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1 Einleitung
1.1  Allgemeines zur dentalen Implantologie

1.1.1 Geschichte der zahnarztlichen Implantologie

Die Geschichte der oralen Implantologie reicht weit in die Vergangenheit bis ins 6. Jahrtausend v. Chr.
zuriick. Dabei zeigen sich diese ersten implantologischen Gehversuche bei genauerer Betrachtung als
Retransplantationen bzw. Transplantationen von autogenen, homologen oder heterologen Zéhnen
(Watzek G. 2000).

Erste ernst zu nehmende Implantationsversuche in der Neuzeit waren meist Sofortimplantationen.
Dabei wurden unmittelbar post extractionem alloplastische Materialien in frische Extraktionsalveolen
eingebracht. So durchgefuhrt wurde diese Methode bei Jourdan und Magiolo 1807, die ein konisches
Goldrohr als Sofortimplantat in einer Extraktionsalveole positionierten (Watzek G. 2000).

1946 sorgte Formigginis Versuch mit Hilfe einer Heliokolloidalschraube aus Tantal fir Aufmerksam-
keit, da er nach 12 Jahren erstmals einen Langzeiterfolg verbunden mit Knochenapposition nachwei-
sen konnte (Formiggini M.S. 1947). Daraus entwickelten sich eine Vielzahl von Modifikationen, wie
z.B. die Chercheve-Schraube oder die Tantalnadel nach Scialom (Brinkmann, A.1999; Watzek G.
2000).

Parallel dazu entwickelte Miiller 1937 die sog. subperiostale Einlagerung von Implantaten, welche in
den 50zigern und 60zigern noch weitere Verbreitung fand. Diese Methode scheiterte allerdings auf-
grund des hohen Aufwands, sehr unterschiedlicher Erfolgsraten und der erhdhten Explantationsmorbi-
ditat (Watzek G. 2000).

In den 70ziger Jahren kam es wieder zu einer verstarkten Hinwendung zu enossalen Implantaten. Da-
bei sollten zahnwurzeldhnlich geformte Implantate die sog. Extensionsimplantate (Blattimplantate)
weitgehend vom Markt verdrangen (Watzek G. 2000). Den Durchbruch in der enossalen Implanto-
logie schuf dabei die Arbeitsguppe um Branemark. Durch intensive Grundlagenforschung fanden sie
per Zufall eine hohe Akzeptanz von Titan in menschlichem Knochengewebe. Dieses Phanomen be-
zeichnete Branemark als Osseointegration und stellte als Erster die Forderung nach einer sorgféltigen,
atraumatischen und ,,sterilen* Operationstechnik mit genormtem Bohrinstrumentarium (Branemark
P.1. et al. 1969; Branemark P.l. et al. 1985). Dazu entwickelte er zusammen mit Kollegen eine Schrau-
be aus Reintitan, benutzt als zweiphasiges System mit entsprechendem Instrumentarium und protheti-
schen Verbindungselementen. Heute, etwa 40 Jahre nach den ersten aussagekraftigen Studien
Branemarks in der dentalen Implantologie, haben seine Erkenntnisse immer noch bestand, sind ledig-
lich fortgesetzt und modifiziert worden und sorgten bis jetzt flir eine rasante Entwicklung einer Viel-
zahl unterschiedlichster Implantatsysteme (Watzek G. 2000). Durch eine Stellungnahme der DGZMK
etablierte sich die Implantologie 1998 zudem als anerkannte Therapiemallnahme (Spiekermann H.
1998). Aufgrund des heutigen Stands in der dentalen Implantologie war eine beinahe grenzenlose In-

dikationsausweitung moglich, welche nicht zuletzt wegen der Entwicklung neuer komplexer chirurgi-
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scher und prothetischer Methoden zu einem erhéhten Anspruchsdenken beziiglich Funktion, Asthetik
und Langzeiterfolg fuhrte (Abbildung 1,2; Koeck B., Wagner W. 2004).

P = 3 (it ."‘ o it
Abbildung 1:  Bild Stegkonstruktion Abbildung 2: Bild Asthetik (Frontzihne)

So konnte gezeigt werden, dass das geschlossene Verfahren, wie es bei Branemark lange Zeit gefor-
dert war, fiir den Implantationserfolg hinsichtlich Funktion und Asthetik nicht zwingend erforderlich
ist und dass Implantate bei entsprechender Beriicksichtigung anatomischer, chirurgischer und protheti-
scher Aspekte auch im einzeitigen Verfahren unter Sofortversorgung inseriert werden kénnen, ohne
dabei die Osseointegration der Implantate zu gefdhrden (Abbildung 3; Buser D. et al. 1997; Attard
N.J., Zarb G.A. 2005).

( )
Abutment
—>
zweiteiliges Implantatsystem einteiliges Implantatsystem
(z.B. NobelReplace™ Tapered) < > (z.B. NobelDirect™) geeignet
geeignet fur ein- und zweizeitiges enossaler fur einzeitiges VVorgehen
—>
Vorgehen .
g Anteil
\ J
Abbildung 3: Ein- und zweiteiliges Implantat

1.1.2  Einteilung der Implantate

Die rasante Entwicklung verschiedenster Implantatsysteme machte den Markt schnell unibersichtlich.
Um einen Uberblick tiber die verschiedenen Systeme zu erhalten, sollten diese nach bestimmten Krite-
rien eingeteilt werden. Hierzu gehdren zum Einen die Bedeckung des Implantats, die Lage des Implan-
tats, der Implantationszeitpunkt, der Einheilungsmodus, zum Anderen das Implantatmaterial, die
Implantatform und die prothetischen Versorgungskonzepte (Wagner W., Koeck B. 2004a).

Nach Wagner und Koeck erfolgt eine erste allgemeine Einteilung der Implantate in geschlossene
(subgingival einheilende) und offene (transgingival einheilende) Implantate (Wagner W., Koeck B.
2004a).

Dabei kann eine intramukdse, subperiostale oder enossale Platzierung der Implantate erfolgen. Heute

hat sich nach den erfolgreichen Studien der Arbeitsgruppe um Branemark vor allem die enossale Im-
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plantation mit einem funktionell belastbaren, direkten kndchernen Kontakt durchgesetzt (Arvidson K.
et al. 1990).

Innerhalb der Gruppe der enossalen Implantate kdnnen Zylinder-, Schrauben-, Blatt- und konische
Implantate unterschieden werden. Doch haben die rotationssymmetrischen pfostenformigen Implantate
die Extensionsimplantate nahezu verdrangt (Al Nawas B. et al. 2000).

Eine weitere Einteilung der Implantatsysteme kann nach den Implantatmaterialien erfolgen. Dabei hat
sich unter den verschiedenen Materialien Titan mit seinen unterschiedlichen Oberflachenmodifikatio-
nen (glatt, aufgerauht, geatzt etc.) in der Implantologie etabliert und gilt derzeit aufgrund seiner positi-
ven chemisch-biologischen und mechanischen Eigenschaften als Goldstandard (Lautenschlager E.P.,
Monaghan, P. 1993). Die Entwicklung im Bereich der Zirkonoxidkeramikimplantate liefert allerdings
aufgrund ahnlicher Biovertraglichkeit wie beim Titan und einer verbesserten Weichgewebsanlagerung
sehr viel versprechende Ergebnisse (Sollazzo V. et al. 2007a,b).

Implantate kénnen post extractionem bzw. als verzégerte Sofortimplantate (6-8 Wochen post operativ)
oder nach entsprechender Abheilungszeit als Spatimplantate inseriert werden. Dabei erhofft man sich
von der Sofortimplantation neben einer verkiirzten Behandlungszeit eine gesteigerte praventive Wir-
kung hinsichtlich Asthetik und Knochenabbau (Finne K. et al. 2007). AuBerdem kann zwischen einer
einphasig-transgingivalen und einer zweiphasig-subgingingivalen Einheilung unterschieden werden.
Wahrend bei letzterer stets zweiteilige Systeme verwendet werden, kdnnen bei der einphasigen Me-
thode ein- oder zweiteilige Systeme zur Anwendung kommen. Hier kann man zwischen einer priméar
belasteten und einer unbelasteten Einheilung unterscheiden.

Im Rahmen der Prothetik ist folgende Einteilung mdglich (Hubalkova H., Linetskiy 1. 2006;
Batenburg R.H. et al. 1998): festsitzender Zahnersatz (zementierte Briicken/Kronen), bedingt heraus-
nehmbarer Zahnersatz (verschraubte Bricken/Kronen) und kombiniert festsitzend-herausnehmbarer
Zahnersatz (teleskopierende Prothesen, Stegkonstruktionen).

Abbildung 4 gibt eine kurze Ubersicht tber die Einteilung der Implantate (Wagner W., Koeck B.
2004a).



Abbildung 4: Implantateinteilung

Anatomische Gesichtspunkte:

Bedeckung: offen, geschlossen

es Implantats: intramuk®os, subperiostal, €

Werkstoffkundliche Gesichts-
punkte:

Prothetik

tatwerkstoffe:
Reintitan, Titanlegie

inteil d rostfreier Stahl
Einteilung der Kohlenstoff-Werksto

Implantate Ca-P-Keranjiken, Al
Keramik, Bioglas, Z
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end-he

uktionsprinzipien:

Chirurgische Gesichts-

1.2 Implantatmaterialien

Albrektsson fand heraus, dass zum Erreichen einer erfolgreichen Osseointegration neben chirurgischen
Aspekten (Lagerpréparation, Zustand des Implantatbettes) vor allem auch werkstoffkundliche Ge-
sichtspunkte wie das verwendete Biomaterial, das Implantatdesign und seine Oberflachenmodifikatio-
nen eine bedeutende Rolle spielen (Albrektsson T. et al. 1981). Neben den grundsétzlichen biologisch-
mechanischen Anforderungen an Implantatmaterialien (Al Nawas B., Wagner W. 2004), ist das Reak-
tionsverhalten der verwendeten Werkstoffe mit den anlagernden Weich- und Hartgeweben von grofer
Bedeutung (Behneke A. et al. 2002). Aullerdem sollte die Interaktion mit den biologisch-chemischen
Verhdltnissen und anderen Materialien in der Mundhohle (z.B. Metalle) Berticksichtigung finden (Al
Nawas B., Wagner W. 2004; Morra M. 2007).

1.2.1 Biomaterial

Der Standard in der dentalen Implantologie ist heute Titan und seine Legierungen. Titan wurde im
Lauf der letzten Jahrzehnte in seinen materialtechnischen (Legierungen, Makrostrukturierung) und
biologischen (Mikrostrukturierung mit bioaktiven Substanzen) Eigenschaften immer weiter optimiert
und ist mittlerweile sehr gut dokumentiert (Lautenschlager E.P., Monaghan P. 1993; Bargel H.J.,
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Schulze G. 1994; Bachle M., Kohal R.J. 2004). Durch die stete Entwicklung konnte das Indikations-
gebiet von Titanimplantaten auch auf solche Bereiche erweitert werden, bei denen z.B. grazile Implan-
tate notwendig werden. Ein Beispiel dafiir ist das aus Titan bestehende NobelDirect™3.0-Implantat
der Firma NobelBiocare™ (Abbildung 5).

Abbildung 5: NobelDirect™ 3.0 Implantat

Doch es mehren sich mittlerweile auch die Kritiken gegeniiber dem Werkstoff Titan. So gibt es einige
Studien, welche einen negativen Einfluss von Titan auf bestimmte Zell- und Stoffwechselprozesse
vermuten lassen (Stejskal J., Stejskal VD. 1999a,b; Weingart D. et al. 1994). Diese wissenschaftlichen
Untersuchungen zeigen, dass negative biologische Einfliisse von Titan ausgehen kénnen. Nicht zuletzt
deswegen kamen Forderungen nach metallfreien Zahnimplantaten als Alternative auf. Keramische
Implantate zeigen ein nur geringes Korrosionsverhalten und sind zudem geringe chemisch-elektrische
Leiter. So werden keramische Materialien wie Aluminium- und Zirkonoxid mittlerweile seit einigen
Jahren auch in der Zahnmedizin verwendet. Dies ist zum Einen auf die positiven biologischen Eigen-
schaften (Biokompatibilitat, Asthetik) (Liithy H. et al. 1996; Kohal R.J. et al. 2004; Sollazzo V. et al.
2007a,b; Degidi M. et al. 2006), zum Anderen aber auch auf die guten mechanischen Spezifikationen
(Biegefestigkeit, Harte, Risszéhigkeit) ahnlich denen von Titan zuriickzufiihren (Tabelle 1; Stevens R.
1996, Albrektsson T. et al. 1988).

Als Nachteilig bei der Anwendung von Zirkonoxidimplantaten erweist sich jedoch die werkstoffbe-
dingte Herstellung als einteilige Implantate. Dieses konstruktionsbedingte Defizit macht den
Behandler relativ unflexibel, da er haufig erst intraoperativ entscheiden kann, ob eine offene Einhei-
lung (bei einteiligen Implantaten zwangsweise) moglich ist. So hat er aber bei Zirkonoxidimplantaten
nicht die Moglichkeit auf die geschlossene Einheilung umzuschwenken. Diese ist vor allem dann indi-
ziert, wenn keine ausreichende Primérstabilitat erreicht werden kann. Studien von Tarnow zeigten
namlich, dass es bei Mikrobewegungen gréRer als 100um zu héheren Implantatverlustraten aufgrund
einer bindegewebigen Einscheidung des Implantats kommen kann (Tarnow D.P. et al 1997). Proble-

matisch ist auch die bis dato unzureichende Dokumentation von Zirkonoxidimplantaten, zu denen es
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bisher fast ausschlieBlich Tier- und In-vitro-Studien gibt (Albrektsson T. et al. 1986; Kohal R.J. et al.
2002; Schultze-Mosgau S. et al. 2000).

Aufgrund der bis heute noch schlechten Dokumentation und den geringen Erfahrungswerten bei
Keramikimplantaten, sowie dem neuen Konzept der Sofortimplantation bei Sofortversorgung wurde in
nachfolgender Studie Titan eingesetzt.

Ein Vergleich von Implantatwerkstoffen zu Referenzmaterialien wird in Tab. 1 durchgefiihrt (Marx R.,
Bieniek H. 1998). Titan und seine Legierungen weisen dabei dhnliche mechanische Eigenschaften (E-
Modul, Hérte) wie Schmelz auf und zeigen hinsichtlich der Biege-, Scher-, und Zugfestigkeit eine
hohe Stabilitat auf (Al Nawas B. et al. 2004). Dagegen weisen die keramischen Werkstoffe hinsicht-
lich ihrer Harte und des E-Moduls unphysiologisch hohe Werte auf, die sogar die von Stahl Gbertref-
fen. Zudem zeigt vor allem die Aluminiumoxidkeramik beziglich der Bruchzéhigkeit und Dehngrenze
relativ niedrige Werte, die die Keramik sprdde und wenig biegefest macht (Gehre G. 2000, Al Nawas
B. et al. 2004).

Tabelle 1: Mechanische Kennwerte alloplastischer Materialien und Referenzmaterialien nach Marx et al. (Marx R.,
Bieniek H. 1998).

Bruchzahigkeit Dehngrenze E-Modul Harte
(Mpam™?) (Rpoz (Mpa)) (Gpa) (HB, HV)
Titan (unlegiert) 77 580 100 HB 200
TiAl6V4 72 1160 105 HB 300
Al,O; polykristallin 28-6 160 — 600 300 - 410 HV 1500 — 1930
ZrQ, (teilstabilisiert) 4,6-15 350 — 1400 220 HV 700 — 1700
Schmelz 0,7-1,3 85 84 HK 340
Dentin 3,8 60 15-20 HB 60— 70
Komposit 10-15 17-41 5-25 HB 15-40
Stahl > 100 1000-2000 200 - 300 HB 170 - 350

1.2.2 Implantatdesign

Der enossale Implantatanteil hat allgemein die Aufgabe, Kaukrafte an die Umgebung weiter zu (ber-
tragen, dabei das Knochenangebot optimal auszunutzen und so Uber eine funktionelle Krafteinleitung
zum Erhalt des Knochens beizutragen (Al Nawas B., Wagner W. 2004). Im Lauf der Zeit entwickelten
sich die Implantatformen hin zu rotationssymmetrischen Formen, wobei sich die heute gingigen Im-
plantate mittlerweile nur noch in Details (Schraubengeometrie, Oberflachenbehandlung,
Abutmentarchi-tektur) unterscheiden (Al Nawas B. et al. 2000). Aufgrund einer verbesserten Primar-
stabilitdt und reduzierter Mikrobewegungen wéhrend der Einheilzeit wird heute generell die Schrau-
benform propagiert (Al Nawas B. et al. 2006). Zylinderimplantate, konische bzw. stufenférmige Im-

plantate weisen im Vergleich zu den Schraubenimplantaten signifikant hohere Komplikationsraten
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sowie schlechtere Langzeitprognosen auf (Albrektsson T. et al. 1986; Pilliar R.M. et al. 1991;
Karoussis LK. et al. 2004; Telleman G. et al. 2006). Das in folgender Studie verwendete
NobelDirect™3.0-Implantat besitzt im enossalen Teil ein selbstschneidendes Schraubengewinde und
weist am Implantathals einen zylindrischen bzw. konischen Anteil auf (Abbildung 6).

konischer Teil

zvlindrischer Teil

selbstschneidendes

Schraubengewinde

Abbildung 6: Implantatdesign NobelDirect™3.0-Implantat

Der Durchmesser der Implantate betrégt in der Regel zwischen 3,5 und 5 mm. Fir spezielle anatomi-
sche Gegebenheiten gibt es auch grofRere Durchmesser. Implantate mit einem Durchmesser von weni-
ger als 3,5 mm sollten vor allem bei den zweiteiligen Systemen aufgrund geringerer Uberlebensraten
etwas restriktiver behandelt werden (Higuchi K.W. et al. 1995, Winkler S. et al. 2000). Deshalb wird
in folgender Studie ein einteiliges 3,0mm-Implantat verwendet. Hinsichtlich der Langzeitprognose
kleiner Implantatdurchmesser konnten einige Autoren in Untersuchungszeitradumen von 5-7 Jahren
Erfolgsraten zwischen 95,3% und 98,7% feststellen (Vigolo P. et al. 2004; Zinsli B. et al. 2004; Ro-
meo E. et al. 2006). Durchmesser von weniger als 3mm sind sowohl bei ein-, als auch zweiteiligen
Systemen abzulehnen, da das Frakturrisiko bei Belastung zu hoch erscheint (Winkler S. et al. 2000;
Zinsli B. 2004).

Bei der Wahl des Implantates sollte stets der Implantatdurchmesser in Relation zur Implantatlange
stehen. So sollte beim Einsatz eines durchmesserreduzierten Implantates eine ausreichende
Implantatldnge beriuicksichtigt werden. Zum Einen dienen dabei gréRere Implantatldéngen zur Vergro-
Rerung der Anlagerungsflache von Knochen mit Erhéhung der Implantatstabilitdt. Zum Anderen sen-
ken l&angere Implantate Spannungsspitzen bei Belastung im Knochen, die auf Dauer zum Verlust des
Implantates fliihren kénnen (Petrie C.S., Williams J.L. 2005; Himmlova L. et al. 2004).

1.2.3 Oberflachenmodifikation

Zur Verbesserung der osseointegrativen Eigenschaften von Implantaten wurden im Lauf der letzten
Jahrzehnte verschiedene Oberflachenstrukturierungen entwickelt. Dazu gehoéren einerseits Makro-
strukturierungen (Gewindestrukturierungen, Lakunen, Perforationen, Poren, Rillen), andererseits Mik-
rostrukturierungen. Wahrend Makrostrukturierungen fir die entsprechende Primérstabilitdt sorgen

sollen, fordern Mikrostrukturierungen durch erhebliche VergrofRerung der Oberflache die Anlagerung
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von Osteoblasten und beschleunigen damit das Einheilen der Implantate. Die Oberflachenmodifikation

kann dabei durch zwei Verfahren bewerkstelligt werden (Al-Nawas B., Wagner W. 2004):

1. Additive Verfahren (starke Rauigkeit)
2. Ablative Verfahren (mittlere bis starke Rauigkeit)
3. Kombiniert geétzt und gestrahlt

Bei den additiven Verfahren erfolgt eine Aufschmelzung bzw. eine Aufsinterung bestimmter Substan-
zen. Dazu werden beispielsweise eine Titanplasmaspray (TPS)- oder HA-Beschichtung eingesetzt
(Abbildung 7,8; Buser D. et al. 1997). Als nachteilig erweist sich allerdings der schwache Verbund der
Schicht mit dem Implantat, der zu einem Ldsen von Titanpartikeln fuhren kann, die sich in Organen
und Lymphknoten ablagern und zudem auch Zell- und Stoffwechselprozesse negativ beeinflussen
kénnen (Moser W., Nentwig G.-H. 1987; Weingart D. et al. 1994; Stejskal J., Stejskal V.D. 1999).

Abbildung 7: Abbildung 8:
TPS-Beschichtung, Fa. Dentsply Friadent HA-Beschichtung, Fa. Dentsply Friadent

Eine weitere Moglichkeit der Oberflachenstrukturierung ist die ablative Bearbeitung der Implantat-
oberflache durch Atzen (HF/HNO;, H,SO,), Sandstrahlen (Al,Os, TiO,) oder einer Kombination aus
beidem (Abbildungen 9, 10, 11). Dadurch konnte neben einer deutlichen Vergréerung der Oberflache

auch eine signifikante Steigerung der Osseointegration erreicht werden (Buser D. et al. 1998b).

Abbildung 9: Abbildung 10: Abbildung 11:
Osteotite, Fa. 3i Implant Bimodale Oberflachenstruk- TioBlast, Fa. Astra Tech,
Innovations, USA turierung (gestrahlt, geatzt) Schweden

Dentsply Friadent, Deutschl.
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Oberflachenmodifikationen kdnnen die Osseointegration positiv im Vergleich zu unbehandelten
Implantatoberflachen beeinflussen (Buser D. et al. 1991a,b, 1997,1998a; Kieswetter K. et al. 1996a,b;
Martin J.Y. et al. 1995; Schwartz Z. et al. 1996; Wennerberg A. et al. 1995, 1996a,b). Dies zeigt auch
die neueste Studie von Al Nawas, der einen ersten tierexperimentellen histologischen Nachweis einer
solchen Beeinflussung der Osseointegration erbringen konnte (Al Nawas B. et al. 2008). So gibt es
mittlerweile auch experimentelle Hinweise auf ein mittleres Rauigkeitsoptimum fur die Einheilung in
vivo (Wennerberg A. et al. 1996a,b), aber auch die Topografie scheint die kndcherne Einheilung zu
beeinflussen (Moberg L.E. et al. 2001). Dariiber hinaus bestehen experimentelle Befunde, dass es
durch chemische Modifikation der Oxidoberflache (z.B. Fluoridierung oder Kollagenankopplung) zu
einer deutlichen Verbesserung des physikochemischen Verbundes kommt (Knabe C. et al. 2004; Park
B.S. et al. 2005). Der entsprechende Nachweis hierfiir muss aber erst noch erbracht werden.

Bei dem in der Studie verwendetem NobelDirect™3.0-Implantat wurde eine sog. TiUnite™-
Oberflache als Mikrostrukturierung verwendet. Diese Oberflachenstruktur wird durch anodische Oxi-
dation gebildet und gehort in die Gruppe der ablativen Oberflachen mit mittlerer Rauigkeit (Cacaci C.
et al. 2006a). Dabei zeichnet sich die TiUnite™-Oberflache durch eine kontrolliert nach apikal starker
werdende Titanoxidschicht aus (Abbildung 12). Die [ R
Rauigkeitswerte im koronalen Teil sind vergleichbar mit der =
maschinengefristen Branemark™-Oberflache. Dabei konnte
neben osteokonduktiven Eigenschaften (erhdhte Knochenbil-

dung) auch eine Differenzierung von Mesenchymzellen zu

Fibro- und Osteoblasten festgestellt werden (Buser D. et al. ,
1991a,b; Martin J.Y. et al. 1995; Wennerberg A. et al. 1995, Abbildung 12: TiUnite, Fa. Nobel
1996b; Kieswetter K. et al. 1996a; Schwartz Z. et al. 1996). Biocare, Schweden

1.3 Indikationsstellung und Kontraindikationen

Durch die standige Entwicklung neuer Operationsmethoden (gesteuerten Geweberegeneration, Kno-
chenaugmentationsverfahren, Einsatz von Knochenersatzmaterialien, Kallusdistraktion, Nerv-
transposition) konnte die Indikation zur Implantation immer weiter gefasst werden. So kann man heute
in solchen Regionen implantieren, in denen kein ausreichendes vertikales oder horizontales Knochen-
angebot vorhanden ist.

Dabei sollte im Vorfeld stets durch eine exakte Diagnostik und Planung die Behandlungs- und Versor-
gungsalternativen erortert werden. Die Wahl des geeigneten Therapiekonzeptes sollte dazu sowohl aus

prothetischer als auch aus chirurgischer Sicht abgewogen werden.
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Aus prothetischer Sicht kdnnen vier Indikationsklassen unterschieden werden:

e Kilasse I: Einzelzahnersatz

e Kilasse Il:  Freiendsituation

o Kilasse Ill: Pfeilervermehrung (weite Briickenspanne)

o Kilasse IV: Zahnloser Kiefer
Aus chirurgischer Sicht ist zu beurteilen, ob eine implantatprothetische Versorgung patientenbezogen
umsetzbar ist. Dazu wurden im Lauf der letzten Jahrzehnte Risikofaktoren und Kontraindikationen

formuliert. So definieren Zarb und Lewis 1992 vier allgemein-medizinische und zwei lokale Kontra-
indikationen (Tabelle 2; Zarb G., Lewis D.W. 1992; Koeck B., Wahl G. 2004).

Allgemeine Kontraindikationen: Lokale Kontraindikationen:
e  Gesundheitszustand e  Schwierige Kieferrelation
e  Unrealistische Patientenerwartung e  Mangelhafte Knochenmorphologie

e  Psychosen

e Drogenabusus
Tabelle 2: Kontraindikationen nach Zarb und Lewis 1992

Diese Einteilung erfordert von den behandelnden Zahnirzten und Arzten ein hohes Verantwortungs-
bewusstsein, da sie individuell Uber das Risiko-Nutzen-Verhaltnis der Therapiemdglichkeiten ent-
scheiden missen (Buser D. et al. 2000; Koeck B., Wahl G. 2004).

Ein weiteres Problem sind mangelnde Studien zu diversen Grunderkrankungen vor allem bezlglich
der Langzeitprognose. So gibt es nur zu sehr wenigen Erkrankungen relativ zuverldssige Ergebnisse
und Erfolgsraten fir Implantatversorgungen bei entsprechenden Personengruppen (Dao T.T. et al.
1993; Starck W.J. et al. 1995; Behneke A. et al. 1998; Wagner W. et al. 1998; Fiorellini J.P. et al.
2000; Moy P.K. et al. 2005; Yerit K.C. 2006).

Um eine patientenbezogene Entscheidung zu erleichtern, wurde von der ITI-Gruppe im Rahmen eines
umfangreichen Konsensus-Papieres eine Abstufung von Risiko- und Hochrisikofaktoren diskutiert
(Tabelle 3; Buser D. et al. 2000).

Risikofaktoren: Hochrisikopatienten:

e  Vorbestrahlter Knochen e  Schwerwiegende systemische Erkrankungen
e  Schwerer Diabetes mellitus e Immunkompromittierte Patienten

e  Hamorrhagische Diathesen e Drogenabusus

e  Starkes Rauchen e  Unkooperativer Patient

e  Bisphosphonattherapie iv

Tabelle 3: Risiko- und Hochrisikofaktoren. Konsensus-Papier der ITI-Gruppe.
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Als problematisch zeigt sich heute auch die Therapie mit Bisphosphonaten, welche héufig mit
Osteonekrosen assoziiert sind und zu einer erhdhten Implantatverlustrate beitragen (Piesold J.U. et al.
2006; Wang H.L. et al. 2007, Grotz K.A. et al. 2007, 2008, 2009).

Die lokalen Kontraindikationen treten hingegen durch die Vielzahl neuer Operationsverfahren immer
mehr in den Hintergrund, so dass als hochrisikobehaftete Erkrankungen nur noch Knochensystemer-
krankungen wie Morbus Paget, Osteomalazie, oder therapieresistente, rezidivierende Mundschleim-
hautverédnderungen eine Implantation verhindern (Koeck B., Wahl G. 2004).

1.4 Préaoperative Mallnahmen

1.4.1 Diagnostik und Aufklarung

Die préchirurgisch-prothetische Diagnostik und Planung, sowie die Festlegung eines patientenspezifi-
schen Therapieplanes sind neben einem korrekten operativen und rekonstruktiven Vorgehen wichtige
Parameter fiir ein qualitativ hochwertiges Behandlungsergebnis sowie fiir den klinischen Langzeiter-
folg mit implantatgetragenen Rekonstruktionen.

So geben eine ausfiihrliche medizinische und zahnérztliche Anamnese sowie eine klinische und radio-
logische Befunderhebung unter Berlicksichtigung allgemeiner und lokaler Kontraindikationen Auf-
schluss Uber die Indikationsstellung einer Implantatversorgung (Tabelle 4, Lambrecht J.Th., Besimo
Ch.E. 2004; Cacaci C. et al. 2006b).

Tabelle 4: Anamnese und Diagnostik

Allgemeinmedizinische Zahnarztliche Anamnese Radiologische
Anamnese Diagnostik
extraoral intraoral
e Vorerkrankungen o  Kiefergelenke e  Mundhygiene e  Einzelzahnfilm
e  Medikation e  Skelettale e  Zahnbefund e OPT
e  Gewohnheiten Struktur des e  Platzangebot e DVT
e  Soziodkonomische Gesichtssché- e Palpation der Kie- e« CT

Anamnese dels ferkamme
e  Psychologische e Kaumuskulatur e  Asthetik in der
Anamnese e Lachlinie Eront
e  Familienanamnese e Gegenbezahnung
e  Funktionsbefund
e  Gingivazustand

Nach der Diagnostik erfolgt die Erstellung eines Therapieplans. Zum Schlul? wird der Patient (iber das
Therapievorgehen und seine Risiken aufgeklért (Lambrecht J.Th., Besimo Ch. E. 2004, Weibrich G.
2004; Cacaci C. et al. 2006c).
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1.4.2 Praoperative Entscheidungen und implantologische Planung

Resorptionsverhalten von Extraktionsalveolen und préaventive MalRnahmen

Zunéchst sollte die Ursache und der Zeitpunkt des Zahnverlustes geklart werden, da sich Rlckschlisse
auf den Zustand des Knochens ziehen lassen und dies unter Umstanden Uber das weitere therapeuti-
sche Vorgehen entscheidet.

Besteht eine Zahnliicke bereits ldngere Zeit, so kann man Resorptionserscheinungen durch
Knochenum- und abbau (,,bone remodelling™) feststellen, da nach Zahnextraktion eine Ossifikation
der Alveole nur zu etwa zwei Drittel der urspriinglichen Knochenhohe stattfindet. Dabei hangen die
Veranderungen der Knochendimension eng mit dem Verhalten des unter Lindhe untersuchten und von
ihm als ,,bundle bone* bezeichneten Biindelknochens zusammen (Aradjo M.G. et al. 2005a, 2006a;
Botticelli D. et al. 2004, 2006; Aratjo M.G., Lindhe J. 2005b). Dieser ist wichtiger Bestandteil des
Desmodonts, da hier die Sharpey’schen Fasern in den Knochen einstrahlen und so den Knochenumbau
aufgrund der Belastungsverteilung reguliert (Aratjo M.G., Lindhe J. 2005b; Botticelli D. et al. 2006;
Araljo M.G. et al. 2006a,b). Nach Extraktion des Zahnes wird der Biindelknochen wegen der fehlen-
den Belastung komplett resorbiert. Problematisch scheint dabei eine bukkale Knochendicke von weni-
ger als 1,5mm zu sein, da diese fast ausschlieBlich aus Bilindelknochen besteht (Aradjo M.G. et al.
2005a, 2006a,b; Aratjo M.G., Lindhe J. 2005b). Dies kann man vor allem im Unterkieferfrontzahnbe-
reich beobachten, da hier meist nur eine diinne labiale Knochenlamelle zu finden ist. Bei diinnen
gingivalen Biotypen sind nicht nur in der Unterkieferfront, sondern auch bei fast allen anderen Zahnen
Uiberwiegend diinne bukkale Knochenlamellen zu beobachten (Aradjo M.G. et al. 2006a,b). Des Wei-
teren hangt der Atrophiegrad von der Ursache des Zahnverlustes, der Zahl der fehlenden Zéhne, der
Dauer der Zahnlosigkeit, dem Extraktionsvorgehen und eventuell bereits eingeleiteter praventiver
MaRnahmen ab. Einige Autoren Klassifizierten den Kieferknochen im Ober- und Unterkiefer nach
Resorptionsklassen basierend auf der Querschnittsform, der eine Analyse des Kieferknochens pra
implantationem ermdglicht (Lekholm U., Zarb G.A. 1985; Fallschiissel, Adwood 1986). In folgender
Abbildung erfolgt die Klassifikation der Resorptionsgrade nach Lekholm und Zarb (Abbildung 13).

Analog finden sich auch verschiedene Klassen fiir den Oberkiefer sowie das Seitenzahngebiet.

Abbildung 13: Klassifikation der Resorptionsgrade (Lekholm U., Zarb G.A. 1985).

\f \? \? Grad Kennzeichen

A= Fastvollstdndiger Alveolarkamm
B = Geringflgige Resorption des
Alveolarkamms
C=  Fortgeschrittene  Resorption  des
B C D E Alveolarkamms bis zum Basalbogen
D= Beginnende Resorption des Basalbo-

A
gens
O O E =  Extreme Resorption des Basalbogens
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Um das Ausmal} des Knochenum- bzw. abbaus post extractionem zu verhindern, werden heute ver-
schiedene priaventive Mallnahmen propagiert mit dem Ziel der sogenannten ,,socket preservation®, also
dem moglichen Erhalt des Knochenvolumens in allen drei Raumebenen.

Zu diesen MalRnahmen gehdren das Einbringen von Eigenknochen und/oder Knochenersatzmaterial in
die Extraktionsalveole, sowie der Verschluss der Alveole mit einem Schleimhauttransplantat (Langer
B., Calgna L. 1980; Seibert J.S. 1991; Buser D. et al. 1996; Zitzmann N.U. et al. 2001a,b).

Eine weitere Mdglichkeit ist die Sofortimplantation (Aratujo M.G. et al. 2005a), eventuell kombiniert
mit augmentativen MalRnahmen. Dabei erwartet man sich bei schonender Extraktion der Zahnwurzel
und umsichtiger Implantation bei mikrochirurgischem Vorgehen resorptive Vorgénge des Hart- und
Weichgewebes weitgehend vermeiden zu konnen. Dabei scheint das AusmaR der Resorptionsrate
deutlich geringer zu sein, je besser die Alveole erhalten bzw. je schonender, je atraumatischer der
Zahn extrahiert und je sorgfaltiger das Implantat positioniert - Beachtung der sogenannten ,,jumping
distance® - worden ist (Aradjo M.G. et al. 2005a; Botticelli D. et al. 2006). Aradjo konnte allerdings
bei diesen MalRhahmen bisher keine signifikanten Erfolge feststellen. So zeigten sich deutliche Re-
sorptionen nach der Implantation in Extraktionsalveolen (Aradjo M.G. et al. 2005a, 2006a,b; Botticelli
D. et al. 2006).

Vorteilhaft bei dieser Behandlung ist allerdings die Verbesserung des Patientenkomforts durch Reduk-
tion der Behandlungszeiten und des Behandlungsaufwands. Nachteilig erweisen sich eben retraktive
bzw. resorptive Prozesse im Bereich der Mukosa oder des Knochens, da korrigierende Eingriffe kaum

mehr mdglich sind.

Roéntgenologische Planung

Heute stehen bei der Planung von implantatgestiitztem Zahnersatz eine Vielzahl bildgebender Verfah-
ren zur Verfligung. Die Auswahl der Aufnahmetechnik richtet sich dabei nach anatomischen und
rekonstruktiven Problemstellungen. Zur Bestimmung des vertikalen Knochenangebotes kdnnen ein
Einzelzahnfilm oder ein OPT erstellt werden. Dabei kann mittels speziell angefertigter Schablonen, in
denen Stahlkugeln bzw. Bohrhilsen eingearbeitet sind, das vertikale Knochenangebot am Rontgenbild
errechnet werden. Danach richtet sich schlieflich die Wahl der entsprechenden Implantatldnge. Bei

entsprechenden Indikationen kann auch eine DVT-Aufnahme notwendig sein.

Chirurgische und prothetische Planung

Ziel der Planung, ist das Erreichen eines optimalen Emergenzprofils und somit eine funktionelle, &s-
thetisch optimale Weichgewebsanlagerung an die Implantatkrone. Dabei sollen sich Krone, Hart- und
Weichgewebskonturierung harmonisch und unaufféllig in das klinische Gesamtbild einfiigen. Eine

exakte Voraussage des klinischen Endergebnisses ist generell zwar nicht mdglich, dennoch kann man
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durch eine exakte chirurgische und prothetische Planung den Behandlungserfolg maRgeblich beein-
flussen.

Die Wahl des Implantatsystems kann bereits Einfluss auf den Behandlungserfolg nehmen. So war es
bisher nur schwer mdglich, im Unterkieferfrontzahnbereich sowie im Oberkiefer im Bereich der seitli-
chen Schneidezdhne Implantate zum Ersatz einzelner Schneidezéhne zu inserieren. Grund hierfiir wa-
ren meist die geringen Durchmesser der Schneidezéhne in mesiodistaler Richtung und damit das man-
gelnde Platzangebot. Tabelle 5 verdeutlicht die Problematik.

Aus diesem Grund wurden im Lauf der Zeit durchmesserreduzierte Implantate (g 3,0-3,3mm) entwi-

ckelt. Ein Beispiel hierfiir ist das in der Studie verwendete NobelDirect™3.0-Implantat.

Tabelle 5: Durchschnittliche Zahndurchmesser nach Wheeler und Ash (Wheeler RC., Ash M. 1984) sowie Muhlrei-
ter, de Jonge-Cohen und Carlsen (Mihlreiter F. 1912, Carlson O. 1972)
Bukkolingualer Durchmesser an der  Mesiodistaler Durchmesser an der

Kieferhalfte Zahne Schmelz-Zement-Grenze Schmelz-Zement-Grenze
Mittlerer Inzisivus 6,0 7,0
Lateraler Inzisivus 5,0 4,0
Oberkiefer Eckzahn 7,0 5,5
Pramolaren 8,0 5,0
Molaren 10,0 8,0
Mittlerer Inzisivus 55 815
Lateraler Inzisivus 55 4,0
Unterkiefer Eckzahn 7,0 55
Pramolaren 7,0 5,0
Molaren 9,0 8,5
Werte in mm

Die Reduktion der Durchmesser war zudem notwendig, weil gewisse Mindestabstédnde in allen drei
Raumebenen erforderlich waren. Diese wurden in den Studien von Tarnow beschrieben (Tarnow D.P.
et al. 2000). Buser beschrieb hinsichtlich der Abstdnde sogenannte Komfort- und Gefahrenzonen, in
denen Implantate (nicht) inseriert werden sollten (Buser D. et al. 2004). Fur eine optimale Positionie-
rung des Implantats, sollte die Implantatschulter innerhalb der drei rdaumlichen Komfortzonen
(mesiodistal, orovestibulér, koronoapical) zum Liegen kommen (Abbildungen 13-15; Tarnow D.P. et
al. 2000; Buser D. et al. 2007). Die Ergebnisse aus den
Studien von Tarnow sind bedingt durch die Ausbildung
der biologischen Breite (kleine schisselférmige Defekte
um Implantate), die bei Nichtbeachtung zu erheblichen
asthetischen, aber auch zu funktionellen Problemen flih-
ren kann (Berglundh T., Lindhe J. 1996; Cochran D.L. et
al. 1997; Hermann J.S. et al. 2000a, 2001a; Tarnow D.P.

Abbildung 14: Mindestabstand Implantat-Zahn in et al. 2000). Beziiglich des mesiodistalen Abstands konn-
der mesiodistalen Ebene (Tarnow D.P. et al. 2000)

te Tarnow zeigen, dass der interimplantare bzw.

dentoimplantare Abstand fir die Knochenhthe von entscheidender Bedeutung ist (Tarnow D.P. et al.
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2000). Uberlappen sich die Resorptionszonen (schiis-
selformige Defekte um Implantate) zweier Implantate
kommt es zu einer Verstdrkung dieses Effektes
(Tarnow D.P. et al. 2000). Dies wiederum zieht einen
unvorteilhaften Gingivaverlauf nach sich, der durch
die fehlende kndcherne Unterstiitzung der Weichge-

webe verursacht wird (Tarnow D.P. et al. 2000). Da-
Abbildung 15: Komfort- und Gefahrenzonen in her wird ein interimplantérer Abstand von 3mm ange-
der orofazialen Ebene (Tamow D.P. etal. 2007) strebt (Tarnow, D.P. et al. 2000). Bei Einzelzahnim-
plantaten sollte ein Abstand von mindestens 1,5 mm
eingehalten werden, da vom benachbarten natirlichen Zahn keine schiisselférmige Resorption zur

Ausbildung der biologischen Breite zu erwarten ist (Abbildung 14; Tarnow D.P. et al. 2000).

In der orovestibularen Ebene sollten vestibular und oral mindestens 1,5-2mm Restknochendicke vor-
handen sein, um eine Resorption des Knochens durch Ausbildung der biologischen Breite zu verhin-
dern (Abbildung 15; Tarnow D.P. et al. 2007). Bei zu weit vestibuldrer Positionierung besteht die Ge-
fahr des Durchschimmerns von Anteilen des Implantathalses mit einem unharmonisch weit zervikal
liegenden Gingivaverlauf mit verlangerter klinischer Krone (Grunder U. et al. 1996, Grunder U.
1996). Bei eher palatinaler Positionierung muss eine vestibuldr bauchige Krone eingesetzt werden,
welche eine Schmutznische bildet, die zu entziindlichen Veranderungen der Gingiva oder zu Rezessi-
onen fihren kann. Weisgold et al. empfahlen deshalb eine Positionierung des Implatates um 1mm
weiter nach apikal pro mm nach palatinal (Weisgold A.S. et al. 1997).

In der koronoapikalen Ebene sollte die Implantatschul-
ter etwa 1 mm uber dem Alveolarknochenniveau zum
liegen kommen (Abbildung 16; Hermann J.S. et al.
2000b). Daraus ergibt sich ein Abstand von etwa 2mm
zum bukkalen Gingivarand in der vertikalen Ebene
(Hermann J.S. et al. 2000b).

A

Abbildung 16: Positionierung der Implantatschulter

in koronoapikaler Ebene (Hermann J.S. et al. 2000b)

Prothetische Planung

Einfluss auf ein harmonisches Emergenzprofil nimmt auch die prothetische Rekonstruktion. Dabei
spielt der Abstand des Kontaktpunktes zur approximalen Knochenkante eine groRe Rolle. Dieser be-
einflusst laut Tarnow unmittelbar die Papillenhthe zwischen zwei Z&hnen (Tarnow D.P. et al 1992).

Choquet et al. fanden dabei ahnliche Ergebnisse heraus (Choquet V. et al. 2001). Dabei kam es bei
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einem Kontaktpunktabstand von 3-5mm zu einer hundertprozentigen Ausbildung der Papille, die bei
6mm noch etwa 56% und bei 7-10mm nur mehr 0-28% betrug. Henriksson und Jemt fanden jedoch
nach Eingliederung der Krone eine spontane Papillenregeneration an Einzelzahnimplantaten, ohne
dass ein Zusammenhang zwischen Papillenhéhe und Abstand Kontaktpunkt-Knochen bestand
(Henriksson K., Jemt T. 2004). AulRerdem sollten sich Form und Farbe der Krone harmonisch in das
klinische Gesamtbild einfiigen und dabei eine optimale Hygieneféhigkeit aufweisen.

Einfluss der Implantatkonstruktion auf den marginalen Knochen

Auswirkungen auf das Emergenzprofil konnten auch systemspezifisch festgestellt werden. Bei den
meisten modernen Implantatsystemen haben der Implantatwerkstoff und die Makro- bzw. Mikrostruk-
tur bei korrekter Anwendung kaum mehr einen negativen Einfluss auf das asthetische Endergebnis.
Unterschiede konnten aber zwischen einteiligen und zweiteiligen Systemen gezeigt werden. Bei letzte-
ren wird dabei vor allem der Mikrospalt, aber auch die Verbindungsgeometrie zwischen Implantat und
Abutment als Ursache fur einen krestalen Knochenverlust vermutet. So beschreibt Adell einen
krestalen Knochenverlust von 2mm rund um subgingival inserierte zweiteilige Implantate, welche ein
Jahr belastet worden sind (Adell R. et al. 1981). Im Gegensatz dazu zeigten einteilige Implantate in
Analogie zu den Daten bei zweiteiligen Implantaten einen im entsprechenden Untersuchungszeitraum
kleineren Knochenverlust (<Imm) (Buser D. et al. 1988, 1990). Dieses Knochenniveau blieb auch
noch Jahre spéter stabil, wie Buser in einer prospektiven Achtjahresstudie feststellte (Buser D. et al.
1997). In weiteren Studien konnte gezeigt werden, dass sich das Knochenniveau bei einteiligen,
transgingival gesetzten Implantaten am Ubergang von rauem zu glattem Implantatanteil einpendelte
(Cochran D.L., Hermann J.S. 2005). Bei zweiteiligen Implantaten trat nach Aufbringen des Abutments
eine krestale Knochenresorption von 1-2mm respektive stets bis zur ersten Schraubenwindung auf
(Cochran D.L., Hermann J.S. 2005). Dieses Phdnomen war vor allem bei Implantaten mit einer Au-
Renverbindung zwischen Implantat und Abutment zu beobachten. Um diesen Knochenverlust zu ver-
ringern, wurde das Prinzip des ,,platform-switching® entwickelt. Dazu wird der Mikrospalt zwischen
Abutment und ImplantatauBenkante weiter nach innen verlagert (Lazzara R.J., Porter S.S. 2006; Her-
mann F. et al. 2007). Durch Entwicklung eines Mikrogewindes mit entsprechender Mikrostrukturie-
rung im Bereich des Implantathalses konnten deutliche Verbesserungen der zweiteiligen Systeme be-
zuglich des marginalen Knochenniveaus erreicht werden (Shin Y.K. et al. 2006; Hermann F. et al.
2007). Weitere Optimierungen der zweiteiligen Implantatsysteme konnten eine Studie von Zipprich
anstoRen. Dieser konnte erstmals einen theoretischen Zusammenhang zwischen der Verbindungsgeo-
metrie Implantat-Abutment, Mikrobewegungen und Mikrospalt feststellen. Konusverbindungen mit
Selbsthemmung (Ankylos™, Astra Tech™) zeigten hier als Einzige keine Mikrobewegungen. Bei
allen anderen Implantat-Abutment-Verbindungen ohne Selbsthemmung wird ein durch Mikrobewe-
gungen verursachter Pumpeffekt diskutiert, der einen Einfluss auf die krestale Knochenresorption

nehmen konnte (Zipprich H. et al. 2007). Der klinische Beweis fur einen signifikanten Einfluss des
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Implantat-Abutment-Interfaces auf einen marginalen Knochenverlust muss allerdings erst noch erb-
racht werden.

Ein weiterer systemspezifischer Unterschied ist bezlglich der Vertikaldimension periimplantérer
Weichgewebe (biologische Breite) festzustellen. Die biologische Breite setzt sich aus der Sulkustiefe
und der Hohe des epithelialen und bindegewebigen Attachments zusammen (Gargiulo A.W. et al.
1961). Cochran publizierten als eine der ersten die Dimensionen der biologischen Breite um enossale
Implantate (Cochran D.L. 1996a,b, 1997; Hermann J.S. et al. 2000a, 2001a). So betrug die biologische
Breite bei einteiligen, transgingival gesetzten Implantaten etwa 3,0mm (Chochran D.L. 1996a,b, 1997,
Hermann J.S. et al. 2000a, 2001a) und zeigten damit eine hohe Ahnlichkeit zu den Dimensionen bei
naturlichen Zahnen (Gargiulo A.W. et al. 1961; Vacek J.S. et al. 1994). Hermann et al. stellten dabei
nicht nur eine physiologischerweise geformte, sondern auch eine langfristig stabile Dimensionierung
fest (Hermann J.S. et al 2000a). Bei zweiteiligen Systemen zeigte sich bis zur Entwicklung des ,,plat-
form-switching™ und eines Mikrogewindes im Implantathalsbereich ein signifikant erh6hter krestaler
Knochenverlust mit einem unglnstigeren Gingivaverlauf im Vergleich zu einteiligen, transgingival
gesetzten Implantaten (Cochran D.L., Hermann J.S. 2005). Durch die Weiterentwicklungen konnten
aber die Vertikaldimensionen periimplantarer Hart- und Weichgewebe bei zweiteiligen Systemen sta-
bilisiert werden.

Durch die gute Dokumentation und die steten Verbesserungen der zweiteiligen Implantatsysteme
kdnnten es einteilige Systeme schwer haben sich durchzusetzen. Zumal bei Verwendung einteiliger
Systeme der Handlungsspielraum post operativ duferst begrenzt ist, da Korrekturen im Bereich der
Asthetik kaum mehr méglich sind. Die Insertion einteiliger Imlantate macht sie deshalb auch zu Hoch-
risikoimplantaten. Dabei spielt malRgeblich das Kdnnen und die Erfahrung des Behandlers eine ent-
scheidende Rolle.

In nachfolgender Studie wurde auf Grund des reduzierten Platzangebotes in der Unterkieferfront sowie
in regio der oberen seitlichen Schneidezéhne das einteilige, durchmesserreduzierte NobelDirect™3.0-

Implantat verwendet.
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1.5 Operative Methodik

Grundsatzlich sollten bei der Implantation immer systemkonforme Instrumentarien verwendet werden.
Abbildung 17 zeigt das in nachfolgender Studie verwendete NobelDirect™3.0-Chirurgie-Set.
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Abbildung 17: Chirurgisches Instrumentarium des NobelDirect™3.0-Implantat-Systems.

Die Schnittflihrung sollte der klinischen Situation entsprechend gewahlt werden. So kann bei ausrei-
chender Knochenbreite eine transgingivale Implantation ohne Schnitt durchgefiihrt werden. Prinzipiell
empfiehlt sich allerdings die Implantation mit Lappenbildung, die neben einer besseren Ubersicht im
Operationsgebiet auch den Erhalt von Mukosa gewahrleistet, die bei transgingivaler Implantation zum
Teil zerstort wird. Dabei richtet sich die Art der Schnittfiihrung nach den verwendeten Systemvariab-
len (einphasig/zweiphasig, Anzahl, Position der Implantate), geplanter Zusatztherapien
(Vestibulumplastik, Augmentationen) und anatomischer Grenzstrukturen (N. lingualis, N. mentalis, N.
alveolaris inferior) (Weibrich G., Wagner W. 2004). Nach der Freilegung von Knochen erfolgt die
Préparation des Implantatbettes, die flr einteilige wie auch zweiteilige Systeme analog durchzufiihren
ist. Dazu wurde die Methodik zur Praparation des Implantatbettes in den letzten Jahrzehnten in der
Form standardisiert, dass eine normierte Passgenauigkeit bei stufenweise aufsteigendem, schonendem
Vorgehen zur Routine geworden ist. In Tabelle 7 werden die von Weibrich und Wagner beschriebenen
Implantationsschritte dargestellt (Weibrich G., Wagner W. 2004).

Die Positionierung von Implantaten im Frontzahnbereich zur Versorgung von Einzelzahnlucken sollte
sich vor allem nach &sthetischen Aspekten richten. Dabei ist besonders auf eine die Asthetik maRgeb-

lich bestimmende, ausreichende bukkale Knochendicke zu achten.
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Tabelle 7: Ubersicht tiber die tiblichen Implantationsschritte nach Weibrich und Wagner (Weibrich G., Wagner W.

2004).
Implantationsschritte Instrumente
Alveolarkammgléttung Luer-Knochenzange
Frase (Kugel, Birne)
Markierungsbohrung (Positionierung, Ankdrnung) Markierungsbohrer
Rosenbohrer
Pilotbohrung (Tiefen- und Richtungsorientierung) Diinner Drillbohrer
Lindemann-Fréase
Erweiterungsbohrung Zwischenbohrer
Normaufbereitung (Langen- und Richtungsbestimmung) Normbohrer
Formaufbereitung Gewindeschneider
Stufenbohrer
Implantation (Ziel: Primérstabilitat) Implantat
Verschluss (Schonung der Implantatinnenstruktur) Deckschraube
Guttaperchastift

1.6 Postoperative Malinahmen

1.6.1 Nachsorge

Die Dokumentation des Operationsverlaufs und des verwendeten Implantatsystems ist seit Januar
1995 vorgeschrieben (siehe Tabelle 8). Diese dient nicht nur fiir wissenschaftliche Zwecke, sondern

auch zur Qualitatssicherung und erscheint auch beziiglich der Forensik als wichtig.

Patientenkenndaten Implantatkenndaten Operationsbesonderheiten

Personalien Implantatort Antibiose
Risiken Implantattyp Komplikationen
Indikation Chargennummer Zusatztherapie
Operationsdatum Implantatdurchmesser

Implantatldnge

Tabelle 8: Inhalte einer minimalen Implantatdokumentation nach Weibrich und Wagner (Weibrich G.; Wagner W.
2004)
Dazu gehort auch die Anfertigung eines postoperativen Réntgenkontrollbildes in Form einer Einzel-

zahnaufnahme oder einer Panoramaschichtaufnahme. Zudem kann diese Rontgenaufnahme als Refe-

renzbild fur Recalluntersuchungen hinsichtlich der Beurteilung des Knochenniveaus dienen.

1.6.2 Recall

Um einen dauerhaften Therapieerfolg erreichen zu kdnnen, sind in der zahndrztlichen Implantologie
Nachkontrollen in regelméRigen Abstanden erforderlich (Tetsch P. et al 1990; Behneke A., Behneke
N. 1996). Der Recall sollte sich dabei auf vier Sdulen stiitzen (Behneke A., Behneke N. 2004):
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e Erstellung bzw. Uberpriifung des individuellen Risikoprofils (Rauchen, Diabetes
mellitus, parodontale und mikrobiologische Risikofaktoren, okklusale Risikofak-
toren)

e Kontinuierliches Monitoring der periimplantaren Hart- und Weichgewebe

o Professionelle Reinigung, Anweisung zur hauslichen Mundhygiene, Remotivation

o Ggf. therapeutische Intervention

Die Recallintervalle sollten sich nach dem erstellten individuellen Risikoprofil richten. Patienten mit

einem erhohten Risiko sollten demnach alle 3 Monate nachuntersucht werden, Niedrigrisikopatienten

etwa alle 6-12 Monate.

Beurteilung des perimplantaren Weichgewebes

Zur Beurteilung der periimplantaren Weichgewebe werden die aus der Parodontologie bekannten Indi-

zes verwendet.

Modifizierter Plagueindex nach Silness und L&e (Silness J., Loe H. 1964).

Papillenindex nach Jemt et al. (Jemt T. 1997).

Sulkusblutungsindex nach Mihlemann und Son (Muhlemann H.R., Son S. 1971).
Gingivaindex nach Silness und Loe (Silness J., Loe H. 1963,1964)

SulkusfluidlieRrate (SFFR; Kleber B.-M. et al. 1995):

Bestimmung der Sondierungstiefe bzw. des Attachmentlevels mittels Kunststoffsonden (Plast-
O-Probe™): Dabei sind Sulkustiefen von 1,5-3,5mm als physiologisch anzusehen (D Hoedt
B., Lukas D. 1985, 1987; Behneke A. et al. 1999).

Beurteilung des Anteils keratinisierter Gingiva mittels Schillerscher Jodlésung (D Hoedt B.,
Lukas D. 1987).

Beurteilung der Suprakonstruktion nach Form, GroRe und Farbe im Vergleich zu den Nach-

barzéhnen.

Beurteilung des knéchernen Lagergewebes

Zur Bestimmung des Zustands des kndchernen Lagergewebes kann der Lockerungsgrad bzw. die

Osseointegration der Implantate bestimmt werden. Dazu kénnen folgende Methoden angewandt wer-

den:

Periotest™ (D Hoedt B. 1985; Schulte W. 1992)
Auskultatorische Bestimmung der Osseointegration (heller Klopfschall = osseointegriert;

dumpfer Klang = bindegewebig eingeheilt).
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Zur definitiven Kontrolle der Osseointegration kénnen Rdntgenaufnahmen (OPT) angefertigt werden,
die zusammen mit den Kklinischen Ergebnissen eine objektive Beurteilung der biologischen Integration
ermdglichen (Dietrich U. et al. 1993).

Allgemeine Erfolgskriterien

Um eine Therapieform objektiv beurteilen zu kénnen, muss ihr Langzeiterfolg kritisch eingeschatzt
werden. Da der Erfolg eines Implantates nach dem Kriterium in situ bzw. explantiert zwar eindeutig
beurteilt werden kann, so fehlen dabei jedoch klinische Parameter, die eine differenziertere Bewertung
ermoglichen. So wurden im Lauf der Zeit eine Reihe von Erfolgskriterien entwickelt, welche eine
exaktere Prognostizierung des Implantaterfolgs durchfiihren lassen.

Als statistisches Standardverfahren zur zeitabhéngigen Untersuchung des Parameters Implantatverlust
findet man in der Literatur haufig die Uberlebenszeitanalyse nach Kaplan und Meier (Kaplan E.L.,
Meier P. 1958). Da dabei der Zustand der periimplantdren Weich- und Hartgewebe unberticksichtigt
bleibt, wurden diese Parameter mittlerweile von einigen Autoren mit in ihre Betrachtungen einge-
schlossen (Behneke A., Behneke N. 1996; Moberg L.E. et al., 1999).

Des Weiteren wurden von verschiedenen Autorengruppen Erfolgskriterien fur Implantate definiert,

welche die bei klinischen und/oder réntgenologischen Nachkontrollen erhobenen Verlaufsdaten mit
einbeziehen (Schnitman P.A., Shulman L.B. 1980; Albrektsson T. et al. 1986; Buser D. et al. 1990;
Jahn M., D Hoedt B. 1992; Albrektsson T., Zarb G.A. 1993). Ein allgemein gultiger Konsens besteht
allerdings bis heute nicht (Tabelle 9).

Tabelle 9: Zusammenfassung der Erfolgskriterien einzelner Autoren
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Heute gewinnt das &sthetische Endergebnis der Versorgung als Kriterium fur den Implantaterfolg im-
mer mehr an Bedeutung. Einige Autoren fordern daher, die Patientenzufriedenheit als Teil der Ergeb-
nisqualitat heranzuziehen (Bundesministerium fiir Gesundheit 1994; Homburg Ch., Rudolph B. 1995;
Jacob G., Bengel J. 2000).
Zur Objektivierung des &sthetischen Ergebnisses wurde von Watzek der sogenannte Pink Esthetic
Index (PES) entwickelt, ein Index zur Evaluation des Weichgewebes um Kronen auf Einzelzahnim-
plantaten (Watzek G. et al. 2005). Folgende Variablen werden dabei gegenuber einem natlrlichen
Referenzzahn beurteilt:

e mesiale und distale Papille (2 Variablen)

¢ Niveau und Form des Weichgewebes (2 Variablen)

o Defizit an Alveolarkamm (1 Variable)

e Farbe und Struktur der Weichgewebe (2 Variablen).

Zur Bestimmung des PES wird jede Variable auf einer Bewertungsskala von 0 bis 2 (schlecht bis gut)
beurteilt und anschlieend werden die vergebenen Punkte zusammengezahlt (PES max. = 14). Dies
ermdglicht eine Objektivierung der Ergebnisse von verschiedenen chirurgischen und prothetischen

Protokollen.
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2  Fragestellung und Zielsetzung

Ziel der folgenden Studie war die Evaluation des klinischen Erfolgs des NobelDirect™3.0-Implantates
im Unterkieferfrontzahnbereich bzw. in regio der seitlichen oberen Schneidezahne. Alle Implantate
wurden sofortversorgt. Dabei wurden die Erfolgsraten sowie das periimplantdre Knochenniveau und
das asthetische Ergebnis in einem 2-Jahres-Zeitraum untersucht und beurteilt.
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3  Material und Methode

3.1 Studiendesign

In dieser prospektiven Studie wurden durchmesserreduzierte Implantate in vivo auf Langzeitstabilitat
und Asthetik untersucht. Das in der Studie verwendete Implantatsystem war das von der Firma
NobelBiocare™ entwickelte einteilige NobelDirect™3,0mm-Implantat. Dieses Implantatsystem ist flr
den Einsatz bei reduziertem Platzangebot indiziert, der vor allem im Unterkieferfrontzahnbereich und
in regio der lateralen oberen Inzisiven gegeben ist. In der Studie kamen daher nur solche Patienten in
Frage, bei denen implantatgetragener Einzelzahnersatz in regio 12, 22, 32, 31, 42 und/oder 42 indiziert
war (Abbildung 18-20). Dazu wurden an der Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie der Universitatsklinik Regensburg im Zeitraum von August 2005 und Juni 2006 8 Patienten
mit 9 Sofortimplantaten der Firma NobelBiocare™ versorgt. Der Untersuchungszeitraum lag zwischen
August 2005 und Juli 2008. Den genauen Ablauf der Untersuchungen gibt Abbildung 21 wieder.

Abbildung 18-20: Einzelzahnversorgungen in regio 12 und 22 sowie 32 — 42.

Praoperative Implantations- 3- 6-Monatsrecall | Prothetische 12- 24-
Phase zeitpunkt Monatsrecall Versorgung Monatsrecall Monatsrecall I
Anamnese Operation Recall Recall Definitive Recall Recall
Diagnostik | Sofortversorgung Abdrucknahme | Versorgung

Abbildung 21: Ablauf der Studie

3.2 Pré&operative Parameter

Vor der Implantation erfolgten die prdoperative Diagnostik sowie die Aufnahme des Patienten in die
Studie. Dazu wurden zundchst die Anamnese und der Zahnstatus erhoben sowie Réntgenbilder und
klinische Fotos angefertigt. Alle Daten wurden in einem Formbogen festgehalten.

Die Auswahl der Patienten erfolgte schlieRlich nach bestimmten Ein- bzw. Ausschlusskriterien. Eine
Ubersicht gibt Tabelle 10 wieder.

Im Anschluss daran erfolgte die Aufklarung des Patienten Uber die Studie sowie die Einwilligung des
Patienten nach Erfillung der Einschlusskriterien.
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Tabelle 10: Einschluss- bzw. Ausschlusskriterien
Einschlusskriterien
Gesunder Patient

Gute Mundhygiene

Stabile Okklusion (kein Bruxismus)

Notwendige Einzelzahnversorgung regio 12, 22, 32, 31, 41,
42

Ausreichendes vertikales Knochenvolumen (min. 13mm
Lange)

Ausreichende Primérstabilitat (35-45 Ncm)
Entzlindungsfreies Operationsgebiet

Vorausgegangene schonende Extraktion (bei Sofort-

implantation)

3.3 Implantation und Sofortversorgung

3.3.1 Das NobelDirect™-3,0mm Implantat

Ausschlusskriterien
Gesundheitliche Umstande und Compliance des Patienten

Andere Griinde, die gegen eine Implantation sprechen (Paro-
dontitis, Tumore, Z.n. Radiatio)

Achskorrektur der Restauration zum Implantat > 10°

Fehlende Einverstandniserklérung des Patienten

Das Implantat hat im enossalen Bereich ein selbstschneidendes Schraubengewinde aus und ist im

Durchtrittsbereich durch die Mukosa anfangs zylindrisch, dann konisch gestaltet. Das Schraubenge-

winde und 3mm des zylindrischen Anteils besitzen eine TiUnite™-Oberfldche. An die Ti-Unite™:-

Oberflache schlielt sich ein maschinierter Bereich an, der zur Aufnahme der spéteren prothetischen

Versorgung dient. Am Ubergang zwischen TiUnite™- und maschinierter Oberflache geht das Implan-

tat vom enossalen Bereich in den Abutmentanteil bzw. den enoralen Teil Uber (Abbildung 22). Das

3mm-Implantat gibt es in den Langen 13mm und 15mm.

e N N
konischer Anteil maschinierte Oberflache
Abutmentanteil 3 e e
(enoraler Anteil) ‘ .. o
‘ Ubergang TiUnite™ -
7 zylindrischer Anteil —\ maschiniert
Léange: 3mm
< > TiUnite™-Oberflache
enossaler Anteil > Schraubengewinde
\ J J

Abbildung 22: Aufbau NobelDirect™3,0mm Implantat

Zur Implantation wurden in der Studie nur Komponenten und Instrumente der Firma NobelBiocare™

verwendet.
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3.3.2 Chirurgisches Vorgehen

Zur Priparation des Implantatbettes wurde das NobelBiocare™Flapless 3.0 Surgery-Kit verwendet.
Dies beinhaltet einen Spiralbohrer mit dem Durchmesser 1,5mm sowie einen Soft Bone Drill und ei-
nen Dense Bone Drill mit jeweils 3,0mm Durchmesser (Abbildung 23). Der letztgenannte Bohrer
wurde zusétzlich bei hartem Knochen (D1, evtl. D2) eingesetzt.

Bei der Implantation erfolgte zunachst die Lappenbildung (Tissue-Punsch oder Lappen). Nach der
Positionierung des Implantats wurde das Implantatbett nach Protokoll des Herstellers aufbereitet (Ab-
bildung 24a-e). Intraoperativ erfolgte die Dokumentation des Operationsvorgehens sowie eine Charak-

terisierung des Implantatbettes. Dazu wurden folgende Punkte abgefragt und notiert (Anhang 1):

e Lappendesign:
Dabei sollten die gingivalen Verhaltnisse periimplantér bei einer Implantation mit Lappenbil-
dung und einer Sofortimplantation ohne Lappenbildung miteinander verglichen werden. Ziel
war die Beurteilung, ob das Lappendesign einen Einfluss auf die gingivalen Verhaltnisse hat.

Die Dokumentation erfolgte mit:

0 = Implantation ohne Lappenbildung bzw. in Extraktionsalveole
1 = Lappenbildung mit bzw. ohne vertikaler Entlastung
2 = Punsch an der gewiinschten Implantationsregion

Letzterer fand allerdings nur bei ausreichend dicker Gingiva Anwendung.

¢ |Implantatlange:
Die Implantatlange wurde mit 13 bzw. 15mm in den Formbogen eingetragen. Dabei sollte
evaliert werden, welche Implantatlange bei der Sofortimplantation notwendig war, um die Im-
plantate primérstabil zu inserieren. Dabei wurde die Beurteilung der Knochenqualitat und

Knochenquantitat ebenfalls mit einbezogen.

e Charakter der Implantationsregion:
Die Charakterisierung der Implantationsregion diente zur Beurteilung, ob eine Lappenbildung
zusétzlich erforderlich war und wann diese bevorzugt eingesetzt werden musste (Sofort- bzw.
Spéatimplantation). Dokumentiert wurde die Charakterisierung mit:
H = Implantation in eine abgeheilte Region (verzégerte Sofort- bzw.
Spatimplantation)

I = Implantation als Sofortimplantation

Die Parameter Knochenqualitit und —quantitat sollten Ergebnisse hinsichtlich des Knochenzustands in
den entsprechenden Indikationsgebieten des NobelDirect™-Implantates liefern. Ziel war die

Feststellung, ob eine bestimmte Charaktersierung des Knochens moglich ist.
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e Beurteilung der Knochenqualitat nach Lekholm und Zarb (Lekholm U., Zarb G. 1985):

D1 = fast ausschlielich homogene Kompakta

em\ D2 = breite Kompakta und engmaschige Spongiosa

= diunne Kompakta und engmaschige Spongiosa

dinne Kompakta und weitmaschige Spongiosa

o Beurteilung der Knochenquantitat nach Lekholm und Zarb (Lekholm U., Zarb G.
1985):
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= fast vollstandiger Alveolarkamm erhalten

= geringfligige Resorption des Alveolarkamms

fortgeschrittene Resorption des Alveolarkamms bis zum Basalbogen
= beginnende Resoprtion des Basalbogens

m o O @ >
I

= extreme Resorption des Basalbogens

o Knochen- oder Weichgewebstransplantationen:
Knochen- oder Weichgewebstransplantationen wurden mit ,,ja* oder ,,nein“ in den Formbogen
eingetragen und bei einer Bejaung naher spezifiziert. Dabei sollte evaluiert werden, ob Ver-
besserungen hinsichtlich des Erreichens der Primérstabilitat und des asthetischen Ergebnisses
notwendig waren. Dies wurde in Zusammenhang mit der Art der Implantation (Sofort- oder

Spétimplantation) und des Lappendesigns gebracht.

Zur Implantatinsertion wurde der Implantateindreher One-Piece 3.0 und zur endgultigen Platzierung
und Kontrolle des Torque eine manuelle chirurgische Drehmomentratsche verwendet. Die Insertions-
tiefe des Implantats ist in Abbildung 23 zu erkennen. Imm der TiUnite™-Oberfl4che sollte dabei
suprakrestal zum liegen kommen. Bei der Insertion ist weiter darauf zu achten, ein Drehmoment von

45 Ncm nicht zu Gberschreiten. AulRerdem sollte die Abflachung des Abutmentanteils moglichst buk-
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kal liegen. Die primérstabile Verankerung des Implantates konnte ber das Drehmoment und den

Klopfschall bestimmt werden. Die Primérstabilitat wurde intraoperativ dokumentiert als

primarstabil

nicht primérstabil.

Je nach Situation erfolgte anschlieBend der Wundverschluss moglichst koronal der TiUnite™-

Oberflache mit einem 6-0 Faden.

Abbildung 23:

Bohrersequenz Nobel Direct™3,0

4

D15

Abbildung 24a-e: Chirurgisches Vorgehen

Soft Bone Dense Bone
Drill Drill

13mm
bzw.
15mm

a. Ausgangssituation

b. Lappenbildung

c. Positionierung und Implantatbett-
aufbereitung

d. Implantatinsertion

e. Provisorische Versorgung mit
Healing Cap 3.0 und provisori
schen Kunststoffmaterial
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3.3.3 Sofortversorgung
Die provisorische Sofortversorgung erfolgte unter standardisierten
Bedingungen entweder mit einem sog. Healing Cap 3.0, einem
Gingivaformer (Abbildung 25), oder mit einem individuell hergestell-
ten Provisorium. War eine Praparation des Abutmentanteils notwendig,

Abbildung 25: Healing Cap 3.0 wurde dies dokumentiert (siehe auch Anhang):

e Intraorale Praparation:
,Ja‘ bzw. ,.nein“, bei ,,ja* genaue Spezifikation der Préparation (z.B. bukkale Praparation).

Die Festlegung der Préaparationsgrenze diente als Referenzlinie fur die Beurteilung der Lage

des Kronenrandes bezuglich der Gingiva.

Nach Einsetzen des Provisoriums wurde die PapillengréfRe beurteilt. Dazu wurde der Papillenindex
von Jemt (Jemt T. 1997) herangezogen und das Ergebnis dokumentiert (siehe auch Anhang):

e Beurteilung der PapillengroRe bzw. des Weichgewebeverlaufs (Jemt T. 1997):

Mit dem Papillenindex nach Jemt et al. kann der Weichgewebeverlauf bzw. die Papille einge-
schatzt werden (Jemt T. 1997). Dazu wurde die Papillenhéhe im Verhéltnis zum
Approximalraum beurteilt und numerisch (0-4) in das Protokoll eingetragen (Abbildung 26).
Bei diesem Index soll das &sthetische Ergebnis beurteilt werden.

Abbildung 26: ‘ m |
Papillenindex nach Jemt f Iy } f / \!'
i i
oL L il L)
Index 0= keine Papille vorhanden ohne Anzeichen fiir einen Weichgewebsverlauf entlang

der implantatgestiitzen Restauration.

Index 1= Weniger als die Halfte der Papillenh6he ist vorhanden bei leicht konvexem

Verlauf der Gingiva entlang der Krone und des benachbarten Zahnes.

Index 2= Mehr als die Hélfte der Papillenhohe ist vorhanden, aber sie reicht nicht bis zum
Kontaktpunkt zwischen den Z&hnen. Die Papille harmoniert nicht vollstdndig

mit den benachbarten Papillen der umliegenden Z&hne.

Index 3= Die Papille fullt den gesamten Approximalraum aus und verlduft in Harmonie

mit den benachbarten Papillen. Optimaler Verlauf.

Index 4 = Die Papille ist hyperplastisch und bedeckt zu viel von der Restauration und dem

Nachbarzahn. Der Gingivaverlauf ist mehr oder weniger irregulér.
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Okklusionskontakt der provisorischen Versorgung wahrend der Einheilphase wurde unter Einschét-
zung der Belastungsverteilung und Elimination lateraler Schubkréfte vermieden.
AnschlieBend wurden die Patienten in der hauslichen Pflege von Implantaten und der Mundhygiene

unterwiesen.

3.4 Recall

Die Einbestellung der Patienten zu den Recalluntersuchungen erfolgte jeweils nach 3, 6, 12 und 24
Monaten. Die Implantate sollten nach dem 6-Monats-Recall definitiv prothetisch versorgt werden. Bei

allen Recallterminen wurden folgende Parameter untersucht (siehe Anhang):

e Status der periimplantaren Mukosa (Silness J., Lée H. 1963,1964):
Die Beurteilung der Gingiva erfolgte nach einer Modifikation des Gingivaindex von Silness
und L6e (Silness J., Lée H. 1963,1964). Dieser dient der Bewertung des Entziindungszustands
der Gingiva, aber ist auch ein Faktor zur Evaluation der Mundhygiene des Patienten. Dazu
wurde graduell (0-2) das AusmaR der Blutung durch schonendes Ausstreichen des Sulkus mit

einer Parodontalsonde beurteilt.

Grad 0 = gesunde periimplantare Mukosa
Grad 1= Bluten auf oberflachliches Sondieren
Grad 2 = spontane Blutung

e Plaque (Silness J., L6e H. 1963,1964):
Das Vorhandensein von Plaque wurde bukkal und lingual am Implantat nach einer Modifika-
tion des Plaqueindex nach Silness und Lée mit Hilfe eines Spiegels und einer Sonde beurteilt
(Silness J., Loe H. 1963,1964). Mit diesem Index konnte die Mundhygiene des Patienten

Uberpraft werden.

0= keine sichtbare Plague

1= sichtbare Plaque

Zusatzlich wurde beim 6-, 12- und 24-Monatsrecall die Implantatstabilitat beurteilt (siehe Anhang).

e Implantatstabilitat:
Zur Bestimmung des Zustands der knéchernen Lagergewebe kann der Lockerungsgrad des
Implantats mit Hilfe des Periotest™-Wertes herangezogen werden. Dabei erfolgten mit einem
kleinen StoRel innerhalb von 4 Sekunden 16 Perkussionen auf das Implantat. Die dabei ange-

zeigten Periotest™-Werte korrelieren mit der Zahn- bzw. Implantatbeweglichkeit (Tabelle 11;
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D Hoedt B. 1985; Schulte W. 1983, 1986, 1992). Die Werte kdnnen der Verlaufskontrolle
dienen. Dabei beschrieben Werte von -8 bis +8 das Implantat als osseointergriert und Werte
grolRer +8 als bindegewebig eingeheilt. Die Ergebnisse der Beurteilung der Implantatstabilitét
wurden dann als stabil (0) oder instabil (1) in die Formbléatter eingetragen. AuRerdem erfolgte
die Beurteilung der Implantatstabilitat zusatzlich auskultatorisch.

Implantat-Knochen-Verbindung Osseointegriert Bindegewebig eingeheilt

Periotest™-Wert -8 bis +8 +9 bis +50

Tabelle 11: Periotest™-Werte

Bei der prothetischen Versorgung wurden des Weiteren folgende Untersuchungsparameter erhoben

(siehe Anhang):

3.5

Beurteilung der PapillengrofRe bzw. des Weichgewebeverlaufs (Jemt T. 1997):

Beurteilung des Kronenrandes in Relation zum Weichgewebe:

Der bukkale Weichgewebsverlauf in Relation zum Kronenrand wurde mit einer skalierten
Parodontalsonde beurteilt und in mm notiert. Dabei bedeuteten positive Werte einen
subgingivalen, negative Werte einen supragingivalen Kronenrand. Ziel war die Beurteilung,
ob es zu einer Gingivarezession gekommen ist. Dabei spielt die Beurteilung des Knochenni-

veaus zusatzlich eine wichtige Rolle.

Patientenmeinung zum asthetischen und funktionellen Ergebnis:

Zur subjektiven Beurteilung des Implantaterfolges wurde die Meinung des Patienten zum &s-
thetischen und funktionellen Ergebnis festgehalten. Dabei erfolgte die Beurteilung auf einer
Skala von 1 bis 10, wobei ,,1° das Gesamtergebnis als inakzeptabel und ,,10° als exzellent be-

wertet.

Definitive prothetische Versorgung

Nach ausreichender Osseointegration und Ausformung der Schleimhaut erfolgte die definitive Versor-

gung

etwa 6 Monate postoperativ. Dazu wurde das Provisorium abgenommen und der

Implantatpfosten eventuell entsprechend dem Weichgewebeverlauf nachprépariert. Anschlielend er-

folgte die Abdrucknahme und das Einsetzen des Provisoriums. Nach Anfertigung der definitiven pro-

thetischen Versorgung in einem Dentallabor wurde diese beim Patienten eingesetzt. Alle verwendeten

Materialien wurden entsprechend dokumentiert (siehe Anhang). Schlie3lich wurden folgende Parame-

ter abgefragt und notiert (siehe Anhang):
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e Beurteilung der Primaérstabilitat

e Intraorale Praparation

e Beurteilung der Papillengrof3e bzw. des Weichgewebeverlaufs (Jemt T. 1997)
e  Beurteilung der periimplantdren Mukosa (Silness J., Lée H. 1963,1964)

e Beurteilung der Plaque (Silness J., Loe H. 1963,1964)

e Beurteilung des bukkalen Weichgewebeverlaufs

e Patientenmeinung zum asthetischen und funktionellen Ergebnis

3.6  Drop-Out-Parameter

Zur Beurteilung des Erfolgs wurde die Einteilung nach Albrektsson in modifizierter Form verwendet,
die wie folgt beschrieben wird (Albrektsson T. et al. 1986; Albrektsson T., Zarb G.A. 1993):

e Erfolgreich osseointegriertes Implant:
(1) keine Radioluzenz am Implantat
(2) keine Anzeichen einer Infektion, von Schmerz oder anderen pathologischen Prozessen
(3) osseointegriertes Implantat
(4) stabiles Implantat

e Funktionelles Implantat:
Eingeheiltes Implantat, auch wenn die oben geschilderten Erfolgskriterien nicht ganz erfillt

werden.

e Gescheitertes Implantat:
Fraktur bzw. Klassifikation als erfolgreich osseointegriertes oder funktionelles Implantat nicht

moglich.

Als erfolgreicher Zahnersatz wird eine stabile prothetische Versorgung angesehen.

3.7 Klinische Fotos und intraorale Rontgenbilder

Klinische Fotos wurden von der Implantationsregion praoperativ, nach provisorischer und definitiver
Versorgung sowie nach den 6-, 12- und 24-Monatsnachuntersuchungen angefertigt. Die Fotos dienten
zur objektiven Beurteilung des asthetischen Ergebnisses und wurden zur Verlaufskontrolle herangezo-

gen.
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Zur Beurteilung von Anderungen des marginalen Knochenniveaus sowie zur Verlaufskontrolle wur-
den von jedem Patienten intraorale Rontgenbilder jeweils nach der Implantation zusammen mit dem
Provisorium, dann nach 6 Monaten sowie nach 12 und 24 Monaten angefertigt. Das Kontrollbild nach
der Implantation diente tiber die gesamte Studiendauer als Referenzbild zum Vergleich von Anderun-
gen des marginalen Knochenniveaus. Da der zylindrische Teil des Implantats exakt 3mm betrégt,
konnte der klinisch tatsachlich vorhandene Knochenverlust anhand der Roéntgenbilder umgerechnet
werden. Die Angabe des Knochenverlustes erfolgte in Millimetern.

3.8  Datenerhebung und Datenverarbeitung

Die erhobenen Daten wurden in einem herkdmmlichen PC eingegeben. Die Auswertung und Verarbei-

tung der Daten erfolgte computergestiitzt mit Microsoft Excel 2007 und Microsoft Word 2007.
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4 Ergebnisse

4.1 Patientenkollektiv und Implantatanzahl

An der Poliklinik fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der Universitétsklinik Regensburg wurden
im Zeitraum August 2005 und Juni 2006 8 Patienten mit insgesamt 9 NobelDirect™3,0mm-
Implantaten der Firma NobelBiocare™ versorgt. Sieben Patienten waren Nichtraucher (87,5%). Zwei
der acht Patienten wiesen leichte Schlifffacetten auf (25%). Bei einem Patienten zeigte sich im Seiten-
zahngebiet sowohl ein vertikaler als auch ein horizontaler Knochenverlust.

Die Auswertungen der einzelnen Ergebnisse beziehen sich auf ein Untersuchungsintervall von bis zu 3
Jahren postoperativ.

Insgesamt wurden 9 NobelDirect™3.0-Implantate mit einem Durchmesser von 3mm inseriert, die alle
mit Einzelkronen sofortversorgt worden sind. Von diesen Implantaten wurden funf Implantate (55,6%)
mit 13mm und vier Implantate (44,4%) mit 15mm L&nge verwendet (siehe Tabelle 12).

In dem Beobachtungszeitraum August 2005 bis Juli 2008 betrug die durchschnittliche Liegedauer der
Implantate (n=9) 17,9 Monate.

Implantatlange Implantatlange > Implantatanzahl
13mm 15mm

Implantatanzahl mit 5 4 )
3,0mm Durchmesser (55,6%) (44,4%) (100%)

Tabelle 12: Verwendete Implantatldngen (n=9)

4.1.1 Altersverteilung

Das durchschnittliche Implantationsalter betrug 40,8 Jahre, wobei 62,5% der operierten Pati-
enten (n=8) zum Implantationszeitpunkt alter als 40 Jahre, 25 % jiinger als 21 Jahre und
12,5% zwischen 21 und 40 Jahre alt waren (siehe Abbildung 26).

Der jiingste Patient, der mit dem NobelDirect™3,0mm-Implantat versorgt worden ist, war 19
Jahre, der Alteste 70 Jahre alt.
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Abbildung 26: Altersverteilung der Patienten bei der Operation (Alter in Jahren; n=8)

4.1.2 Geschlechtsverteilung

Die Geschlechtsverteilung der mit dem NobelDirect™3,0mm-Implantat versorgten Patienten war aus-
gewogen bei 50:50 (n=8).

4.1.3 Implantatverteilung nach Diagnose

Die Ursachen, die zum Zahnverlust (n=9) bei den untersuchten Patienten fihrten und eine
Implantatversorgung nach sich zogen, waren Trauma (67%), Nichtanlage (11%), Parodontitis (11%)
und endodontische Komplikationen (11%) (Abbildung 27).

PA
Nichtanlage (11%)

(11%)

Endodontische
Komplikatione
n

Trauma
(11%)

(67%)

Abbildung 27: Implantatverteilung (n=9) nach Ursache des Zahnverlustes

4.2  Operative Parameter

4.2.1 Lokalisation der Implantate im Ober-und Unterkiefer

Das NobelDirect™3,0mm-Implantat (n=9) wurde im Oberkiefer 3 mal (33%) und im Unterkiefer 6

mal (67%) jeweils im Frontzahnbereich inseriert (siehe Abbildung 28). Im Oberkiefer wurden dabei
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ausschliefllich 3 seitliche Schneidezahne durch ein Implantat, im Unterkiefer wurden je 3 mittlere und
seitliche Schneidezéhne ersetzt (Abbildung 29).

Im Oberkiefer wurden zwei Implantate (22,2%, n=9) mit einer Lange von 13mm inseriert und ein Im-
plantat (11,1%) mit einer Lange von 15mm, wahrend im Unterkiefer jeweils drei Implantate (n=6) mit
13mm (33,3%) und mit 15mm (33,3%) gesetzt worden sind (Tabelle 13, Abbildung 30).

Bezuglich der Knochenqualitat wurden funf Implantate (56%, n=9) in D3-Knochen, drei (33%) in D2-
Knochen und eines (11%) in D1-Knochen inseriert (Tabelle 14, Abbildung 31). Die Verteilung der
Implantate hinsichtlich der Knochenquantitat lag bei vier Implantaten (44,4%, n=9) in Klasse-A-
Knochen, weitere vier (44,4%) in Klasse-B-Knochen und ein Implantat (11,2%) in Klasse-C-Knochen
(Tabelle 14, Abbildung 32). Das eine in D1-Knochenqualitdt gesetzte Implantat wurde in Klasse-B-
Knochen inseriert. Die drei in D2-Knochenqualitat inserierten Implanate wurden alle (100%) in Klas-
se-B-Knochen implantiert. Von den funf in D3-Knochenqualitit gesetzten Implantaten wurden vier
Implantate (80%) in Klasse-A-Knochen und ein Implantat (20%) in Klasse-C-Knochen inseriert. In
D4-Knochen und Klasse-D- und E-Knochen erfolgten keine Implantationen (0%) (siehe Abbildung
33).

110% -
100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
102"5 T M seitlicher oberer Schneidezahn

0% Lokalisation M seitlicher unterer Schneidezahn
i mittlerer unterer Schneidezahn

Abbildung 28: Haufikeit und Lokalisation der Implantate (n=9) beziiglich der Kieferhélften
Abbildung 29: Héufikeit und Lokalisation der Implantate (n=9) beziiglich der Zahnregion (griin = Z&hne 12/22, blau =
Zahne 32/42, rot = Z&hne 31/41)

Implantatlénge
15mm
Seitlicher oberer Schneidezahn

Mittlerer unterer Schneidezahn

Seitlicher unterer Schneidezahn

Tabelle 13: Implantatldngenverteilung in Bezug auf die Implantatposition (n=9)
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H13mm

Unterkiefer

Oberkiefer

Abbildung 30: Implantatldngenverteilung in Bezug auf die Implantatposition (n=9).

Knochenquantiét

Knochenqualitét

Tabelle 14: Implantatverteilung bezuglich Knochenqualitat und —quantitét.

5
5
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—_ =13
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0 0 :
D1 D2 D3 D4 A B C D E
Knochenqualitat Knochenquantitat

Abbildung 31: Implantatverteilung bez. der Knochenqualitdt Abbildung 32: Implantatverteilung bez. der Knochenquantitat
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Abbildung 33: Implantatverteilung (n=9) beziiglich Knochenqualitdt (D1-D4) in Relation zur Knochenquantitat (A-E)

4.2.2 Implantationszeitpunkt

Sechs Implantate wurden in abgeheilte Positionen (67%), drei Implantate wurden als Sofortimplantate
(33%) inseriert. Dabei wurden bei den Sofortimplantaten drei Implantate (33%) mit 15mm inseriert.
Bei den Spétimplantationen wurden hingegen nur ein Implantat (11%) mit 15mm und funf Implantate
(56%) mit 13mm inseriert (Abbildung 34).

Implantatanzahl
(¥ ]
1

Sofortimplantation Spatimplantation

Implantationszeitpunkt

Abbildung 34: Implantatlangenverteilung beziiglich Implantationszeitpunkt (n=9)

4.2.3 Lappendesign

Insgesamt war bei acht Implantaten (89%, n=9) eine Lappenbildung notwendig, bei einem Implantat

(11%) erfolgte keine Lappenbildung. Bei den drei Sofortimplantationen war bei zwei Implantaten eine
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Lappenbildung erforderlich (22%, n=9), bei dem dritten Implantat erfolgte die Implantation direkt in
die Extraktionsalveole ohne Lappenbildung (11%; Abbildung 35). Bei den Spatimplantationen erfolg-
te bei allen sechs Implantaten eine Lappenbildung (67%).

4 - ohne Lappen

H mit Lappen

Implantatanzahl

Sofortimplantation Spatimplantation

Implantationszeitpunkt

Abbildung 35: Implantatverteilung beziiglich der Lappenbildung und dem Implantationszeitpunkt (h=9)

4.2.4  Bohrprotokoll

Vier Implantate wurden nach dem Protokoll fir weichen Knochen inseriert, weitere vier Implantate
nach dem Protokoll fur harten Knochen (je 44,5%, n=9). Ein Implantat wurde in einem modifizierten
Protokoll gesetzt (11%). Dabei wurde mit dem ersten Bohrer auf volle Lange (15mm) aufbereitet, mit
dem zweiten Bohrer lediglich 5mm vorgebohrt (Abbildung 36).

Implantatanzahl

O B MW R Oy~ 0w
1

Bohrprotokoll

Abbildung 36: Verteilung der Implantate beztiglich dem Bohrprotokoll (n=9)
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4.3  Postoperative Parameter (n=9 Implantate bei 8 Patienten)

4.3.1 Implantatstabilitat

Bei der Insertion konnte bei allen Implantaten (n=9) ein finales Drehmoment von 35-45 Ncm erreicht
werden. Dies wurde auch palpatorisch und mit Hilfe des Periotest™-Gerates Uberprift. Dabei waren
100% der Implantate primérstabil im Knochen verankert.

Zwei Implantate mussten im Verlauf der Einheilphase aufgrund erhohter Mobilitdt und Schmerzen
explantiert werden.

Bei allen anderen verbliebenen Implantaten (n=7) lieRen sich sowohl visuell als auch palpatorisch zu
keinem Zeitpunkt der Recalluntersuchungen Lockerungsgrade (Grad 0) feststellen.

Auch die Uberpriifung mit dem Periotest™-Gerit ergab stets stabile Werte (-5 bis +5). Dabei zeigten
fiinf Implantate (71%, n=7) Werte zwischen -5 und -2, zwei Implantate (29%) Werte von 1 und 5 (sie-
he Abbildung 37).

QO = MW Bwu,
1

Implantatanzahl

-8 bis 0 1bis 8 >8
Periotestwerte

Abbildung 37: Verteilung der Periotest™-Messwerte (n=7)

4.3.2 Marginales Knochenniveau

Das marginale Knochenniveau, dass heifit, die Position des marginalen Knochens im Vergleich zu
einem Referenzpunkt bei der Implantatinsertion war im Mittel 2,28mm bzw. 2,06mm (mesial bzw.
distal) koronal der Referenzlinie (Abbildung 38).

Referenzlinie der Messung am Ubergang zylindri-
B scher Anteil und Schraubengewinde (bessere Re-

/ produzierbarkeit)

Abbildung 38: Referenzpunkt der radiologischen Messung

Nach 6 Monaten lag das durchschnittliche Knochenniveau bei 0,93mm bzw. 0,86mm koronal der Re-

ferenzlinie, nach 12 Monaten bei 0,71mm bzw. 0,64mm und nach 24 Monaten bei 0,36mm bzw.
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0,5mm (Tabelle 15, Abbildung 39). Insgesamt ergibt sich ein durchschnittlicher Knochenverlust von
1,36mm bzw. 1,14mm nach den ersten 6 Monaten, nach 12 Monaten von 1,58mm bzw. 1,36mm und
nach 24 Monaten von 1,93mm bzw. 1,50mm (Tabelle 15).

Bei einem Implantat (14,3%, n=7) wurde ein Knochenverlust von weniger als Imm nach einem Jahr
festgestellt. Bei flnf Implantaten (71,4%, n=7) wurde ein Knochenverlust von mehr als 1mm, bei ei-
nem Implantat (14,3%) sogar von mehr als 2mm nach 1 Jahr festgestellt. Nach zwei Jahren zeigten
ein Implantat (14%) einen Knochenverlust von weniger als Imm, drei Implantate (43%, n=7) einen
Knochenverlust von mehr als 1mm und bereits drei weitere Implantate (43%) sogar einen von mehr
als 2mm. Der Kochenverlust an den Implantaten betrug nach 6 Monaten an zwei Messstellen (14%,
n=14, mesial und distal) Omm, an funf Stellen (36%) 0,1-1mm, an flnf weiteren Stellen (36%) 1,1-
2mm und an zwei Stellen (14%) 2,1-3mm. Der Kochenverlust an den Implantaten nach 12 Monaten
betrug an einer Messstelle (7%, n=14, mesial und distal) Omm, an drei Stellen (22%) 0,1-1mm, an acht
weiteren Stellen (57%) 1,1-2mm und an zwei Stellen (14%) 2,1-3mm. Der Kochenverlust an den Im-
plantaten nach 24 Monaten betrug an einer Messstelle (7%, n=14, mesial und distal) Omm, an zwei
Stellen (14%) 0,1-1mm, an sieben weiteren Stellen (50%) 1,1-2mm und an vier Stellen (29%) 2,1-
3mm (Abbildung 40, 42).

Implantat- | Implantation | 6 Monate @ 12 Monate | 24 Monate
anzahl (n=7) (n=7) (n=7)

ENERLERENKREY

Knochenniveau in mm in n=7 2,29 20 093 086 0,71 0,64 | 0,36
Relation zur Referenzlinie

Knochenverlust in mm ‘ n=7 ’ ‘ 1,36 | 1,13 | 1,58 | 1,36 ‘ 1,93

Tabelle 15: Marginales Knochenniveau in Relation zur Referenzlinie bei den Recalluntersuchungen. m = mesial, d = distal
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Abbildung 39: Knochenniveau in Relation zur Referenzlinie (Durchschnitt der mesialen und distalen Werte bei allen
Implantaten bis zum 24-Monats-Recall)

M mesial

W distal

Knochenverlust in mm in Relation zum
Knochenniveau nach Implantation

0 6 12 24

Monate

Abbildung 40: Knochenverlust in mm in Relation zum Anfangswert (n=Implantatanzahl)
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Abbildung 41: Knochenverlust in Relation in Relation zur Implantatanzahl Gber den Untersuchungszeitraum von 24

Monaten (n=nachuntersuchte Implantatanzahl)

g
14 A
= 13 -
E, 12 A
< 11 4
% 10 A
a 9 - ,1-3mm
[ 8 -
% 7 - ,1-2mm
S 6
- 5 - ,1-1Imm
<
8 4
c 3 - <0mm
< 5

1 -

0 T T 1

6 12 24
Monate
Abbildung 42: Knochenverlust in Relation zum Knochenniveau nach der Implantation. Die Werte wurden beim 6-, 12-

und 24-Monatsrecall an 14 Messstellen ermittelt (7 Implantate mit jeweils mesialen und distalen Werten).

Tendenziell zeigte sich bei fast allen Implantaten ein Knochenabbau bis zum Schraubengewinde (Ab-
bildung 43 a-e).

Abbildung 43 a-e: Rontgenbilder von einem Einzelzahnimplantat (a) postoperativ, (b) 6 Monate postoperativ, (c) 12 Monate

Postoperativ und d) 24 Monate postoperativ. Die Pfeile zeigen das Knochenniveau.

4.3.3 Prothetische Parameter

Provisorische Versorgung

An finf Implantaten musste der Abutmentanteil der Implantate (n=9) prépariert werden, bevor die
Provisorien eingebracht worden sind (56%). Dazu wurde bei allen fiinf Implantaten die bukkale Seite
prapariert. Die anderen vier Implantate konnten ohne vorherige Préparation des Abutmentanteils mit

Provisorien versorgt werden (44%). Alle Patienten wurden am Tag der Operation mit Provisorien so-
fortversorgt (100%). Dabei wurden alle Provisorien aus der Okklusion geschliffen (Abbildung 44).
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Abbildung 44: Préparation und Lage der Préparation am enoralen Anteil des Implantates (n=9).

Definitive prothetische Versorgung

Von 9 Implantaten wurden 7 Implantate definitiv prothetisch versorgt. Zwei Implantate gingen bereits
in den ersten 6 Monaten verloren. Die definitive Versorgung der Implantate (n=7) erfolgte nach durch-
schnittlich 8,0 Monaten (4,18 bis 18,44 Monate). Davon wurden zwei Implantate (29%) nach 4 bis 6
Monaten, vier Implantate (57%) nach 6 bis acht Monaten und ein Implantat (14%) nach etwa 24 Mo-
naten versorgt (Abbildung 45). Der Grund flr die spate Versorgung des einen Impantates waren weite-
re Uberkronungsbedirftige Zahne bzw. Implantate bei einem Patienten. Ohne Beriicksichtigung der

spateren prothetischen Versorgung des einen Implantates liegt der Durchschnittswert bei 6,3 Monaten
(4,18 bis 7,59 Monate; n=6).

4 -
= 3]
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c
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g
— 1 4
A
0 ‘
0-4 >4-6 >6-8 >8-24
Zeitpunkt prothetische Versorgung in Monaten

Abbildung 45: Zeitpunkt der defintiven prothetischen Versorgung der inserierten Implantate (n=7)
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Lage des Kronenrandes

Die Lage des Kronenrandes nach definitiver prothetischer Versorgung lag bei fiinf Implantaten (719%,

n=7) supragingival und bei zwei Implantaten (29%) subgingival (Abbildung 46, 47a-c).

B Kronenrand supragingival
100%

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

[ ] enrand subgingival

Prozent

Prothetik

Abbildung 46: Lage des Kronenrandes nach prothetischer Versorgung (n=7) und nach 36 Monaten (n=3)

Abbildungen 47 a-c: Fotos nach a) provisorischer und b,¢) definitiver Versorgung der NobelDirect™3.0-Implantate.
4.3.4 Weichgewebe

Plagque-Index

Das Auftreten von sichtbarer Plaque lag Uber den gesamten Studienzeitraum bei 0%. Dabei wurde bei
keinem Recalltermin Plaque festgestellt (siehe Abbildung 48). Bei zwei Patienten mussten zwei Im-
plantate vor der ersten Erhebung des Plaqueindex aufgrund von Komplikationen explantiert werden
(Tabelle XY). Bei den Recallterminen nach 3, 6, 12 und 24 Monaten wurden 7 Implantate(n=7) be-
ricksichtigt.
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Abbildung 48: Plagueindex. 0 = keine Plaque, 1 = sichtbare Plaque

Beurteilung der periimplantaren Mukosa

Der durchschnittliche Wert der gesunden periimplantdren Mukosa lag im gesamten Untersuchungs-
zeitraum von 0 bis 24 Monaten bei 0,29. Dabei zeigten fliinf Implantate nach 3 Monaten (71%, n=7)
Grad 0 und zwei Implantate (29%) Grad 1. Nach 6 Monaten zeigten vier Implantate (57%, n=7) Grad
0 und drei Implantate (43%) Grad 1, nach 12 Monaten zeigten sechs Implantate (86%, n=7) Grad 0
und ein Implantat (14%) Grad 2. Nach 24 Monaten zeigten sechs Implantate (86%, n=7) Grad 0 und
ein Implantat (14%) Grad 1 (Abbildung 49). Der Durchschnittswert lag nach 3 Monaten bei 0,29, nach
6 Monaten bei 0,43, nach 12 Monaten bei 0,29 und nach 24 Monaten bei 0,14 (Abbildung 50). Insge-
samt zeigte Uber den gesamten Untersuchungszeitraum (bis 24 Monate post implantationem) ein Im-

plantat eine spontane Blutung bei Sondierung (Grad 2) (Abbildung 49).

M Grad 2

M Grad1

Implantatanzahl

M Grad O

3 6 12 24
Monate

Abbildung 49: Evaluation der periimplantaren Mukosa. 0 = gesunde Mukosa, 1 = Bluten auf oberflachliches Sondieren
und 2 = spontane Blutung
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Abbildung 50: Durchschnittlicher Blutungsindex an den Recallterminen (n=nachuntersuchte Implantatanzahl).

Papillenindex nach Jemt

Der durchschnittliche Wert des Papillenindex nach Jemt lag im gesamten Untersuchungszeitraum von
0 bis 24 Monaten bei 1,79. Zum Zeitpunkt der Implantation mit sofortiger provisorischer Versorgung
zeigten keine Papillen (0%, n=18) die Indizes 0 und 4. Sechs Papillen (33%) zeigten den Index 1, acht
Papillen (45%) den Index 2 und nur vier Papillen (22%) den Index 3. Damit konnte nur in 22% der
Papillen eine optimal ausgeformte Papille erreicht werden. Zum Zeitpunkt der prothetischen Versor-
gung zeigte eine Papille (7%, n=14) den Index 0 und war damit gar nicht vorhanden. Zwei Papillen
(14%) wiesen den Index 1 und elf Papillen (79%) den Index 2 auf. Keine Papille konnte mit dem In-
dex 3 bzw. 4 bewertet werden (0%). Diese blieben lber den gesamten Untersuchungszeitraum stabil
(Abbildung 51). Der Papillenindex lag bei der Implantatinsertion bei durchschnittlich 1,9 (n=9) und
bei der definitiven Versorgung bei durchschnittlich 1,7 (n=7). Die Papillen stabilisierten sich tiber den
gesamten Untersuchungszeitraum bei diesem Wert (Abbildung 52). An einem Implantat konnte wah-
rend des Beobachtungszeitraums keine Ausbildung einer Papille beobachtet werden. Eine hyperplasti-
sche Papille (Jemt-Index 4) wurde an keiner Stelle und zu keiner Zeit festgestellt. Uberwiegend zeigte
sich (iber den gesamten Zeitraum eine Verteilung des Papillenindex um den Index 1 und Index 2 (Ab-
bildung 51).
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Abbildung 52: Durchschnittlicher Papillenindex nach provisorischer und definitiver Versorgung (n=nachuntersuchte

Implantatanzahl).

Patientenzufriedenheit

Nach der provisorischen Versorgung gaben sechs Patienten (75%, n=8) an, mit der Funktion zufrieden
zu sein und sieben Patienten (87,5%, n=8) gaben an, mit der Asthetik zufrieden zu sein (Abbildung
53, 54). Zwei Patienten (25%) waren mit der Funktion und ein Patient (12,5%) mit der Asthetik unzu-
frieden. Nach definitiver prothetischer VVersorgung gaben sechs Patienten (100%, n=6) an, zufrieden
mit dem funktionellen sowie &sthetischen Ergebnis zu sein. Bei den beiden Patienten, die mit der
Funktion und/oder Asthetik bei der provisorischen Versorgung unzufrieden waren, mussten die Im-
plantate in der Einheilphase explantiert werden.
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Abbildung 53: Patientenmeinung nach funktionellen Aspekten
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Abbildung 54: Patientenmeinung nach asthetischen Aspekten

4.4  Liegedauer der inserierten Implantate (n=9)

Zum Zeitpunkt der Datenerhebung waren 6 Patienten bereits beim 2-Jahres-Recall. Die mittlere Lie-
gedauer der inserierten NobelDirect™3,0mm-Implantate (n=9) lag bei 17,9 Monaten. 6 Implantate
wiesen eine Liegedauer von etwa 22-24 Monaten auf (siehe Abbildung 55). Bei zwei Patienten muss-
ten insgesamt zwei Implantate (22%) nach durchschnittlich 0,76 Monaten explantiert werden. Alle
Daten der beiden Patienten sind in die Studie mit eingeschlossen.
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Abbildung 55: Liegedauer der inserierten NobelDirect™3,0mm-Implanate (n=9) in Monaten

45 Implantatverlust

45.1 Primar- und Sekundarverlustraten

Waihrend des Untersuchungszeitraums gingen bei den mit dem NobelDirect™3,0mm-Implantat (n=9)
versorgten Patienten zwei Implantate verloren. Die Implantatiiberlebensrate nach einem Jahr betragt
daher 78%, die Implantatverlustrate damit 22%. Alle explantierten Implantate (n=2) gingen in der
Einheilphase verloren, d.h. die Liegedauer war kiirzer als 6 Monate. Daraus ergibt sich eine Primarver-

lustrate von 22%. Kein Implantat ging spéater verloren (0%). Die Rate in situ lag bei 78%.

45.2 Explantationsursache

Zwei Implantate mussten aufgrund erhdhter Entziindungszeichen in der Implantationsregion nach 39
bzw. 51 Tagen entfernt werden. Es handelte sich in beiden Fallen um Implantate in regio 32. Beide
Implantate wurden bei abgeheilter Gingiva mit Lappenbildung inseriert. Beide Implantate waren
13mm lang. Bei einem Implantat erfolgte im Vorfeld eine laterale Augmentation eines
kortikospongidsen Knochenspans aus dem Kieferwinkel in regio 32. Die Knochenqualitit wurde bei
dem Implantat mit augmentierten Knochenbereich mit D2-Knochen beschrieben, bei dem zweiten
Implantat mit D3-Knochen. Ersteres zeigte zusétzlich eine Knochenquantitat der Klasse B, wéhrend
letzteres eine Knochenquantitét der Klasse A aufwies. Bei beiden Implantaten kam es zu einem Ver-
lust der Primdrstabilitat der Implantate sowie erhdhter Mobilitat der Implantate sowie der Nachbar-
zdhne. Es zeigten sich erhdhte Entziindungswerte der Gingiva mit Anschwellen und Bluten. Auf3erdem

klagten die Patienten beim Perkussionstest tiber Schmerzen an den Implantaten.
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4.6 Uberlebenszeitanalyse

Bei den Recalluntersuchungen zwei Jahre postoperativ kamen 6 Studienpatienten mit insgesamt 7
Implantaten (n=7). Bei allen Patienten waren die Implantate stabil im Knochen verankert und zeigten
keine entziindlichen Verénderungen. Daraus ergibt sich eine Implantatiiberlebensrate von 77,8% nach
zwei Jahren (Tabelle 16). Aufgrund des kleinen Patientenkollektivs wurde in dieser Studie auf die
Darstellung nach Kaplan-Meier verzichtet.

Tabelle 16: Uberlebenszeitanalyse mit und ohne Beriicksichtigung der Einheilphase

Anzahl | explantiert | ausder Studie | fehlende Uberlebensrate
Implantate gefallen Daten CH)
‘ Implantation bis 3 Monate J 0 77,8 (n=9)
3 bis 6 Monate 77,8 (n=9)

7 0
6 bis 12 Monate 7 0 77,8 (n=9)
T T S B

12 bis 24 Monate

)

4.7 Implantaterfolg gemafd den Erfolgskriterien nach Albrektsson in modifizierter Form

Die bei den Patienten inserierten Implantate (n=9) wurden nach den Erfolgskriterien nach Albrektsson
in modifizierter Form Uberpriift. Dabei wurde beurteilt, ob die Implanate stabil und osseointegriert
sind, ob eine Radioluzenz am Implantat bzw. ob Anzeichen einer Infektion vorhanden sind. Unter
Berlicksichtigung der Kriterien ergibt sich eine Erfolgsrate von 78% nach 24 Monaten. Zwei Implanta-
te (22%) mussten aufgrund des Verlustes der Primérstabilitat und Schmerzen innerhalb der ersten 6

Monate entfernt werden.
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5 Diskussion

In dieser prospektiven multizentrischen Studie wurden insgesamt neun Nobel Direct 3,0mm Uber 2
Jahre untersucht. Dabei mussten bereits innerhalb der ersten sechs Monate zwei Implantate explantiert
werden. An den verbliebenen sieben Implantaten zeigte sich Gber den gesamten Untersuchungszeit-
raum ein deutlich erhéhter Knochenabbau an den Implantaten. Aufgrund der hohen Verlustrate wurde
auf den Einschlu weiterer Patienten in die Studie verzichtet. So konnten lediglich 8 Patienten nachun-
tersucht werden. Zu dem kleinen Patientenkollektiv kam hinzu, dass die Patientenselektion und das
Indikationsgebiet zur Implantation eines NobelDirect™-Implantates durch die geforderten EinschluB3-
kriterien des Herstellers sehr schwierig war. Im Zeitraum 2005 und 2006 wurden die Patienten in die
Studie mit einbezogen. Trotz der 2-jahrigen Patientensuche flr diese Studie konnten nicht mehr Pati-
enten in dieser Studie aufgenommen werden. Dabei spielte vor allem die Indikation fur dieses einteili-
ge Implantatsystem eine Rolle. SchlieRlich sollten die Implantate in regio der lateralen oberen Inzisi-
ven sowie der vier unteren Inzisiven inseriert werden. Allein diese Indikation kam im Vergleich zu
anderen notwendig zu versorgenden Zahnliicken an der Poliklinik fir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
der Universitdt Regensburg selten vor. Es zeigte sich in der vorliegenden Studie als haufigste Ursache,
weshalb ein Implantat in den entsprechenden Regionen inseriert werden musste, der traumatisch be-
dingte Zahnverlust. Zudem spielt das Indikationsgebiet eine Rolle, da das NobelDirect™-Implantat als
einteiliges System besondere Anforderungen an die Implantation erfordert. Doch auch in der Literatur
sind die Studienlage und die Fallzahl eher gering. Albrektsson konnte in einer retrospektiven multi-
zentrischen Studie insgesamt 18 Studien zu NobelDirect®-Implantaten einbeziehen (Albrektsson T. et
al. 2007). Insgesamt bewertete Albrektsson in dieser Studie 550 Implantate. Davon wurden lediglich
55 Implantate als 3,0mm-NobelDirect™-Implantate inseriert. Hier wird wiederum das seltene Indika-
tionsgebiet fur dieses Implantatsystem deutlich und zudem zeigte sich in dieser Studie insgesamt eine
Implantatverlustrate von 20% (Albrektsson T. et al. 2007). Nach der Diskussion der Fallzahl kénnen
auch patientenspezifische Faktoren Einfluss auf den Implantaterfolg nehmen. Zu nennen sind hier zum
Einen Patientenalter und Geschlecht zum Anderen systemische und funktionelle Faktoren. Die beiden
explantierten Implantate stammten von einer 19-jahrigen und einer 41-jahrigen Patientin. Diese muss-
ten bereits in der Einheilphase entfernt werden. Bei einem 70-jahrigen Patienten zeigte sich bereits
innerhalb kurzer Zeit post implantationem ein deutlich erhdhter Knochenabbau von mehr als 2,5mm.
Bei allen drei Patienten wurden ebenso systemische bzw. funktionelle Risikofaktoren festgestellt. So
zeigten sich bei zwei dieser Patienten parafunktionelle Habits, einer rauchte dabei zudem mehr als 10
Zigaretten pro Tag. Der dritte Patient zeigte einen deutlichen horizontalen Knochenabbau mit lokal
vertikalem Knochenverlust, welcher sich vor allem im Seitenzahngebiet bemerkbar machte. Ein un-
mittelbarer Zusammenhang dieser Faktoren kann aber aufgrund der zu kleinen Fallzahl nicht herge-
stellt werden. Daher kdnnen diese Ergebnisse lediglich mit anderen représentativen Studien verglichen
werden. So findet man in der Literatur eher kontroverse Diskussionen beziiglich des Einflusses des

Alters. Grundsétzlich sollte vor allem bei alteren Patienten stets der allgemeine Gesundheitszustand
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berucksichtigt werden. Bei diesem Patientengut kdnnen die kdrpereigene Abwehr reduziert sein sowie
andere involutive Prozesse ablaufen, welche zu einer erhohten Morbiditat und Mortalitét fiihren kon-
nen (Koeck B., Wahl, G. 2004). Diese Abh&ngigkeit von Alter und Implantatverlust-rate konnte Porter
in einer Literaturlibersicht bei Patienten im fortgeschrittenenen Alter bestdtigen (Porter J.A. et al.
2005). Maximo, Aalam und Doyle konnten im Gegensatz dazu aber keinen Zusammenhang zwischen
Alter und Implantatverlustrate feststellen (Maximo M.B. et al. 2008, Aalam A.A. et al. 2005; Doyle
S.L. et al. 2007). Als weiteren Grund fr eine erhdhte Verlustrate von Implantaten bei &lteren Patien-
ten wird hdufig neben der erhhten Morbiditat eine mangelnde manuelle Geschicklichkeit bei der Rei-
nigung der Implantate angefiihrt (Tetsch P. 1991). Dieses Defizit kann aber haufig durch das soziale
Umfeld (Familienangehorige, Betreuungspersonal) kompensiert werden. Weisen &ltere Patienten sol-
che Risikofaktoren jedoch nicht auf, wird fur sie von manchen Autoren aber eine eher gunstigere
Implantatprognose diskutiert. Dabei spielen womdglich verlangsamte Stoffwechselvorgénge eine Rol-
le, aber auch die Aufgeschlossenheit des Patienten, sich einem derartigen Versorgungsaufwand im
hohen Alter zu unterziehen (Miller F. et al. 1994). In der vorliegenden Arbeit zeigte sich bei dem 70-
jahrigen Patienten wéhrend der Einheilphase ein bereits hoher Knochenabbau von 2,5mm. Das Kno-
chenniveau stabilisierte sich schlieBlich auf Héhe der ersten Schraubenwindung und verénderte sich
auch bis zum 2-Jahres-Recall nicht mehr. Als Ursache kdénnen bei dem 70-Jahrigen eventuell altersbe-
dingte Prozesse angefiihrt werden, da der Patient bereits eine parodontal zum Teil erheblich vorge-
schadigte Restbezahnung hatte. Da im Vorfeld allerdings ein Risikoprofil vom Patienten erstellt und
eine entsprechende Parodontalbehandlung durchgefuhrt worden ist (Zarb G.A., Lewis D.W. 1994;
Buser D. et al. 2000), kommt als Ursache fiir derartige rasche Knochenverluste die Konzeptionierung
des Implantatsystems als einteiliges System in Frage. Insgesamt betrachtet konnte ndmlich im Verlauf
der Studie bei fast allen Patienten ein derartiger Knochenabbau beobachtet werden, ohne dass in der
Anamnese besondere Risikofaktoren gefunden werden konnten. Daher ist ein unmittelbarer Zusam-
menhang zwischen Alter des Patienten und Knochenabbau nach entsprechender Risikoeinstufung des
Patienten an Implantaten fraglich. Im Gegensatz hierzu ergaben sich bei Betrachtung des Geschlechts
beide Implantatverluste bei weiblichen Patienten. Auch dieser Aspekt wird in der Literatur eher kont-
rovers diskutiert. So fand Strietzel in einer retrospektiven Longitudinalstudie, bei der 504 Patienten
mit insgesamt 1554 Implantaten untersucht wurden, heraus, dass neben anderen Faktoren das Ge-
schlecht ein erhohtes Risiko flir einen Implantatverlust darzustellen scheint (Strietzel F.P. et al. 2004).
So konnten Brochu hinsichtlich der Implantatstabilitat und dem Knochenniveau in einer Studie zeigen,
dass weibliche Patienten deutlich geringere Veréanderungen beziiglich der Implantatstabilitdt und Kno-
chenverlust aufweisen als ménnliche Patienten (Brochu J.F. et al. 2005). Dies widerspricht zwar den
Ergebnissen der vorliegenden Studie, bei der die Implantate bei weiblichen Patienten verloren gingen.
Allerdings ist das Ergebnis der vorliegenden Studie als nicht reprasentativ anzusehen. Es zeigte sich
aber bei den méannlichen Patienten in der vorliegenden Arbeit ein durchschnittlicher Knochenabbau

von 2mm im Vergleich zu einem durchschnittlichen Abbau von 1mm bei den weiblichen Patienten.
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Dies stimmt wiederum mit den Aussagen von Brochu Uberein (Brochu J.F. et al. 2005). Dagegen
konnten andere Autoren wie Maximo, Aalam und Doyle keinen Einfluss des Geschlechts auf das
Knochenniveau und den Implantationserfolg feststellen (Maximo M.B. et al. 2008, Aalam A.A. et al.
2005; Doyle S.L. et al. 2007; Arvidson K. et al. 2008). Insgesamt ist die Studienlage zu diesem Thema
aber sehr spérlich. Vermutet werden allerdings endokrine Faktoren und Faktoren, die den Lebenswan-
del betreffen. Eine abschlieRende Bewertung ist daher nicht moglich. Hinsichtlich der systemischen
und funktionellen Faktoren ist die Studienlage eindeutiger. So zeigte sich bei einem Patienten, bei dem
das Implantat bereits nach 39 Tagen explantiert werden musste, bei der Erstbefundung Anzeichen fir
Parafunktionen. Bei einem weiteren Patienten, der &hnliche Befunde aufwies, wurde bereits in den
ersten sechs Monaten ein Knochenverlust von 2,5 mm festgestellt. Der Knochen stabilisierte sich aber
bis zum 24-Monatsrecall auf diesem Niveau, das Implantat ist immer noch in situ. Ob der Einfluss
dieser Parafunktionen sowohl fiir den Implantatverlust und den Knochenabbau verantwortlich war, ist
eher fraglich, da die Implantate bis zur definitiven Versorgung aus der Oklussion geschliffen waren. In
der Literatur kann man bisher ebenfalls keine Evidenz finden, welche einen Einfluss von Parafunktio-
nen auf den Implantaterfolg beweisen wirde, allerdings konnte man einen Zusammenhang aus der
klinischen Erfahrung herleiten (Lobbezoo F. et al. 2006; Misch C.E. et al. 2002; Porter J.A. 2005).
Dabei zeigten sich bei Patienten mit Parafunktionen héufig ein erhohter Knochenverlust,
Implantatfrakturen, Keramikabplatzungen u.a. (Lobbezoo F. et al. 2006; Misch C.E. et al. 2002). Be-
ziglich des Belastungszeitpunktes (Sofortbelastung-Spétbelastung) scheint es bei Patienten mit Para-
funktionen aber keinen Unterschied zu geben (Sennerby L., Gottlow J. 2008). Um eine wissenschaftli-
che Bewertung des Einflusses von Bruxismus auf eine erhdhte Implantatverlustrate anstellen zu kon-
nen, muss zunachst die Atiologie von Bruxismus hinreichend geklart werden. Bekannt ist derzeit le-
diglich eine Regulierung bruxistischer Habits hauptsachlich Uber das zentrale Nervensystem
(Lobbezoo F. et al. 2006). Als Zweites muss ein Zusammenhang zwischen Bruxismus und dem
Implantaterfolg nachgewiesen werden. Dazu mussen in Zukunft aussagekraftige reproduzierbare Stu-
dien entwickelt werden (Lobbezoo F. et al. 2006). Solange es keine Evidenz flr einen Zusammenhang
von Bruxismus und Implantatverlust gibt, wird eine entsprechende Funktionsdiagnostik empfohlen,
die Parafunktionen und Fehlbelastungen im Kausystem erkennen 1&Rt. Diese sollten anschlieRend ent-
sprechend behandelt werden (Lobbezoo F. et al. 2006; Misch C.E. et al. 2002). Gesichert ist hingegen
der Einfluss des Rauchens auf den Impantaterfolg. In der Studie gab die Patientin, bei der ein Implan-
tat explantiert werden musste und die parafunktionellen Habits zeigte, bereits in der Anamnese an,
zwischen 11 und 20 Zigaretten pro Tag zu rauchen. Diese Faktoren kdnnen die Ursache fur den
Implantatverlust sein. So schrankt das Rauchen die Wundheilung ein. Parafunktionelle Habits kénnen
bei einteiligen sofortversorgten Implantaten zu Fehlbelastungen am Implantat fiihren, die letztlich den
Verlust bedingen (Lobbezoo F. et al. 2006; Misch C.E. et al. 2002; Porter J.A. 2005). Bei
subgingivaler Einheilung stellt das Rauchen noch keinen so risikobehafteten Faktor da. Dass Rauchen

aber generell ein Risikofaktor fiir den Implantaterfolg ist, hob bereits die ITI-Gruppe im Rahmen eines
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Konsensuspapieres im Jahr 2000 hervor (Buser D. et al. 2000). So ist ein Zusammenhang zwischen
Rauchen und erhohter Implantatverlustrate bereits in zahlreichen Studien nachgewiesen worden. So
wertete eine Autorengruppe bei einer gezielten Literatursuche zum Thema Rauchen in Verbindung mit
einer Implantattherapie insgesamt 139 Veroffentlichungen (1989-2005) aus, unter denen 29 Metaana-
lysen und 35 Literaturtibersichten waren. Das Ergebnis aus dieser Zusammenfassung war ein signifi-
kanter Einfluss von Rauchen auf den Implantaterfolg sowie auf Implantationen im augmentierten Be-
reich (Strietzel F.P. et al. 2007). Zu demselben Ergebnis kam eine indische Arbeitsgruppe, die in einer
Literaturtibersicht Studien zwischen 1990 und 2005 zum Thema Rauchen und Implantatverlust aus-
gewertet haben. Dabei zeigte sich eine mehr als zweifach so hohe Implantatverlustrate bei Rauchern
im Gegensatz zu den Nichtrauchern (Baig M.R., Rajan M. 2007). AuRerdem bestétigte unabhangig
davon eine Metaanalyse einer japanischen Arbeitsgruppe ebensfalls den Einfluss von Rauchen auf den
Implantaterfolg (Hinode D. et al. 2006). Urséchlich kann dabei zum einen die Implantatoberflache
sein. Hierzu fand eine Arbeitsgruppe einen Zusammenhang zwischen dem Rauchen und der Oberfla-
chenbeschaffenheit an Implantaten. Dabei wurden 593 Raucher mit insgesamt 2182 glatten Implanta-
ten und 905 Raucher mit insgesamt 2425 oberflachenbehandelten Implantaten versorgt. Dabei zeigte
sich bei der ersten Patientengruppe eine erhéhte Implantatverlustrate (Balshe A.A. et al. 2008). Zum
zweiten scheint die Freilegung des Implantates eine Rolle zu spielen. So fand Lambert in einer pros-
pektiven 8-Jahres-Studie keine erhdhten Implantatverlustraten in der Einheilphase (Implantation bis
Freilegung), er konnte aber eine erhéhte Verlustrate in der Phase Freilegung und prothetische Versor-
gung (Lambert P.M. et al. 2000). In weiteren Studien konnte ein Zusammenhang zwischen der Ziga-
rettenanzahl pro Tag, der Anzahl der Rauchjahre und der Implantatverlustrate gefunden werden. So
konnte Sanchez-Pérez in einer Studie zeigen, dass bei Gelegenheitsrauchern (0-10 Zigaretten/Tag) und
Gewohnheitsrauchern (11-20 Zigaretten/Tag) eine 10% hohere Implantatverlustrate, bei starken Rau-
chern (>20 Zigaretten/Tag) sogar eine um 30% hohere Verlustrate gegeben ist (Sanchez-Pérez A. et al.
2007). Mundt fand zusétzlich in einer Studie hohere MifRerfolgsraten in Abhéngigkeit von der Anzahl
der Rauchjahre. Dabei machte es keinen signifikanten Unterschied, ob ein Patient 20 Jahre geraucht
hat und dann jahrzehntelang nicht mehr oder ob er seit 20 Jahren bis heute raucht. Er konnte in seiner
Studie damit héhere Implantatverlustraten bei friiheren Rauchern sowie eine dosisabhéngigen Effekt
zwischen der Rauchjahre und der Implantatverlustrate finden (Mundt T. et al. 2006). Diese lassen
durch das Rauchen verursachte dauerhafte Schiaden an der Gingiva neben den bekannten systemischen
Auswirkungen auf den menschlichen Organismus vermuten. Hierzu zéhlt die vasokonstringierende
Wirkung von Nikotin, die eine uber die Jahre deutlich schlechtere Durchblutung der Gewebe verur-
sacht, und damit zu einer dauerhaften Schadigung fiihren kann. Zusammenfassend l&sst sich aufgrund
der derzeitigen Studienlage nachweisen, dass Rauchen als Risikofaktor gilt. VVon daher sollten die
Patienten von den Behandlern tber die Auswirkungen von Rauchen auf die Implantatprognose ent-
sprechend aufgekl&rt werden. Zumeist mangelt es aber an der Compliance des Patienten, der die Prob-

lematik nur selten einsieht. Genauso wie das Rauchen einen Einfluss auf den Implantaterfolg, scheint
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auch das parodontal vorgeschadigte Gebiss einen Einfluss darauf zu nehmen. In der vorliegenden Stu-
die zeigten sich bei dem Patienten mit dem deutlichen horizontalen Knochenabbau mit lokal vertika-
lem Knochenverlust vor allem im Seitenzahngebiet bereits in der Einheilphase ein deutlicher Kno-
chenriickgang am Implantat. In der Literatur wird ein Einfluss der Parodontitis auf das Knochenniveau
an Implantaten und letztlich auf die Implantatprognose klinisch vermutet. Hier zeigten sich erhohte
Knochenverlustraten und Periimplantitiden in Verbindung mit parodontal kompromittierten Z&hnen
(Heitz-Mayfield L.J. 2008; Lindhe J. et al. 2008; Malo P. et al. 2007, Roos-Jansaker A.M. et al. 2006,
Schou S. et al. 2006, Porter J.A. et al. 2005, Dikapua L. et al. 2003, Cosci F. et al. 1997). Dabei wur-
den an den betroffenen Implantaten stets Bakterien, wie z.B. aggregatibacter actinomycetemcomitans,
Fusobacterium spp., Porphyromonas gingivalis, Treponema denticola, Tannerella forsythia, gefunden,
welche mit der Parodontitis in Verbindung gebracht werden kdnnen (Lindhe J. et al. 2008, Van de
Velde T. et al. 2008, Shibli J.A. et al. 2008). Durch diese Ergebnisse stufte eine Arbeitsgruppe um
Lindhe auf einem europaischen Parodontologie-Workshop 2008 die Parodontitis als Risikofaktor ein.
Dabei wird von dieser Gruppe pra implantationem eine entsprechende antispetische Vorbehandlung
(PA-Therapie verbunden mit antimikrobiellen Mundspulungen) gefordert (Lindhe J. et al. 2008; Heitz-
Mayfield L.J. 2008). AuBerdem erscheint es sinnvoll zu sein das Implantat mit Bertcksichtigung der
»Biologischen Breite® zu inserieren, um die Ausbildung einer entsprechend ,,dichten” Weichgewebs-
manschette um das Implantat zu ermdglichen (Cochran D.L. 1996a,b, 1997; Hermann J.S. et al. 2000a,
2001a; Cochran D.L., Hermann J.S. 2005). So fordern heute bereits einige Autoren eine Mindest-
schleimhautdicke von 2mm zirkuldr um Implantate, um eine entsprechende Einwanderung von Bakte-
rien bis in den Bereich des enossalen, meist rauhen Anteils des Implantates durch Ausbildung eines
straffen Bindegewebssaumes zu verhindern. Gelangen die Bakterien ndmlich bis zu dem rauhen Anteil
des Implantates, dann kann ein Knochenabbau an den Implantaten durch die gute Haftung der Mikro-
organismen auf der Oberflache kaum verhindert werden (Heitz-Mayfield L.J. et al. 2008; Ostman P.O.
et al. 2007). Die Folge ist letztendlich die Entstehung einer Periimplantitits. Als Ergebnis sollte der
parodontitisassoziierte Knochenabbau an Implantaten durch eine entsprechende Vorbehandlung (PA-
Therapie) verhindert werden. AulRerdem sollte eventuell mit Hilfe augmentativer Manahmen (Roll-
lappen, palatinal gestielter Bindegewebslappen, freies Bindegewebstransplantat) eine entsprechende
Weichgewebsdicke erreicht werden. Darliber hinaus sollte der Patient in ein strenges Recallsystem
aufgenommen werden, um eventuelle Anzeichen einer Infektion an den Implantaten rechtzeitig be-
handeln zu kénnen. Zusammenfassend ist die Aussagekraft dieser Ergebnisse zwar wegen der kleinen
Fallzahl eingeschrénkt, doch decken sich die Ergebnisse mit denen anderer Studien.

Asthetische Resultate implantatprothetischer Versorgungen werden vom Wechselspiel zwischen roter
und weiBer Asthetik bestimmt, Langzeitstabilitit von der exakten Positionierung und ausreichend be-
festigter Gingiva. Dabei kdnnen diese Parameter bereits durch das operative VVorgehen beeinflusst
werden, so auch durch die Wahl des Lappendesigns. In der vorliegenden Studie war bei acht Implanta-

ten (n=9) eine Lappenbildung erforderlich (89%). Dabei erfolgte bei allen 6 Spatimplantaten und bei

62



zwei von drei Sofortimplantaten eine Lappenbildung. Ein Grund fir diese Vorgehensweise war die
bessere Ubersicht tiber das Implantationsgebiet, die eine ausreichende Beurteilung der Knochensitua-
tion ermdglichte. Auf diese Weise konnten bukkale Perforationen sicher ausgeschlossen werden. In
der Literatur findet man dazu ebenfalls Empfehlungen, Implantationen sowohl bei Spatimplantaten als
auch bei Sofortimplantationen zwecks der besseren Ubersicht und Darstellung des Knochens mit Lap-
pen zu machen. So kann bei entsprechender Lappenbildung die Implantatposition kontrolliert opti-
miert bzw. andere ergdnzende augmentative Mallnahmen gegebenenfalls durchgefiihrt werden. Des
Weiteren kénnen Knochenperforationen vermieden werden (Foitzik, C. 1994). In weiteren Studien
von Albrektsson und Sennerby scheint die ,,flapless-surgery sogar einen eher negativen Einfluss auf
den Knochen zu haben (Albrektsson T. et al. 2007; Sennerby L. et al. 2008). Als Ursache wird von
diesen Autoren ein mangelnder Uberblick tiber die Hartgewebesituation diskutiert, der eine optimale
Implantatpositionierung entsprechend der Knochensituation erschwert. Als weitere Ursache kommt
der durch den Punch (Stanzung) verursachte Verlust von wertvollem Gewebe bei der ,.flapless-
surgery“. Auch Chen fanden bei Implantationen ohne Lappen stérkere gingivale Rezessionen. Als
Grund geben die Autoren ebenfalls eine nicht sicher zu gewahrleistende optimale Implantat-
positionierung aufgrund der mangelnden Ubersicht an. Dabei konnen der gingivale Biotyp, aber auch
die vertikale Positionierung der Implantatschulter zum Knochen eine Rolle spielen (Chen, S. T. et al.
2009). Einen weiteren Einfluss auf die Langzeitstabilitat der Implantate kann das Bohrprotokoll des
Implantates nehmen. So kann durch die Implantatbettbohrung der Knochen mafgeblich sowohl positiv
wie negativ beeinflusst werden. Dabei hat bereits die Kiihlung bei der Bohrung einen Einfluss. Dieser
konnte aber bei der Aufbereitung durch die Innen- wie AuRenkihlung der Instrumente ausreichend
gewdhrleistet werden, weswegen ein Einfluss auf die beiden Impantatverluste in der Studie ausge-
schlossen werden kann. Anders verhdlt es sich aber bei der Aufbereitung des Bohrloches an sich. Das
NobelDirect™-Implantat ist von seiner Makrostruktur als ,,tapered- (konisches) Implantat entwickelt
worden. So kann bei nicht ausreichender Aufbereitung wahrend der Insertion des Implantates eine
erhohte Stressbelastung auf den Knochen verursacht werden. So zeigte sich in der vorliegenden Stu-
die, dass die beiden explantierten Implantate in abgeheilte Knochengebiete (also als Spatimplantate)
inseriert worden sind. Bei nicht ausreichender Aufbereitung und anschlieRender Insertion des Implan-
tates besteht das Risiko eines sog. ,,overtorque* mit der Bildung von Mikrofrakturen im Knochen.
Dadurch kann es im Folgenden zu Knochenverlusten und erhohten Misserfolgsraten kommen
(Albrektsson, T. et al. 2007). Bei der weiteren Literatursuche findet man zum Einfluss der Form von
Implantaten eine finite Elementanalyse, welche die Auswirkungen des Tapers von Implantaten (0°-
14°) auf den Alveolarkamm vergleichen und zeigen (Petrie C.S., Williams J.L. 2005). Dabei konnte
bei gréflerem Taper eine 1,65fache Steigerung der Stresswerte auf den Alveolarkamm festgestellt wer-
den, was wiederum zu einer vermehrten Knochenresorption fuhren kann (Petrie C.S., Williams J.L.
2005). Daraus ergeben sich hohere Belastungsspitzen am Alveolarknochen bei Implantaten mit Taper

(Petrie C.S., Williams J.L. 2005). Diese Probleme kdnnen durch nicht ausreichende Aufbereitung des
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Implantatbettes verstarkt werden. Allerdings wurde in der vorliegenden Studie bei den beiden explan-
tierten Implantaten das Bohrprotokoll fiir dichten Knochen angewandt. Dadurch konnte eine Stressbe-
lastung fir den Knochen bei Insertion des Implantates vermieden werden. Probleme hinsichtlich der
Stressbelastung im Knochen kdnnen sich aber beim Drehmoment ergeben. Alle Implantate wurden mit
dem vom Hersteller empfohlenen Drehmoment von 40-45Ncm eingebracht. Beziiglich des Einflusses
des Drehmoments auf den Implantaterfolg gibt es bisher zwar keine aussagekréftigen Studien, Klar
durfte aber sein, je hoher das Drehmoment, desto grolier der Druck auf den Knochen, desto gréRer die
Stressbelastung und desto groRRer die Wahrscheinlichkeit von Mikrofrakturen im Knochen und damit
verbunden erhohte Knochenresorptionen oder sogar Implantatverluste. So empfehlen fast alle
Implantathersteller, ein Drehmoment von 35 Ncm nicht zu (berschreiten. So konnte das erhohte
Drehmoment durchaus einen Einfluss auf den Implantatverlust bei den beiden Patienten genommen
haben, vor allem weil es sich hier um Spatimplantate handelte, bei denen eine formkongruente Aufbe-
reitung und ausreichende Primérstabilitat auch bei kleinerem Drehmoment sicher gewéhrleistet wer-
den konnte. Eine abschlielende Bewertung ist aber aufgrund der zu geringen Fallzahl an dieser Stelle
nicht moéglich. Anders verhélt es sich bei Sofortimplantationen in Extraktionsalveolen, da ein gleich-
maRiger Knochenkontakt durch die Inkongruenzen der Extraktionswunde nicht gewahrleistet ist. Um
eine sichere Einheilung dennoch gewahrleisten zu kdnnen, spielt die exakte Positionierung des Im-
plantates in der Extraktionsalveole eine entscheidende Rolle. Dabei muss vor allem eine ausreichende
Dicke der bukkalen Knochenlamelle beachtet werden. Diese sollte mindestens 2mm dick sein, da es
nach Zahnextraktion zu einem Verlust des sog. ,,bundle bone* kommt. Kann durch die Inkongruenz
der Alveole ein Abschluss Implantat-bukkaler Knochen nicht gewahrleistet werden, kann das Implan-
tat unter Beriicksichtigung der sogenannten ,,jumping distance (1mm) zum bukkalen Knochen inse-
riert werden. So kann durch diese exakte Positionierung ein stabiles Ergebnis ohne Resorption des
bukkalen Knochens erreicht werden. Ein anderer sehr wichtiger Aspekt bei der Sofortimplantation ist
eine ausreichende Primérstabilitat, die tiber die gesamte Einheilphase gewéhrleistet sein muss. Dabei
ist die wichtigste Voraussetzung die Gewahrleistung einer stabilen Lage des Implantates, um die Kno-
chenneubildung im Interface sicher garantieren zu konnen (Albrektsson T., Albrektsson B. 1987).
Bewegungen der Implantatoberflache kdnnen eine Stérung des sich ausbildenden strukturellen Mus-
ters im Interface verursachen. So beeinflussen mogliche Mikrobewegungen wahrend der Einheilphase
die Interaktionen zwischen Knochen und Bindegewebe im Interface und dadurch die Osseointegration
(Brunski 1991). Mikrobewegungen, deren Auslenkung grofer als 100um ist, kénnen dabei die
Osseointegration verhindern (Brunski 1993). Die mesenchymalen Zellen kénnen sich bei Mikrobewe-
gungen zwischen 10-20 um oder gréfRer wéhrend der initialen Heilung nur zu Fibroblasten und nicht
zu Osteoblasten differenzieren (Philips J.H. 1988; Hjgrting-Hansen et al. 1990). Noch stérkere Mikro-
bewegungen an der Knochen-Implantat-Kontaktzone fiihren zu Stérungen des Remodelling-Prozesses
und damit zu einer bindegewebigen Implantatummantelung, die letztlich Mobilitdt und Implantat-

verlust bedingen (Branemark 1983, Piliar et al. 1986, Brunski 1992 a,b). Diese ausreichende Primér-
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stabilitat wurde in der vorliegenden Studie zum einen durch ein Drehmoment von 40-45 Ncm sicher-
gestellt, zum anderen durch die Implantatbettaufbereitung und Implantatform (Implantate mit Taper),
die Inkongruenzen im Knochen ausgleichen und fiir einen gleichmaigen Implantat-Knochen-Kontakt
sorgen sollten. Ein Einfluss dieser Faktoren kann in der Studie nicht objektiv bewertet werden, vor
allem da die beiden Implantatverluste sowie der anfanglich hohe Knochenverlust vor allem bei dem
einen Patienten lediglich bei den Spatimplantaten auftraten. Bezuglich der Sofortimplantationen in der
vorliegenden Studie kann hier deshalb kein Einfluss festgestellt werden. In der Literatur fand aber
auch eine Arbeitsgruppe um Lang bei getaperten, schraubenférmigen Implantaten in Verbindung mit
Sofortimplantationen keine signifikanten MifRerfolgsraten hinsichtlich Einheilung und Kurzzeitergeb-
nisse im Vergleich zu anderen Systemen (Lang N.P. et al. 2007). Allerdings fand Quirynen in einer
Literaturtbersicht tber Sofortimplantate hinsichtlich des Behandlungsergebnisses nach 2 bzw. 5 Jah-
ren tendenziell hohere Verlustraten. Ein Vergleich der herangezogenen Studien war aber aufgrund der
Heterogenitét schwierig. So fordert er wegen der schlechten Studienlage gezielte randomisierte Studi-
en, die entsprechende Vergleiche untereinander zulassen (Quirynen M. et al. 2008). In der vorliegen-
den Studie wurde aber nicht nur der Implantaterfolg bei Sofortimplantation untersucht, sondern auch
bei Sofortbelastung. Dabei spielt die Primérstabiliat ebenso eine wichtige Rolle fur die Sofortbelas-
tung von Implantaten. Aber auch die Art der Verblockung und die funktionelle Belastung sind fir die
Einheilung sofortbelasteter Implantate wichtig. So hangt die primare Stabilitdt von der Implantatform
(Lange, Durchmesser, Form), der Implantatoberflache, der Implantatbettpraparation und der Verblo-
ckung, die funktionelle Belastung von der Art der okklusalen Kréfte und der Art der prothetischen
Versorgung ab. Die Implantatgeometrie beeinflusst die Mikrobewegungen sowie die Verankerung des
Implantates im Knochen und ist von der Implantatldange und Implantatform abhangig. Mikrobewegun-
gen im Interface haben eine Toleranzgrenze von 50-100um (Cameron et al. 1972,1973; Brunski 1993).
GroRere und exzessivere Bewegungen, die darber hinausgehen, haben eine bindegewebige Einkapse-
lung zur Folge, die dem Desmodontalspalt &hnelt (Pilliar et al. 1986; Szmukler-Moncler et al. 1998).
Im Allgemeinen sollten fir eine Sofortbelastung Implantate mit Schraubengeometrien verwendet wer-
den, da sie aufgrund der zahn&hnlicheren Form Uber groRere mechanische Retention unmittelbar nach
ihrem Einbringen verfugen (Brunski 1992a). Hinsichtlich der Implantatldnge wurden von mehreren
Autoren mindestens 10mm bei der Sofortbelastung empfohlen (Tarnow et al 1997; Randow et al.
1999; Jaffin et al. 2000; Lozada et al. 2000). Degidi untersuchte insgesamt 780 sofortbelastete Implan-
tate, davon waren 244 Implantate 13mm lang und die anderen 536 Implantate langer als 13mm. Dabei
gingen Uber den Untersuchungszeitraum insgesamt 4 Implantate verloren. Bei allen vier Implantaten
handelte es sich dabei um 13mm Implantate (Degidi M. et al. 2007). Dies lasst den Schluss zu, dass
bei Sofortimplantationen eher Implantate groRer als 13mm verwendet werden sollten. Diskutiert kon-
nen dabei eine héhere Primadrstabilitat und eine groRere Knochenanlagerungsflache. So wurden in der
vorliegenden Studie Implantatlangen zwischen 13mm und 15mm verwendet. Dabei gingen zwei Im-

plantate verloren, welche beide 13mm lang waren. Dies bestdtigen die Ergebnisse der Studie von
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Degidi, die hohrere Erfolgsraten bei Implantaten fanden, die langer als 13mm waren (Degidi M. et al.
2007). Neben der Implantatlange spielt auch der Durchmesser eine Rolle beziiglich der Biomechanik.
In der vorliegenden Studie wurden Implantate mit 3 mm Durchmesser verwendet. Bei allen Implanta-
ten war ein deutlich erhdhter Knochenverlust festzustellen. Zwei Implantate mussten sogar in der
Einheilphase explantiert werden. In der Literatur konnte von einigen Autoren ein Zusammenhang der
Implantatlange, Implantatdurchmesser und Stressbelastung sowie Knochenverlustrate gezeigt werden.
So verglich Petrie in einer finiten Elementanalyse die Auswirkungen des Implantatdurchmessers
(3,5mm-6mm) und der Implantatlange (5,75mm-23,5mm) auf den Alveolarkamm (Petrie C.S., Wil-
liams J.L. 2005). Dabei stellte er bei steigenden Durchmessern eine 3,5fache Reduktion und bei stei-
genden Implantatldngen ein 1,65fache Reduktion der Stresswerte am Alveolarkamm fest. Daraus er-
geben sich geringere Belastungsspitzen am Alveolarknochen bei Implantaten mit gréReren Durchmes-
sern und Léange. Es zeigte sich in dieser Studie aber auch ein gréRerer Einfluss des Durchmessers auf
die Stresswerte am Alveolarkamm als die Implantatlange (Petrie C.S., Williams J.L. 2005). Ahnliche
Auswirkungen der Implantatlange und des Implantatdurchmessers konnte Georgiopoulos in seinen
Studien feststellen. Allerdings scheinen Implantate mit mehr als 5mm Durchmesser wieder héhere
Belastungsspitzen zu verursachen (Georgiopoulos B. et al. 2007; Renouard F. et al. 2006). Fir
Durchmesser von 3,0mm fand Reddy hohere Stresswerte mit erhdéhten Knochenverlustraten in den
ersten 6 Monaten meist bis zur ersten Schraubenwindung, der Knochen blieb dann stabil auf diesem
Level (Reddy M.S. et al. 2008). Ding fand in einer finiten Elementanalyse einen Zusammenhang zwi-
schen dem Durchmesser und den Auswirkungen auf die Stress- und Belastungsverteilung am
Alveolarknochen (Ding X. et al. 2008). Neben diesem Ergebnis fand dieselbe Arbeitsgruppe die
hochsten Stresswerte an Implantaten mit 3,3mm Durchmesser und 10mm Lé&nge. Den zweithdchsten
Wert fanden sie an der Implantatkonfiguration mit 4,1mm Durchmesser und 6mm Lé&nge. Den ge-
ringsten Wert fanden sie bei 4,8mm-Durchmesser-Implantaten mit 10mm Lénge (Ding X. et al. 2008).
Dabei wird deutlich, dass es bei groReren Durchmessern und langeren Implantaten zu einer Senkung
der Stress- und Belastungswerte kommt. In der vorliegenden Studie kdnnten solche Spannungen im
Knochen durch die Sofortbelastung verstérkt worden sein, die letztlich zu den Implantatverlusten bzw.
den hohen Knochenverlustraten gefiihrt haben. Eine abschlieende Bewertung ist allerdings aufgrund
der geringen Fallzahl der vorliegenden Studie nicht mdglich. Der Einfluss der Implantatgeometrie auf
eine solche Stressbelastung ist aber in anderen Studien eindeutig belegt worden. Daneben ist die Form
des Implantates fur die priméare Stabilitat und Krafteinleitung in den Knochen ebenso von Bedeutung.
Das wurde sowohl bei anatomischen (Bade et al. 2000) als auch spannungsoptischen Studien (Nentwig
et al. 1992) bestétigt. Auch mit Hilfe von Finite-Element-Modellen wurde schon friher von Siegele
und Soltész (1989) die unterschiedliche Belastung auf den Knochen bei verschiedenen
Implantatformen (zylindrisch, konisch, stufenférmig, schraubenférmig) berechnet. So wurden bei zy-
lindrischen Implantaten hohere Misserfolge durch eine reduzierte primdre Stabilitat (Buser D. et al.

1997) gezeigt, dagegen sind konische und stufenférmige Implantate mit htheren Belastungen an der
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Knochengrenze verbunden (French et al. 1989; Akpinar et al. 1996). Bezuglich der Kraftverteilung
misst man der Gewindemorphologie eine besondere Rolle zu (Schenk, Buser D. 1998). Dabei ergab
sich durch eine Abrundung der Ecken der Implantatformen eine deutliche Verminderung der Span-
nungen (Riedmdiller, Soltész 1977), sodass heute der Schraubenform der VVorzug gegeben werden soll-
te. Dies wurde auch mit Hilfe des in der Studie eingesetzten Nobel Direct®-Implantates berticksich-
tigt, welches im enossalen Bereich ein selbstschneidendes Schraubengewinde aufweist. Durch diese
Implantatform kann in der Regel eine ausreichende Primérstabilitét sicher erreicht werden. Ein anderer
wichtiger Faktor bei der Sofortbelastung ist die Oberflachenmorphologie zur Verbesserung der kng-
chernen Einheilung der Implantate (Thomas K.A., Cook S.D. 1985), durch die die Integration, das
Knochenwachstum sowie die Adaption des Knochens an die Implantatoberfldche optimiert werden
kann (Kirsch A. 1986; Pilliar R.M. 1986). Aufierdem kann die Primarstabilitat optimiert und die belas-
tungsfreie Zeit deutlich verkirzt werden (Hansson H.A. et al. 1983). Implantate mit gleichmaRiger
Schraubengeometrie und glatter Oberflache haben dabei eine schlechtere Prognose im Vergleich zu
zylindrischen und rauer Implantaten (Pilliar R.M. 1986). AulRerdem konnten Implantate mit rauer
Oberflache bereits nach 6 Wochen belastet werden (Deporter D.A. et al. 1988), wenn zwei davon mit-
einander verblockt werden. So werden heute Implantate mit rauer Strukturierung bevorzugt (Buser D.,
Belser U.C. 1998). So existiert auch an dem in der Studie verwendeten Nobel Direct®-Implantat eine
raue Oberflache (TiUnite®-Oberflache). Bei dieser Oberflache wurde der Einfluss der Oberflachen-
rauheit auf das Wachstum ebenfalls sowohl in vitro, als auch in vivo nachgewiesen. Dabei ist das zel-
luldre Attachment deutlich besser (Chehroudi et al. 1989, Keller et al. 1994; Buser D. et al. 1991a,b;
Wennerberg A. et al. 1995, 1996b; Martin et al. 1995) und steht mit einer starken Produktion von
Wachstumsfaktoren in Zusammenhang (Kieswetter et al. 1996). Dies erkldren auch in vivo-
Untersuchungen, die eine erhthte Knochenbildung um raue Implantatoberflachen nachgewiesen haben
(Buser D. et al. 1991 a,b). Auch hinsichtlich der Erfolgsraten scheinen TiUnite®-Oberflachen zuver-
lassige Ergebnisse zu liefern (Friberg B. et al. 2005). So fanden einige Autoren auch bei Sofortbelas-
tung von TiUnite®-beschichteten Implantaten sehr gute Ergebnisse (Glauser R. et al. 2003, 2005,
2008; Huang XY. et al. 2005; Degidi M. et al. 2006). So konnte Glauser in einer 5-Jahres-Studie zei-
gen, dass eine erfolgreiche Implantatbehandlung mit TiUnite®-Oberflache moglich ist. Dabei wurden
die Implantate in weichen Knochen inseriert und sofortbelastet. Die Autoren fanden eine Erfolgsrate
von 97,1%, allerdings zeigte sich eine Knochenresorption von 1,54 (£0,9mm) (Glauser R. et al. 2007).
Brochu et al.konnten in ihrer Pilotstudie keinen Einfluss der Sofortbelastung auf das marginale Kno-
chenniveau und die Implantatstabilitdt. Zu beachten ist dabei allerdings, dass alle Implantate einen
Durchmesser von 3,75mm hatten und mindestens 10mm lang waren (Brochu J.F. et al. 2005). Albouy
fand in einer experimentellen Studie an Hunden starkere Induktion von Periimplantitiden an
TiUnite®-Oberfldchen (Albouy J.P. et al. 2008). In der vorliegenden Studie stellten sich ebenfalls
erhthte Knochenverlustraten heraus. So wurde an 3 Implantaten ein Knochenverlust von mehr als

2mm im Untersuchungszeitraum festgestellt. Zwei andere Implantate gingen bereits in der
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Einheilphase verloren. Zusammenfassend kdnnen als Ursachen fiir den erhéhten Knochenverlust der
Durchmesser, aber auch die Implantatldange diskutiert werden. Diese kdnnen durch die Sofortbelastung
zu erhohten Stresswerten am marginalen Knochen fuhren. Doch viel problematischer kénnte hier die
Empfehlung des Herstellers sein, der eine Insertionstiefe des Implantates empfiehlt, so dass 1mm des
rauen Implantatanteils suprakrestal liegt. Der Hersteller sieht darin eine Verbesserung der Bindege-
websanlagerung. Einige Studien hierzu lassen allerdings eher eine bakterielle Besiedelung der
Implantatoberflache vermuten, als eine Verbesserung der Bindegewebsanlagerung. Dabei wurden
bereits neben deutlich erndhten Staphylokokkus aureus-Konzentrationen auch parodontitisassoziierte
Keime nachgewiesen. Zu diesen gehodrten vor allem auch Porpyhromonas gingivalis und actinobacillus
actinomycetemcomitans (Renvert S. et al. 2007; Albrektsson T. et al. 2007; Ostman P.O. et al. 2007;
Van de Velde T. et al. 2008). Diese Bakterienbesiedelung kann den auch in der vorliegenden deutlich
erhohten Knochenabbau an NobelDirect™-Implantaten erklaren. Nicht zuletzt auch deshalb, weil das
Implantat transgingival einheilt und daher kein dichter Schleimhautverschluss vorhanden ist, in dem
eine entsprechende ungestorte Einheilung stattfinden kann. Das NobelDirect™-Implantat ist als eintei-
liges System konzipiert, welches laut Hersteller sofortbelastetet werden kann. Aber genau die Kombi-
nation raue Oberflache und einteiliges sofortversorgtes System kann die Ursache fur die hohen
MifRerfolgsraten des Implantatsystems sein (Albrektsson T. et al. 2007; Ostman P.O. et al. 2007; Van
de Velde T. et al. 2008). So sollte untersucht werden, ob eine isokrestale Insertion des rauen Anteils
bei transgingivaler Einheilung vorteilhafter fir die Langzeitstabilitat des Knochens ist. Aber nicht nur
die Makro- und Mikrostruktur sowie die Konstruktion der Implantate haben einen Einfluss auf die
Sofortbelastung, sondern auch die Knochengqualitat stellt einen weiteren bedeutenden Parameter bei
der Sofortbelastung von Implantaten dar. Diese hat ebenfalls einen Einfluss auf den Implantaterfolg,
da die Festigkeit des Knochenbettes die Basis fiir die Integration des Implantates ist. In der vorliegen-
den Studie wurden bei den Implantationen berwiegend D2- und D3-Knochenqualitaten festgestellt
(89%, n=9), wobei im Oberkiefer die Implantate Uberwiegend in D3-Knochen (67%, n=3) und im
Unterkiefer dagegen am h&ufigsten in D2-Knochen (50%, n=6) inseriert worden sind. Beim Vergleich
mit der Literatur stimmen die vorliegenden Ergebnisse bezuglich der Verteilung der Knochenqualitét
mit den Ergebnissen anderer Autoren (iberein. So konnte Misch anhand der unterschiedlichen Trab-
ekelstruktur im anterioren Bereich des Unterkiefers eine dichte, klinisch harte Qualitat (D1, D2) sowie
im anterioren Oberkiefer eine mittlere Qualitat (D2, D3) im Vergleich zur meist lockeren, klinisch
gering strukturierten Qualitat im posterioren Bereich (D3, D4) sowohl des Ober- als auch des Unter-
kiefers feststellen (Misch C.E. et al. 1990a). Untersuchungen von Qu konnten ebenfalls einen signifi-
kanten Unterschied der Knochendichte zwischen anteriorem und posteriorem Unterkieferbereich zei-
gen (Qu et al. 1994). Im Oberkiefer ist die Knochenqualitat eher schlechter. Hier findet man meist eine
dinne Kortikalis mit losem Bindegewebe (Razavi et al. 1990). Aus diesem Grund ist die Langzeit-
prognose im Oberkiefer eher schlechter als im Unterkiefer (Adell et al. 1981, 1990). Jaffin und Ber-

man haben eine Korrelation zwischen Implantatverlust und schlechter Knochenqualitdt (D4) festge-
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stellt (Jaffin, Berman 1991). In der vorliegenden Studie konnte beziiglich der Knochenstruktur aber
kein Zusammenhang zu den beiden explantierten Implantaten festgestellt werden, denn beide sind als
Spétimplantate sowie in die gleiche Region (Liicke 32), aber bei unterschiedlicher Knochenstruktur
(D3- bzw. D2-Knochen) inseriert worden. Neben dem Erreichen einer Primarstabilitat sind die
okklusalen Kréfte bei der Sofortbelastung zu beriicksichtigen. Durch primére Verblockung und Be-
grenzung der okklusalen Krafte kann eine deutliche Reduktion der Drehmomente bei Belastung er-
reicht werden, da Mikrobewegungen im Interface gering gehalten werden (Akagawa Y. et al. 1993,
Ledermann P.D. 1996). Andererseits wird in der Orthopédie das Prinzip der Frihbelastung frakturier-
ter Knochenfragmente empfohlen. Dabei flhrt die Beanspruchung zu einer signifikanten Erhéhung der
Gefalineubildung, der Osteonenbildung sowie zu einem aktiven Remodelling (Hert J. et al. 1972).
Zwar besteht ein Zusammenhang zwischen Modelling und Remodelling (Brown T.D. et al. 1990),
dennoch ist man sich ber den Aktivator der Knochen- und Zellaktivitat uneins. So zeigten einige
Autoren einen aktivierenden Einfluss im komprimierten Bereich (Oda J. et al. 1996), andere halten
Zugkréfte fir den entscheidenden Faktor der Knochenneubildung (Sakai K.et al. 1990; Oda J. et al.
1996). Im Gegensatz zur Verblockung ist der Einfluss der Kaukrafte auf den Implantaterfolg eindeuti-
ger. Eine Kontrolle der okklusalen Kontakte soll zu einer Neutralisation der funktionellen Uberbelas-
tung sowie der schadlichen exzentrischen Kaukrafte bei Sofortbelastung beitragen. Eine Sofortbelas-
tung bei bekannten Bruxismus ist kontraindiziert. Es ist schon lange bekannt, dass Parafunktionen ein
hohes Risiko flr Implantate aufweisen (Naert et al. 1992) und Bruxismus den Langzeiterfolg von Im-
plantaten deutlich reduziert (Yoon et al. 1995). So zeigten Balshi und Wolfinger eine hohe Verlustrate
(37%) von sofortbelasteten Implantaten bei Patienten mit Bruxismus (Balshi, Wolfinger 1997). Aktu-
elle Untersuchungen zeigen eine hohere Misserfolgsrate von 41% bei Patienten mit Bruxismus im
Vergleich zu Probanden mit normalen Kaukréften (12%) (Glauser et al. 2001). Auch in der vorliegen-
den Studie mussten zwei Implantate explantiert werden, die verbliebenen Implantate zeigten einen
uber die Studiendauer deutlich erh6hten Knochenabbau. Auch wenn alle Implantate aus der Okklusion
geschliffen worden sind, so kénnen Kaubelastungen beim Essen dennoch nicht vermieden werden.
Zusétzlich sind erhdhte Stresswerte auf den Knochen durch den geringen Implantat-durchmesser zu
erwarten (Petrie C.S., Williams J.L. 2005), weshalb die hohen Knochen- als auch die beiden
Implantatverluste beglinstigt werden kénnen. Ob und inwiefern ein Zusammenhang besteht sollte in
weiteren kontrollierten Studien untersucht werden.

Ein systematischer Recall ermdglicht eine Bewertung des Therapieerfolgs (d"Hoedt, B. 1991). Dabei
sind manche Autoren der Meinung, dass die Erhebung von Periotestwerten in Verbindung mit der
radiologischen Bestimmung des Knochenniveaus die wichtigsten Indizes fur die Langzeituntersu-
chung von Implantaten sind (Adell, R. et al. 1986; Albrektsson, T. et al. 1986). Andere Autoren be-
vorzugen die Bestimmung parodontaler Parameter zur Beurteilung der Langzeitprognose von Implan-
taten (Ericsson, I. et al. 1986, Mombelli, A. et al. 1987; Buser, D. et al. 1991). In der vorliegenden

Studie erfolgte die Bestimmung der Implantatstabilitdt zum einen auskultatorisch, zum anderen mit
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Hilfe des Periotest™-Gerates. Diese Messmethode wurde erstmals von d Hoedt beschrieben (D Hoedt
et al. 1985). Durch dieses Verfahren kann der Kliniker die Stabilitat eines Implantates postoperativ,
vor allem wéhrend seiner Einheilung und bei jeder weiteren Verlaufskontrolle im Rahmen des Recalls
Uberprifen (Manz et al. 1992). In der vorliegenden Studie zeigten sich bei den Recalluntersuchungen
bei allen Implantaten stabile Werte (-5 bis +5). Diese Ergebnisse geben Auskunft daruiber, ob die Im-
plantate stabil im Knochen verankert oder ob sie bindegewebig eingeheilt sind und einen Lockerungs-
grad aufweisen. Diese Messungen sagen nichts uber die tatsachliche Knochensituation aus, da das
Implantat auch noch bei geringer Restknochenhdhe stabil verankert sein kann (Caulier et al. 1997).
Aus diesem Grund sollte bei der Implantatnachkontrolle zusétzlich eine Rontgenaufnahme angefertigt
werden, um die periimplantare Knochensituation darstellen zu kénnen (Behneke 2004). Allerdings
kann die orale und bukkale Situation bei dieser Methode nicht erfasst werden, da es sich dabei ledig-
lich um eine zweidimensionale Aufnahme handelt (Arvidson et al. 1998). Unterstiitzend zur Rdntgen-
aufnahme werden deshalb klinische Untersuchungsparameter (z.B. Attachmentmessung) erhoben
(Deppe et al. 2004). Dabei stellt die exakte Reproduzierbarkeit der Messungen zwischen einzelnen
Behandlern ein Problem dar. Denn es zeigte sich bei Jansen nur in 60%, bei Keller immerhin in 76%
der Félle eine Ubereinstimmung der Messwerte (Jansen et al. 1993; Keller 1995). In der vorliegenden
Studie wurde bei der Beurteilung des periimplantaren Knochenniveaus ein Uber den Untersuchungs-
zeitraum grofRer Knochenverlust an den Implantaten gemessen. Dieser lag nach einem Jahr bei durch-
schnittlich 1,36mm bzw. 1,58mm (distal bzw. mesial; Intervall: 0,0-2,5mm) und nach zwei Jahren bei
durchschnittlich 1,50mm bzw. 1,93mm (distal bzw. mesial; Intervall: 0,0-2,5mm). Dabei zeigte nur
ein Implantat einen Knochenverlust von weniger als 1mm nach 2 Jahren. Ahnliche Ergebnisse hin-
sichtlich des Knochenabbaus konnten auch andere Autoren in ihren Studien zeigen (Ostman PO. et al.
2007; Albrektsson T. et al. 2007; Sennerby L. et al. 2008; Van de Velde T. et al. 2008). Ostman ver-
glich dabei 115 sofortversorgte einteilige Implantate mit 380 sofortversorgten zweiteiligen Implanta-
ten. Dabei zeigten die einteiligen Implantate nach einem Jahr einen durchschnittlichen Knochenverlust
von 2,1mm, die zweiteiligen Implantate von 0,8mm, wobei 20% der einteiligen Implantate und ledig-
lich 0,6% der zweiteiligen Implantate mehr als 3,0mm Knochenverlust aufwiesen (Ostman PO. et al.
2007). Bei Sennerby wiesen die sofortversorgten NobelDirect™-Implantate einen durchschnittlichen
Knochenverlust von 2,6mm auf, wihrend die unbelastet eingeheilten NobelDirect™-Implantate ledig-
lich einen Verlust von 1,6mm zeigten (Sennerby L. et al. 2008). Im Einzelnen konnten an sofortbelas-
teten NobelDirect™-Implantaten auch Knochenverluste von deutlich mehr als 3mm bei einigen dieser
Autoren festgestellt werden. Finne untersuchte 87 Patienten mit 152 NobelDirect™- und Nobel-
Perfect™-Implantate. Dabei stellte er (ber den Untersuchungszeitraum von zwei Jahren keinen Kno-
chenabbau fest. Allerdings erschienen zum 2-Jahres-Recall lediglich mehr 21 Patienten, bei denen nur
26 Implantate nachuntersucht werden konnten (Finne K. et al. 2007). AuBerdem wurde in der Studie
als Referenzpunkt fiir die radiologische Untersuchung des Knochenniveaus der Ubergang Schrauben-

gewinde - raue Oberfldche ohne Schraubengewinde verwendet. Dabei wurde die tatséchliche Ein-
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bringtiefe des Implantates nicht berticksichtigt. Als Ursachen fiir den hohen Knochenverlust an sofort-
belasteten NobelDirect™-Implantaten kann dabei das Implantatdesign angefiihrt werden (Ostman PO.
et al. 2007). Denn das NobelDirect™-Implantat weist im zylindrischen Anteil nur eine TiUnite™-
Oberflache auf, die laut Hersteller bis auf 1mm suprakrestal positioniert wird. Der suprakrestal 1mm
verbleibende rauhe Anteil des Implantates soll die Bindegewebsanlagerung begtinstigen. Bei den gan-
gigen zweiteiligen Implantaten dagegen findet man an dieser Stelle neben der Oberflachenbeschich-
tung ein Mikrogewinde zur Verbesserung der Hartgewebsanlagerung. Zudem werden alle rauen Antei-
le des Implantates krestal gesetzt (Shin Y.K. et al. 2006; Hermann F. et al. 2007). Van de Velde disku-
tiert in diesem Zusammenhang eine Begunstigung der Plague- und Bakterienansiedlung, wenn raue
Anteile des Implantates suprakrestal zum Liegen kommen (Van de Velde T. et al. 2008; Ostman PO.
et al. 2007). Eine weitere Urache kann die Konzeptionierung des NobelDirect™-Implantates als ein-
teiliges Implantat diskutiert werden. Diese Konstruktionsweise bedeutet, dass nachtragliche Augmen-
tationen von Hart- und Weichgewebe kaum mehr moglich sind. Dies erfordert damit eine entspre-
chende Diagnostik und Vorbehandlung und setzt damit eine entsprechende chirurgische Erfahrung
voraus. Des Weiteren kénnen flr den Erfolg der gingivale Biotyp, das Vorhandensein keratinisierter
Gingiva sowie eine ausreichende Schleimhautdicke, aber auch der Zustand der Hartgewebe eine Rolle
spielen. Entsprechend sollten je nach Situation entsprechende Vorbehandlungen wie z.B. Bindege-
webstransplantate, ,,socket preservation“- bzw. ,ridge preservation“-Techniken zur Anwendung kom-
men. Als weiterer kritischer Aspekt kann die Methode der Sofortbelastung als Ursache fiir einen er-
hohten Knochenabbau angesehen werden. Hinweise auf einen solchen Zusammenhang lassen sich
einer Studie von Albrektsson entnehmen, die bei 58 (11,2%) von 492 sofortbelasteten Implantaten
Implantatverluste zeigte, wahrend in einer Kontrollgruppe von 58 unbelasteten Implantaten lediglich 1
Implant (1,7%) verloren ging (Albrektsson T. et al. 2007). Bei Sennerby wiesen die unbelastet einge-
heilten NobelDirect™-Implantate einen deutlich geringeren Knochenverlust auf als die sofortbelaste-
ten NobelDirect™-Implantate (Sennerby L. et al. 2008). Ostman hatte bei zweiteiligen sofortbelaste-
ten Implantaten lediglich einen Knochenverlust von 0,8mm, wéhrend die sofortbelasteten Implantate
einen von 2,1mm aufwiesen (Ostman PO. et al. 2007). Auch in der vorliegenden Studie wurde Uber
den Untersuchungszeitraum ein groRer Knochenverlust an den Implantaten gemessen. Dieser lag nach
einem Jahr bei durchschnittlich 1,36mm bzw. 1,58mm (distal bzw. mesial; Intervall: 0,0-2,5mm) und
nach zwei Jahren bei durchschnittlich 1,50mm bzw. 1,93mm (distal bzw. mesial; Intervall: 0,0-
2,5mm). Dabei zeigte sich lediglich bei einem Implantat ein Knochenverlust von weniger als 1mm in
dem Untersuchungszeitraum. Daraus lasst sich schlieRen, dass die Methode der Sofortbelastung kriti-
scher einzuschatzen ist. Zusammenfassend sollten bei einer Implantation mit Sofortbelastung stets
versucht werden, die Stresswerte auf den Knochen mdglichst gering zu halten, um Knochenverluste zu
vermeiden. Dabei sollten das Implantatsystem hinsichtlich seiner Ladnge und Durchmesser, seiner
Makro- und Mikrostruktur sowie die Knochenqualitit aufeinander abgestimmt sein, um Belastungs-

spitzen am Knochen vermeiden zu kénnen. Neben der Beurteilung der Hartgewebssituation sollten
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auch parodontale und &sthetische Parameter bewertet werden. Dazu wurden der Plaque-Index, der
Sulkus-Blutungsindex sowie der Papillen-Index herangezogen, wobei ersterer bei den Untersuchungs-
terminen einen Mittelwert von 0 aufwies. Dieser kann zwar durch eine sehr gute momentane Zahnrei-
nigung unmittelbar vor dem Zahnarztbesuch bedingt sein, da allerdings auch der Sulkusblutungs-Index
niedrige Werte zwischen 0,14 und 0,43 (iber den gesamten Untersuchungszeitraum zeigte, ist eine gute
Mundhygiene der Patienten anzunehmen. Dies senkt zudem das Periimplantitisrisiko (Berglundh et al.
1991). Der Papillenindex nach Jemt pendelte sich im Schnitt bei 1,7 ein. Diese Werte zeigen eine Re-
generation der Papille bis lediglich zur Halfte der urspriinglichen Papillenhéhe. Daraus kdnnen erheb-
liche &sthetische Probleme vor allem im Frontzahnbereich resultieren. Grund fiir dieses wenig Gber-
zeugende Ergebnis kann einerseits der Abstand Approximalkontakt zur Papille, andererseits die Kno-
chenhdhe im interimplantaren bzw. interdentalen Bereich sein. Ein solcher Einfluss konnte bereits
festgestellt werden (Choquet V. et al. 2001; Buser D. et al. 2004, 2007; Tarnow DP. et al. 2000). Um
ein Implantat als erfolgreich beurteilen zu konnen, sollte neben der Bewertung der
Implantatiiberlebensrate und der Stabilitat der Hart- und Weichgewebe auch die Meinung des Patien-
ten bezuglich des Ergebnisses berlicksichtigt werden. Das Problem dabei ist, dass jeder Mensch seine
eigenen subjektiven Kriterien besitzt. Was der Behandler eher als Misserfolg bewerten wirde, kann
fiir den Patienten schon das ,,Optimum‘ sein. Das gilt womdglich auch umgekehrt. Um nun die bis
dato eher subjektiven Bewertungskriterien bei der Asthetik zu objektivieren, hat Watzek den Pink
Esthetic Index entwickelt (Watzek G. et al. 2005), welcher chirurgische Beurteilungskriterien mit pro-
thetischen kombiniert. Dieser ist bei der vorliegenden Befragung nicht zur Anwendung gekommen.
Unabhéangig davon geben die Ergebnisse dieser Studie und die derzeitige Studienlage bereits deutliche
Hinweise darauf, dass die Therapie der Einzelzahnliicke vor allem im Frontzahngebiet mit dem
NobelDirect™-Implantat insgesamt problematisch zu sein scheint. Der Erfolg hangt hier noch starker
von der Erfahrung und dem chirurgischen Kénnen des Behandlers ab als bei anderen Implantat-
systemen. Asthetisch ansprechende Ergebnisse lassen sich bei zweizeitiger Vorgehensweise und ge-
schlossener Einheilung leichter realisieren. Versucht man nun abschlieRend eine Beurteilung des
Implantaterfolgs, ergeben sich einige Probleme, da es keine allgemein anerkannten Mafstébe fir die
Beurteilung des Implantaterfolgs gibt. Das Kriterium in situ bzw. Explantation ist dabei zwar eindeu-
tig zu erfassen, dennoch ist dieses vielen Autoren, u.a. Albrektsson, Buser, Schnitman und D"Hoedt,
als alleiniges Kriterium zu wenig. So haben sie jeder fiir sich eigene Definitionen hinsichtlich der Be-
urteilung des Implantaterfolgs beschrieben. In dieser Studie wurde die Definition von Albrektsson in
modifizierter Form zur Bewertung herangezogen. Diese unterscheidet sich von der von Albrektsson in
der Hinsicht, als dass sie das Kriterium ,,vertikaler Knochenabbau® nicht exakt bewertet, sondern das
Implantat lediglich als osseointegriert und stabil erfasst. Dies bedeutet, dass sich nach diesen Kriterien
deutlich hohere Erfolgsqoten erzielen lassen als bei der urspriinglichen Definition von Albrektsson.
Hinsichtlich der Implantatiiberlebensrate wurden nach diesen Kriterien folgende Ergebnisse festge-

stellt: Bei sofortversorgten NobelDirect™-Implantaten waren nach einem Jahr noch 77,8% der Im-
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plantate stabil osseointegriert. Diese Uberlebensrate blieb auch nach 2 Jahren noch konstant. Bei An-
wendung der Erfolgskriterien nach Albrektsson ohne Modifikation, wiirde man dagegen nach zwei
Jahren lediglich noch eine Erfolgsrate von 33,3% bei sofortversorgten NobelDirect™-Implantaten
erreichen. Dieses Ergebnis l&sst sich auch durch Studien von Ostman und Van de Velde stitzen, die
bei sofortversorgten NobelDirect™-Implantaten ahnlich problematische Resultate (46,1% bis 75%)
ermittelten (Ostman PO. et al. 2007; Van de Velde T. et al. 2008). Die Schwankung hangt dabei von
der Anwendung der verschiedenden Erfolgsdefinitionen ab (Buser, Schnitman, Albrektsson,
D Hoedt). Bei Albrektsson konnte in einer retrospektiven multizentrischen Studie zwar eine Erfolgsra-
te von immerhin 88,2% bei sofortversorgten NobelDirect™-Implantaten erreicht werden (Albrektsson
T. et al. 2007), allerdings wurde hier nur ein Teil der Implantate sofortversorgt und der andere Teil
nicht. Insgesamt wurden in dieser Studie 550 Implantate ausgewertet, die an 18 verschiedenen klini-
schen Zentren inseriert worden sind. Von den 550 inserierten Implantaten wurden 58 nicht sofortver-
sorgt. Innerhalb dieser Gruppe ging Uber den Untersuchungszeitraum von einem Jahr lediglich 1 Im-
plantat (1,7%) verloren. Von den anderen 492 sofortversorgten Implantaten gingen nach einem Jahr 58
Implantate (11,8% Misserfolgsrate) verloren (Albrektsson T. et al. 2007). Daraus resuliert eine deut-
lich hdhere Misserfolgsrate bei sofortbelasteten Implantaten. In einer weiteren multizentrischen Studie
von Sennerby zeigte sich nach durchschnittlich 10,2 Monaten (Untersuchungsintervall: 1-18 Monate)
eine Implantatiberlebensrate von 93,7% bei sofortversorgten Nobel-Direct™-Implantaten (Sennerby
L. et al. 2008). Dies kommt bereits relativ nah an die Erfolgsraten zweiteiliger Systeme. Allerdings ist
zu bemerken, dass Sennerby in einer Kontrollgruppe die einteiligen NobelDirect™-Implantate unbe-
lastet einheilen liel3. Dabei ging Uber den Beobachtungszeitraum (1-18 Monate) kein einziges Implan-
tat verloren (Sennerby L. et al. 2008). Insgesamt zeigte sich bei Betrachtung der Studien ein grof3es
Intervall bezuglich der Implantaterfolgsquote von 33,3-77,8%, so dass ein zuverlassiger Vergleich von
Implantaterfolgen bisher kaum realisierbar ist. Deshalb wére es notwendig, sich auf einen allgemein-
gultigen Standard bei der Beurteilung von Implantaterfolgen zu einigen, um kiinftig Implantatsysteme
zuverldssig vergleichen zu kdnnen (Buch et al. 2003). Zudem sollte man sich (iberlegen, in die jewei-
ligen Erfolgsdefinitionen auch &sthetische Aspekte mit einzubeziehen, da diese heute vor Gericht im-
mer mehr Berticksichtigung finden. Dabei kann bei der Bewertung des Gingivazustands der von
Watzek beschriebene Pink Esthetic Index (PES) sehr hilfreich sein (Watzek G. et al. 2005). Des Wei-
teren konnte man einen ahnlichen Index hinsichtlich der Hartgewebssituation entwickeln. Dieser
kénnte die Implantatstabilitat, das Knochenniveau bzw. -abbau, aber auch klinische Parameter wie das
Attachment, das VVorhandensein keratinisierter Gingiva oder die Schleimhautdicke mit entsprechender
Gewichtung beinhalten. Zusammenfassend ist festzustellen, dass eine Implantaterfolgsquote von
77,8% nicht anndhrend mit den derzeitigen Erfolgsquoten anderer implantologischer Systeme ver-
gleichbar ist. Diese erreichen heute in der Regel Erfolgsquoten von mehr als 90% nach 10 Jahren
(Malmaqvist J.P., Sennerby L. 1990; Mericske-Stern R. et al. 1994; Behneke A. et al. 2000).
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6  Schlussfolgerung

Die Kurzzeitergebnisse bei diesem Implantatsystem geben Hinweise auf hohe Misserfolgsraten
(22,2%). Dies belegen nicht nur die Implantatverluste, sondern auch der iber den Beobachtungszeit-
raum festgestellte Knochenverlust. Bestétigt wird dies durch zahlreiche weitere Studien zu diesem
Thema. Die Ursachen konnen in der Konfiguration des Implantatsystems liegen. Die Neukonfigurati-
on als durchmesserreduziertes einteiliges Implantat sollte vor Markteinfiihrung zunachst hinreichend
bezuglich des Therapieerfolges im Vergleich zu einem etablierten System untersucht werden. Bei der
Literatursuche konnten aber keine reprasentativen Studien gefunden werden, die einen Vergleich er-
lauben wiirden. Hinzu kam, dass in manchen Studien die Erfolgskriterien entsprechend der Angaben
des Herstellers modifiziert worden sind. Auch wurde das Knochenniveau im Rontgenbild teilweise
nicht in Beziehung zu den Erfolgskriterien gesetzt. Dies ist letztlich auch der Grund, dass die Erfolgs-
raten so sehr schwanken. Die Aussagekraft dieser Studien geht zusatzlich auch durch die Anzahl der
untersuchten Implantate verloren. So waren in einer Studie 141 Implantate inseriert worden, von de-
nen aber nach 2 Jahren nur noch 26 Implantate nachuntersucht worden sind. Auch in der vorliegenden
Arbeit konnten aufgrund der zu geringen Fallzahl lediglich Hinweise auf erhéhte Misserfolgsraten
gefunden werden. Daher bedarf es randomisierter, reprasentativer Studien auf ernsthafter wissen-
schaftlicher Basis, um eine objektive Beurteilung des Systems zu ermdglichen. Dabei sollten fiir alle
Implantatsysteme einheitliche Kriterien angesetzt werden, damit die Ergebnisse vergleichbar werden.

Des Weiteren wurden bei diesem System Behandlungskonzepte kombiniert eingesetzt, welche jedes
fiir sich sehr komplex ist und damit maximaler Erfahrung und Planung bedarf. So ist die Sofortimplan-
tation an sich, die hier teilweise zur Anwendung gekommen ist, eine relativ zuverlassige knochener-
haltende Malnahme, vor allem bei Anwendung zweiteiliger Systeme. Hinsichtlich der Anwendung bei
einteiligen Implantaten fehlen hierzu Studien, welche die Zuverlassigkeit belegen kénnen. Ein weite-
res Problem bei der Anwendung dieses Systems ist, dass spatere Korrekturen der Gingiva durch die
Konstruktion als einteiliges System nur noch schwer mdglich sind. Neben der Sofortimplantation
wurden die Implantate in der Studie zuséatzlich sofortbelastet. Auch hier bestehen Risiken, die wiede-
rum durch die Konstruktion des Implantates bedingt sein kdnnen. Bei Kaubelastung kann der kleine
Durchmesser des NobelDirect™-Implantates zu einer erhohten Stressbelastung im Knochen fihren.
Die Implantate wurden zwar aus der Okklusion geschliffen, dennoch kdnnen Stdrbelastungen bei-
spielsweise beim Kauen auftreten. Insgesamt betrachtet fehlen an dieser Stelle Studien, welche die
Nachhaltigkeit dieses Systems belegen. Schliellich sollten Implantate nicht nach ein paar Jahren wie-
der explantiert werden missen. So erscheint es sinnvoller zweiteilige 3,0mm-Implantate einzusetzen.
Diese bieten eine groRere Sicherheit und lassen ein vorausschaubares Ergebnis erzielen. Auerdem

konnen &sthetische Korrekturen nach der Implantation leichter durchgefiihrt werden.
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7  Zusammenfassung

Einleitung: In der enossalen dentalen Implantologie steht heute, neben einer zunehmenden Auswei-
tung der Indikationen, eine standig wachsende Anzahl unterschiedlicher Implantatsysteme zur Verf-
gung. So kommen immer hdufiger Neuentwicklungen auf dem Markt, die noch nicht einmal in kon-
trollierten klinischen Studien untersucht worden sind. Zusétzlich werden diese auch noch mit neuen
Behandlungsmethoden kombiniert. Dies gilt auch fir das in der folgenden Studie verwendete einteili-
ge NobelDirect®3.0-Implantat bei Sofortbelastung.

Fragestellung und Zielsetzung: Im Rahmen dieser Studie sollen die Ergebnisse nach 2 Jahren klini-
scher Anwendung eines selbstschneidenden zylinderférmigen Titan-Schraubenimplantates mit ablativ
aufgerauhter Oberflache evaluiert werden (NobelDirect®3.0-Implantat-System der Firma Nobel-
Biocare®). Dabei wurden als wesentliche Parameter der periimplantare Knochenabbau, die Weichteil-

situation und die Implantat-Verlustrate definiert.

Material und Methode: Im Zeitraum von August 2005 bis Juni 2006 wurden insgesamt 9
durchmesserreduzierte NobelDirect®-Implantate bei 8 Patienten inseriert. Alle Implantate wurden mit
Provisorien sofortversorgt. Die Implantate wurden Uber zwei Jahre nachuntersucht. Dabei wurden das
Knochenniveau, die Weichteilsituation und die Implantatverlustrate mit Hilfe von klinischen und radi-

ologischen Parametern bewertet.

Ergebnisse: Zwei Implantate (n=9) mussten aufgrund von Schmerzen und Lockerung bereits in der
Einheilphase (<3Monate) explantiert werden. An 6 Implantaten zeigte sich im Untersuchungszeitraum
von 2 Jahren ein Knochenverlust von mehr als 1mm, davon an 3 Implantaten sogar von mehr als 2mm.
Nur bei einem Implantat lag der Knochenverlust bei weniger als Imm im Untersuchungszeitraum.

Je nach dem, welche Erfolgskriterien in der Studie zur Anwendung kamen, wurden Implantaterfolgs-
raten von 33% bis 78% erreicht.

Zusammenfassung: Zusammengefasst zeigt das NobelDirect-Implantate eine ungewohnlich geringe
Erfolgsrate im Vergleich zu zweiteiligen Systemen sowie ein deutlich erhdhten Knochenabbau nach 2
Jahren. Zwecks Objektivierung und Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit anderen Studien, sollten ein-

heitliche Bewertungskriterien vor allem hinsichtlich der Erfolgsraten entwickelt werden.
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9 Anhang

Anhang 1: Dokumentation des Operationsvorgehen

Parameter

Lappendesign

Implantatlange

Charakter der Implantationsregion

Knochenqualitat
(Lekholm U., Zarb G. 1985)

Knochenquantitét
(Lekholm U., Zarb G. 1985)

Implantatstabilitét

Knochentransplantation

Weichgewebstransplantation

Kirzel und Beschreibung

0 = ohne Lappenbildung, Implantation in Extraktionsalveole
1 = Lappen mit/ ohne vertikale Entlastung
2 = Inzision mit Gewebestanze

13 bzw. 15mm

H = abgeheilte Mukosa
| = Sofortimplantation

@ Klasse 1 = fast ausschlielich homogene Kompakta

.

/N
(€D ) Klasse 2 = breite Kompakta und engmaschige Spongiosa

"/

Klasse 3 = diinne Kompakta und engmaschige Spongiosa

) Klasse 4 = dinne Kompakta und weitmaschige Spongiosa

o T <=

B © D E

UKGGODb

A = fast vollstandiger Alveolarkamm erhalten

B = geringfuigige Resorption des Alveolarkamms

C = fortgeschrittene Resorption des Alveolarkamms bis zum Basalbogen
D = beginnende Resoprtion des Basalbogens

E = Extreme Resorption des Basalbogens

0 = stabil

1 = instabil

ja/nein

ja/nein
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