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Zusammenfassung

Hintergrund: Ziel dieser randomusierten, kontrollierten, prospektiven Studie war es, die
sofortige und konventionelle Belastung von zwe:r interforamunir gesetzten NEOSS
Implantaten zu vergleichen Die zu vergleichenden Parameter waren Implantatiiberleben,
Implantatstabilitit, sowie  implantatbezogene  clururgische und  prothetische
Komplikationen. Die Versorgung der zahnlosen Unterkiefer ber den gerontologischen
PatientInnen erfolgte nut Locator®-System basierenden Deckprothesen.

Material und Methoden: Die Studienpopulation besteht aus 19 PatientInnen (6 Minner)
mut komplett zahnlosen Unterkiefern im Durchschmttsalter von 73,9 Jahren. Jeder/Jede
PatientIn erhielt zwei interforanminare Implantate. Im Zuge der Randonmusierung wurden die
Implantate entweder sofort nach der Implantatsetzung oder dre1 Monate danach, nut emner
Locator®-System getragenen Deckprothese belastet. Die Erthebung der Implantatstabilitat
muttels Periotest® und Osstell® erfolgte nach 3, 6 und 12 Monaten. Weitere prothetische
Parameter wie Sondierungstiefe, BOP, peniprothetische Komplikationen wurden klimisch
und radiologisch ermuttelt.

Ergebnisse: 19 Patientlnnen wurden nut 38 interforamindren Implantaten versorgt. Dre1
PatientInnen stiegen aus unbekannten Griinden aus der Studie vorzeitig aus. Bei sieben
PatientInnen, n Summe 14 Implantate, wurden diese unmittelbar post-operativ prothetisch
belastet (44%). Im Beobachtungszeitraum von 12 Monaten konnte m keiner der zwei
Belastungsgruppen ein Implantatverlust verzeichnet werden. Die Implantatstabilitat stieg
sowohl be1 den Sofort- als auch konventionell belasteten Implantaten iber den Zeitraum
von 12 Monaten deutlich an. Be1 den sofortbelasteten Implantaten lag der durchschmittliche
Peniotest®-Wert nach 12 Monaten bei -6,71 und be1 den spitbelasteten Implantaten be1 -
7,50. Beide Belastungsgruppen zeigten postoperativ dhnliche Ergebnisse beir den
prothetischen Komplikationen. Unterschiede gab es be1r der Anzahl der auBerordentlichen
Besuche, sowie ber den chimwrgischen Nachbehandlungen. Die Summe der
auBerordentlichen Nachkontrollen war m der Testgruppe hoher, jedoch nicht sigmifikant.
Im Gegensatz dazu war bei den konventionell belasteten Implantaten die Anzahl der
PatientInnen mut postoperativen chirurgischen Komplikationen wie Pennmukositis hoher.

Schlussfolgerung: Die Ergebmisse der vorliegenden Studie zeigen, dass sowohl be1 sofort-
als auch konventionell belasteten mterforaminiren Implantaten 1m zahnlosen Unterkiefer




dhnliche Ergebnisse zu erwarten sind. Bei ausreichender Primérstabilitit kann die
Sofortbelastung von zwe1 Implantaten durchaus als bevorzugte Vanante in der Versorgung
be1 komplett zahnlosen Unterkiefern, insbesondere in der Gerontostomatologie, angesehen
werden. Hauptvorteil liegt in emner verkiirzten Behandlungszest.
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Abstract

Objective: The aim of this randomized, prospective study was to evaluate the results of an
immediate and conventional loading concept using two interforaminal NEOSS mmplants
supporting a Locator® -retammed mandibular overdenture in elderly patients regarding
implants survival, implant stability and implant related complications.

Material and methods: This study mncludes 19 completely edentulous patients (6 males),
average age 73,9, freated with two mterforaminally placed implants. Following
randonuzation, implants were either loaded immediately after surgical insertion or three
months after implant surgery with the Locator® -abutment system Primary objectives of
this study were surgical and prosthodontics comphcations, BOP, probing depth, implant
survival rate and implant stability using Periotest® and Osstell® at follow-ups after three,
six and 12 months after loading.

Results: 19 patients received 38 mterforaminal implants. Three patients left the study of
unknown reason. In seven patients, 14 implants were loaded immediately (44%). After an
observation period of up to one year no implant failure was recorded. Immediate and
delayed loaded implants show immediate raise in implant stability from the point of
msertion up to 12 months. The median Periotest® wvalue was -6,71 for the immediate
loaded implants and -7,50 for the conventionally treated implants after 12 months. The
course of treatment was not significantly different in the two groups. There were
comparable mcidences of postoperative prosthodontic complaints in both groups. There
were differences in of number of extraordinary wisits and frequency of postoperative
complications. Number of extra patient visits was higher in the immediate loading group,
however not sigmificantly. In contrast, postoperative surgical complaints such as
penmmucosifis were higher in the conventional loading group.

Conclusion: The results of the current study indicate that immediate and conventional
loadng of two mterforaminal implants m edentulous mandible reveals to similar results.
Provided sufficient pnmary stability, immediate loading of two interforaminal implants
might be an advantageous choice in the elderly due to reduced treatment time.
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1 Einleitung

Trotz stetig steigendem Bewnusstsein fiir die eigene Zahn-und Mundgesundheit, sowie
besseren zahnirztlichen Vorsorgeuntersuchungen hat die weltweite Pravalenz von Kares
und Parodontalerkrankungen nicht abgenommen Dem zu Folge wird die Anzahl der
Menschen nut zahnlosen Kiefern aufgrund der steigenden Lebenserwartung iiber die
Jahrzehnte hinweg zunehmen (1). Die fiinfte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS V)
hat ergeben, dass 32,8% der ilteren Senioren (75-100-Jahrige) sowohl im Oberkiefer als
auch 1m Unterkiefer total zahnlos smd. 2006 lag dieser Wert bei den jiingeren Senioren
(65-74-Jahrige) in der DMS IV noch bei 22,6%. Somit hat sich der Prozentsatz der total
Zahnlosen zwischen der DMS IV und DMS V um 10% erhéht (2).

Laut Feine et al sind europaweit 15% bis 73% der 64 bis 75-Jihnigen zahnlos (1).
Zahnlose Kiefer beeintrichtigen die Mastikation, Funktion, Phonetik und Asthetik
erheblich (3). Die PatientInnen klagen nicht nur iiber unzureichende Kaufihigkeiten und
Artikulationsprobleme, sondern auch iber psychische Belastungen und soziale
Beemtrachtigungen (4). Der Wunsch nach emner adaquaten prothetischen Versorgung stellt
viele Zahnarztlnnen vor eine groBe Herausforderung

Der Verlust des natiirlichen Gebisses geht zwangslaufis mut anatomischen und
physiologischen Verinderungen emher, die zur Resorption des Alveolarknochens fithren
(5). Diese Veranderungen sind vor allem fiir Unterkieferprothesen relevant, da sie sich
klimisch 1n emnem Verlust der Retention und Stabilitit der Prothese, sowie emer méglichen
Vernngerung der Funktionsfahigkeit manifestieren (6).

Die konventionelle Totalprothese galt lange als Standardtherapie des komplett Zahnlosen.
Heutzutage wird diese Art der Rehabihitation aber micht mehr als Standardbehandlung fiir
den zahnlosen Unterkiefer angesehen. Die Stabilisierung emer Unterkiefertotalprothese mut
mindestens zwe1 enossalen Implantaten wird seit mehr als 20 Jahren angewendet. Auf der
McGill Consensus Konferenz wurde diese Behandlungsmethode von Feine et al. 2002 als
erste Wahl fiir die Behandlung des zahnlosen Unterkiefers angesehen und wird nach wie
vor von der wissenschaftlichen Gemeinschaft als Standard fiir die Behandlung geachtet (1).
Dies wurde durch den Yorker Konsens im Jahr 2009 verstirkt (7).

Die Emfiihrung von Zahmmplantaten hat das Leben vieler zahnloser PatientInnen drastisch
verandert, indem ein Verankerungsmechamsmus bereitgestellt wird, der die Stabilisierung
der Unterkueferprothese unterstiitzt. (6).




Eme stabile Verankerung von Unterkieferprothesen trigt wesenthich zur Lebensqualitit
zahnloser Patientlnnen bei. Zahlreiche Studien belegen den erfolgreichen Einsatz von
Implantaten zur Fixierung von Prothesen im zahnlosen, atrophen Unterkiefer (8) (9).
Zudem zeigt sich, dass implantatgestiitzte Prothesen die Atrophie des Alveolarknochens
mut der Zeit verlangsamen (7).

Sowohl die Sofort- als auch verzégerte Belastung der Abstiitzungsimplantate sind gangige,
gut dokumentierte und sichere Behandlungsmethoden, zudem sind implantatgetragene
Deckprothesen (IOD) zu einer Standardversorgung m der prothetischen Behandlung von
zahnlosen PatientInnen geworden (11).

Diverse prospektive, randomusierte klimische Studien wurden durchgefiihrt, um die
Uberlebensraten von Abstiitzungsimplantaten zu bestimmen (7). Die von verschiedenen
Autoren verwendeten Beurteillungsknterien basieren  hauptsichlich auf der
Langzeitbestindipkeit der Implantate. Die in diesen Studien angegebenen hohen
Uberlebensraten von Implantaten spiegeln den Erfolg dieses Behandlungsansatzes wider
und sind vergleichbar mit der Erfolgsrate von Implantaten, die im Rahmen festsitzender
Prothetik fungieren (3).

1.1 Standardversorgungen beim zahnlosen Unterkiefer

Konventionelle Totalprothesen werden von den zahnlosen Kieferkidmmen und der dariiber
liegenden Schleimhaut getragen. Es besteht zwar ein enger Kontakt zwischen Prothese und
Prothesenlager, jedoch keine direkte Verbindung. Die Prothesen sind so konstrmert, dass
sie potenzielle Retentionskraft maximieren und abziehende Krifte numinmieren. In emer so
aktiven, muskelkontrollierten Umgebung wie der Mundhéhle 1st dies aber problematisch
und viele Patientlnnen haben Schwierigkeiten, sich an ihre Prothesen anzupassen,
mnsbesondere 1m Unterkiefer (10).




Abbildung 1: Zahnloser Unterkiefer

Unterkiefertotalprothesen, die auf zwe1 interforaminiren Implantaten abnehmbar verankert
sind, wurden als Standard fir die Behandlung zahnloser Patientlnnen anerkannt (4).
Verglichen mit konventionellen Totalprothesen bieten sie emne  héhere
Patientenzufriedenheit (8) (12), bessere Kaufihigkeit (9), erhalten die verbliebene
Knochenrestsubstanz iiber die Zeit (10) und fiihren so zu einer verbesserten Lebensqualitit
(12).

Im Vergleich zu festsitzenden, implantatgetragenen Versorgungen sind abnehmbare, auf
zwel Implantaten getragene Prothesen kostengiinstiger (11) und einfacher in ihrer
Herstellungstechmk (12). Auch die Hygiene und Putzbarkeit der Versorgung ist im
Allgemeinen durch die Méglichkeit der Abnahme der Prothese, die reduzierte Anzahl an
Zahmimplantaten, vor allem bei1 Fehlen emnes Metallsteges, erleichtert.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass implantatgetragene Deckprothesen, sowohl sofort-
als auch konventionell belastet, zu emner Standardoption fiir die prothetische Behandlung
von zahnlosen Unterkiefern geworden sind (11).




Abbildung 2: Zwei interforaminire Implantate

1.1.1 MeGill Konsensus

Im Jahr 2002 gelangte die McGill-Konsensuskonferenz zu der Schlussfolgerung, dass die
Versorgung des zahnlosen Unterkiefers mut einer konventionellen Totalprothese nicht
langer die prothetische Behandlung erster Wahl i1st. Dies liegt daran, dass Studien an
verschiedensten Populationen gezeigt haben, dass die Bewertung der Lebensqualitit be:
PatientInnen nut implantatgetragenen Deckprothesen signifikant hoher 1st. Zudem gibt es
Nachweise auf einen besseren Emdhrungszustand, em wichtiger Faktor fiir die
Verbesserung und Erhaltung der allgemeinen Gesundheit bei dlteren Menschen (1).

1.2 Gerontostomatologie: spezielle Richtlinien

Die Weltgesundheitsorganmisation (WHO) teilt die Altersgruppen 1m hoheren Lebensalter

wie folgt emn:

= 61 —75 Jahre: dltere Menschen
= 76 —90 Jahre: alte Menschen oder Hochbetagte
= 91 Jahre und ilter: sehr alte Menschen oder Hochstbetagte

Die Generation 85+ stellt eme neue Herausforderung fiir den Zahnarztberuf dar, da ihr
Leben haufig von Abhingigkeit, Multimorbiditat und Gebrechlichkeit peprapt 1st.




In der genatrischen Implantologie 1st die Behandlungsplanung stark individualisiert, da
sich die mterindividuellen Unterschiede mut zunehmendem Alter wverstirken Aus
chirurgischer Sicht miissen bei der Implantatplanung be1 ilteren PatientInnen zwei sehr
wichtige Aspekte beriicksichtigt werden: Erstens, das konsequente Bestreben, die
Morbiditdit zu mummmeren, und zweitens, die Tatsache, dass bei ilteren PatientInnen
nebeneinander bestehende medizimische Risikofaktoren sigmfikant haufiger vorkommen
(12).

Neben den medizimschen Belangen, muss die Behandlungsplanung auch die individuelle
soziale, wirtschaftliche und psychologische Verfassung, sowie die motorischen
Faligkeiten des/der PatientIn beachten. Hier beriicksichtigt die Gerontostomatologie die
besonderen Bediirfmisse dlterer Menschen (13).

Trotz der alternden Bevilkerung nehmen die meisten Studien nur selbstindig lebende
PatientInnen unter 70 Jahren auf Daher ist in Relation wenig iiber implantatpetragene
Deckprothesen bei sehr alten und mstitutionalisierten Erwachsenen bekannt Einfache,
schnelle und mumimal invasive Behandlungskonzepte sind wichtig, um den Bediirfmssen
alterer Menschen nut eingeschrinkter korperlicher Gesundheit gerecht zu werden (14).
Eme reduzierte Kaueffizienz beemntrachtigt micht nur die Freude am Essen, sondern
beeinflusst auch die Auswahl der Speisen, die Nahrungsaufnahme und hat in Folge dessen
Auswirkungen auf psychosozialer Ebene. Soziale Interaktionen, wie Nahrungsaufnahme in
Gesellschaft werden von vielen PatientInnen gemieden (15).

Die Studie von El Osta et al zeipt eine Verbesserung der Lebensqualitit und des
Emihrungszustands von PatientInnen nut implantatgetragenen Prothesen im Vergleich zu
herkémmlichen, herausnehmbaren Prothesen (16).

Die Versorgung von zahnlosen Unterkiefern nmut Implantaten kann fiir die genatrische
Bevolkerung vorhersehbar und sicher semn. Genatrische Patientlnnen, die medizimisch
stabil sind, sind geeignete Kandidatlnnen fiir osseointegnerte Implantate, die die
Kaufunktion, den Komfort und die Lebensqualitit erleichtern bzw. wiederherstellen (17).
Mamiewicz et al. haben in ihrer randonusierten, kontrolherten Studie 19 gerodontologische
PatientInnen (Alterdurschmitt 85,7 Jahre), welche jeweils nmut zwei interforaminiren
Implantaten und Locator®-getragenen Deckprothesen versorgt wurden, beziiglich
Implantatiiberleben und perumplantirem Knochenverlust wuntersuchtt Die hohe
Implantatiberlebensrate (94,7% mnach 5 Jahren) und ein akzeptabler periimplantarer
Enochenzustand lassen darauf schlieBen, dass weder das Alter der Patientlnnen, noch




Emschrankungen 1m tiglichen Leben eme Kontramndikation fiir eme Implantation
darstellen (18).

1.3 Grundlagen der Osseointegration von Implantaten

Das Konzept der Osseointegration bei oralen Implantaten wurde erstmals in den frithen
sechziger Jahren von PI Branemark beschreiben Er definierte die Osseointegration als
direkte, strukturelle, funktionelle Verbindung zwischen witalem Knochen und der
Imlantatoberfliche, die daverhaft emer prothetischen bzw. okklusalen Belastung standhalt.
(19). Ein Implantat wird als osseointegriert angesehen, wenn keine Bewegung zwischen
dem Implantat und dem direkt umgebenden Knochen besteht. In der Praxis bedeutet dies,
dass es bei der Osseomtegration emen Verankerungsmechamismus gibt, durch den micht-
vitale Komponenten zuverldssig und vorhersehbar m lebenden Knochen eingebaut werden
konnen und dass diese Verankerung unter allen normalen Belastungsbedingungen bestehen
bleibt (20).

1.3.1 =zeitlicher Verlauf

Der Vorgang der Osseointegration verlauft wie folgt:

Tag 1-2: Das Hamatom beginnt sich zu orgamisieren und mitiale Entziindungsreaktionen
laufen ab

* Endothelverletzung = Plasma trift aus

* Germmungskaskade 1iduft ab = ein Fibrinnetzwerk entsteht

» Plattchenagpregation

* Proteolyse der knochernen Matrix

» Einwanderung von Granulationszellen

Tag 3-5: Proliferations- und Granulationsgewebsbildung

* Erythrozyten perfundieren den Defekt > Vaskularisation

= Ausbildung eines Kollagennetzwerks

* Dafferenzierung und Bildung von Chondroblasten = Entstehung eines fibrokartilagindren
Kallus




ab Tag 5: Bildung emes bindegewebigen und knorpeligen Kallus

= weitere Bildung von Chondro- und Osteoblasten

* Reifung emnes knorpeligen Kallus

» wenn in diesem Stadium der Heilung eine Bewegung vorhanden 1st, kommt es zur
Pseudoarthrose und somit zur Lockerung des Implantates

*» Funktion des zunehmend gebildeten Kallus —>Stabilisierung des Implantates

ab 2 Wochen bis 3 Monate: Bildung eines Geflechtknochenkallus
* Bildung schwammuger Knochentrabekel
* Reifung emnes Geflechtknochenkallus

ab 3 Monaten: Umbau in lamelliren Knochen
* der Geflechtknochen wird schrittweise durch Resorption und Formation in kompakten
Knochen umgebaut (21)(22)

Im Falle emnes Versagens der Osseomtegration bildet sich micht mineralisiertes
Bmdegewebe in der Grenzzone um das Implantat aus. Eine Pseudarthrose entsteht. Diese
Situation kann als Folge emes Traumas wihrend der Knochenvorbererftung, von
Infektionen, emer zu frithen funktionellen Belastung wihrend der anfinglichen
Heilungsphase, aber auch Jahre nach der ersten Osseointegration aufireten (21)(22).

1.3.2 Voraussetzungen fur eine Osseointegration

Die Osseomntegration hingt von vier Hauptfaktoren ab:

* Biokompatibilitit des Implantatmaterials
Das fiur Zahnmimplantate ausgewihlte Matenial darf kemme Imnmmantwort des Wirts
auslosen. Krankheitserreger und Allergene veranlassen den Wirtskorper den Fremdkorper
mit Granulationsgewebe und einer Bindegewebskapsel zu umgeben, wenn dieser nicht
biologisch nert 1st. Titan und bestimmte Calciumphosphatkeramiken sind biokompatibel
und stimulieren keine FremdkorperabstoBungsreaktion (22).




* Clururgische Techniken und Fertigkeiten
Chirurgische Techmken, die traumatische, thermische und mechanische Schiden so weit
wie moglich mummieren, unterstiiftzen die Integration des Implantates. Eine
ntermittierende Bohrtechnik, emne ausreichende Bewasserung mit Kochsalzlosung sowie
scharfe Grate verhindern hohere Temperaturen. Die Erfahrung und das Konnen des/der
Chirurgen/Chirurgin spielen 1im Endergebnis eine ebenso wichtige Rolle (22).

* Primérstabilitit
Eine wiinschenswerte Primérstabilitat von ca. 30Nem, aber mindestens vonl5-20Nem 1st
essentiell fiir die Osseointegration von Implantaten. Eme zu geringe Priméarstabilitat birgt
das Risiko emner bindegewebigen Emheilung, eine zu hohe Primirstabilitat (>50Ncm)
kann zu Knochennekrosen fiihren. Beeimnflusst werden kann die Primérstabilitiat durch
Linge, Form und Durchmesser des Implantats (21), sowie durch das angewandte
Bohrprotokoll.

» Implantatoberfliche

Fiir die Osseointegration spielt sowohl das Verhiltms zwischen Implantatoberflache und
umgebenden Knochen, als auch die Oberflachenbeschaffenheit des Implantats eme Rolle
(21). Die  Implantatoberfliche  kann  durch Anwendung  geeigneter
Modifikationstechniken, entweder durch Additions- oder Subtraktionsverfahren,
erheblich vergréfiert werden. Bei den additiven Verfahren werden bestimmte Materialien
der Implantatoberfliche hinzugefiigt Die Beschichtungstechmken konnen Titan-
Plasmaspritzschichten (TPS), Hydroxylapatitschuichten (HA), Aluminmmoxid und
biomimetisches Caletumphosphat (CaP) umfassen (23).

Bei den subfraktiven Techmken wird entweder eme Schicht des Kemmatenals des
Implantats entfernt oder die Oberfliche plastisch verformt und somut aufgeraut Die
gebrauchlichen Subtraktionsverfahren sind grobkoémige Sand- oder Keramikbestrahlung,
Sauredtzung und Anodisierung (23).




1.4 Evaluierung der Implantatstabilitit

1.4.1 Radiologische Untersuchung

Eimn radiologisches Kntermum fiir Erfolg oder Misserfolg ber Implantatsystemen 1st der
marginale Knochen, der e Implantat umgibt. Wihrend des ersten Jahres post
implantationem wird eimne marginale Knochenresorption von maximal 1.5 mm m den
folgenden Jahren em Knochenverlust von 0,2 mm pro Jahr als akzeptabel angesehen.
Es wurde gezeigt, dass alle radiologischen Methoden eme Unterschitzung des marginalen
Enochenverlusts hefern (24).

Es empfiehlt sich beir allen Implantatversorgungen eine radiologische Referenzaufnahme
anzufertigen. Dadurch lassen sich physiologische Umbauvorginge wihrend und nach einer
Implantatsetzung festhalten und eine zuverlissige Referenz zur Bewertung von
pathologischen Knochenresorptionen defimeren (25).

1.4.2 Periotest®

Der Periotest® von der Firma Medizintechnik Gulden e K findet seine Anwendung in der
Beurteilung der Osseointegration von Dentalimplantaten sowie bei der Beurteilung der
Mobihitat von Zahnen und deren Verlaufskontrolle.

Anhand von 16 Stéfen wird mnnerhalb von vier Sekunden die Kontakizeit zwischen einem
drucksensitiven Kopf und dem Messobjekt registriert. Je fester Implantate oder Zihne sind,
desto kiirzer ist die Kontaktzeit zwischen Stofiel und Messobjekt und somut mednger sind
die Periotest®-Messwerte. Im Gegensatz dazu sind die Messwerte umso hoher, je mobiler
der Messgegenstand 1st. Die Aussagekraft des Periotest® i1st abhingig von der
Positiomenung des elektrischen StoBels beziiglich Winkel und Abstand zum Messobjekt.
Die Postionierung des Messkopfs erfolgt daber von vestibuldr um die linguale Wand zu
messen und sofern zugénglich von lingual um die bukkale Wand zu messen. Angnffspunkt
des StdPels sollte daber knapp oberhalb der Gingiva sein. Idealerweise wird der Peniotest®
annihernd horizontal mit einem Abstand von ca. 0,6 - 2,3 mm zwischen Messkopf und
Implantat gehalten um reproduzierbare und aussagekriftige Ergebmisse zu bekommen
Laut Hersteller 1st das Periotest®-Messverfahren be1 allen Implantatsystemen und in allen
Stadien der Implantation anwendbar (26).




Tabelle 1: Messwertskala laut Hersteller (Medizintechnik Gulden e )

Bereich der Penotest®-Messwerte Beurteilung

Von -8 bis 0 Gute Osseomtegration; das Implantat 1st gut
emgewachsen und kann belastet werden

Von +1 bis +9 Klinische Uberpriifung ist erforderlich; eine
Belastung des Implantats 1st meist (noch)
nicht moéglich

Von +10 bis +50 Die Osseomtegration 1st mcht ausreichend,

das Implantat darf nicht belastet werden

Abbildung 3: Periotest® M

1.4.3 Osstell® - Resonanzfrequenzanalyse

Die Resonanzfrequenzanalyse (RFA) 1st die Messung der Frequenz, mit der emn Gerit
vibriert. Es gibt verschiedene Erfassungsverfahren fiir die Resonanzfrequenz, emes davon
1st das Abhoren des Schalls der Schwingungsfrequenz im hérbaren Bereich. Durch
Vergleichen der Resonanzfrequenzen kann die Stabilitit emes Zahmmplantats besttmmt
werden, wenn sich die Resonanzfrequenz mut unterschiedlichen Stabilititen dndert. Dafiir
wird ein Sensor (SmartPeg®) auf das Implantat angebracht, der dann durch sanfies
Bewegen nut magnetischen Impulsen in Schwingung versetzt wird. Wenn die
Implantatstabilitdt zunimmt, mmmt die Vibrationsfrequenz des Sensors zu. Die Osstell®-
Techmk ist eme indirekte Messung der Osseointgration. Es nusst die Resonanzfrequenz
des angeschlossenen SmartPeg®, das die Mikromobilitit des Implantats widerspiegelt. Die
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erhobenen Werte werden als Implant Stability Quotient (ISQ) angegeben. Die ISQ-Skala
reicht von 1 bis 100 und entspricht nahezu linear der Resonanzfrequenz (27).

Der Implantatstabilititsquotient 1st emn objektiver Standard fir die Messung der
Implantatstabihitit Der klimische Bereich von ISQ betrdagt normalerweise 55-80. Im
Unterkiefer werden in der Regel hohere Werte beobachtet als im Oberkiefer. Die ISQ-
Skala weist eme nichthneare Korrelation zur Mikromobilitit auf. Hohe Stabilitit bedeutet
=70 ISQ, zwischen 60-69 muttlere Stabilitit und <60 ISQ wird als medrige Stabilitit
betrachtet. Wenn der anfangliche ISQ-Wert hoch 1st, nimmt die Stabilitit normalerweise
mut der Zeit geningfiigig ab. Ein starker Riickgang der Stabilitit oder Abnahme sollte als
Warnzeichen gewertet werden Niedrigere Werte werden voraussichtlich nach der
Heilungsperiode héher sein. Der Einfluss der Masse des Implantats auf die Messergebnisse
1st minimal, ebenso ist die sehr geninge Energietibertragung auf das Implantat fir die
Osseointepration unbedeutend. Laut Hersteller ist die Messung absolut objektiv. Die
Messung ist genau, wiederholbar und kann zur Uberwachung der Osseointegration
verwendet werden ohne den biologischen Prozess zu gefihrden (27).

Abbildung 4: Osstell®
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1.5 Versorgungskonzepte/Belastungsprotokolle

1.5.1 Zeitpunkt der Implantation

Anhand der Zeitspanne zwischen Zahnverlust und Zeitpunkt der Implantation kann man
dre1 verschiedene Implantationszeitpunkte unterscheiden (21).

1.5.1.1 Sofortimplantation

Bei der Sofortimplantation wird unmittelbar bis spitestens 48h post extractionem ein

Implantat in die leere Zahnalveole gesetzt. Eine provisorische prothetische Versorgung ist

sofort moglich.

Vorteile: Giinstige Prognose beziiglich Erhalt der Weichgewebsisthetik bei sofortiger
prothetischer Versorgung; Ausbleiben emer Inaktivititsatrophie (21); reduzierte
Anzahl chirurgischer Eingniffe; verkiirzte Behandlungszeit (28).

Nachteil: hohere Komplikationsnisiken, wie z. B. em erhéhtes Risiko fiir Infektionen und

Implantatversagen; Mangel an keratimsierter Schleimhaut, reduzierte Primarstabilitit;

Diskrepanz zwischen Implantatoberfliche und Implantatbett; erhdhtes Risiko an

Rezessionen (29); vorhandene penapikale Pathologie; Fehlen emes vollstindigen

Weichgewebsverschlusses, aufgrund von meist kurzfristiger Planbarkeit admunistrative

Herausforderung (28).

Ausschlussknterien: fortgeschrittene  parodontale  Erkrankungen;  vertikaler

Knochenverlust; unzureichendes Knochenangebot (30).

1.5.1.2 Fruhimplantation

Bis dre1 Monate nach der Zahnextraktion erfolgt die Implantation in eine noch micht zur

Ginze verknocherten Alveole.

Vortell: Weichgewebsheilung post extractionem, verkiirzte Behandlungszeit, gedeckte
Implantateinheilung, hohere Implantatiiberlebensrate, geringe
Wabhrschemlichkeit emer Inaktivitatsatrophie

Nachteil: groBere Gefahr des Papillenverlust
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1.5.1.3 Spatimplantation

Es erfolgt frithestens sechs Monate nach der Zahnextraktion, sowie nach abgeschlossener

Weichgewebs- und Knochenheilung, die Implantation

Vorteil: abgeschlossene Gewebeheilung, Implantation in vollstindig knéchern konsoliertes

Areal, Implantatdesign, -linge und —durchmesser nichten sich nach dem knéchernen

Angebot und nicht nach der Extraktionsalveole (31)

Nachteil:  héhere  Wahrscheinlichkeit  emer  Inaktivititsatrophie,  verlangerte
Behandlungszeit, erthohte Anzahl chirurgischer Emngniffe, haufig ist zusitzlich
em Knochenaufbau notwendig

1.5.2 Belastungsprotokoll

1.5.2.1 Konventionelle Belastung

Die Belastung von Implantaten nach dreimonatiger Einheilzeit wird als konventionelle
Belastung bezeichnet (32). Branemark beschrieb urspriinglich sogar eme fiinf bis neun
monatige Einheilzeit, um emne optimale Osseointegration zu gewihrleisten (19). Adell et al.
zeigten i ihrer Studie jedoch, dass eme Einheilzeit von drer bis sechs Monaten
ausreichend 1st, um eme suffiziente Osseomtegration, sowie die Vermeidung einer
bindegewebigen Abkapselung des Implantates zu erreichen (8). WVorteil der
konventionellen Belastung ist emne ungestorte Osseointegration und m Zuge dessen eine
hohe Implantatiiberlebensrate (33). Als Nachteil muss die lange Behandlungsdaver sowie
provisonischer bzw_ fehlender Zahnersatz betrachtet werden.

1.5.2.2 Friuhbelastung

Be1 Implantatbelastung nach emer Embheilzeit von emner Woche bis maximal zwei Monaten
spricht man von emer Friihbelastung.

1.5.2.3 Sofortbelastung

Auf der finften ITI Consensus Conference wurde 2014 emne klare Definmition der
Sofortbelastung festgelept. Demnach erfolgt die prothetische bzw. okklusale Versorgung
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des Implantates spatestens eine Woche nach der Implantation. Als Empfehlung fiir die
Sofortbelastung werden emne ausreichende Prnmirstabilitit, fehlende lokale oder
systemische Konfraindikationen wie Bruwxismus oder ausgedehnte Knochendefekte,
ausreichende  Implantatdimension uwnd eme  Nutzen-Risiko-Abwigung (z.B.
Gerontostomatologie) empfohlen (34). Als Vorteile der Sofortimplantation sind die
sofortige Herstellung von Funktion und Asthetk und somit eine hohere
PatientInnenzufriedenheit (35), ausbleibende Zweitoperation zur Implantatfreilegung und
verkiirzte Behandlungszeit zu nennen (36). Aufgrund der Sofortbelastung und dadurch
entstehenden Mikrobewegungen 1st jedoch mut emem hoheren Risiko eines moglichen
Implantatverlustes zu rechnen (37). Studien belegen Uberlebensraten fiir sofortbelastete
Implantate zwischen 81,6% und 100%, jedoch abhingig von der Anzahl der emngesetzten
Implantate. Grundvoraussetzung ist eme hohe Primiérstabilitit (= 35 Nem), bevor ein
Implantat fiir ein Sofort- oder Frithbelastungsprotokoll in Betracht gezogen werden kann
(38).

Obwohl alle dre1 Belastungsprotokolle eine hohe Uberlebensrate bieten, sind frithe und
konventionelle Belastungsprotokolle deutlich besser dokumentiert als sofortbelastete
Implantate und scheinen im ersten Jahr zu wemger Implantatversagen zu fithren (38).
Dennoch 1st es bereits ein Standardvorgehen, Zahmimplantate sofort oder frithzeitig nach
der Implantation erfolgreich zu belasten. Eine suffiziente Priméarstabilitat 1st dabe1 emne der
wichtigsten Voraussetzungen fiir emn erfolgreiches OQutcome (32).

1.6 Locator®

Das Locator®-System wurde von der Firma Zest Anchor Inc. (Escandido, USA)
entwickelt. Dabe1 handelt es sich um ein Implantat-Abutment-System, das sowohl be1
unverblockten, einzelnen Implantaten oder mm Rahmen wvon Hybndversorgungen
Anwendung finden kann Laut Hersteller 1st das System beir implantatgetragenen
Deckprothesen auf zwei oder vier Implantaten 1m Ober-und Unterkiefer indiziert. Das
System besteht aus emem Locator®-Abutment (Patritze), Retentionseinsatz und
Matritzenkappe. Das Abutment hat emnen inneren und duferen Unterschmtt, in welchen der
Retentionseinsatz aus Polyanud greift. Die Vorteile des Locator®-Systems liegen 1n seiner
Selbstausnichtung, der doppelten Riickhaltung, der Drehbewegung und den emngebauten
Fithrungsebenen, die ein prizises Emnsetzen ermdglichen. Es kann auch m micht komplett
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parallelen Situationen, sowie m Fillen nut reduzierter Vertikaldimension verwendet
werden und 1st mit unterschiedlichen Riickhaltewerten erhaltlich (39). In ithrer niedrigsten
Ausfithrung sind Locatoren® 1mm Vergleich zu anderen Implantataufbauten deutlich flacher
und bieten somit mehr Gestaltungsméglichkeiten ber der Prothesenbasis. Locatoren® sind
belastbar, retenttv und langlebig. Reparatur und Austausch sind einfach und schnell
moglich (40).

Eimne Studie von Miiller et al. hat jedoch ergeben, dass sich die Locator®-Attachments fiir
idltere Patientlnnen als schwierig zu handhaben erweisen, da sich am Innenteil leicht
Speisereste ansammeln, wodurch der korrekte Sitz des Deckprothese verhindert wird (41).
Folglich hat die Firma Zest Anchor zwe1 spezielle Retentionseinsitze, bestehend nmut nur
emnem Aufleren Unterschmitt entwickelt Diese Einsitze ermdglichen auBerdem emne
erweiterte Angulation von bis zu 20° pro Implantat (39). Em weiterer Kritikpunkt am
Locator®-System war laut der Studie von Miiller et al, dass sich die Locator®-
Attachments vor allem be1 PatientInnen mit Arthritis oder altersbedingter Muskelschwiche
als zu straff erweisen, was das Handling wiederum beeimntrichtigen kann Die
Versorgungsvariante mit Locatoren® schien den Autoren daher fiir gebrechliche und von
pflegenisch abhangigen PatientInnen micht ideal zu semn (41). Die Polyamideinsatze sind in
unterschiedlicher Retention und farblich codiert vom Hersteller erhiltlich. Somut ist das
Locator®-System mut den unterschiedlich retentiven Einsdtzen fiir den/die PatientIn,
abhingig von den manuellen Fihigkeiten und vom Retentionswunsch, individuell
anpassbar und jederzeit austauschbar. Ein weiterer Vorteil des Locator®-Systems 1st, dass
die Matritzenkappe sowohl direkt als auch mdirekt m die Deckprothese eingearbeitet
werden kann Bei der direkten Methode wird die Matritzenkappe Chair-Side in eme neue
oder bestehende Deckprothese eingearbeitet. Diese Methode bendtigt 1m Vergleich zur
Indirekten weder Abformpfosten noch Laboranaloga und ist somut fiir den/die Patientin
kosteneffizienter Weiters ermoglicht das Locator®-System den PatientInnen und falls
notig dem Pflegepersonal eine gute Hygienefahigkeit (39).
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Abbildung 5: Locator&-Abutment mit Matritzenkappe und Retentionseinsatz

1.6.1 Einsatz von Implantaten in der Gerodontologie

In der Gerontostomatologie gibt es vier typische Indikationen fiir die Implantattherapie:
*  Vermeidung von herausnehmbaren Teilprothesen
*  FErhaltung vorhandener herausnehmbarer Teilprothesen
* Stabilisterung von herausnehmbaren Teilprothesen der Kennedy-Klasse 1
* Stabilisierung von Totalprothesen (12)

Die Anzahl der Implantate hingt von der Art der Prothese und der Wahl des prothetischen
Designs ab. Umgekehrt wird die Anzahl der Implantate, die 1n Bezug auf anatonusch-
morphologische Bedingungen platziert werden kénnen, bis zu emem gewissen Grad die
Art und das Design der Prothese bestimmen (42).

Fiir die Platzienng und den Halt von Unterkiefertotalprothesen bei zahnlosen ilteren
PatientInnen erfiillen zwei bis vier interforaminére Implantate diesen Zweck. Es gibt keine
wissenschaftlichen Beweise dafiir, dass Misserfolge in Bezug auf die Retention der
Deckprothesen be1 emer geringen Anzahl von Implantaten haufiger auftreten(42).

Ber der Entscheidung ledighch zwer Implantaten =zur Abstitzung emner
Unterkieferdeckprothese zu verwenden, muss beriicksichtigt werden, dass der Verlust
eines emnzelnen Implantats das Versagen der gesamten Behandlung bedeuten kann (32).
Der Vorteil von vier Implantaten, im Gegensatz zu nur zwei1 Implantaten besteht darin, die
schleimhautbedeckten Bereiche des Alveolarkamms wihrend der Okklusion geninger zu
belasten. Diese zusitzlichen Implantate sorgen auch fiir eine geringere Mobilitdt der
Deckprothese von anterior nach posterior. Zuséatzliche Implantate konnen auch notwendig
semn, wenn aufgrund des begrenzten Knochenvolumens Implantate mit reduzierter Lange
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oder Durchmesser erforderlich sind. Zudem besteht bei emer grofferen Anzahl an
Implantaten eine hohere prothetische Flexibilitat, d h. emn Umbau auf emne steggetragende
Prothese ohne tegumentale Belastung 1st moglich (41).
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2 Material und Methoden

Ziel dieser randonusierten, kontrollierten, prospektiven Studie war es, die sofortige und
konventionelle Belastung von zwei1 interforaminér gesetzten NEOSS Implantaten (Neoss
LTD., Harrogate, UK) beir zahnlosen Unterkiefern i der Gerontostomatologie zu
vergleichen. Dabei wurden die Implantate in der emen Testgruppe unmuttelbar nach
Insertion prothetisch belastet, in der Kontrolleruppe erfolgte die Versorgung der
Implantate erst nach dreimonatiger Einheilzeit. Die prothetische Versorgung erfolgte dabe:
mit Locator®-System basierenden Deckprothesen.

Die HauptzielgroBe war die Implantat-Uberlebensrate. NebenzielgréBen waren die
Implantatstabilitit, Bleeding on Probing (BOP), Sondierungstiefen (4-Punkt Messung) und
sowohl chirurgische als auch prothetische implantatbezogene Komplikationen.

2.1 Fragestellung

In der vorliegenden Arbeit sollte die Frage peklart werden, ob Unterschiede m der
Implantatiiberlebensdaver und Stabilitidt, sowie der Haufigkeit von chirurgischen und
prothetischen Komplikationen bei1 sofortiger oder konventioneller Belastung nach
Implantation von zwei interforamuniren Implantaten im zahnlosen Unterkiefer zur
Prothesen-Retention vorhanden sind.

Bedeutung der Fragestellung: Durch die sofortige Belastung von enossalen Implantaten
durch Embau m emne Deckprothese muftels Locatoren®, konnen die PatientInnen
unmittelbar von der verbesserten Retention und folglich verbesserten Kaufunktion einer
schlecht sitzenden Unterkieferprothese profitieren. Dies 1st vor allem ber
gerodontologischer Implantatindikation von besonderer Bedeutung

2.2 PatientInnenkollektiv

19 Patientlnnen wurden an der Klimschen Abteilung fiir Orale Chirurgie und
Kieferorthopadie der Umversititskhimk fir Zahnmedizin und Mundgesundheit rekrutiert.
Einschlusskriterien waren ein Alter von 60 Jahren oder ilter, zahnloser Unterkiefer nmt
fortgeschnittener Alveolarkammatrophie sowie msuffizientem Prothesensitz und -retention.
Die Bezahnung im Oberkiefer spielte fiir die PatientInnenauswahl keine Rolle.
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Nebenbefundlich zeigte sich bei 14 PatientInnen eine totale Zahnlosigkeit im OK, sowie
ein retinierter Zahn 28 und eine Kennedy Klasse 1 Bezahmung bei jeweils einem/r
PatientIn.

Ausschlusskriterien waren ein schlechter allgemeinmedizimischer Zustand, sowie
Kontraindikationen fiir eine enossale Implantation, wie Knochenstoffwechselstorungen
oder antiresorptive Therapie. Alle Patientlnnen gaben eimne unterzeichnete
Emverstandmserklarung ab.

Die Randomisierung und Zuordnung zur Sofort- oder konventionell belasteten Testgruppe
erfolgte nuttels Randonuzer Software (Institut fiir medizinische Informatik, Statistik und
Dokumentation, Medizinische Universitat Graz).

2.3 Chirurgisches und prothetisches Vorgehen

Die Implantatinsertion erfolgte unter Lokalanisthesie von zwe1 erfahrenen Oralchirurgen.
Zuerst wurde ein Mukoperiostlappen gebildet, welcher mittels Haltenahten fixiert wurde.

Abbildung 6: Unterkiefer prioperativ
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Abbildung 8: Freigelegter Unterkiefer

Die Implantatpositionen wurden an den wurspringhchen Eckzahnpositionen muttels
Positiomenungsschiene und Rosenbohrer markiert, wobe1 ein Mindestabstand von 5mm zu
den Foramuna mentalia eingehalten wurde. Nach emer 2mm Pilotbohmung i der regio 33
und 43 wurde die Ausrichtung auf Parallelitat Gberpriift und gegebenfalls korrigiert.

Zwe1 Implantate (Neoss, Neoss LTD., Harrogate, UK) wurden gemalB dem empfohlenen
Bohrprotokoll unter Torquecontrol eingesetzt.
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Abbildung 9: Inserierte Implantate

Die Implantatabmessungen lagen zwischen 3.2 und 4.0 mm 1m Durchmesser und zwischen
11 und 13 mm in der Lange Ein Eindrehmoment von mindestens 30 Nem wurde als
ausreichende Primarimplantatstabilitat fiir eme sofortige Belastung angesehen (43).
Zusitzlich wurde die Implantatstabilitat unmuttelbar nach dem Setzen mut dem Periotest®
sowie Osstell®-System unter Verwendung der Resonanz Frequenz Analyse gemessen.

Abbildung 10: Messung der Implantatstabilitit mittels Periotest® intraoperativ
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Abbildung 11: Messung der Implantatstabilitit mittels Osstell® intraoperativ

Fiir die Penotest®-Messung wurde voriibergehend emn Gingivaformer emgesetzt und fiir
die Osstell®-Messung emn Smartpeg an den Implantaten angebracht.

In der konventionell belasteten Kontrollgruppe (Gruppe B) wurde eine Abdeckschraube
auf die Implantate gesetzt, der Mukoperiostlappen verniht und die Immediatprothese
eingesetzt.

Abbildung 12: Abdeckschrauben (Kontrollgruppe)

In der sofortbelasteten Testgruppe A wurde das Locator®-Abutment entsprechend der
Gingivahdhe eingesetzt, der Mukopernostlappen adaptiert und verniht.
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Abbildung 14: Verschluss mittels Einzelknopfniihten

Die Prothesen wurden sofort post implantationem fiir die Empolymensation der Matritzen
vorbereitet. Im Bereich der Locatoren® wurden die Deckprothesen soweit ausgeschliffen,
dass emn kontaktfreier Sitz moglich war. Vor der Einpolymenisation wurden die weilen
Dichteinsatze auf den Locator®-Abutments positiomert und die Matritzen mklusive
schwarzer Retentionseinsitze aufgesetzt Danach wurden die Matntzen nut dem
Prothesenkunststoff Paladur (Kulzer GmbH, Deutschland) in maximaler Interkuspidation
m die Prothese emnpolymensiert. Nach der Aushirtung wurden scharfe Kanten sowie
Uberstinde im Dentallabor entfernt und die Prothesenbasis ausgearbeitet.
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Die postoperative Versorgung bestand mn beiden Gruppen in einer Analgetikum-Gabe
(Seractil forte 400mg 3x1 fiir 2-3 Tage), Antibiose (Ospexin 1000mg 3x1 fiir 4 Tage) und
Kryotherapie fiir die ersten zwe1 postoperativen Tage.

Ber der Konfrollgruppe B erfolgte die Implantatfrellegung 12 Wochen post
implantationem. Mittels krestalem Kieferkammschnitt wurden die Abdeckschrauben
freigelept und entfernt, sowie die kiirzest moglichen Locator®-Abutments eingeschraubt.
Die Kieferkammschmitte wurden verndht und die Deckprothese im selben Verfahren wie
bei der Testgruppe A eingegliedert.

2.4 Datenerhebung

Die studienrelevanten Daten wurden zum Zeitpunkt der Implantation, der
Implantatfreilepung in der Kontrollgruppe B, sowie dre1, sechs und 12 Monate nach der
prothetischen Versorgung m planmiBigen Nachkontrollen erhoben.

Die folgenden klinischen und radiologischen Parameter wurden erhoben:

* perumplantire Sondierungstiefe an vier Stellen (mesial, bukkal, distal, lingual)

* Blutung auf Sondierung (BOP)

* Peniotest®-Werte an den Locatoren®

* Osstell®-Werte nuttels Smartpeg

* peni-implantires Knochenniveau

» chimurgische und prothetische Komplikationen, sowie auBerordentliche Kontrollen

Alle patientInnenbezogenen Daten wurden anonynusiert und in dem Programm Microsoft
Office Excel kodiert und tabellansch gesammelt Die weitere statistische Auswertung
erfolgte durch die Biostatistikerin Dipl -Ing_ Irene Mischak nuttels SPSS.
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3 Ergebnisse

19 PatientInnen wurden randomusiert und entweder der sofortbelasteten Testgruppe A oder
der konventionell belasteten Kontrollgruppe B zugeteilt. 38 Implantate wurden im Rahmen
der Studie gesetzt. Dre1 PatientInnen stiegen aus unbekannten Griinden vorzeitig aus der
Studie aus. Die nachfolgenden Ergebnisse beziehen sich auf 16 PatientfInnen mit in Summe
32 insenierten Implantaten. Ein Implantatverlust iiber den Beobachtungszeitraum von 12
Monaten 1st nicht zu verzeichnen. 7 PatientInnen wurden i der Testgruppe (14 Implantate,
44%, Gruppe A) und 9 PatientInnen in der Kontrollgruppe (18 Implantate, 56%, Gruppe B)
behandelt. In der Testgruppe waren 2 Minner (29%) und 5 Frauen (71%), i der
Kontrollgruppe befanden sich 4 Manner (44%) und 5 Frauen (56%).

Tabelle 2: Studienpopulation

PatientIn Geschlecht Alter Testgruppe
1 W 73 Dropout
2 w 86 A

3 W 70 Dropout
4 w 83 A

5 W 70 B

6 M 70 B

7 W 65 A

8 M 75 B

9 W 71 A

10 w 72 A

11 M 76 A

12 w 69 B

13 W 63 B

14 M 73 A

15 M 75 B

16 w 75 B

17 M 72 B

18 w 55 Dropout
19 W 84 B
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Die PatientInnen in der Testgruppe A waren im Alter zwischen 65 und 86 Jahren (MW
75,1) und die PatientInnen der Kontrollgruppe B waren in einer Alterspanne zwischen 63
und 84 Jahren (MW 72.6).

Tabelle 3: Alters'rerteilung

N Min Max Mittelwert Standardabw.
Testgruppe 14 65 86 75,1 6.9
Kontrollgruppe 18 63 84 726 5.6

3.1 Drehmoment

Bei der Insertion der Implantate lagen die Drehmomentwerte bei der Testgruppe A
zwischen 30 und 50Ncm und beir der Testgruppe B zwischen 35 und 50Nem. Das
durchschmttliche Drehmoment war bei der konventionell belasteten Gruppe hoher.

Tabelle 4: Drehmoment

N Min Max Mittelwert Standardabw.
. Testgruppe 14 30 50 418 8.7
. Kontrollgruppe 18 35 50 45.3 6.3

3.2 Sondierungstiefe

Die Messwerte nach 6 und 12 Monaten wurden statistisch miteinander verglichen. Die
Sondierungstiefe 1st sowohl in der Gruppe der sofortbelasteten Implantate als auch in der
Gruppe der konventionell belasteten von 6 auf 12 Monate gesunken Es zeigte sich in

keiner Gruppe eine signifikante Verinderung von 6 auf 12 Monaten.

Tabelle 5: Sundierungstiefen - zesamt

Stellen gemittelt N Min Max Mittelwert Standardabw.
Testgruppe 6 Mo 14 1.00 3.25 2.16 0,70

12 Mo 14 1,00 3.00 2.1 0,69
Kontrollgruppe 6 Mo 14 1.25 3.25 223 0,78

12 Mo 18 1,00 3.00 1.89 0,60
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3.3 Blutung nach Sondierung (BOP)

Es =zeigte sich kein sigmfikanter Zusammenhang zwischen BOP und dem
Belastungprotokoll (Exakter Test nach Fisher). Bei der sofortbelasteten Testgruppe lag der
BOP-Wert nach 6 Monaten beir 429% und nach 12 Monaten ber 286 %. Bei den
konventionell belasteten Implantaten lag der BOP-Wert sowohl nach 6 als auch 12
Monaten be1 33,3%. Die BOP-Ergebmisse sind aufgrund des kleinen Patientenkollektivs,
sowie individuellen Gegebenheiten und Einflussfaktoren (aktuelle Mundhygiene) starken
Schwankungen unterworfen.
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Abbildung 15: Blutung nach Sondierung

Tabelle 6: Blutung nach Snndiernng

Testgruppe Sofortgruppe
Anz. % Anz %
6 Mo 6 429 6 333
12 Mo 4 28.6 6 333
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3.4 Periotest®

Sowohl die sofortbelastete Testgruppe, als auch die konventionell belastete Gruppe zeigten
nach 12 Monaten einen signifikant medngeren Periotest®-Wert als nach der Operation. In
den ersten 3 Monaten der Einheilungsphase zeigte sich bei der konventionell belasteten
Gruppe em rascherer Abfall der Periotest®-Werte. Nach 6 Monaten gleichen sich diese in
beiden Gruppen an. Die durchschmttlichen Penotest®-Werte in Gruppe A waren -5.4
(=1,4) intraoperativ, -6,4 (+0,9) nach 3 Monaten, -6,8 (+0,8) nach 6 Monaten und -6,7
(#1,0) nach 12 Monaten. In der Testgruppe B waren die durchschnittlichen Periotest®-
Werte -5,2 (£1,5) intraoperativ, -7,6 (£0,5) nach 3 Monaten, -7,6 (+0,6) nach 6 Monaten
und -7,5 (£0,8) nach 12 Monaten. (Wilcoxon-Test, Gruppe A: p = 0,014; Gruppe B: p <
0,001)

Be1 kemner der beiden Testgruppen konnte nach 12 Monaten eme Implantatlockerung
festgestellt werden.

Periotest

0 -

q - Sofortbelastete
2 ===Konv. Belastete
-3 -

a4 -

-5 -

-6

-7 -

-8 -

op 3 Mo & Mo 12 Mo

Abbildung 16: Periotest®: Testgruppe - Kontrollgruppe
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Tabelle 7: Periotest®

N Ain Max Mittelwert Standardabw.

Testgruppe op 12 -7 -3 -542 144

3 Mo 14 -8 -5 -6.43 0.94

6 Mo 14 -8 -6 -6,79 0.80

12 Mo 14 -8 -5 -6,71 0,99
Kontrollgruppe OP 18 -7 -2 -5,17 1.54

3 Mo 18 -8 -7 -7.61 0,50

6 Mo 14 -8 -6 -7.64 0,63

12 Mo 18 -8 -6 -7,50 0,79
3.5 Osstell®

In beiden Testgruppen zeigte sich in den ersten 3 Monaten em deutlicher Anstieg der
Osstell®-Werte. Ab dem 6. Monat blieben die beiden Kurven stabil.
Die durchschmittlichen Osstell®-Werte mn Testgruppe A waren 78,1 (£2,2) intraoperativ,
81,6 (+2.5) nach 3 Monaten, 80.6 (¢4.3) nach 6 Monaten und 81,0 (¢3,1) nach 12
Monaten. In Gruppe B waren die durchschmttlichen Osstell®-Werte 759 (£3.3)
intraoperativ, 80,7 (£3,6) nach 3 Monaten, 81,5 (+3,4) nach 6 Monaten und 818 (+2.8)
nach 12 Monaten
Es zeigte sich nur be1 der konventionell belasteten Gruppe ein sigmfikanter Untersclued
zwischen der Operation und sechs Monaten. (T-Test fiir verbundene Stichproben, Gruppe
A p=0,083; Gruppe B: p < 0,001)

Ostell
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Sofortbelastete

=K onv. Belastete

op 3 Mo & Mo 12 Mo

Abbildung 17: Osstell®: Testzruppe - Kontrollgruppe
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Tabelle 8: Osstell®

N Min Max Mittelwert Standardabw.
Testgruppe op 10 75 82 78.1 22
3 Mo 14 75 85 81.6 2.5
6 Mo 14 70 85 80.6 43
12 Mo 12 76 84 81.0 31
Kontrollgruppe OP 16 70 80 75,9 33
3 Mo 18 75 86 80,7 3.6
6 Mo 14 74 85 81,5 3.4
12 Mo 18 76 87 81.8 2.8

3.6 Radiologische Untersuchung

Im Rahmen der reguliren Nachuntersuchungen wurden unmuttelbar postoperativ, nach 3
Monaten, 6 Monaten und 12 Monaten radiologische Klemnbildaufnahmen 1in
Rechtwinkeltechnik oder Panoramarontgen der inserierten Implantate angefertigt. Es zeigte
sich m kemer der beiden Testgruppen ein radiologischer Nachweis fiir emen
perumplantiren Knochenenverlust entsprechend einer Pernimplantitis.

3.7 Chirurgische und prothetische Komplikationen

Postoperative chirurgische Beschwerden und Komplikationen umfassten postoperative
Schwellung, Hamatombildung,  perumplantire  Mukositis, Nachblutung und
Wunddehiszenz. Die chirurgischen Komplikationen zeigten sich in der Kontrollgruppe B
muit emner Anzahl von 13 deutlich haufiger als in der Testgruppe A

Prothetische Beschwerden wund Komplikationen machten sechsmal eme neue
Empolymenisation der Locator®-Matrifzen und viermal emne Remontage notwendig,
enmal wurde em Prothesenbruch dokumentiert. Hier zeipgte sich prakfisch kein
Unterschied zwischen den beiden Versorgungsgruppen. Als gesonderte Komplikation
wurde das Vorhandensein von Druckstellen hervorgehoben Diese waren die haufigste
Komplikation in der Nachsorge. Es zeigte sich mit 29 Druckstellen be1 der sofortbelasteten
Gruppe 1m Vergleich zu 25 in der konventionell belasteten Gruppe emn Unterschied.
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Tabelle 9: Komplikationen

Testgruppe Kontrollgruppe
n n/Pat n n/Pat
Druckstellen 29 4.14 25 2,78
Prothetisch . 0.71 6 0.67
Chirurgisch 8 1.14 13 1.44
42 6,00 44 489

gesami

Die Anzahl der Termine zur Nachuntersuchung laut Protokoll waren fiir die Testgruppe A
7 Kontrollen und fiir die Kontrollgruppe B 8 Kontrollen. Die konventionell belastete
Gruppe bedarf aufgrund der Implantatfreilepung zumindest emen zusitzlichen
Kontrolltermin.

Die durchschmittliche Anzahl an auflergewdhnlichen Nachkontrollen war in der Gruppe der
sofortbelasteten Implantate hoher. Der Unterschied war jedoch mnicht sigmifikant
(Statistische Auswertung (Mann-Whitney U Test), Vergleich A und B:  p =0,999).

Tabelle 10: Extra Visits

Testgruppe Kontrollgruppe
gesamt Durchschnatt SD gesamt Durchschnatt sSD
52 743 6.48 53 5.89 3.69

3.8 Zusammenhinge der erhobenen Messwerte

3.53.1 Drehmoment und Periotest®

Nach 3 Monaten zeigte sich ber den sofortbelasteten Implantaten zwischen Drehmoment
und Periotest®-Werten ein schwacher Zusammenhang. Dieser 1st indirekt proportional  Be1
hoherem Drehmoment 1st der PT etwas niedriger.

Tabelle 11: Zusammenhang Drehmoment und Periotest®

Pearsonr 3 Mo 6 Mo 12 Mo
Testgruppe 0,054 0,217 -0.,064
Kontrollgruppe -0.409 0,028 0,268

Pearson Korrelationskoeffizient, getrennt nach Belastungsart und Monaten
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3.8.2 Drehmoment und Osstell®:

Die Zusammenhinge sind bei der sofortbelasteten Testeruppe immer direkt und bei der
konventionell belasteten Gruppe immer indirekt proportional Signifikant ist der
Zusammenhang nach 3 Monaten be1 den konventionell belasteten (p = 0.021). Be1 hoherem
Drehmoment 1st der Osstell®-Wert medniger.

Tabelle 12: Zusammenhang Drehmoment und Osstell® (*signifikant)

Pearson r 3 Mo 6 Mo 12 Mo
Testgruppe 0.091 0.404 0,085
Kontrollgruppe -0.539* -0,311 -0.444

3.8.3 Periostest® und Osstell® nach 12 Monaten

Der Vergleich zeigt ber der konventionell belasteten Gruppe emen sigmfikanten
Zusammenhang (Pearson Korrelationskoeffizient: r = -0,664, p= 0,003).

Der Zusammenhang 1st indirekt proportional, dh je hoher die PT-Werte werden desto
miedriger werden die Osstell®-Werte.

Be1 der Testgruppe ist der Korrelationskoeffizient r = -0,470 etwas erhoht, aber nmicht

signifikant.
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4 Diskussion

Bei1 der Retention von Unterkiefertotalprothesen mit Locatoren® zeigen die Sofort-, sowie
die konventionelle, Belastung von zwer mferforanuniren Implantaten be1
gerodontologischen Patientinnen nach 12 Monaten gleiche Ergebmisse.

Im Jahr 2002 kam die McGill-Konsensuskonferenz zu dem Schluss, dass die Versorgung
des zahnlosen Unterkiefers mit emner herkommlichen schleimhautgetragenen Prothese micht
langer die erste Wahl der prothetischen Behandlung ist. Studien haben gezeigt, dass
PatientInnen nut implantatgetragenen Deckprothesen sowohl eme sigmifikant hohere
Lebensqualitat, als auch emen besseren Emidhrungszustand aufweisen. Em wichtiger
Faktor fir die Verbesserung und Erhaltung der allgemeinen Gesundheit Alterer
Erwachsener (1).

Eme suffiziente Implantatpnimirstabilitat und reduzierte bis fehlende Mikrobewegungen
werden als zwe1 Hauptfaktoren fiir eine erfolgreiche Osseoimntegration angesehen. Um das
Risiko emer Weichgewebekapselung zu mimimieren, postulierte Branemark in den 80er
Jahren, Implantate wihrend der Einheilzeit (3 bis 4 Monate 1m Unterkiefer und 6 bis 8
Monate 1m Oberkiefer) nicht zu belasten (19). Bereits 1990 wurde jedoch die erste
klimsche Langzeitstudie von Schmtman und Wahrle veroffentlicht, die die sofortige oder
frithzeitige Belastung von Unterkieferimplantaten an ausgewihlten PatientInnen stiitzte
(44).

Auch Van Kampen et al zeigte, dass die Sofortbelastung von interforaminir gesetzten
Implantaten zur Retention von Unterkieferdeckprothesen zum Standardverfahren gezahlt
werden kann (45).

Diese  randomusierte, kontrollierte Studie  konzentrierte sich auf den/die
gerodontologische/n zahnlose/n PatientIn, welche/r im Besonderen von der prothetischen
Sofortversorgung profitiert. Die provisonische prothetische Sofortbelastung von
mterforamindren Implantaten 1m Unterkiefer verlindert unzureichend retentiven
Prothesensitz und reduziert die Anzahl an Nachbehandlungen und die Rehabilitationszeit.
Beide Versorgungsgruppen zeigten nach emem Jahr funktioneller Belastung dhnliche
Ergebmnisse.

Es gab keine signifikanten Unterschiede in den Parametern der Implantatiiberlebensrate,
sowie der implantatbezogenen Komplikationen, wie Perimplantits.
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In emem Beobachfungszeitraum von 12 Monaten zeigte sich, sowohl in der Testgruppe als
auch in der Kontrollgruppe, eine Implantatiiberlebensrate von 100%. Grandi et al kamen in
threr Studie zu vergleichbaren Ergebmissen Zwei interforamunir gesetzte, unverblockte
und  sofortversorgte  Implantate, ber 42  gerodontologischen  PatientInnen
(Altersdurchschmitt 76,5 Jahre), zeigten nach 12 Monaten eine Uberlebensrate von 100%.
Auch Reoynesdal et al kamen m ihrer Studie 2001 zu ahnlichen Ergebmissen 21
Patientlnnen im Alter zwischen 61-85 Jahren wurden nut zwei nterforaminiren
Implantaten und Kugelkopfattachments versorgt. Ber 11 Patientlnnen wurden die
Implantate sofort versorgt und be1 10 konventionell, nach drei monatiger Einheilzeit. Nach
24 Monaten zeigte sich weder bei der Test-, noch der Kontrollgruppe, emn sigmfikanter
Unterschied in Bezug auf die Implantatiiberlebensrate (100%), sowie Periotest®-Werten,
begleitet von nur marginalem Knochenabbau (46). Es erscheinen stetig mehr Studien, die
belegen, dass eine sofortige Belastung zu dhnlichen Uberlebensraten fiihren kann, wie es
bei herkommlich belasteten Implantaten der Fall ist (47).

Bei1 Sofortbelastung war die Haufigkeit von Beschwerden und Komplikationen héher (42
Komplikationen ber 7 Patientlnnen [6/PatientIn] wversus 44 bei 9 PatientInnen
[4,89/PatientIn. Die Anzahl der auBerordentlichen Besuche war in der Testgruppe ebenfalls
hoher (52 auBerordentliche Besuche i der Testgruppe A [7,43/PatientIn] versus 53 in der
Kontrollgruppe [5,89/PatientIn]). Dieses Ergebmis ist allerdings micht sigmifikant und durch
Ausreifler in beiden Gruppen beemflusst, die sich aufgrund der genngen Gruppengrofie
auswirken. Somut kann gefolgert werden, dass die Studie kemnen aussagekraftigen
Unterschied fiir die Parameter ,_AuBerordentliche Besuche™ sowie _Beschwerden und
Komplikationen™ fiir sofort und konventionell belastete Implantate zeigte.

Im Rahmen der reguliren Nachuntersuchungen wurden unmittelbar postoperativ, nach 3, 6
und 12 Monaten, radiologische Klembildaufnahmen i Rechtwimnkeltechmk, oder
Panoramartntgen, der inserierten Implantate angefertipt. Es zeigte sich in kemer Gruppe
em emdeutiger radiologischer Nachweis, fiir emen perumplantiren Knochenenverlust.
Metrische Beurteilungen wurden jedoch, aufgrund der micht emndeutigen Vergleichbarkeit
der einzelnen Rontgenaufnahmen, nicht ausgewertet.

Elsyad et al. zeigten m ihrer Studie anhand von 36 zahnlosen PatientInnen, welche mmt
zwel mterforamindren Implantaten und nut Locator®-System getragenen Deckprothesen
versorgt wurden, dass em vertikaler Knochenverlust nach 12 Monaten m der Gruppe der
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sofortbelasteten PatientInnen sigmfikant héher war, als mm der Kontrollgruppe. Die
klimschen Ergebnisse zwischen den prothetischen Versorgungsprotokollen war jedoch
nicht sigmifikant (48). Auch Lorenzom et al verglichen den krestalen Knochenverlust,
zwischen sofortbelasteten und gedeckt eingeheilten Implantaten, sechs Monate post
implantationem in einem Spht-Mouth-Design. Daber wurden sechs Implantate mn den
zahnlosen Unterkiefer gesetzt. Zwe1 der sechs Implantate wurde unnuttelbar nach Insertion
muttels Doldersteg prothetisch versorgt. Die restlichen vier Implanate sind gedeckt fiir
sechs Monate emgeheilt. Die Studie zeipt, dass nach sechs Monaten das koronale
Knochenmiveau, sowie die klimische Implantatstabilitit, ber den sofortbelasteten
Implantaten sigmifikant mednger war. Ein Implantatverlust konnte micht verzeichnet
werden (49).

Diese Ergebnisse miissen jedoch krifisch beurteilt werden, da zum Zeifpunkt der
Datenerhebung (6 Monate post operationem) die Implantate der Kontrollgruppe noch
kemnen Kontakt zum Mundhhlenmilien und keme okklusale Belastung erfahren haben.
Fir aussagekriftigpe Ergebmisse, beziighch marginalem Knochenabbau, be1
sofortversorgten Implantaten, werden noch Langzeitstudien notwendig sein. Dies
beschreiben auch Sunyoung et al. in threr systematischen Literaturrecherche. Short-Term
Studien deuten darauf hin, dass bei frithen und sofortigen Belastungsprotokollen bislang
keine nachteiligen Auswukungen auf das marginale Knochenmveau bestehen
Langzeiterpebmisse verschiedener Belastungsprotokolle in Bezug auf den marginalen
Knochenverlust wurden jedoch nicht gefunden (50).

Bezogen auf die Implantatstabilitit zeigte, sowohl die Test-, als auch Kontrollgruppe, nach
12 Monaten, emen sigmfikant medngeren Wert, als direkt nach der Implantatinsertion.
Zum Zeitpunkt der Implantatsetzung wurde ein Periotest®-Wert von -542 mn der
Testgruppe und -5,17 mn der Kontrollgruppe gemessen. Nach 12 Monaten funktioneller
Belastung, zeigte sich em Periotest®-Wert von -6,71 i der sofortbelasteten
PatientInnengruppe und ein Wert von -7,50 i der konventionellen Gruppe. Analog dazu
zeigte sich, zum Zeitpunkt der Implantation, ein Osstell®-Wert von 78,1 in der Testgruppe
und 75,9 in der Kontrollgruppe. Wiederum 12 Monate nach prothetischer Belastung zeigte
sich emn Osstell®-Wert von 81,0 in der sofortbelasteten Gruppe und 81,8 m der
konventionell belasteten Gruppe. Somut zeigt sich nach 12 Monaten em dhnlicher Wert
zwischen den 2 Versorgungsgruppen, woraus eine nahezu idente Stabilitdt der Implantate

angenommen werden kann.
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Weiters zeigte sich, ber der sofortbelasteten Testgruppe, nach 3 Monaten ein schwacher,
mdirekt proportionaler Zusammenhang zwischen Peniost® und Drehmoment (=30 Ncm).
Bei hoherem Drehmoment sind die Periost®-Werte etwas miedriger. Zusammenfassend
bestitigten alle Messwerte die erfolgreiche Osseomtegration.

Im Rahmen der perumplantiren Weichgewebsdiagnostik wurden ber beiden
Belastungsgruppen 6 und 12 Monate post implantationem die Sondierungstiefen an 4
Punkten (mesial, bukkal, distal, lingual) und die dichotomen BOP-Werte bestimmt.

Die Sondierungstiefen ergaben be1 den sofortbelasteten PatientInnen einen Mittelwert von
2.16 (SD 0,70) nach 6 Monaten und 2,11 (SD 0,69) nach 12 Monaten. In der
Kontrollgruppe dnderte sich der Mittelwert von 2,23 (SD 0,78) nach 6 Monaten, auf 1,89
(SD 0,60) nach 12 Monaten. Die Sondierungstiefen waren sowohl in der Test-, als auch
Kontrollgruppe, zwischen 1 und 4 mm_ Es zeigt sich, dass die Sondierungstiefen wahrend
der ersten 12 Monate der Belastung geninger wurden, je linger die Implantate mn situ
waren. Dies spricht fiir die Konsolidierung der peni-implantiren Weichgewebessituation im
ersten Jahr unter Funktion Zeitgleich mt den Sondierungstiefen wurde auch der BOP-
Wert erhoben. Perumplantire Blutungen weisen auf eine Reizung der Gingiva und somut
msuffiziente implantatspezifische Hygiene hin. In der Testgruppe zeigte sich nach 6
Monaten em BOP-Wert von 42, 9% und nach 12 Monaten ein Wert von 28 6%. Die
Kontrollgruppe wies sowohl nach 6 als auch 12 Monaten einen BOP-Wert von 33,3% vor.
Statistisch zeipte sich kein sigmfikanter Zusammenhang zwischen BOP und dem
Belastungsprotokoll. Der sinkende Prozentsatz der positiven BOP-Messungen weist 1m
sofortbelasteten Patientenkollektiv auf eine Verbesserung der Mundhygiene hin.

In dieser Studie wurden die Implantate muttels Locator® getragenen Deckprothesen
prothetisch versorgt. Das Locator®-System hat sich aufgrund seiner relativ emfachen
Chair-Side-Anwendung und Kosteneffizienz als beliebte Versorgungsvariante zahnloser
Unterkiefer mit Deckprothesen etabliert. Emne Verschlechterung der Prothesenretention
machte 1m Einzelfall den Tausch der Inserts notwendig.

Weitere mogliche Retentionsverbindungen zwischen zwei Implantaten und emner
Deckprothese sind Kugelkopf- oder Magnet-Attachments, Teleskope, Konuskronen oder
Stegverbindungen.

Locator®-, Kugelkopf- und Magnet-Attachments verwenden einen Federmechamsmus, um
funktionelle Belastungen aufzunehmen und somit emne gleichmiBipe Verteilung der
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axialen Krifte sowie emne leichte Rotation der Deckprothese zu erméglichen. Eine solche
implantatprothetische Befestipung hat den Vorteil dass die laterale Belastung der
Implantate muminuert wird, was wiederum den perumplantiren Knochenerhalt unterstiitzt
(51).

Sadig zeigte in semner Studie, dass Locator®-Attachments eine deutlich hohere Retention
und Stabilitdt von implantatgetragenen Deckprothesen bieten, gefolgt von Kugelkopf- und
Magnetverbindungen (52).

Bilhan et al. wverglichen, anhand wvon 25 Patientlnnen, Locator®-Attachments und
Kugelkopfverbindungen Sie kamen zum Ergebmis, dass das selbstausrichtende Locator®-
System fiir zwe1 implantatgetragene Unterkiefer-Deckprothesen in allen Bereichen des
OHIP-14 (Oral Health Impact Profile) dem herkémmlichen Kugelkopfsystem
gleichgestellt oder iiberlegen 1st (53).

Elsyad et al verglichen in ihrer Studie klimsch und radiologisch das perumplantire
Gewebe von zwei Implantaten, im atrophierten Unterkuiefer, ber Steg-, Locator®- und
Teleskopversorgung. Anhand von 90 randomusierten Patientlnnen wurden Plaqueindex,
Sondierungstiefe, Implantatstabilitit, Breite der keratimsierten Mucosa, sowie vertikaler
und honzontaler Knochenverlust verglichen Den hochsten Plaquemdex, sowie
Sondierungstiefen, verzeichneten steggetragene Versorgungen, gefolgt von Locator®-
Aftachments und teleskopierenden Aufbauten. Zwischen den Gruppen wurde kein
signifikanter Unterschued in der Implantatstabilitit und der Breite der keratimsierten
Schleimhaut beobachtet. Locator®-Systeme zeigten im Vergleich die medngsten
vertikalen und horizontalen Knochenverluste. Es gab kemen Unterschied imn der
Implantatiiberlebensrate zwischen den dre1 Systemen (54).

Kappel et al. belegten, anhand von zwe1 mterforaminiren Implantaten, be1 46 PatientInnen,
welche muttels Doldersteg oder Locator®-Attachment implantatprothetisch versorgt
wurden, dass es beziighch Implantatiiberlebensrate und Komplikationen kaum
Unterscheidungen gab. In der Locator®-Gruppe gab es mn Relation hiufiger prothetische
Komplikationen und Nachkontrollen, dennoch kamen sie zu der Konklusio, dass die
einfache Reparatuor und Remmpung des Locator®-Systems die Anwendung von
unverblockten Attachment-Systemen befiirwortet (55).

Abschliefend 1st zu erwihnen, dass aufgrund der tegumentalen Abstiitzung 1m distalen
Bereich zwei mterforamunale Implantate micht vor fortschreitender Resorption des
Unterlieferknochens 1m Seirtenzahnbereich schiitzen. Hauptindikation stellt daher die
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Retentionsverbesserung von Prothesen bei gerodontologischen PatientInnen dar.
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5 Konklusion

Uber die ideale Versorgung zahnloser PatientInnen wird in der Literatur noch kontrovers
diskutiert. Die Inserfion von Implantaten in zahnlose Kiefer kann aber heute als
grundlegende Behandlungsmethode in der taglichen Praxis angesehen werden. Es erschemt
daher unabdingbar, reproduzierbare Behandlungsprotokolle zu definieren, die das
Fachwissen des Emzelnen unterstiitzen und dazu beitragen, klare Konzepte im Sinne einer
evidenzbasierten Zahnheilkunde zu etablieren.

Gerade in der Gerodontologie 1st emn kostenreduziertes, schnelles und mimmal mvasives
Behandlungskonzept indiziert. Hier stellt emne auf zwei interforamuniren Implantaten
getragene Deckprothese eine suffiziente Behandlungsméglichkeit dar.

Zu den Sofortbelastungsprotokollen findet man 1m Vergleich zu herkémmlichen,
konventionellen Belastungsprotokollen, nur begrenzte Informationen zu relevanten
klimschen Ergebmssen, wie Erfolgsraten, klimsche Ergebnisvanablen und das Aufireten
von technischen und biologischen Komplikationen Dariiber lunaus muss der Emfluss der
Implantatposition, der Implantatzahl der Art der Prothese und der wverschiedenen
Verankerungssysteme auf die Implantatverlustrate beriicksichtigt werden (56). Lange
Embeilzeiten und zweizeitige Operationen stellen eme Herausforderung fiir die Akzeptanz
der Implantat-Therapie durch den/die PatienfIn be1 der Behandlung zahnloser Kiefer dar.
Die sofortige Belastung von Implantaten kénnte diese Probleme mumimieren Hauptvorteil
der Sofortbelastung 1st eine drastisch verkiirzte Behandlungsdauer fiir den/die PatientIn.
Ziel dieser Diplomarbeit war es daher, den klimschen Erfolg von zwe1 interforaminiren
Implantaten, die miftels Locator®-Abutmentsystem sofort belastet wurden, 1m Vergleich
zur Belastung nach dreimonatiger Einheilzeit, zu bewerten.

Innerhalb der Grenzen dieser Studie konnte gezeigt werden, dass bei entsprechender
Indikationsstellung und standardisierten chirurgischen und prothetischen Protokollen, eme
Sofortbelastung von zwei mterforamindr gesetzten Implantaten muttels Locator®
getragener Deckprothese eme sichere und zuverlissige Option fiir die Behandlung
zahnloser Unterkiefer sein kann Sowohl bei der Test- als auch Kontrollgruppe sind
zufriedenstellende Ergebnisse resultiert. Bei ausreichender Prnimérstabilitit kann die
Sofortbelastung von zwe1 Implantaten durchaus als bevorzugte Variante in der Versorgung
gerontostomatologischer Patientlnnen angesehen werden. Dennoch sollte diese
Therapievariante nur bei Patientnnen mnut eingeschrinkten gesundheitlichen oder
finanziellen Griinden in Betracht gezogen werden.
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