung teil und es wurden insge-
samt 245 Implantate, sowohl klinisch als auch rontgenologisch, untersucht. Orte der klini-
schen Datenerhebung waren eine Ordination in Stra3, im Bezirk Leibnitz, mit 42 Teilneh-
merlnnen, und eine Ordination in Graz mit 70 TeilnehmerInnen.

Die Ethikkommissionsnummer der durchgefiihrten Studie lautet: 30-349ex17/18.

Folgende Einschlusskriterien wurden fiir die Untersuchung gewahlt:
> Versorgung mit CAMLOG® ROOT-LINE Implantaten
» Zeitpunkt der Implantation zwischen 2003 und 2006

Es ergaben sich folgende Ausschlusskriterien:
> Versorgung durch andere Implantatsysteme als CAMLOG®™ ROOT-LINE

» Zeitpunkt der Implantation vor 2003 und nach 2006
» Schwangerschaft
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2.2 Verwendetes Implantatsystem: CAMLOG®-ROOT-LINE

CAMLOG®-ROOT-LINE-Implantate charakterisieren sich durch eine durch Pulverbe-
strahlung und Saurekonditionierung mikrostrukturell bearbeitete Oberfldche, kombiniert
mit einer innovativen internen Tube-in-Tube-Verbindung mit dem Abutment (siche

Abb.8).

Abbildung 8: Tube-in-Tube-Verbindung des CAMLOG®-ROOT-LINE-Systems (Quelle: alltecdental, 2019)

Erhaltlich ist es in einer zylindrischen Presspassung, in einer wurzelgetreuen Form und als
zylindrisches Implantat mit Gewinde, sowie in einer kombinierten Schrauben/Zylinder-
Makrostruktur (Babbush, 2005; Krennmair et al., 2010; camlog, 2019).

In dieser Studie wurde das CAMLOG"-ROOT-LINE-System mit fiinf verschiedenen
Durchmessern (3,3 mm 3,8 mm, 4,3 mm, 5 mm und 6 mm) und drei verschiedenen Imp-
lantatlingen (11 mm, 13 mm und 16 mm) untersucht. Eine Darstellung der Implantate ist

in Abbildung 9 zu sehen.

Abbildung 9: CAMLOG®-ROOT-LINE-Implantate mit verschiedenen Durchmessern (Quelle: Camlog, 2019)
Die Implantate wurden mit vier verschiedenen Suprastrukturen versorgt:

e Einzelzahnkronen (verschraubt oder zementiert)

e Hybridbriicken (Zahn-Implantat)

e Teleskopversorgungen

e Implantatbriicken (verschraubt oder zementiert)
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2.3 Klinische Untersuchung
2.3.1 Plaque-Index nach O’Leary

Zur Untersuchung des Hygienestatus der Implantate und ihrer Nachbarbezahnung wurde
der Plaque-Index nach O’Leary dichotom (ja/nein) an vier Stellen pro Implantat und Nach-
barzahn erhoben und als Prozentsatz angegeben (siche Abb. 10). Dieser Wert ergibt sich
aus der Gesamtzahl der positiven Messstellen x 100, dividiert durch die Gesamtanzahl der
Messstellen. Nach erfolgter Hygiene ist hier ein empirischer Grenzwert von 20-30 % ge-
fordert, um eine addquate Entziindungsfreiheit des Zahnhalteapparats zu gewaihrleisten
(Haas und Wimmer, 2008; O’Leary, Drake und Naylor, 1972).

Die Implantate und Nachbarzihne wurden mit dem Plaquefinder PCA 260 von CU-
RAPROX" angefarbt. Nach dem Ausspiilen wurden die vorhandenen Plaque-
Akkumulationen an den entsprechenden Zahn- und Implantatoberflichen sichtbar. Es wur-
de dichotom (ja/nein) in einem parodontalen Datenerhebungsblatt vermerkt, ob ein Biofilm
an den Oberfldchen (bukkal, mesial, lingual und distal) vorhanden war oder nicht. Dabei
wurden die unterschiedlichen Ausprigungsgrade von Plaque an den Z&hnen nicht geson-
dert untersucht, sondern zu einem Vorhandensein oder Nichtvorhandensein zusammenge-

fasst. Hierzu wurden folgende Kriterien nach Loe verwendet:

e Bedeckung der Oberfliche mit einem diinnen Biofilm, der mit dem freien Auge
nicht sichtbar ist, aber sichtbar gemacht werden kann.

e Bedeckung der Oberfldche mit einem diinnen bis fortgeschrittenen Biofilm, der mit
dem Auge erkannt werden kann.

e Schwere Akkumulation von Biofilm, der die Nische zwischen Gingivarand und
Oberflache ausfiillt. Die Interdentalrdume sind durch Riickstinde verlegt

(Lée, 1967).
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Abbildung 10: Erhebung des Plaque-Index (PI) (Quelle: HPL Software KG, Dentalsoftware WinDent®,

klinik fiir Zahnmedizin und Mundgesundheit Graz)

Datum Messstellen BOP % PBI

Pl %

Information zu den Indizes

BOP: Bleeding on probing (0-100%)
Blutung auf Sondierung:
Ja= 1
Nein= 0
Anzah| der positiven Messstellen x 100
Gesamtzshl der Messstellen
PI: Plagueindex nach O'Leary (0-100%)

Plague: Ja= 1 (b/1/m/d)
Nein= 0

Anzahl der positiven Messstellen x 100
Gesamtzshl der Messstellen

PBI: Papillenblutungsindex (0-4)

0 = keine Blutung
1 = einzelner Blutpunkt
2 = mehrere Blutpunkie cder feine Blutlinie

3 = das interdentale Dreieck fullt sich mit Biut
4 = profuse Blutung sofort nach der Sendierung

Summe der sufgenommenen Grade
Gesamtzshl der Messstellen

s

DENTALSO-TWARE

Universitéts-

Dieses Verfahren wurde angelehnt an ,,The Plaque Control Record* nach O’Leary, der

entwickelt wurde, um den BehandlerInnen eine einfache Methode anzubieten, um die Pra-

senz von Plaque auf individuellen Zahnoberflichen (bukkal, mesial, lingual und distal)

aufzuzeichnen (sieche Abb. 11). Patientlnnen wurde dadurch ihre eigene Verbesserung der

Mundhygiene visualisiert. Sie konnten dementsprechend auch selbst zur Mundhygiene

motiviert werden (O’Leary, Drake und Naylor, 1972).

PLAQUE CONTROL RECORD

,Ziz PRESENT INBEX

7&.&;& DATE

e e it Gt

Abbildung 11: The Plaque Control Record 1970 (Quelle: O’Leary, Drake und Naylor, 1972)
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2.3.2 Sondierungstiefen (PD)

Ausschlaggebend fiir den Erfolg eines Implantats ist neben der reizlosen Osseointegration
ein entziindungsfreies periimplantdres Gewebe.

Periimplantitis beschreibt die Infektion eines Implantatbetts und wird oft mit einem hohen
Anteil an Mikroorganismen assoziiert, die bei parodontal erkrankten Zdhnen vorgefunden
werden (Mombelli et al., 1987).

Bei parodontal gesunden Menschen betragen die physiologischen Sondierungstiefen weni-
ger als 3,5 mm, und es ist keine Blutung auf Sondierung auslosbar (Haas und Wimmer,
2008). Die Bestimmung von Sondierungstiefen bietet eine Moglichkeit, um potenzielle
Entziindungsherde im Taschenfundus zu lokalisieren. Je tiefer eine Tasche ist, desto besser
sind die Umweltbedingungen fiir das Biofilmwachstum und somit auch fiir anaerobe, pa-
thogene Organismen (Offenbacher et al., 2007; Offenbacher, 1996).

Bei den durchgefiihrten Untersuchungen wurde eine nach WHO-KTriterien standardisierte,
druckkalibrierte Parodontalsonde mit 0,5 mm Durchmesser und einem kugelférmigen In-
strumentenende verwendet. Sie wurde achsengerecht in die Taschen zwischen Implantat-
oberfliche und Taschenepithel mit einem konstanten Druck von circa 20 pond bis zum
Fundus eingefiihrt. Anhand einer Skalierung auf der Sonde wurde die Distanz zwischen
Gingivalrand und Taschenfundus in Millimetern abgemessen. Dieses Prozedere wurde an
sechs Stellen (distobukkal, bukkal, mesiobukkal, mesiolingual, lingual und distolingual)
pro Implantat und Nachbarzahn durchgefiihrt und der jeweils hochste Wert auf dem Do-
kumentationsblatt erfasst (siche Abb. 12).

28



2.3.3 Blutung auf Sondierung (BOP)

Blutung auf Sondierung (BOP) ist bei inflammatorischen Prozessen im Taschenepithel
nach Sondierung ausldsbar (Offenbacher et al., 2007). Jeder positive Befund einer Blutung
oder einer Suppuration zieht unmittelbaren Behandlungsbedarf nach sich. Wenn keine Blu-
tung ausldsbar ist, weist dies auf eine entziindungsfreie parodontale Situation hin. Der Pro-
zentsatz des Bleeding on Probing berechnet sich aus der Anzahl der positiven Messstellen
x 100, dividiert durch die Gesamtanzahl der Messstellen (Haas und Wimmer, 2008).
Blutung auf Sondierung (BOP) wurde ebenfalls dichotom (ja/nein) dokumentiert, je nach-
dem, ob eine Blutung/Suppuration nach Sondierung ausgeldst wurde oder nicht. Dafiir
wurde bei auftretender Blutung oder Suppuration in das entsprechende Feld eine 1 einge-
fiigt. Wenn keine der beiden Reaktionen beobachtet wurde, blieb das entsprechende Feld
leer (siche Abb. 12) (Offenbacher et al., 2007).

6 Parodontalstatus Vorname Geburtsdatum

Nachname Datum BIDIE

|
@_ﬁﬂ G| & 2} =

Sendieurast

Biutung auf
Sondierung

Attachmentniveau

Abbildung 12: Erhebung der Sondierungstiefen (PD) und der Blutung auf Sondierung (BOP) (Quelle: HPL Soft-
ware KG, Dentalsoftware WinDent®, Universititsklinik fiir Zahnmedizin und Mundgesundheit Graz)
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2.4 Analyse der Rontgenaufnahmen

Fiir die Analyse der Rontgenaufnahmen wurden die Kleinbildaufnahmen der Implantate
nach ihrer Insertion beziehungsweise nach der Implantatfreilegung im Zeitraum von 2003
bis 2006 mit den angefertigten Kleinbildaufnahmen im Zuge der Implantat-Nachsorge-
untersuchung im Oktober und November 2017 verglichen, um eine moglicherweise auftre-
tende Resorption des Knochens zu beurteilen.

In dieser Studie wurden Kleinbildaufnahmen mit standardisierter Rechtwinkeltechnik
durchgefiihrt. Die analogen Kleinbildrontgen vom Zeitpunkt der Implantatinsertion bezie-
hungsweise der Implantatfreilegung wurden eingescannt und in das Rontgen-Programm
SIDEXIS der Firma SIRONA® iibertragen. Um subjektive Fehlerquellen zu minimieren,
wurde die Vermessung von zwei Untersuchern unabhédngig durchgefiihrt. Fiir die Vermes-
sung wurden die bekannten Durchmesser der Implantate (3,3 mm, 3,8 mm, 4,3 mm, 5 mm
und 6 mm) als Referenzlinien an der Implantatschulter angenommen. Durch diese Angabe
wurden die weiteren Rontgenvermessungen referenziert, und der VergroBerungseffekt
wurde beriicksichtigt. Es wurde jeweils, wie in Abbildung 13 erkennbar, das mesiale und
distale Knochenniveau des Implantats gemessen. Hierflir wurde die Distanz zwischen der
Implantatschulter und dem ersten krestalen Knochen-Implantat-Kontakt ermittelt (DIB)
(Hermann et al., 1997).

0.87mem ret.

[0 er. |

0.47mm ref.

Abbildung 13: Vermessung der Kleinbildaufnahmen a) Rontgen nach Insertion, b) aktuelles Rontgen (Quelle:
SIDEXIS von SIRONA®, Universititsklinik fiir Zahnmedizin und Mundgesundheit Graz)
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Falls auf einem Rontgenbild zwei krestale Knochenrdnder zu erkennen waren, wurde die
Distanz zwischen den beiden krestalen Knochenridndern gemittelt und dieser Punkt als Re-
ferenz fiir den DIB angenommen.

Es wurde der Mittelwert des distalen und mesialen Knochenriickgangs, sowohl von den
Ausgangsrontgenbildern als auch von den neuen Rontgenbildern, berechnet. Durch die
Subtraktion der ermittelten alten Werte von den ermittelten neuen Werten erhielt man den
durchschnittlichen Knochenriickgang im Laufe der Zeit. Der Zeitunterschied wurde in

Monaten angegeben.

2.5 Statistische Auswertung

Die Daten wurden deskriptiv und explorativ mit einem Signifikanzniveau von 5 % ausge-
wertet. Es wurden, abhidngig vom Messniveau, der Exakte Test nach Fisher, der Kruskal-
Wallis-Test, der t-Test fiir unabhéngige Stichproben und der Korrelationskoeffizient nach
Pearson verwendet. Die Berechnungen wurden mit IBM SPSS Statistics 22 durchgefiihrt.
Die Grafiken wurden mit SPSS und Microsoft Excel erstellt.
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3 Ergebnisse
3.1 Klinische Analyse

3.1.1 Demografie und Implantatcharakteristik

Im Rahmen dieser retrospektiven Studie wurden 112 Personen untersucht. Davon waren 69
Frauen und 43 Ménner. Das durchschnittliche Alter der Patientlnnen betrug 60,6 Jahre bei
einer Standardabweichung von 11,6.

Als wichtigster gesundheitsspezifischer Parameter wurde das Rauchen herangezogen.

18,8 % der Personen wiesen einen regelmiBigen Tabakkonsum auf (sieche Tab. 3).

Tabelle 3: Demografische Daten (a) und Implantatcharakteristik (b)

(a)
Anzahl der PatientInnen (n Nummer) 112
Alter (mean = SD) 60,6 £ 11,6
Weiblich/ménnlich 69/43
RaucherInnen (n; % aller PatientInnen) 21; 18,8 %
(b)
Implantationsstelle (n) 245
Implantatalter (mean = SD; median) 12,9+ 1,1;
12,8
Implantationsstelle (maxilla; mandibula) 109; 136
Implantationsstelle (anterior; posterior) 83; 162
Implantatdurchmesser (3,3; 3,8; 4,3; 5,0;|3; 97; 100; 43;
6,0 mm) 2
Implantatlédnge (11,0; 13,0; 16,0 mm) 36; 191; 18
Suprastruktur: festsitzend; abnehmbar (n) 220; 25
Augmentation: keine; GBR (n) 192, 53

Es wurden insgesamt 245 Implantate mit einer durchschnittlichen Liegedauer von
(12,9 £ 1,1 Jahren) im Knochen untersucht. Bei den Implantatlingen wurde zwischen
11 mm, 13 mm und 16 mm variiert. Es wurden 36 Implantate mit 11 mm, 191 Implantate
mit 13 mm und 18 Implantate mit 16 mm begutachtet. Bei den Durchmessern unterschied
man zwischen Implantaten mit 3,3 mm, 3,8 mm, 4,3 mm, 5 mm und 6 mm. Es wurden 3
Implantate mit 3,3 mm, 97 Implantate mit 3,8 mm, 100 Implantate mit 4,3 mm, 43 Implan-
tate mit 5 mm und 2 Implantate mit 6 mm untersucht.

136 Implantate wurden in der Mandibula und 109 Implantate in der Maxilla inseriert. Die
haufigste Lokalisation war der Seitenzahnbereich mit 162 Implantaten, was mit dem friih-

zeitigen Zahnverlust im Molarenbereich assoziiert werden kann (Glockmann et al., 2011).
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Im Vergleich dazu wurden im Frontzahnbereich 83 Implantate inseriert. 220 Implantate
wurden mit einer festsitzenden Suprakonstruktion versorgt. Hierzu zdhlten 197 Einzel-
zahnkronen, 13 Hybridbriicken und 10 Briicken von Implantat zu Implantat. Bei den Hyb-
ridbriicken handelt es sich um Briicken von einem Implantat zu einem natiirlichen Zahn.
25 Implantate wurden mit abnehmbaren Teleskoparbeiten versorgt. Bei der Insertion von

53 Implantaten wurde eine Augmentation mittels GBR durchgefiihrt (siche Tab. 3).

3.1.2 Klinische Parameter und Implantatkomplikationen

Von den untersuchten 245 Implantaten waren 230 in situ. Die Uberlebensrate betrug
93,9 %. Eine grafische Darstellung zwischen kumulativer Uberlebensrate in Bezug zur
Liegedauer der Implantate ist in Abbildung 14 zu finden. Bei 6,9 % der Implantate kam es
zu technischen Komplikationen. Hierbei wurden 14 Keramikabsplitterungen, 2 Kronen-
frakturen sowie 1 Geriistfraktur festgestellt. Eine Lockerung oder ein Bruch des Abutments

beziehungsweise die Fraktur eines Implantats konnten nicht festgestellt werden.

Die Hygienesituation der Implantate wurde mithilfe des Plaque-Index nach O’Leary ermit-
telt (O’Leary, Drake und Naylor, 1972). Durchschnittlich waren (31,1 + 23,4 %) der Imp-
lantatoberflachen mit Plaque belegt. Eine suffiziente Mundhygiene wird unter einem pro-
zentuellen Wert von 30 % beschrieben (Haas und Wimmer, 2008). Der durchschnittliche

marginale Knochenriickgang betrug 1,64 + 1,23 mm (siehe Tab. 4).

Tabelle 4: Ausgewéhlte Parameter (PI, PD, MBL, BOP, technische Komplikationen und Implantatverlust)

Implantatverluste (n, %) 15,6,1 %
Technische Komplikationen (n, %) 17, 6,9 %
Plaque-Index (mean + SD; median) 31,1 £23,4 %; 25,0 %

Sondierungstiefen (mean + SD; median) 2,74 +1,21; 3,00
Marginaler Knochenverlust (mean + SD; | 1,64 = 1,23; 1,45

median)
BOP (%) 26,7 %
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Abbildung 14: Kaplan-Meier-Kurve mit der kamulativen Uberlebensrate in Bezug zur Liegedauer der Implantate
in Jahren

Bei der Erhebung der Sondierungstiefen wurde eine durchschnittliche ST von 2,74 mm
festgestellt (siche Abb. 15). Die Standardabweichung betrug 1,21 mm. Der simultan zu den
Sondierungstiefen erhobene Wert des BOPs betrug 26,7 %.

Pl, PD and MBL (mean, SD)

- 2,74 1,64
31,1% i I
Plaque Index (%) Sondierungstiefen Marginaler
{mm) Knochenverlust {mm)

Abbildung 15: Diagramm von PI, PD und MBL

Das Séulendiagramm der Abbildung 15 zeigt die Ergebnisse des Plaque-Index nach
O’Leary in Prozent, die durchschnittlichen Sondierungstiefen in Millimeter sowie den
durchschnittlichen marginalen Knochenverlust in Millimeter. Die schwarzen Markierungen

beschreiben die jeweiligen Standardabweichungen.
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Tabelle 5: Kreuztabelle — Vergleich zwischen technischen Komplikationen und Implantatalter

Parameter Technische Komplikationen t-Test
Ja Nein
Durchschnittliches
Implantatalter 13,4+ 1,13 12,8 + 1,09 P =0,032

Bei der Gegeniiberstellung des Implantatalters mit dem Auftreten von technischen Kom-
plikationen wurde festgestellt, dass Implantate mit technischen Komplikationen eine
durchschnittliche Liegedauer von 13,4 + 1,13 Jahren aufwiesen. Somit wiesen diese Werk-
stoffe nach 13,4 + 1,13 Jahren eine Anfilligkeit fiir Materialermiidung auf. Im Vergleich
dazu wiesen Implantate ohne technische Komplikationen eine durchschnittliche Liegedau-

er von 12,8 = 1,09 Jahren auf (siche Tab. 5).

3.1.3 Einfluss klinischer Parameter auf Sondierungstiefen

Anhand einer Kreuztabelle wurden ausgewihlte klinische Parameter den erhobenen Son-
dierungstiefen gegeniibergestellt. Das Sdulendiagramm zeigt die durchschnittlichen Son-
dierungstiefen abhédngig von Rauchgewohnheit, Augmentation oder Implantationsstelle.
Die schwarzen Markierungen beschreiben die jeweiligen Standardabweichungen (siehe
Abb. 17).

Sondierungstiefen in Millimeter
z Ja 3,11
£
o
z
it}
i
=
3 nein 2,66
o
S
Q ja 3,19
kS
B
]
E” nein 2,61
=T,
c
S max 3,11
3
2
=
C
o
[=%
E mand. 2,42

Abbildung 16: Vergleich von Sondierungstiefen und ausgewéhlten Parametern an Implantationsstellen (Rauch-
gewohnheit, Augmentation, Implantatposition)
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Das Ergebnis zeigt, dass bei Raucherlnnen die durchschnittlichen Sondierungstiefen
3,11 mm betrugen. Bei NichtraucherInnen hingegen wurden im Mittel Tiefen von 2,66 mm
nachgewiesen.

Bei der Augmentation mit GBR-Technik betrugen die Sondierungstiefen im Durchschnitt
3,19 mm. Wenn bei der Insertion eines Implantats kein zusétzlicher Knochenautbau
durchgefiihrt wurde, betrugen die Sondierungstiefen im Mittel 2,61 mm. Bei der Fragestel-
lung, ob die Sondierungstiefen im Oberkiefer oder im Unterkiefer hoher sind, wurde ver-
anschaulicht, dass in der Maxilla die Sondierungstiefen mit 3,11 mm im Durchschnitt ho-

her waren als in der Mandibula mit 2,42 mm.

36



4 Diskussion

In dieser retrospektiven Studie wurden konische Implantate untersucht, um Langzeitergeb-
nisse iiber die Erfolgsrate, die Knochenresorptionsrate und die klinischen Parameter zu
erhalten. Nachfolgend werden die Ergebnisse von Langzeitstudien zu Implantaten erldutert

und mit den Ergebnissen der durchgefiihrten Studie verglichen und interpretiert.

4.1 Vergleich mit Langzeitstudien

Zehnjahresstudien:

Leonhardt untersuchte osseointegrierte Titanimplantate anhand von klinischen, radiologi-
schen und mikrobiellen Parametern. Zur Beurteilung der Hygienesituation der Implantate
wurde ein Plaque-Index erhoben. Dabei wurden 54 Implantate bei 15 ProbandInnen unter-
sucht. Der Plaque-Index betrug 47 % (Leonhardt et al., 2002). Wenn man diese Werte mit
den Ergebnissen der Diplomarbeit (PI: 31,1 %) vergleicht, erscheint der Wert des PI von
Leonhardt relativ hoch. Bei der Beurteilung der Belidge wurde lediglich zwischen Vorhan-
densein und Nichtvorhandensein unterschieden. Deshalb ergab sich selbst bei geringen
Plaquemengen an den Implantaten ein hoher Gesamt-Plaque-Index. Ein genauerer und
aussagekraftigerer Wert wurde durch die Beurteilung von Plaque-Akkumulationen an vier
verschiedenen Oberflichen der konischen Implantate im Rahmen unserer durchgefiihrten
Studie erzielt. Diese Begutachtung ist von besonderer Relevanz, da persistierende Plaque-
Ansammlungen bei Implantaten zu einer periimplantdren Entziindung fiihren konnen
(Berglundh et al., 1992).

Sanchez-Siles zeigte anhand einer Untersuchung von 400 Personen mit 1.244 Implantaten
die Auswirkungen unterschiedlicher Designs der Implantathalsoberfliche auf das
periimplantire Gewebe. Hierbei wurde zwischen zwei Gruppen differenziert: 515
Implantate mit glatter Oberfliche wurden suprakrestal gesetzt, wiahrend 729 Implantate mit
einer rauen Oberflichenbeschaffenheit bis auf Hohe des Knochenkamms inseriert wurden.
Dabei wiesen die Implantate mit glatter Oberfliche eine signifikant geringere Héufigkeit
fiir eine Periimplantitis (2,92 %) als Implantate mit einer rauen Oberflache (14,41 %) auf
(Sanchez-Siles et al., 2015). Neben dem Implantatdesign scheint auch die Vorbelastung
durch eine parodontale Erkrankung Auswirkungen auf das periimplantire Gewebe zu ha-
ben. Karoussis untersuchte die Langzeitprognosen von Patientlnnen mit und ohne Vorge-

schichte einer chronischen Parodontitis. Dabei wurden 21 Implantate bei acht PatientInnen
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mit chronischer Parodontitis inseriert und 91 Implantate bei PatientInnen, deren Zahnver-
lust auf Karies, Frakturen oder Trauma zuriickzufiihren war. Die Inzidenz der Periimplanti-
tis betrug bei Personen mit Parodontitis 28,6 %. Bei der Vergleichsgruppe wurde eine In-
zidenz von 5,8 % festgestellt (Karoussis et al., 2003).

Im Rahmen dieser Diplomarbeit und der damit verbundenen Studie wurde eine Periimplan-
titis nach den Kriterien von Buser evaluiert, wobei eine Mobilitidt von Implantaten, Be-
schwerden der Patientlnnen und/oder ein radiologisch fortschreitender periimplantérer
Knochenverlust beurteilt werden (Buser, Weber und Lang, 1990). Nach diesen Kriterien
konnte bei 11,1 % der untersuchten 230 von 245 Implantaten eine Periimplantitis festge-
stellt werden. Anzumerken ist, dass die Anwendung von anderen Definitionen zu anderen
Werten fiihren wiirde, was einen Vergleich erschwert. Diese Periimplantitis entspricht
grundsitzlich einer adulten Parodontitis. Sie wurde von Albrektsson als eine entziindliche
Reaktion mit gleichzeitigem Auftreten von zirkulirem Knochenverlust um das inserierte
Implantat definiert (Albrektsson und Isidor, 1994). Verglichen mit dem parodontalen Ge-
webe weist das periimplantdre Gewebe eine geringere Potenz zur Regeneration auf. Ent-
zlindungsherde manifestieren sich in der umliegenden Mukosa und weiten sich in den Al-
veolarknochen aus, was eine Progredienz der Knochendestruktion zur Folge hat
(Albrektsson und Isidor, 1994).

In einer prospektiven Studie von Gotfredsen wurden 20 Patientlnnen mit einem Einzel-
zahnimplantat in der Oberkieferfront versorgt. Dabei wurden 10 Implantate vier Wochen
nach der Zahnextraktion platziert, wahrend weitere 10 Implantate zwolf Wochen nach der
Zahnextraktion inseriert wurden. Nach zehn Jahren betrug der marginale Knochenverlust
auf beiden Seiten der untersuchten Implantate weniger als 1 mm (Gotfredsen, 2012). Zu
einem &hnlichen Ergebnis kommt auch Lindquist in seiner Studie {iber den Zusammenhang
zwischen marginalem Knochenverlust, osseointegrierten Implantaten in der Mandibula und
der Rauchergewohnheit. Der durchschnittliche Knochenriickgang bei RaucherInnen betrug
1,3 mm, wihrend er bei NichtraucherInnen nur 0,65 mm aufwies. Bereits nach einem Jahr
der Beobachtungsperiode war der Knochenverlust bei Raucherlnnen fast doppelt so grof3,
und nach zehn Jahren betrug die Diskrepanz 0,65 mm (Lindquist, Carlsson und Jemt,
1997). Einen weiteren erheblichen Einfluss auf das marginale Bone-Remodelling scheinen
die Implantatgeometrie, die Oberflaichenbeschaffenheit und die Sofortbelastung zu haben
(Ostman et al., 2007). Die im Zuge dieser Diplomarbeit ermittelten Werte dhneln den Wer-
ten der beschriebenen Studien. Der Knochenriickgang beim konischen Implantatsystem

belief sich durchschnittlich auf 1,64 mm bei einer mittleren Liegedauer von 12,9 Jahren.
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Nach Albrektsson und Isidor wird der Erfolg eines Implantatsystems anhand seines durch-
schnittlichen marginalen Knochenverlustes bemessen. Wenn der Riickgang weniger als
1,5 mm wihrend des ersten Jahres nach Einsetzen der Suprastruktur betrdgt und danach
jéhrlich weniger als 0,2 mm pro Jahr ausmacht, was einen maximalen Verlust von 3,5 mm
nach zehn Jahren ergibt, so kann diese Gegebenheit als erfolgreich bezeichnet werden
(Albrektsson and Isidor, 1994).

Die Osseointegrationseigenschaften von SLA (sandblasted and acid-etched) Implantaten
wurden bereits in Kapitel 1.6.1 ausfiihrlich beschrieben.

In einer Zehnjahresstudie von Buser wurden 303 Patientlnnen mit 511 SLA-Implantaten
untersucht. Uber eine Dauer von zehn Jahren wurden keine Implantatfrakturen registriert,
und lediglich sechs Implantate gingen verloren, was einem prozentualen Wert von 1,2 %
entspricht. 496 Implantate entsprachen den Erfolgskriterien, womit sich eine 98,8%ige
Uberlebensrate und eine 97%ige Erfolgsrate ergab. Sieben Implantate zeigten bei den Un-
tersuchungen eine periimplantdre Infektion und bei zwei weiteren Implantaten wurde zu-
sdtzlich Pusentleerung und progressiver Knochenriickgang festgestellt (Buser ef al., 2012).
Die untersuchten ROOT-LINE-Implantate von CAMLOG® wurden ebenfalls mit SLA-
Technik bearbeitet und beweisen mit einer Uberlebensrate von 93,9 %, dass die mikro-
strukturelle Bearbeitung der Oberflache eine entscheidende Rolle fiir die Osseointegration
und Biokompatibilitét spielt. Sie ist weiterfithrend eine Pradikationsstelle fiir die Anlage-
rung und das Wachstum von Osteoblasten (Park et al., 2008).

Wittneben beschreibt in seiner Arbeit die Komplikationen des implantatgestiitzten, festsit-
zenden Zahnersatzes und der Einzelzahnkronen. Insgesamt wurden 397 Implantate unter-
sucht. Nach einer Zeitperiode von zehn Jahren wurde eine technische Komplikationsrate
von 24,7 % festgehalten. Die haufigste Komplikation bestand in der Absplitterung von
Keramik (20,31 %), gefolgt von okklusaler Schraubenlockerung (2,57 %) und Retentions-
verlust (2,06 %). AuBerdem wurden zwei Abutmentverluste und eine Abutmentfraktur
dokumentiert (Wittneben ef al., 2014). Entsprechende Erkenntnisse konnten durch die er-
mittelten Daten im Rahmen der Diplomarbeit gewonnen werden. Bei 6,9 % der Implantate
kam es zu technischen Komplikationen. Die héufigste technische Komplikation stellte
auch hier die Absplitterung von Kronenverblendmaterial dar. Des Weiteren wurden zwei
Kronen- und eine Geriistfraktur festgestellt. Keramikabsplitterungen sind laut Schwarz bei
vollkeramischen Einzelzahnversorgungen hiufiger anzutreffen als bei Kronen auf Metall-

basis. Mehrere Faktoren wie mechanische Eigenschaften und Dicke der verwendeten Ke-
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ramik, Eigenspannung des Materials sowie Richtung und Gréfe der Krafteinwirkung

scheinen Einfluss auf diese Absplitterungen zu haben (Schwarz et al., 2012).
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Zehn- bis Zwanzigjahresstudien:

Anhand einer Follow-up-Untersuchung iiber zehn bis 16 Jahre wurde eine kumulative
Uberlebensrate von 82,94 % beschrieben. Biologische Komplikationen traten in 16,94 %
der Fille auf, und die Prdvalenz von technischen Komplikationen lag bei 31,09 %. Der
Grofteil der Implantatverluste und der biologischen Komplikationen konzentrierte sich auf
eine kleine Gruppe von Patientlnnen. Jene Personen wiesen in ihrer Vorgeschichte eine
parodontale Grunderkrankung auf, weshalb eine Parodontitis vermehrt mit geringeren Imp-
lantaterfolgsraten assoziiert werden kann. Zudem sind jene Menschen auch eher geneigt,
eine Perimukositis oder eine Periimplantitis zu entwickeln (Simonis, Dufour und
Tenenbaum, 2010).

In unserer Untersuchung wurde nach der Definition von Buser et al. eine Periimplantitis
bei 11,1 % der untersuchten Implantate festgestellt. Dies stellt eine potenzielle Gefahren-
quelle fiir das Fortschreiten eines inflammatorischen Prozesses und den Verlust eines Imp-
lantats dar. In einer Zwanzigjahresstudie von Astrand, bei der zahnlose PatientInnen mit
festsitzenden Suprastrukturen versorgt wurden, betrug die Uberlebensrate der Implantate
99,2 %. Von 123 Implantaten ging in dieser Zeit nur eines verloren. Der marginale Kno-
chenriickgang betrug im Durchschnitt 0,53 mm. Derartige klinische Langzeituntersuchun-
gen sind schwierig durchzufiihren, denn besonders bei zahnlosen Patientlnnen ist das
durchschnittliche Lebensalter normalerweise hoch, weshalb folglich immer wieder Perso-
nen im Laufe des Untersuchungszeitraums versterben oder korperlich nicht mehr in der

Lage sind, an Recall-Untersuchungen teilzunehmen (Astrand et al., 2008).

4.2 Interpretation der Ergebnisse

Die ausgewerteten Ergebnisse zeigten in dieser Studie bei RaucherInnen eine durchschnitt-
liche Sondierungstiefe von 3,11 mm, wéhrend bei Nichtraucherlnnen durchschnittlich
Sondierungstiefen von 2,66 mm festgestellt wurden. Somit wird Rauchen als ein mitent-
scheidender Faktor fiir die Progredienz des Knochenverlustes, fiir die Ausweitung einer
periimplantéren Entziindung und schlielich fiir den Verlust eines Implantats angenommen
(Bain, 2006; Roos-Jansaker et al., 2006).

Nikotin und seine Abbaustoffe kompromittieren das Immunsystem und dessen Abwehr-
bereitschaft im Bereich des Zahnhalteapparates. Es kommt zu einer verminderten Chemo-
taxis und Phagozytose der PMN, zur verminderten Bildung von Immunglobulinen (IgG2),

zu einer Steigerung von subgingivalen Anaerobiern und Schéddigung von Fibroblasten.
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Nikotin ist zudem ein Sympathikomimetikum und verursacht einen reduzierten Stoffwech-
sel im Parodont (Wolf, Edith und Rateitschak, 2004, S. 54, 216).

Es ist schwierig, den Wert der Periimplantitis-Haufigkeit mit den in der Literatur angege-
benen Quellen zu vergleichen, denn es gibt unterschiedliche Definitionen einer Periimplan-
titis (siche Tab. 6). Bei Berglundh, Persson und Klinge (2002) wird die biologische Kom-
plikation einer Periimplantitis mit Sondierungstiefen von mehr als 6 mm, einer Blutung auf
Sondierung (BOP) und einem krestalen Attachementverlust von mehr als 2,5 mm definiert.
Ekelund et al. beschreiben in ihrer Studie die Periimplantitis als Kombination von Entziin-
dung, Schmerz und fortschreitendem Knochenverlust (Ekelund et al., 2003). Ferreira et al.
(Ferreira et al., 2006) legen die Kriterien fiir eine Periimplantitis-Diagnose mit einer Son-
dierungstiefe tiber 5 mm, BOP und einem vertikalen Knochenverlust fest. Fast die gleichen
Voraussetzungen gelten bei Karoussis et al. (Karoussis et al., 2004), Mombelli (Mombelli
und Lang, 1994) und Gotfredsen (Gotfredsen, 2012), die eine Sondierungstiefe von 5 mm,
das Auftreten einer Blutung oder einer Suppuration nach Sondierung und einen rontgeno-
logischen Knochenverlust fiir die Diagnose angenommen haben.

Andere Quellen in der Literatur weisen auf abweichende Definitionen hin. Beispielsweise
wurde die Periimplantitis durch das Uberschreiten eines Grenzwertes von 1,8 mm an Kno-
chenriickgang innerhalb eines Jahres nach Insertion, in Kombination mit einer Blutung
oder Suppuration nach Sondierung, definiert (Roos-Janséker et al., 2006; Renvert et al.,
2007; Laine et al., 2006; Zitzmann und Berglundh, 2008). In einer Untersuchung von
Bahrami wurden 616 Personen randomisiert ausgewahlt, und es wurde eine orale radiolo-
gische Befundung durchgefiihrt. Der marginale Knochenriickgang der natiirlichen Zéhne in
einem Zeitraum von flinf Jahren wurde mit dem Alter assoziiert und belief sich durch-
schnittlich auf 0,1 mm pro Jahr. Demzufolge sollte die Diagnose einer Periimplantitis nur
gestellt werden, wenn eine Mukositis vorherrschend ist und der jéhrliche Knochenverlust

von 0,1 mm iiberschritten wird (Bahrami et al., 2006).
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Tabelle 6: Unterschiedliche Definitionen und Kriterien der Periimplantitis (Quelle: Franke, Tietmann und Bréseler,

2013)

Publikationen Klassifikation
Albrektsson 198612  Erfolg

Buser 199013 Erfolg

Mombelli & Lang | Misserfolg

199414
Spiekermann Periimplantitis-Klasse 1:
199315
Periimplantitis-Klasse 2:
Periimplantitis-Klasse 3:
Periimplantitis-Klasse 4:
Karoussis et al. Erfolg
200316

Klinische/radiclogische Kriterien

Jahrlicher vertikaler Knochenabbau von < 0,2 mm ab dem ersten Jahr
nach Belastung

Keine Mobilitit, keine subjektiven Beschwerden, kein radiologisch fort-
schreitender periimplantirer Knochenabbau

Maobilitit nach der Einheilphase, Spontanblutung/Suppuration, Sondie-
rungstiefe = 5 mm

Geringer horizontaler Knochenabbau mit geringem periimplantirem
Knochenabbau.
MabBiger honzontaler Knochenabbau mit einzelnem vertikalem Defekt.

MaBiger/ausgeprigter horizontaler Knochenabbau mit breitem zirkula-
rem Knochenabbau.

Ausgeprigter horizontaler Knochenabbau mit breitem zirkulirem Kno-
chenabbau.

Keine Mobilitit, keine subjektiven Beschwerden, keine Sondierungstiefe
> 5 mm, keine Sondierungstiefe = 5 mm mit Sondierungsblutung, kein

radiologischer Knochenabbau > 0,2 mm 1 Jahr nach Belastung, kein
fortschreitend radiologischer Knochenabbau

Misch et al. 2008  Erfolg: Radiologischer Knochenabbau < 2 mm.
(Pisa Consensus)17

Zufrniedenstellendes Radiologischer Knochenabbau 2—4 mm.

Uberleben:

Eingeschranktes Radiologischer Knochenabbau = 4 mm (< % der Implantatldnge), leichte

Uberleben: Beschwerden, Sondierungstiefe > 7 mm, evll. vorliegende Exsudat-
historie.

Misserfolg: Radiologischer Knochenabbau = % Lange des Implantats, Schmerz,

Mobilitat, Spontanexsudation, Implantatverlust.

Es wire notwendig, in Zukunft validierte und konsentierte Untersuchungsstandards sowie
einheitliche Definitionen einzufiihren, um exaktere Aussagen und Vergleiche durchfiihren
zu konnen.

Die wichtigsten ursdchlichen Faktoren fiir einen Implantatverlust sind laut Sakka und
Coulthard eine zu geringe Primérstabilitidt nach Insertion, ein chirurgisches Trauma, eine
perioperative Kontamination sowie eine okklusale Uberbelastung und somit Faktoren
nichtbiologischer Herkunft (Sakka und Coulthard, 2011), (Sakka, Baroudi und Nassani,
2012). Die meisten der genannten Faktoren stellen Komplikationen bei der Implantation
selbst dar, die einen Verlust von Implantaten im ersten Jahr nach der Insertion begiinstigen
(Anitua et al., 2008), (Olmedo-Gaya et al., 2016).

Eine ausfiihrliche praimplantologische Analyse des vorhandenen Knochenangebots ist un-
erldsslich fiir eine erfolgreiche Implantation. Die Knochenqualitit im Kiefer variiert durch
die laufenden Umbauprozesse im Korper und ist bei jedem Individuum unterschiedlich,
abhédngig von Lokalisation und Alter des Menschen. Die zuverlédssigste biologische Me-
thode, um die Knochenqualitit histomorphologisch zu analysieren, wére es, Biopsien aus

Knochengeweben zu entnehmen. Dies ist aber im klinischen Alltag routinemaBig nicht
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durchfiihrbar (Rao und Rao, 1999). Stattdessen sollten vermehrt moderne dreidimensionale
Rontgenaufnahmeverfahren wie CT und DVT durchgefiihrt werden, um die vorherrschen-
den horizontalen und vertikalen Kieferdimensionen zu beurteilen und potenzielle Kompli-
kationen zu vermeiden. Spezielle transversale Schichtaufnahmen von OPT sind hierfiir
ungeeignet und ermdglichen nur eine beschriankte Analyse der anatomischen Gegebenhei-
ten (Jackowski, Peters und Hoélzle, 2017, S. 751).

Ein Unterschied trat bei den Sondierungstiefen zwischen Oberkiefer und Unterkiefer auf.
Die durchschnittlich ermittelten Werte betrugen in der Maxilla 3,11 mm und in der Mandi-
bula 2,42 mm. Eine Studie von Park zeigt, dass die kortikale Knochendichte in der Mandi-
bula statistisch hoher ist als in der Maxilla. Ausgenommen hiervon war der Frontzahnbe-
reich. Beim spongidsen Knochen wiesen die Eckzahn- und Retromolarregion auch in der
Mandibula eine hohere Dichte auf (Park et al., 2008).

Wenn ein Implantat bei einem vorherrschenden horizontalen Knochendefekt inseriert wird,
ist als Resultat mit einer Dehiszenz oder einer Fenestration zu rechnen, und es kommt zu
einer Exposition des Implantatkdrpers, wodurch ein hoheres Risiko eines Verlustes des
Implantats besteht. Durch die GBR-Technik werden Rédume fehlender Knochensubstanz
mit Knochen- oder Knochenersatzmaterial aufgefiillt, das Material wird mithilfe einer
Membran an Ort und Stelle gehalten (Dahlin ef al., 1989). Hierdurch wird nach einer Im-
plantation neues Knochengewebe generiert, und die Knochendefekte werden korrigiert
(Chiapasco und Zaniboni, 2009). Patientlnnen, bei denen ein augmentatives Verfahren
mittels GBR-Technik im Zuge der Implantation durchgefiihrt wurde, wiesen zum Zeit-
punkt der Untersuchungen eine durchschnittliche Sondierungstiefe von 3,19 mm auf. Pati-
entlnnen, bei denen keine zusédtzliche gefiihrte Knochenregeneration durchgefiihrt wurde,
wiesen im Mittel eine Sondierungstiefe von 2,61 mm an der Implantatposition auf. Eine
Untersuchung von Becker zeigt, dass durch die Verwendung von Knochenersatzmateria-
lien und Kollagenmembranen bei Fenestrations- und Dehiszenzdefekte der vertikale Kno-
chen zu 55 % und der horizontale Knochen zu 70 % rekonstruiert werden konnte (Becker
et al.,2009).

Die Ergebnisse der durchgefiihrten retrospektiven Studie zeigen, dass konische Implantate
eine addquate Behandlungstherapie fiir den klinischen Alltag sind. Verschiedene klinische
Parameter wirken sich auf die periimplantdre Hart- und Weichgewebssituation aus. Um in
Zukunft exaktere Schlussfolgerungen tétigen zu kdnnen, wird es ndtig sein, groflere Patien-

tInnenkollektive iiber noch ldngere Zeitrdume zu untersuchen.
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