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Einleitung

1 Einleitung

Die dentale Implantologie stellt ein wichtiges Mittel zur Erhdhung der Anzahl und zum
Ersatz von Pfeilern fur prothetische Suprakonstruktionen dar. Damit ordnet sie sich in
den Gesamtkontext moderner Zahnmedizin flr eine mdoglichst kurzfristige und
dauerhafte Wiederherstellung der Mastikation, Phonetik und Asthetik ein.

Die Zahnheilkunde als medizinische Disziplin, die unterschiedliche Materialien,
Werkstoffe und Produkte verarbeitet, steht im standigen Austausch mit der Industrie,
welche hoch entwickelte und spezialisierte Materialien und Halbzeuge bereitstellt.
Diese Medizinprodukte basieren unter anderem auf Ergebnissen aus der Bio-
materialforschung [Worm et al., 2009, Behrend et al., 2011] einschliel3lich In-vitro-
Testungen [Ottl et al.,, 2002], wie in den angegebenen Quellen beispielhaft dar-
gestellt. Gerade durch den Einsatz solcher Medizinprodukte gelingt es dem Zahnarzt,
patientenzentrierte Medizin zu betreiben. Manche Werkstoffe, wie Fullungs-
materialien, werden direkt appliziert und durch die Kompetenz des Zahnarztes zu
asthetisch-funktionellem Ersatz biologischer Strukturen. Die Fertigung von Zahn-
ersatz bindet daruber hinaus den Zahntechniker in die patientenindividuelle Behand-
lung ein. Dies geschieht gewohnlich auf Grundlage der patientenimmanenten
Gegebenheiten. Die aktuelle dentale Implantologie hingegen weicht von diesem
individuellen Ansatz ab. Industriell vorgefertigte Implantate stehen zur Auswahl und
bestimmen die Therapiekonzepte. Knochenaufbau wird in der Regel als notwendige
Voraussetzung fur die Implantologie betrachtet. So sehen Lang et al. einen Bedarf
hinsichtlich einer vorausgehenden Augmentation bei 90% aller Implantate [Lang et
al., 2007]. Das bedeutet, dass die gangigen Implantate nur in etwa 10% der Falle
primar einsetzbar sind. Neun von zehn Patienten mussen demnach einer Behand-
lung unterzogen werden, die ausschliel3lich der Adaptation der patientenseitig vorlie-
genden Situation an das gewahlte Medizinprodukt dient.

Die vorliegende Arbeit soll daher als Beitrag in Richtung einer patientenindividuellen
Therapie dienen. Langfristiges Ziel ist es, Implantate, die spezifisch fur den einzelnen
Patienten hergestellt werden, anzufertigen und einzusetzen. Die hier untersuchten
Implantate sind im Design sehr unterschiedlich konzipiert, decken dadurch jedoch
bauartbedingt ein breites Spektrum an differierenden Knochendimensionen und
Knochenqualitaten ab. Die beschriebenen MaRnahmen zur Knochenaugmentation
als separate Eingriffe im Rahmen einer Vorbehandlung sollten bei der vorliegenden
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Studie exkludiert werden. Eine Analyse der Risikofaktoren, insbesondere zur Unter-
teilung in patientenimmanente und produkt- bzw. verfahrensimmanente Faktoren ist
notwendig. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit sollen in die Entwicklung von
Verfahren zur Erstellung patientenindividueller Implantate einflie3en. Die derzeitigen
Alleinstellungsmerkmale der Industrieprodukte sollten zukinftig auch auf Einzel-
anfertigungen erweitert werden. Selbst Oberflachenbeschichtungen sollten patienten-
individuell moglich sein [von Schwanewede et al., 2002, Wolf et al., 2009, Worm et
al., 2009]. Die Wahl der untersuchten Implantate basiert allein auf der Breite des Im-
plantatspektrums eines Herstellers, um den Umfang der Variablen so gering wie
maoglich zu halten.

Die Sofortimplantation in unmittelbarem Anschluss an eine Extraktion nicht
erhaltungswurdiger Zahne sowie die sofortige prothetische Belastung der Implantate
verkurzt die Behandlungsdauer als auch die Zahl der notwendigen separaten
Eingriffe. Funktionsweise und Erfolg dieser Vorgehensweise in der klinischen
Anwendung unter Berlcksichtigung der Funktionsperiode des Zahnersatzes sind
bisher im Vergleich zum zweizeitigen Vorgehen nur wenig untersucht und sollen im
Rahmen dieser Arbeit analysiert und bewertet werden. Die Fragen, inwieweit das
angewandte Vorgehen zur Verkurzung von Behandlungszeiten per se bzw.
funktionseingeschrankten Einheilungszeiten fuhrt und welcher Stellenwert grundsatz-
lich der zahnarztlichen Prothetik im Rahmen der Implantologie zukommt, gilt es vor-
rangig zu beantworten. Verschiedene, in der Literatur uneinheitlich dargestellte
Risikofaktoren flr Implantationen im Allgemeinen sind bisher fir die genannten
Rahmenbedingungen nicht auf ihre Gultigkeit hin untersucht worden. Speziell eine
Gruppierung der zu ermittelnden Risikofaktoren in patientenimmanent und behand-
lungsmethoden- bzw. produktassoziierte Einflisse gilt es vorzunehmen, um mehr
Patienten fur die Implantologie zu erschliel3en, indem die letztgenannten Faktoren
der Weiterentwicklung der Implantationstechnologie und der Implantate
zugefuhrt werden kdnnen.

Die qualitative und quantitative Erfassung und Bewertung des funktionellen und
asthetischen Erfolgs implantatgetragener prothetischer Konstruktionen ist bisher
nicht verbindlich standardisiert. Verschiedene Parameter werden in der
Literatur angewandt, um hier eine statistische Erfassung gewahrleisten zu kdnnen.

Diese umfassen rein klinische Untersuchungsmethoden wie Sondierungen,
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Perkussions- und Resonanztests, die wichtig fur die Erfolgsbewertung an der Schnitt-
stelle zwischen Implantologen und prothetisch tatigem Zahnarzt sind. Invasive Ver-
fahren wie die Bestimmung des Ausdrehmoments bis hin zu histologischen Unter-
suchungen unter Ermittlung diverser histomorphometrischer Parameter erganzen
das Methodenspektrum [Brunski et al., 2000]. Eine Vergleichbarkeit der publizierten
Daten ist kaum maglich, da sowohl Untersuchungsmethoden als auch die Ergebnis-
bewertung stark differieren. So spiegeln beispielsweise Ausdrehversuche kaum in
der Mundhohle auftretende kaudynamische Belastungen wider. Des Weiteren sind
diesbezuglich rickdrehgesicherte Schraubenimplantatformen gegenuber beispiels-
weise Zylinderimplantaten deutlich im Vorteil, was jedoch keinen klinisch relevanten
Unterschied bedeuten muss. Dies trifft umso mehr flir komplexe, nicht rotierend ein-
zubringende Implantate zu, da diese aufgrund der asymmetrischen Form und der
spezifischen Einbringweise ein Ausdrehen verhindern. Bei Einleitung extrem hoher
Drehmomente wirden entweder Implantatabscherungen oder Knochenfrakturen
auftreten [Kopp, 2010Db].

Histologische Untersuchungen suggerieren Objektivitat, insbesondere wenn Histo-
morphometrien die Bilder in vermeintlich vergleichbare Zahlen umsetzen. So werden
Parameter wie der Knochen-Metall-Kontakt (BMC, Bone-Metal-Contact), material-
unabhangig auch Knochen-Implantat-Kontakt (BIC, Bone-Implant-Contact) genannt,
die Knochenmenge im Gewindebereich (Thread Areas - TA) und die spiegelbildlich
vorliegenden Bereiche (Mirror Areas - MA) angegeben [Johnsson et al.,, 2000].
Letztere kdnnen nur flir Schraubenimplantate erhoben werden. So verbleiben als
systemubergreifende Kennwerte der BIC bzw. der BMC. Die Abhangigkeit dieses
Parameters von der zufallig oder bewusst gewahlten Schnittebene ist bisher nicht
untersucht worden. Daher ist ein weiteres Anliegen dieser Studie, anhand von
Humanpraparaten, die jeweils an mindestens zwei unterschiedlichen Stellen

geschnitten wurden, die BIC-Werte zu ermitteln und statistisch zu analysieren.
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11  Zielsetzung

Es ist Ziel dieser Arbeit, eine umfassende Untersuchung und Bewertung speziell fur
die Sofortbelastung entwickelten Implantattypen vorzunehmen, um das Thema der
Sofortbelastung verlasslich in den wissenschaftlichen Kontext einzuordnen.

Die kontrovers diskutierte Einbeziehung sowohl von vitalen als auch von
endodontisch versorgten Zahnen in Kombination mit Implantaten in prothetische
Konstruktionen soll ebenfalls mit Fakten unterlegt werden.

Die klinisch erfolgreich erscheinende, aber in der Literatur nur wenig mit Langzeit-
studien belegte Sofortimplantation in Extraktionsalveolen ist ebenfalls Gegenstand
der Untersuchungen.

Die praktizierte Sofortimplantation und Sofortbelastung verschiedener Implantattypen
kann unter Anwendung wissenschaftlicher Methoden im Hinblick auf die Indikation,
die Wirkweise, die Probleme und deren Bewaltigung bewertet und somit als
Grundlage flr weitere Forschung und Produktoptimierung sowie eine
evidenzbasierte Fortbildung genutzt werden. Dazu sollen die vorliegenden
Untersuchungen einen Beitrag leisten. Des Weiteren ist es Anliegen dieser Studie,
anhand von an Patienten enthommenen Praparaten defekter Implantate eine histo-

morphometrische Bewertung vorzunehmen.
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2 Literaturtibersicht
2.1 Der Stellenwert der Implantologie in der Zahnheilkunde

Die Lebensdauer von Zahnen regelmafig kontrollierter und versorgter Patienten
ubersteigt die von Implantaten [Tomasi et al., 2008]. Deshalb sollte die Zahn-
erhaltung vorrangiges Therapieziel sein. Ob jedoch die wachsenden Bemuhungen
und Erfolge im Bereich der Zahnerhaltung und Parodontologie den Bedarf an Zahn-
ersatz vollstandig vermeiden kénnen, bleibt bei allem technischen Fortschritt fraglich.
Zumindest erfordern gegenwartige epidemiologische Daten ein breites Spektrum an
Zahnersatz, von Teilkronen bis zum vollstandigen Ersatz samtlicher Zahne bei zahn-
losen Patienten. Nicht nur die befundorientierten Voraussetzungen, sondern auch die
vorhandenen oder eingeschrankten finanziellen Madoglichkeiten der Patienten
bedirfen einer Bandbreite an zahnmedizinischen Therapiemitteln von der totalen
Prothese bis zu aufwandigen implantatgetragenen Rekonstruktionen [Carlsson und
Omar, 2010].

Die gegenwartigen Maoglichkeiten der zahnarztlichen Prothetik zur Behandlung des
partiellen und totalen Zahnverlustes mit einer suffizienten Wiederherstellung der
Asthetik, Phonetik und Mastikation basieren auf Fortschritten in Forschung und
Entwicklung.

Neben der rein dentalen Abstlitzung von Zahnersatz mittels Kronen und Bricken
kommt der schleimhautgetragenen Abstutzung von Teil- und Totalprothesen bei
Patienten im hoheren Lebensalter eine erhebliche Bedeutung zu [Carlsson und
Omar, 2010]. Dass hierbei multimorbide Einflisse zu besonderen Heraus-
forderungen fuhren, ist seit vielen Jahren bekannt [Budtz-Jgrgensen, 1981]. Flr
Personen im Alter von uber 60 Jahren wird die Pravalenz oraler mucosaler Lasionen
mit 45% sowie die Inzidenz prothesenassoziierter mucosaler Lasionen bei heraus-
nehmbarem Zahnersatz mit 60% angegeben. Dies betrifft signifikant haufiger den
Oberkiefer (95%) als den Unterkiefer (52%) [Jainkittivong et al., 2002, Jainkittivong et
al., 2010]. Daher ist eine Reduktion der Lasteinleitung in die mucosalen oralen
Strukturen Aufgabe der prothetischen Forschung und Behandlung. Die Vermeidung
der Abdeckung von Schleimhautarealen sollte neben dem naturlichen Geschmacks-
empfinden auch den physiologischen Speichelfluss sichern. Xerostomie stellt eine
besondere Herausforderung flr Prothesentrager und Behandler dar [Hummel et al.,
1999].
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Die eingeschrankte, aber durchaus vorhandene Akzeptanz von abnehmbaren Teil-
prothesen bei Patienten mit Frontzahnverlust im Alter von unter 17 Jahren ist bedingt
durch die Aussicht auf hoherwertigen Zahnersatz nach Abschluss des Zahn- und
Knochenwachstums [Rodd und Atkin, 2000, Bergendal, 2008, Gotfredsen et al.,
2008]. Eine Teilprothese als dauerhafte Losung tUber das Wachstumsalter hinaus ist
bei vorhandenen vielfaltigen kieferorthopadischen, chirurgischen und prothetischen
Alternativen kaum indiziert [Thilander, 2008].

Die Erweiterung des Spektrums prothetischer Behandlungsverfahren basiert seit
Jahren auf einer Pfeilervermehrung mittels enossaler dentaler Implantate, welche
eine Lastlbertragung in knécherne Strukturen ermdglichen.

Die zahnarztliche Prothetik, die in Planung und Durchfuhrung die Gesamt-
rehabilitation entscheidend bestimmt und gestaltet, muss die Anforderungen an die
zahnarztliche Implantologie individuell patienten- und therapiebezogen vorgeben. Die
Grenzen der Implantologie limitieren haufig die Mdglichkeiten der zahnarztlichen
Prothetik [Abrahamsson et al.,, 1996]. Die Erfordernisse der prothetischen
Rekonstruktion auf Grundlage von objektivem Bedarf und subjektiven Bedurfnissen
der Patienten sollten stattdessen die Behandlung bestimmen. Abweichungen von
diesem Vorgehen fiuhrten in Deutschland bereits zu rechtlichen Konsequenzen
[Schwerin, 2011].

2.1.1 Das prothetische Konzept als Ausgangspunkt der Behandlung

Da es keine randomisiert kontrollierten Vergleichsstudien gibt, die einen direkten
Vergleich zwischen zahngetragenem und implantatgetragenem festsitzenden Zahn-
ersatz untersuchen, wird generell davon ausgegangen, dass die Wahl zwischen
beiden Methoden bisher nicht evidenzbasiert ist. Trotzdem muss die Patientenauf-
klarung aufgrund des geltenden Medizinrechts moglichst umfassend sein und alle in
Frage kommenden Alternativen berucksichtigen. Hierzu haben Salinas et al. keine
vergleichbaren Daten gefunden [Salinas und Eckert, 2007]. Pjetursson und Lang
stellten jedoch auf Grundlage einer umfassenden Literaturanalyse (Metaanalyse)
vergleichende Empfehlungen zusammen [Pjetursson und Lang, 2008].

Generell liegen die Zehnjahresuberlebensraten von

e zahnretinierten Briicken bei 89,2%,

e zahnretinierten Extensionsbriicken bei 80,3%,
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rein implantatgetragenen Bricken bei 77,8%,
Hybridbricken auf Zahn und Implantat bei 89,4%,
implantatgetragenen Einzelkronen bei 98,4%,
Adhasivbricken bei 65,0%.

Detailliert werden von den Autoren situationsbezogene, evidenzbasierte

Empfehlungen gegeben, die hier wie folgt zusammengefasst werden:

Einzelzahnllcke im Frontzahnbereich:

Bei gesunden Nachbarzahnen ist bevorzugt mit einer implantatgetragenen
Einzelkrone zu versorgen (jahrliche Verlustrate: 1,12%).

Bei vorgeschadigten Nachbarzahnen ist der zahngetragenen Brucke der
Vorzug zu geben (jahrliche Verlustrate: 1,14%).

Bezlglich der Lebensdauer und Wirtschaftlichkeit sind beide Optionen als
gleichwertig einzustufen (Zehnjahresuberlebensrate (jahrliche Verlustrate) bei
Einzelkronen (ortsunspezifisch) auf Implantaten 89,4% (1,06%); Brucken
89,2% (1,08%)).

Im Unterkieferfrontzahnbereich kommt erschwerend hinzu, dass ein erhdhtes,
anatomisch bedingtes Verletzungsrisiko der Pulpa bei der Praparation unterer
Frontzahne besteht. Daher empfehlen Pjetursson und Lang, bei ausreichen-
dem Knochenangebot dem Implantat der Vorzug zu geben [Pjetursson und
Lang, 2008].

Eine Adhasivbricke stellt hier eine weitere Alternative dar, kann jedoch
generell nur als zweitrangige Losung betrachtet werden (jahrliche Verlustrate:
4,31%).

Einzelzahnllcke im Seitenzahnbereich:

Unter Berlcksichtigung funktioneller Aspekte empfehlen Pjetursson und Lang
auch hier implantatgetragene Restaurationen. Nachbarzahne sollten nur bei
Uberkronungsbediirftigkeit beschliffen werden.

Adhasivbricken (zwei- und dreigliedrig; nicht naher unterschieden) weisen in
dieser Indikation eine jahrliche Verlustrate von 5,17% auf, weshalb sie nicht
empfohlen werden konnen [Pjetursson und Lang, 2008]. Dies korreliert mit

Langzeitergebnissen von mindestens 16 Jahren [Younes et al., 2013].
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Schaltlicken im Frontzahnbereich mit mehreren fehlenden Zahnen:

Unter Berucksichtigung von asthetischen, z.B. einen Knochenaufbau
erfordernden Voraussetzungen ist der zahngetragenen Brlicke der Vorzug zu
geben. Dies basiert auf dem zusatzlichen Verlustrisiko von Augmentationen
(jahrliche Verlustraten: zahngetragene Brucke: 1,14%; implantatgetragene
Brucke: 1,43%; Adhasivbrucken: fehlende Daten).

Schaltlicken im Seitenzahngebiet mit mehreren fehlenden Zahnen:

Hier wird im Gegensatz zu friheren Empfehlungen die implantatgetragene
Bricke bevorzugt. Dabei werden die geringeren biomechanischen Risiken, die
mit kirzeren Bruckenspannen bei implantatgetragenem Zahnersatz assoziiert
werden, den naturgemal langen Spannen bei zahngetragenen Brlicken als
vorteilhaft gegenubergestellt. Im Gegensatz dazu werden die technischen
Komplikationen, wie Verblendkeramikfrakturen, haufig in Assoziation mit
Lockerungen von Sekundarverschraubungen, eher den implantatretinierten
Briicken zugeordnet (jahrliche technisch bedingte Komplikationsraten: zahn-
getragene Bricke: 0,59%; implantatgetragene Bricke: 1,84%; Adhasiv-
brucken: fehlende Daten).

Freiendsituation mit fehlenden Molaren:

Im zahngetragenen Bereich wird die persistierende verkurzte Zahnreihe, bei
ausreichender antagonistischer Abstltzung, von der Extensionsbricke unter-
schieden (jahrliche Verlustraten: unversorgte verklrzte Zahnreihe: nicht
anwendbar; madgliche Komplikationen nicht angegeben; Extensionsbricke:
2,20%). Devitale Zahne stellen hierbei ein weiteres Uberlebensrisiko dar.
Alternativ sind implantatretinierte Einzelkronen maoglich (jahrliche Verlustrate:
implantatgetragene Einzelkrone: 1,12%), welchen gegenuber den Extensions-
bricken, insbesondere bei gesunden Nachbarzahnen der Vorzug zu geben
ist.

Freiendsituation mit fehlenden Molaren und Pramolaren:

— Hybridbricken auf Zahn und Implantat (jahrliche Verlustrate: 2,51%)

— rein implantatgetragene Brucken (jahrliche Verlustrate: nicht angegeben)

— implantatgetragene Einzelkronen (jahrliche Verlustrate: 1,43%)

Fur diese Indikationsklasse wird die Anwendung von implantatgetragenen

Einzelkronen als erste Wahl angegeben.



Literaturtbersicht

e Restbestand von weniger als sechs Zahnen:
Im Allgemeinen gelten hier die Empfehlungen fir die Freiendsituationen.
Jedoch weisen zahnretinierte Prothesen eine hohe Uberlebensrate der
Pfeilerzahne auf (Nachuntersuchungszeitraum: 22 Jahre: Uberlebensrate:
80%; jahrliche Verlustrate: nicht angegeben) [Klemetti, 2008].
e Zahnlose Kiefer:

- schleimhautgetragene Prothesen
Die totale Prothese im Oberkiefer ist nach wie vor bei glinstigen anatomischen
Voraussetzungen eine Behandlungsform der ersten Wahl [Carlsson und
Omar, 2010], die auch zur Schonung antagonistischer implantatassoziierter
Strukturen empfohlen wird [Cochran, 2006].
- schleimhautgetragene implantatretinierte Prothesen
Der McGill-Konsensus betrachtet die totale Prothese im Unterkiefer nicht mehr
als Mittel der ersten Wahl, da mit hoher Evidenz zwei Implantate als Retention
fir eine Prothese bessere Resultate liefern und somit Mittel der ersten Wahl
sein mussen [Feine et al., 2002a, Feine et al., 2002b, Feine et al., 2002c]. Die
Steigerung der Implantatanzahl ist gelegentlich indiziert, fihrt jedoch zu keiner
héheren Patientenzufriedenheit [Klemetti, 2008].
Fur festsitzenden, rein implantatgetragenen Zahnersatz bei zahnlosem Ober-
und Unterkiefer wurden bei mindestens vier Implantaten pro zirkularer Bricke
hohe Erfolgsraten publiziert [Kopp et al., 2009a, Grandi et al., 2012]. Dieses
Konzept speziell auf basalen Implantaten wurde auch mittels Finite Elemente
Analyse (FEA) und als tragfahig bewertet [Kopp, 2010b, Kopp et al., 2011a].
Bei weniger als vier Implantaten steigt die Biegebelastung der Brucke Uber-
proportional, weshalb vier Implantate als Minimum angesehen werden [Ogawa
et al., 2010]. Obwohl mehrere Autoren von Erfolgen auf drei Implantaten be-
richten, wird die Empfehlung zur Nutzung von minimal vier Implantaten auf-
rechterhalten [Attard und Zarb, 2005]. Da die Erfolgsraten implantatretinierter
Prothesen im Oberkiefer geringer als die im Unterkiefer sind, wird im Ober-
kiefer rein implantatretinierter Zahnersatz ohne muco-gingivale Abstltzung
empfohlen [Klemetti, 2008].

Das haufigere Auftreten von Komplikationen bei implantatgetragenen gegeniber

zahnretinierten Rekonstruktionen unabhangig vom Implantatverlust ist evident. Dies
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bedeutet jedoch nicht zwangslaufig, dass die Mdglichkeiten fur KorrekturmaRnahmen

an Implantatrekonstruktionen schwieriger sind [Pjetursson und Lang, 2008].

2.1.2 Prothetische Konstruktionen auf Zahnen und Implantaten

Die beobachteten Funktionsperioden von Zahnersatz auf natlrlichen Zahnen bei
regelmalig zahnarztlich betreuten Patienten liegen hoéher als die samtlicher
Implantatsysteme [Gotfredsen et al., 2008, Tomasi et al., 2008]. Bei parodontal vor-
geschadigten Zahnen kehrt sich diese Sachlage um [Schou, 2008, Tomasi et al.,
2008]. Daraus ergibt sich in erster Linie, dass naturliche Zahne nicht der limitierende
Faktor in einer Hybridkonstruktion sein mussen.

In Metaanalysen werden die Erfolgsraten endodontisch versorgter Zahne denen
dentaler Implantate als gleichwertig gegenlbergestellt [Igbal und Kim, 2007,
Torabinejad et al., 2007]. Im Vergleich von endodontisch versorgten Zahnen
(gewichtete 6-Jahres-Erfolgsraten: 92%, Xmin = 79%; Xmax = 97%), zahngetragenen
Brucken (gewichtete 6-Jahres-Erfolgsraten: 80%, Xmin = 49%; Xmax = 98%) und
implantatgetragenen  Einzelkronen (gewichtete 6-Jahres-Erfolgsraten: 97%,
Xmin = 89%; Xmax = 100%) weisen die zahngetragenen Bricken die geringsten Lang-
zeiterfolge auf [Torabinejad et al., 2007].

Grundlegend ist jeder Zahnarzt zur Erhaltung parodontal regelmalig behandelter
und damit funktionell belastbarer Zahne aufgefordert [Igbal und Kim, 2007, Tomasi et
al., 2008]. Die praventive Entfernung dieser Zahne zum Knochenerhalt entbehrt
jeglicher wissenschaftlicher Grundlage [Gotfredsen et al., 2008, Tomasi et al., 2008].
Nicht erhaltungswurdige Zahne sollten jedoch zum Knochenerhalt frihzeitig entfernt
werden [Gotfredsen et al., 2008].

Die Integration parodontal vorgeschadigter, aber erhaltungswurdiger Zahne in
prothetische Konstruktionen jeglicher Art ist individuell kritisch zu prifen.

Die Extraktion von Zahnen, ausschliel3lich zur Vermeidung von Hybridbricken ist
kontraindiziert [Gotfredsen et al., 2008, Lindh, 2008]. Die wenigen kontrollierten
Studien belegen eine Paritat sowohl von Uberlebens- als auch Komplikationsraten
bei Hybridbriicken und rein implantatgetragenen Brucken [Lindh, 2008].
Grundsatzliche biomechanische Bedenken bezlglich der unterschiedlichen Beweg-
lichkeit von osseointegrierten Implantaten (2 um) und vitalen Zahnen (20 bis 30 um),

die zu extremen Biegebelastungen am Implantat fihren sollten, konnten
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wissenschaftlich ausgeraumt werden [Kawahara et al., 2003]. Eine definitive
Zementierung der Hybridbricke auf samtlichen Pfeilern wird grundsatzlich
empfohlen. Publizierte Uberlebenswahrscheinlichkeiten von Verbundbriicken sind

denen rein implantatgetragener Brucken vergleichbar [Pjetursson und Lang, 2008].

2.2 Sofortbelastung dentaler Implantate - Pro und Contra
2.2.1 Vorbetrachtungen zur Implantatstabilitat

Vier grundlegende Methoden der Implantatbefestigung in vitalem Knochengewebe
sind in der Literatur zu finden [Brunski, 1992]:
1. Mechanische Verankerung basierend auf Implantatgeometrie und —oberflache
a) Makroverankerung (Macrointerlock) durch Gewinde, Unterschnitte, Kanten,
Perforationen, gesinterte Kugeln und Asymmetrien
b) Mikroverankerung (Microinterlock) durch Rauigkeiten und Texturen
2. Fixierung durch ,bioaktive“ Beschichtung als Grundlage flr physikalisches o-
der chemisches ,Bonding“ zwischen Implantatoberflache und Gewebe
3. Fibroossare Integration (,Pseudoperiodontales Ligament®):
Hiermit wird eine Verbindung von Implantat und Knochen mittels einer Region
nichtmineralisierten Bindegewebes beschrieben, die analog zum Periodontium
biomechanisch vorteilhaft Spitzenlasten aufnehmen kénnen soll.
4. Osseointegration nach Branemark [Branemark, 1983]:
direkter kraftschlissiger Knochen-Implantat-Kontakt
Lichtmikroskopisch betrachtet wird die Osseointegration als sichtbar vorhandener
Knochen-Implantat-Kontakt definiert. Dieser wird metrisch als Quotient aus
Implantatoberflache im direkten Hartgewebskontakt und Gesamtimplantatoberflache
ausgedruckt. Dieser Definition wird jedes kongruent zum aufbereiteten Knochenlager
eingebrachte Implantat von Beginn an gerecht. Der metrische Wert kann in dieser
Phase durch Implantation in die Kortikalis oder durch Knochenkondensation nach
Belieben erhoht werden und wird im Allgemeinen als ,primarer Knochenkontakt*
bezeichnet [Cochran, 2006]. In Abgrenzung dazu wird Osseointegration als ,direkte
strukturelle und funktionelle Verbindung zwischen geordnetem vitalen Knochen und
der Oberflache eines lasttragenden Implantats® definiert [Branemark et al., 1977].
Diese Definition erschwert jedoch die statistische Erfassbarkeit. Aus bio-

mechanischer Sicht sollte dieses Interface anstatt einer Linie oder Flache eher als
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Region der Interaktion von Implantat und umgebendem Gewebe betrachtet werden
[Brunski, 1992]. Die bei Schraubenimplantaten im Bereich der Gewinde ermittelbaren
Flachenverhaltnisparameter Thread Area (TA) und Mirror Area (MA) bertcksichtigen
daher die Dichte des Implantat umgebenden Knochens zumindest quantitativ
[Johnsson et al., 1999, Johnsson et al., 2000].

Da Knochen als vitales Gewebe einem standigen Umbau unterworfen ist, wird das
sich nach einer Einheilungszeit einstellende physiologische Gleichgewicht zwischen
Knochenabbau und —aufbau als ,sekundarer Knochenkontakt® bezeichnet. Diese
Phase grenzt sich lichtmikroskopisch von der des ,primaren Knochenkontakts® ab.
Da histologische Untersuchungen in vivo nur invasiv méglich sind, wurden Verfahren
entwickelt, die den Implantat-Knochen-Kontakt nachweisbar machen. Dazu gehort
die Resonanzfrequenzmessung. Hierdurch wurden Verlaufsstudien mdoglich, die
zeigten, dass ein Stabilitatsverlust in den ersten drei bis vier Wochen nach Implanta-
tinsertion stattfindet [Cochran, 2006]. Adaquate Mittel zur Sicherung der
Implantate Uber diese Phase hinaus werden folgend beschrieben. Resultierend aus
diesen Erkenntnissen wird von Cochran eine neue Definition der Osseointegration
(funktionelle Ankylose) vorgeschlagen: ,Stabilitdt eines Implantats im Knochen im
dynamischen Gleichgewicht zwischen vorhandenem nativen Knochen (primarer
Knochenkontakt) und durch Umbau (Remodelling) neu  gebildetem
Knochen (sekundarer Knochenkontakt) und dessen Aufrechterhaltung am Knochen-
Implantat-Interface” [Cochran, 2006].

Eine weitere Definition der enossalen dentalen Implantatstabilitdt (Dental Implant
Stability, DIS) fokussiert mehr auf die Biomechanik und wird definiert als Belast-
barkeit eines Implantats in axialer, lateraler und rotatorischer Belastungsrichtung
[Friberg et al., 1999a, Friberg et al.,, 1999b, Mesa et al., 2008, Wang et al., 2009].
Klinisch reduziert sich die metrische Erfassbarkeit im Allgemeinen auf das messbare
Drehmoment beim Einbringen schraubenformiger Implantate oder vereinzelt auf das

Ausdrehmoment, letzteres haufig im experimentellen Bereich [Mesa et al., 2008].

2.2.2 Definition der Sofortbelastung

Fehlende einheitliche Kriterien erschweren vergleichende Analysen.
Der Begriff der Belastung (load) wird mit logischen Begrindungen unterschiedlich
definiert [Cochran, 2006]:
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o Bereits das Setzen eines Implantats in den vitalen Knochen resultiert in einer
Belastung, da Flexionen der Knochen bei Kieferoffnung und —schluss diesen
elastisch verformen und Lasteinleitungen an der Implantat-Knochen-Grenz-
flache auftreten.

e Die sichtbare Exposition eines Implantats in der Mundhoéhle fuhrt durch
Zungen- und Wangendruck sowie Kontakt mit Speisen zu Belastungen.

e Die Anwendung von temporarem Zahnersatz ohne antagonistischen Kontakt,
durch Zungen- und Wangendruck sowie Kontakt mit Speisen bei Kau-
bewegungen belasten die Implantate funktionell.

e Der Einsatz von temporarem oder definitivem Zahnersatz mit anta-
gonistischem Kontakt, haufig in zentrischer Kondylenposition, stellt die physio-
logische Belastung unter prothetischen Aspekten dar.

In Ubersichtsarbeiten werden Publikationen mit groRen Unterschieden hinsichtlich
der Definition der Belastungsgrof3e von ,nicht definiert” bis zu ,vollem okklusalen
Kontakt® verglichen [Attard und Zarb, 2005, Nkenke und Fenner, 2006, Avila et al.,
2007, Henry und Liddelow, 2008].

Auch bezuglich der Definition der Sofortbelastung im Hinblick auf den Zeitpunkt der
Lasteinleitung gibt es eine gro3e Varianz in der Literatur, die von Belastung ,in der-
selben Sitzung mit der Implantation® [Henry und Liddelow, 2008] tber ,innerhalb von
48 Stunden®, ,innerhalb von 72 Stunden“ [Nkenke und Fenner, 2006, Sennerby und
Gottlow, 2008], ,innerhalb einer Woche" [Henry und Liddelow, 2008] bis ,innerhalb
von zwei Wochen“ [Avila et al., 2007] reicht. Manche Autoren klassifizieren die
,Sofortbelastung“ als prothetische Belastung innerhalb von 72 Stunden nach
Implantation und ,Fruhbelastung® als Belastung innerhalb von vier bis 21 Tagen
[Sennerby und Gottlow, 2008].

Da die labortechnische Anfertigung und Eingliederung von provisorischem Zahner-
satz Zeit erfordert, wird ,immediate“ am haufigsten als ,innerhalb von 48 Stunden®
bezeichnet. Dies steht im Widerspruch zu Erkenntnissen, die besagen, dass
Regenerationsprozesse innerhalb von sechs Stunden nach Manipulation am
Knochen beginnen [Henry und Liddelow, 2008].

Das Glossary of Implant Dentistry, entwickelt vom Department of Implant Dentistry
am New York University College of Dentistry in Zusammenarbeit mit der dritten
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ITI-Konsensuskonferenz, unterscheidet drei Klassen bezlglich des Zeitpunkts der
Belastung [Cochran et al., 2004, Schropp et al., 2005, Wang et al., 2006]:

1.

Immediate Loading (Sofortbelastung): Eingliederung einer Restauration in
okklusalem Kontakt in einer Sitzung mit der Implantation spatestens innerhalb
von 48 Stunden nach Implantation

Early Loading (Frihbelastung): Eingliederung einer Restauration in okklusa-
lem Kontakt zwischen 48 Stunden und drei Monaten nach Implantation
Delayed Loading (Spatbelastung): Eingliederung einer Restauration in okklu-
salem Kontakt in einer zweiten Prozedur drei bis sechs Monate nach

Implantation.

Auf Grundlage dieser Klassifikation wurden Vergleichsstudien durchgefuhrt:

Frihbelastung versus Spatbelastung:

Die Gleichwertigkeit der Ergebnisse beider Belastungszeiten wird bestatigt,
wobei hier zumindest drei Publikationen denselben Versuch nach einem, drei
und finf Jahren beschreiben [Fischer und Stenberg, 2004, Luongo et al.,
2005, Fischer und Stenberg, 2006, Turkyilmaz et al., 2007, Fischer et al.,
2008, Turkyilmaz et al., 2010].

Sofortbelastung versus Frihbelastung:

Sieben Artikel randomisierter kontrollierter klinischer Untersuchungen konnten
identifiziert werden, die die Erfolge von Sofort- und Frahbelastung vergleichen
[Testori et al., 2007, Galli et al., 2008, Ganeles et al., 2008, Merli et al., 2008b,
Merli et al., 2008a, Zollner et al., 2008, Zembic et al., 2010]. Diesen
Publikationen liegen vier Studien zugrunde. Sechs von sieben Artikeln
belegen die Gleichwertigkeit der Sofort- und Frihbelastung. Nur einer der
sieben Artikel stellt eine Uberlegenheit der Frihbelastung gegeniiber der
Sofortbelastung fest [Zembic et al., 2010]. In dieser Studie wurde allerdings
eine vergleichsweise geringe Patientenzahl untersucht (11 Patienten, davon
10 nachuntersucht) gegenuber 52 [Testori et al., 2007, Galli et al., 2008], 266
[Ganeles et al., 2008, Zdllner et al., 2008] und 60 [Merli et al., 2008b, Merli et
al., 2008a]. Die Implantatverluste erfolgten hier nach einem bzw. zwei Jahren,
was den Einfluss der Verschiebung des Belastungszeitpunkts zwischen zwei
Tagen und sechs Wochen im Kontext weiterer Faktoren wie beispielsweise

Weichgewebsdehiszenzen relativiert [Henry und Liddelow, 2008]. In einer
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jungeren randomisierten kontrollierten Studie wurden beide Belastungszeit-
punkte als gleichwertig ermittelt [Meloni et al., 2012].
e Sofortbelastung versus Spatbelastung:

Zu diesem Sachverhalt gibt es nur zwei Vergleichsstudien mit Kontrollgruppe,

die jedoch fur beide Klassen gleiche Prognosen angeben [Cannizzaro und

Leone, 2003, Romanos und Nentwig, 2006].
Wurde die Sofortbelastung aufgrund des Mangels an Langzeitergebnissen in alteren
Metaanalysen noch kritisch bewertet [Quirynen et al., 2007], kommen aktuelle
systematische Literaturanalysen zu dem Ergebnis, wie in Konsensuspapieren fest-
gehalten, dass die Uberlebensraten dentaler Implantate unter Sofortbelastung, Friih-
belastung und Spatbelastung gleich seien [Jokstad und Carr, 2007, Gotfredsen et al.,
2008, Schropp und Isidor, 2008, Sennerby und Gottlow, 2008]. Im Ergebnis einer
weiteren internationalen Konsensuskonferenz wurde die Feststellung getroffen, dass
,<Zahnarzte ihr klinisches Urteilsvermdgen“ anwenden sollten, um zu entscheiden,
wann ein Implantat nach Zahnextraktion gesetzt und belastet wird [Gotfredsen et al.,
2008].
Die Sofortbelastung verkirzt die Behandlungszeit, ermdglicht dem Patienten
sofortige funktionelle Nutzung, reduziert die Anzahl und Dauer von Behandlungen,
bedarf keines schleimhautgetragenen Interimszahnersatzes und verursacht potentiell
geringere Kosten [Bahat und Sullivan, 2010a]. Eine kurzfristig wiederhergestellte
Asthetik [Avila et al., 2007] sowie eine gesteigerte Patientenzufriedenheit [Attard und

Zarb, 2005] werden als weitere Vorteile betrachtet.

2.2.3 Belastungszeitpunkt dentaler Implantate

Zum Verstandnis der unterschiedlichen Standpunkte des optimalen Zeitpunkts der
Lasteinleitung in Implantate ist eine Betrachtung ihrer historischen Entwicklung
hilfreich [Cochran, 2006]. Empfehlungen hinsichtlich der Belastung wurden bereits
von Branemark et al. gegeben, wahrend klinische Behandlungsprotokolle entwickelt
wurden [Branemark et al., 1977]. Hieraus resultierte die weit verbreitete, schleim-
hautgedeckte Einheilungszeit von drei Monaten im Unterkiefer und sechs Monaten
im Oberkiefer. Die Begrundung fur diese Zeit beruht allein auf klinischer Erfahrung
ohne eine erkennbare biologische Grundlage, die bis heute nicht gegeben werden
konnte [Cochran, 2006]. Verschiedene Autoren spekulierten Uber vier mogliche
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Sachverhalte, die Branemark et al. zu diesen Empfehlungen gebracht haben konn-
ten, ohne wissenschaftlich fundierte Belege vorzuweisen [Szmukler-Moncler et al.,
2000, Cochran, 2006]:

e Eine mogliche unerwunschte fibrose Einscheidung der Implantate bei Sofort-
belastung [Albrektsson et al., 1981, Albrektsson et al., 1986]

e Knochen, der durch Uberhitzung bei der Praparation des Implantatbetts nekro-
tisiert, muss ersetzt werden. In dieser Zeit ist das Gewebe nicht in der Lage,
Lasten aufzunehmen [Branemark et al., 1977, Branemark, 1983, Albrektsson
et al., 1986].

e Nekrotischer Knochen wird schneller ersetzt, wodurch der Knochen-Implantat-
Kontakt ibermafig geschwacht wird [Rams et al., 1984].

e Drei bis sechs Monate seien nétig, um den Knochen in unmittelbarer
Implantatumgebung zu remodellieren [Roberts et al., 1989].

Attard et al. fuhren diese Empfehlungen gegen jegliche Sofortbelastung dentaler
Implantate auf damaliges ,unzureichendes Verstandnis des Knochen-Implantat-
Interface, der Knochenheilung, den Mangel an passender Okklusion, ungeeignete
prothetische Konstruktion, ungeeignete Implantatwerkstoffe, Oberflachengestaltung
sowie Gewindedesign“ zurlck [Attard und Zarb, 2005]. 2001 beschrieb Branemark
diese Empfehlung selbst als ,empirisch gefunden“ und betonte die Notwendigkeit der
klinischen Testung [Attard und Zarb, 2005]. Die Ablehnung der sofortigen Belastung
von Implantaten wurde von diversen orthopadischen Arbeiten der 1970er Jahre
unterstutzt [Cameron et al., 1973, Schatzker et al., 1975, Ducheyne et al., 1977]. Alle
diese Ergebnisse basierten auf der Annahme, dass Mikrobewegungen eine fibrose
Einheilung induzieren. Vor Branemarks Aufstellung des verzogerten Belastungs-
protokolls wurden diese bindegewebigen Einscheidungen als optimale biologische
Antwort auf ein Implantat betrachtet, da hierdurch das physiologische Parodontium
imitiert wirde [Linkow, 1970a, Linkow, 1970b, Szmukler-Moncler et al., 2000].
Aufgrund der klinischen Beobachtung, dass manche Implantate auch bei friiheren
Belastungen kndchern einheilen, wurde die Frage deutlich, warum und unter welchen
Umsténden einerseits fibrose und andererseits kndcherne Einheilungen stattfinden.
So stellten Brunski et al. 1993 fest, dass Mikrobewegungen unter 100 ym einen
funktionalen Knochen-Implantat-Kontakt gewahrleisten [Brunski, 1992, Brunski,

1993]. Die knochenseitige Toleranz gegenuber Mikrobewegungen in Abhangigkeit
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vom Implantatdesign und dessen Oberflache wurde festgestellt. So wurden unter
gleichen Bedingungen krestale Implantate bindegewebig eingescheidet, wohingegen
porose Zylinderimplantate osseointegrierten [Maniatopoulos et al., 1986]. Die
Oberflachenmakrostruktur und —mikrostruktur sowie die Benetzbarkeit hat einen
wesentlichen Einfluss auf die Zelladhasion und Infektionsresistenz insbesondere
wahrend der Einheilphase [Rupp et al., 2004, Zhu et al., 2004, Zhao et al., 2005,
Ferguson et al., 2006, Schwarz et al., 2009, Gittens et al., 2013].

Bewegungen oberhalb von 150 ym werden generell mit einer fibrosen Einheilung
assoziiert [Szmukler-Moncler et al., 1998, Avila et al., 2007]. Eine tierexperimentelle
Arbeit stellte sogar fest, dass beide Phasen ineinander Uberfihrbar sind [Kawahara
et al., 2003]. So fanden Kawahara et al. heraus, dass Implantate, deren Oberflache
zu 80% und mehr fibrés eingekapselt war, zentripetal und zentrifugal ossar ein-
wuchsen. Nach 24 Wochen in funktioneller Belastung waren die Implantat-
oberflachen mit ausgereiftem Knochen bedeckt. Diese Ergebnisse korrelieren mit der
klinischen Beobachtung, dass mobile basale Implantate nach Lastkorrektur ossar
reintegrieren [Ihde, 2008a, Kopp, 2010b]. Dass dieser Effekt bei krestalen
Implantaten eher selten beobachtet wird, mag an der Nahe der Lastubertragungs-
bereiche zur infektionsgefahrdeten Durchtrittsstelle durch die Gingiva liegen, da hier
meist eine fibrose Mobilitat zur sekundaren Keimbesiedlung fuhrt. Trotzdem ist dieser
Effekt auch hier nicht ausgeschlossen, wie der Tierversuch von Kawahara et al.
belegt.

Die von Brunski et al. 1992 postulierte Grenze von 100 ym Mikrobewegung fir eine
kndocherne Einheilung wurde durch Kawahara et al. im Jahre 2003 auf 30 pm
reduziert, wobei ein Wert von 30 um als physiologische Kaubelastung definiert wird
und die Uberflihrung von fibrésen Einscheidungen in Knochen ermoglicht [Kawahara
et al., 2003].

Trotz der weit verbreiteten Akzeptanz der Empfehlungen Branemarks wurde die
Sofortbelastung dentaler Implantate erfolgreich weiterverfolgt, angewandt und wis-
senschaftlich untersucht [Ledermann, 1977, Ledermann, 1979, Schroeder et al.,
1983, Babbush, 1986, Spiekermann et al., 1995, Tallarico et al., 2011]. Selbst Zygo-
maimplantate kdnnen erfolgreich der sofortigen Belastung zugefihrt werden [Davo et
al., 2008, Davo, 2009, Davo et al., 2010, Davo et al., 2013]. Die positiven und zu
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Branemarks Protokollen adaquaten Resultate im Bereich der Sofortbelastung sind

Anlass auch der vorliegenden Studie.

2.2.4 Einheilung verbessernde Faktoren

Die Aufstellung von Forderungen flr eine erfolgreiche Implantation ist im Laufe der
Jahre immer wieder erfolgt und verworfen worden, wie das Beispiel des Belastungs-
protokolls von Branemark zeigt [Albrektsson et al., 1981]. Weitere historisch
geforderte und teilweise bzw. vOllig verworfene Punkte sind beispielsweise
[Szmukler-Moncler et al., 2000]:

e Vermeidung von krestalen Inzisionen

e ausschlieBliche Verwendung von Titanimplantaten

e zweistufige Vorgehensweise

e ausschlie3licher Einsatz von langsam laufenden Bohrern im Knochen

o sterile Umgebung, wie in einem vollstandig ausgestatteten OP-Saal

e ausschlieBlicher Einsatz von Titanwerkzeugen

e Vermeidung von Rontgenaufnahmen wahrend der Einheilungszeit und

e ausschlie3liche Verwendung von Okklusalflachen aus Verblendkunststoffen.
Bereits die Materialfrage beziiglich des Postulats der ausschlieldlichen Verwend-
barkeit von Titan in der Implantologie wurde relativiert. So fanden neben Keramik
auch andere Werkstoffe Eingang in die Implantologie. Einkristall-Saphir (Bioceram;
Kyocera, Kyoto, Japan) und Co-Cr-Mo-Legierungen (Bionium; ICM, Osaka, Japan)
wiesen im Knochenkontakt sowohl sechs als auch 24 Wochen nach Implantation
keinen signifikanten Unterschied gegenuber Titan (Toho Titanium Co., Tokyo, Japan)
auf [Kawahara et al., 2003]. Polyaromatische semikristalline Thermoplaste wie Po-
lyetheretherketon (PEEK) (Biopik; Sisomm, Beverlo, Belgien) werden aufgrund ihrer
knochenahnlichen Elastizitdtsmodule gegenwartig auf ihre Verwendbarkeit in der
dentalen Implantologie Uberpruft [Katzer et al., 2002, Briem et al., 2005, Hanasono et
al., 2009].
Versagensanalysen bestatigen jedoch die hohe Verlasslichkeit von Titan gegenuber
Keramik und Kunststoff [Hosseini et al., 2011, Kopp et al., 2012c, Kopp et al., 20133,
Warkentin et al., 2013]. Die Plaqueanlagerung und Keimbesiedlung in der Gingiva-

durchtrittsstelle stellt dabei eine besondere Herausforderung dar.
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Die Primarstabilitat wird von vielen Autoren als der einzig entscheidende Faktor fur
den Erfolg der Sofortbelastung angegeben [Gapski et al., 2003, Chiapasco, 2004,
Romanos, 2004]. Die hohe Primarstabilitat wird somit als Conditio sine qua non
betrachtet [Avila et al., 2007]. Als untere Grenze fur Schraubenimplantate wird ein
Eindrehmoment von mindestens 35 Ncm angegeben, welches auf der Beobachtung
beruht, dass bei grolleren Drehmomenten (ab 35 Ncm) der Knochen-Implantat-
Kontakt aufgrund einer Knochenkondensation vergroRert wird [Neugebauer et al.,
2006, Avila et al., 2007]. Fir die Sofortbelastung von Schraubenimplantaten wird ein
héheres Drehmoment bei Implantatinsertion (> 80 Ncm) im Vergleich zu geringerem
(25 bis 35 Ncm) mit einem reduzierten Risiko assoziiert [Cannizzaro et al., 2012].
Da die klinische Stabilitat auch Uber eine dunne bindegewebige Barriere zwischen
Implantat und Knochen erreicht werden kann [Branemark, 1983], wurde in diversen
experimentellen Arbeiten die direkte Osseointegration dentaler Implantate unter
Sofortbelastung nachgewiesen [Deporter et al., 1986, Hashimoto et al., 1988, Lum et
al., 1991, Akagawa et al., 1993, Piattelli et al., 1993, Sagara et al., 1993, Corso et al.,
1999].
Auch histologische Analysen humaner Praparate sofortbelasteter Implantate
bestatigen deren Osseointegration [Linkow et al., 1992, Piattelli et al., 1997, Kopp et
al., 2012a].
In Ubersichtsarbeiten wurden vier Kategorien der Einflussfaktoren auf die Primar-
stabilitat herausgearbeitet [Gapski et al., 2003, Avila et al., 2007]:
1. Chirurgische Faktoren beziehen sich auf die Primarstabilitit sowie eine
maoglichst atraumatische chirurgische Vorgehensweise
2. patientenbezogene Faktoren sind vor allem Knochenqualitdt und —quantitat
sowie ein gunstiger Heilungsverlauf
3. implantatabhangige Faktoren beinhalten Makro- und Mikrodesign des
Implantats
4. okklusionsbezogene Faktoren fokussieren auf okklusale Krafte und die Art
und Gestaltung der prothetischen Konstruktion.
Nkenke et al. fanden keine kontrollierten Studien zu sofortbelasteten Implantaten, die
verschiedene Knochenqualitdten, Implantatldangen und -durchmesser gegenuber-
stellen [Nkenke und Fenner, 2006]. Obwohl vielfach Uber Vorteile spezieller Ober-

flacheneigenschaften berichtet wird, gibt es auf dem Gebiet der Sofortbelastung nur
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wenige kontrollierte Studien, die raue Oberflachen, ohne konkrete Angabe von

Rautiefen, maschinierten gegenuberstellen, aber unabhangig voneinander Uber-

einstimmend keinen statistisch signifikanten Unterschied finden [Rocci et al., 2003,
Froberg et al., 2006, Schincaglia et al., 2007, Sennerby und Gottlow, 2008].

Die Minimierung der Mikrobewegungen, insbesondere in der Einheilungszeit, unter

einem tolerierbaren Bereich von 50 bis 150 pm, wird als wichtigste erfolgs-

bestimmende MalRnahme angesehen. Dazu werden unterschiedliche Verfahrens-
weisen diskutiert [Cochran, 2006, Mesa et al., 2008]:

vollstandig gedeckte Einheilung des Implantats

bikortikale Stabilisation (koronal und apikal und/oder vestibular und lingual)
[Attard und Zarb, 2005, Wang et al., 2009]

feste Verblockung in der Mundhoéhle

oberflachenassoziierte und medikamentds induzierte Verstarkung der
Knochenumbaurate in unmittelbarer Implantatumgebung

Querversteifung der Implantate insbesondere in der Kortikalis

Ausflihrung der Suprakonstruktion ohne okklusalen Kontakt und/oder gingival
getragener Zahnersatz im antagonistischen Kiefer statt einer zahn- oder
implantatgetragenen prothetischen Konstruktion

Implantation mit hohem primaren Knochenkontakt durch Kondensation bzw.
Kompression

Erhéhung der Implantatanzahl bei Sofortbelastung [Bahat und Sullivan,
2010b].

Zusammenfassend bietet die aktuelle Literatur keine ausreichende Grundlage fur

absolut verbindliche Vorgaben zur erfolgreichen Anwendung dentaler Implantate,

was die Notwendigkeit flir weitere Forschung unterstreicht [Attard und Zarb, 2005,
Cochran, 2006, Nkenke und Fenner, 2006, Avila et al., 2007, Gotfredsen et al., 2008,
Henry und Liddelow, 2008, Lindh, 2008, Schou, 2008, Sennerby und Gottlow, 2008,
Bahat und Sullivan, 2010a, Bahat und Sullivan, 2010b].

2.2.5 Gefahrdende Faktoren fiir den Implantationserfolg

Im Jahre 2008 ist in der Literatur festgestellt worden, dass es keine absoluten

Kontraindikationen fur sofortbelastbare implantologische MalRnahmen gibt [Henry

und Liddelow, 2008]. Trotzdem wurden Bedingungen ermittelt und diskutiert, die

20



Literaturtbersicht

zumindest mit erhdhten Risiken einhergehen. Nkenke et al. konstatieren, dass es

gegenwartig nicht moglich sei, Schlussfolgerungen bezuglich Einschluss- und Aus-

schlusskriterien fur erfolgreiche Sofortbelastungen dentaler Implantate zu ziehen

[Nkenke und Fenner, 2006]. Nach Cochran sind ,Mallnahmen, die Implantat-

restaurationen am Patienten in hohes Risiko versetzen, unakzeptabel.“ [Cochran,

20086].

In der Literatur angegebene Faktoren, die den Erfolg einer sofortbelasteten

Implantation gefahrden kdnnen, werden hier zusammengefasst:

Parodontitis als Basis fur eine Periimplantitis

Die Implantation bei Patienten mit parodontalen Vorerkrankungen hat einen
Wandel im Laufe der Jahre erfahren. War diese Vorerkrankung anfanglich
eine zumindest relative Kontraindikation fir die dentale Implantologie [Attard
und Zarb, 2005], wird gegenwartig die Implantation nach vollstandiger paro-
dontaler Sanierung als nicht kontraindiziert betrachtet [Gotfredsen et al.,
2008]. Trotzdem wird das Periimplantitisrisiko bei parodontal vorerkrankten,
jedoch sanierten Patienten generell hoher als bei Patienten mit Zahnverlust
anderer Genese bewertet [Klokkevold und Han, 2007, Gotfredsen et al., 2008,
Schou, 2008].

Implantationen in infizierte Regionen konnen erfolgreich sein. Neben einer
grundlichen Reinigung der Alveole ist eine umfassende Patientenaufklarung
bezuglich eines mdglichen erhohten Risikos unvorhersagbarer Resultate
unerlasslich [Gotfredsen et al., 2008, Schropp und Isidor, 2008].

frische Extraktionsalveolen: Literaturanalysen finden keine kompro-
mittierenden Einflusse bei Implantationen in frische Extraktionsalveolen bei
ausreichender Stabilisierung [Attard und Zarb, 2005, Bahat und Sullivan,
2010b].

Diabetes [Klokkevold und Han, 2007]

Bestrahlungen im Kopf- und Halsbereich [Attard und Zarb, 2005, Bahat und
Sullivan, 2010b]

Postmenopausale Ostrogentherapien werden in der Implantologie allgemein
mit einem erhdhten Risiko assoziiert (Relatives Risiko RR: 2.24 bis 2,75),
wurden jedoch bei Anwendung der Sofortbelastung nicht separat untersucht
[Henry und Liddelow, 2008].
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Die Bisphosphonatmedikation geriet in jungster Zeit in den Fokus und wird
zumindest als Risikofaktor betrachtet [Henry und Liddelow, 2008]. Einige
Autoren raten hier grundsatzlich von Implantationen ab [Scully et al., 2006]. Im
Gegensatz dazu werden in der orthopadischen Chirurgie Bisphosphonate
gezielt fur Implantatbeschichtungen genutzt [Scully et al., 2006, Abtahi et al.,
2010, Linderback et al., 2010, McKenzie et al., 2010].
Amoxicillinunvertraglichkeit fuhrte in einer Untersuchung zu einem erhohten
Risiko [Wagenberg und Froum, 2006].

Tabakkonsum wird in diversen Studien als signifikanter Risikofaktor
beschrieben [Klokkevold und Han, 2007, Henry und Liddelow, 2008].

Die Uberlegenheit von ,guter Knochenqualitat, ohne hierfir eindeutige
Kriterien anzugeben, wird nach Aussage eines Konsensus in keiner Studie
belegt [Henry und Liddelow, 2008]. ,Schlechte® Knochenqualitat (Typ 4) wird
hingegen von manchen Autoren als Risikofaktor beschrieben [Rocci et al.,
2003, Cochran, 2006, Bahat und Sullivan, 2010b].

Kurze Implantate und geringe Implantatdurchmesser werden als Risiko-
faktoren betrachtet, obwohl keine Daten eine Uberlegenheit groerer Langen
(Uber 10 mm) belegen [Henry und Liddelow, 2008].

,Pressfit-Implantate werden gegenlber gewindeverankerten Implantaten als
mit einem hoheren Risiko unter Sofortbelastung behaftet betrachtet [Henry
und Liddelow, 2008].

Gewebevitalitat: Schlechte ortliche Durchblutung wird als Risikofaktor
beschrieben [Bahat und Sullivan, 2010b].

Mangel an okklusaler Abstitzung im gesamten Gebiss [Bahat und Sullivan,
2010b]

Parodontal vorgeschadigte und mobile Zahne stellen insbesondere bei
Hybridbricken ein Risiko dar [Bahat und Sullivan, 2010b].

Hypertrophie und Hyperaktivitat der Kaumuskulatur [Bahat und Sullivan,
2010b]

Parafunktionen [Aparicio et al., 2003, Henry und Liddelow, 2008, Bahat und
Sullivan, 2010b]

Extensionsbriicken fihren zu intrusiven und extrusiven Lasten und somit zu

ungunstigen Lastvektoren [Bahat und Sullivan, 2010b].
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geringe Primarstabilitat: Bei gewindetragenden Implantaten gelten Eindreh-
momente unter 35 bis 40 Ncm als Risiko [Bahat und Sullivan, 2010b].
intraoperativ auftretende Komplikationen oder notwendige Abweichungen von
der Behandlungsplanung [Bahat und Sullivan, 2010b]

Distale Einzelimplantate weisen das hdchste Risiko unter Sofortbelastung auf
[Misch et al., 2004].

Chirurgische Komplikationen, die im Zusammenhang mit dentalen Implantationen

beschrieben wurden sind [Greenstein et al., 2008]:

Infektionen

intraorale Blutungen

Wunddehiszenzen

postoperative Schmerzen

Mangel an primarer Implantatstabilitat

versehentliche Penetration in die Kieferhdhle oder den Nasenboden
Spatkomplikation des Sinuslifts

neurosensorische Stérungen

Verletzung benachbarter Zahne

Gewebeemphysem

Aspiration oder Verschlucken chirurgischer Instrumente.
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3 Material und Methode

Um die in der Einleitung genannten Fragestellungen wissenschaftlich zu beant-
worten, wurde ein entsprechendes Studiendesign entwickelt. Die Disposition der vor-
liegenden Arbeit einschlieBlich der dazugehdrigen Formulare fir die Patienteninfor-
mation und Einverstandniserklarung wurden der Ethikkommission der Medizinischen
Fakultat der Universitat Rostock vorgelegt und mit einem positiven Votum versehen
(Registriernummer: A 201059).

3.1 Untersuchte Kohorte

Zwischen Mai 2003 und Juni 2010 wurden vom Autor dieser Arbeit 195 Patienten
konsekutiv mit 896 sofortbelasteten Implantaten versorgt und nachuntersucht [Kopp
et al., 2013c]. Die Verteilung der Implantationen Uber den Beobachtungszeitraum

unterliegt bedarfsbedingten und saisonalen Schwankungen (Abb. 1).

250

200 -

150 -

100 -

Anzahl neu gesetzter Implantate

50 -

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Nummer des Halbjahres seit Studienbeginn

Abb. 1 Verteilung der Implantate auf die Kontrollzeit seit Behandlungsbeginn [Halbjahre]

Die 896 Implantate wurden allein oder in Kombination mit bereits vorhandenen
Implantaten bzw. beschliffenen naturlichen Zahnen als Pfeiler fur 310 Kronen,

Brucken und Prothesen genutzt. Zwei weitere Patienten, die wahrend dieser Zeit
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erfolgreich mittels Implantaten versorgt wurden, nahmen auf eigenen Wunsch nicht
an der Studie teil.

113 Frauen (57,9%) und 82 Manner (42,1%) bilden das Patientengut dieser Studie.
Das Patientenalter bei Erstimplantation im Rahmen dieser Studie umfasst 16 bis 80
Jahre, wobei das arithmetische Mittel bei 52,5 + 13,2 Jahren und der Median bei
54 Jahren liegt (Abb. 2). Diese Patienten sind in Altersklassen zusammengefasst

(Abb. 3).
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Abb. 2  Verteilung der Patienten nach Alter und Geschlecht
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Abb. 3  Gruppierung der Patienten in Altersklassen bei Erstimplantation unterteilt nach Patienten-
geschlecht
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Die Verteilung der Implantate auf die im Rahmen dieser Arbeit zu untersuchenden

Risikogruppen ist in Tab.1 dargestellt.

Implantate

n %
Gesamtkohorte 896 100
Aufteilung nach potentiellen Risikofaktoren
Patientengeschlecht
weiblich 539 60,2
mannlich 357 39,8
Patientenalter [Lebensjahre]
bis 40 67 7,5
41 - 50 240 26,8
51 -60 337 37,6
61 und alter 252 28,1
Kiefer
Oberkiefer 548 61,2
Unterkiefer 348 38,8
Region
OK-Schneidezahnbereich bis 1. Pramolar 265 29,6
subsinusal (OK: 2. Pramolar bis 2. Molar) 185 20,6
Tuberregion (OK: 3. Molar) 98 10,9
interforaminal (UK: Schneidezahne bis 1. Pramolar) 154 17,2
supranerval (N. alv. inf.) (UK: 2. Pramolar bis 3. Molar) 194 21,6
Implantation unmittelbar nach Zahn- oder Implantatentfernung
nein 486 54,2
ja 410 45,8
dawon als Ersatz fir verlorene Implantate 34 3,8
Implantatdesign
BCS 118 13,2
BOI einscheibig 297 33,1
BOI mehrscheibig 399 44,6
KOS 82 9,1
Implantatlange [mm]
3-7 331 37
8 312 34,8
9-23 253 28,2
Implantat-Abutmentverbindung
einteiliges Implantat 720 80,4
externes Gewinde 156 17,4
intern verschraubte Oktagonverbindung 20 2,2
Prothetische Suprakonstruktion
rein implantatgetragene zirkulare Brucke 456 50,9
rein implantatgetragene Bricke 146 16,3
Hybridbricke auf Implantat(en) und Zahn/Zahnen 242 27
implantatgetragene Einzelkrone 32 3,6
implantatretinierter herausnehmbarer Zahnersatz 20 2.2

Tab.1 Verteilung der Implantate auf zu untersuchende Risikofaktoren
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Obwohl kein einheitliches Behandlungsschema allen Patientensituationen gerecht
werden kann, gibt es grundlegende Vorgehensweisen, die hier aufgefuhrt werden.
Dazu werden die eingesetzten Implantatformen beschrieben:
Kompressionsschrauben (KOS®, KOSA®, KOSB® und KOSK®; Biomed, Vaduz,
Liechtenstein; ebenfalls Rechteinhaber aller weiteren nicht mit separater Hersteller-
angabe versehenen Produkte) erfullen durch ihre Bauform den Zweck der Knochen-
dichteerhohung, die klinisch als Bonecondensing-Technologie ihre Anwendung findet
(Abb. 4).

Abb. 4  Kompressionsschraube mit biegbarem Abutment (KOSB 4.1 19) (Durchmesser: 4,1 mm;
enossale Lange: 19 mm)

Diese Implantate kbnnen nach ausreichend tiefer Vorbohrung mittels Formbohrer
(DOS®) sowohl mit vorausgehender Anwendung einer Knochendehnschraube
(KDS®) als auch bei geringerer Knochendichte ohne diesen Schritt inseriert werden.
Bezuglich des Durchmessers (3 bis 4,1 mm) und der H6he (10 bis 19 mm) verschie-
dene einteilige Implantate mit integriertem Abutment wurden hier eingesetzt, wobei
vorrangig linearaxiale (KOS®) und angulierte Formen (KOSA®) mit gegeniiber der
Implantatachse abgewinkeltem Abutment von 15° oder 25°, erganzt durch im Implan-
tathalsbereich biegbare (KOSB®) sowie solche mit bereits integriertem Kugelkopf
(KOSK®) zur Anwendung kamen. Fiir die angulierten Formen wurden passende Ein-
bringhilfen genutzt. Zur hochauflésenden (isometrische Voxelgrofe: 76 pm),
dimensionsstabilen Darstellung der transversalen Implantatposition im Knochen kam
ein dentaler digitaler Volumentomograph (DVT) zum Einsatz (CS9000 3D, Carest-
ream Dental, Stuttgart) (Abb. 5) [Kopp, 2010a, Kopp et al., 2010c, Kopp und Ottl,
2010a, Kopp und Ottl, 2010b]. Die in drei Raumebenen vorliegenden Aufnahmen
wurden bei komplexen Behandlungssituationen vor und nach Implantation angefertigt
[Kopp, 2011a]. Dabei ist die Qualitdt aus mehreren Einzelaufnahmen
zusammengesetzter Volumina fir die Fertigung von Bohrschablonen geeignet, auf
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deren Nutzung jedoch im Rahmen dieser Studie verzichtet wurde [Kopp et al.,
2011b].

Abb. 5 Zusammenstellung der eingesetzten Implantatformen im Transversalschnitt (DVT) ihrer typi-
schen Einsatzgebiete: a - b Kompressionsschrauben, ¢ - e Bikortikalschrauben, f - k basale
Implantate

Bikortikalschrauben (BCS® und BCSA® bilden, obwohl separat entwickelt, schraub-

bare Sonderformen basaler Implantate (Abb. 6).

Abb. 6 Bikortikalschraube mit geradem Abutment (BCS 5.5 14) (Durchmesser: 5,5 mm; enossale
Lange: 14mm)

Die kortikale Verankerung mittels breiter horizontaler Gewindeteile ist eine intraossa-
re  Modifikation der transkortikalen  Verankerung basaler Implantate.
Bikortikalschrauben kommen im Gegensatz zu basalen Implantaten, die ihre Vorteile

in flachen breiten Knochenregionen (subsinusal und distaler Unterkiefer) optimal zur
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Geltung bringen, in hohen schmalen Knochengebieten zur Anwendung. Sie sind
daher pradestiniert fur den Einsatz im Tuberbereich als auch in horizontal
atrophierten Gebieten des Unterkieferfrontzahnbereiches. Der glatte Schaft bietet
eine gute Voraussetzung zur Vermeidung einer Periimplantitis. Eine dem Schaft-
durchmesser adaquate Vorbohrung auf Zieltiefe ist notwendig. Es wurden linear-
axiale (BCS®) und angulierte Formen (BCSA® mit gegeniiber der Implantatachse
abgewinkeltem Abutment von 15°) eingesetzt.

Basale Implantate (BOI® und IDO®) bestehen aus einer kortikal zu verankernden
skelettierten Grundplatte und einem vertikalen Schaft, der Uber das Abutment die
Verbindung mit der prothetischen Suprakonstruktion gewahrleistet. Grundsatzlich
lassen sich Implantate mit ein bis drei Grundplatten oder Scheiben voneinander
unterscheiden (Abb. 7 bis 9).

Abb. 7  Einscheibiges basales Implantat mit Oktagonverbindung (intern verschraubbar) (IDO 9/12
G4) (Durchmesser der Basis: 9 mm; Einschubtiefe der Basis: 12 mm; Hohe oberhalb der
Basis: 6 mm (1 G = 1,5 mm))
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Abb. 8 Zweischeibiges basales Implantat mit integrietem Abutment (einteilig) (BBS 7H6) (Durch-
messer der Basis: 7 mm; Einschubtiefe der Basis: 7 mm; Hohe oberhalb der Basis: 6 mm)

Abb. 9 Dreischeibiges basales Implantat mit externem Gewinde (verschraubbar) (EDDDS 7G6)
(Durchmesser der Basis: 7 mm; Einschubtiefe der Basis: 7 mm; Héhe oberhalb der Basis:
9mm (1 G =1,5mm))

Schafte verschiedener Langen dienen nicht der direkten Lasteinleitung in den
Knochen. Daher weisen sie einen dinnen Querschnitt von etwa 1,8 mm (bei ovaler
Ausfuhrung bis 2,5 mm) und eine glatte Oberflache auf. Bei den Abutments stehen
drei Typen zur Verfigung, die in dieser Studie eingesetzt wurden. Es wurden
Abutments mit internem Gewinde, die auf Implantatschéfte mit externem Gewinde
(Abb. 9) aufgeschraubt wurden, verwendet. Innerhalb des Systems sind Gewinde-
schneider verflgbar. Hiermit kann nach einer méglichen Implantatfraktur unterhalb
des Abutments bei ausreichender Restschaftlange ein neues Gewinde auf den
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verbliebenen Schaft aufgeschnitten werden, worauf ein neues Abutment auf-
geschraubt werden kann. Weiterhin wurden einteilige Implantate mit integriertem
Abutment (Abb. 8) eingesetzt. Diese besitzen eine glnstige Form im Bereich des
Gingivasulcus und vermeiden Probleme bis hin zu Frakturen, die bei verschraubten
Aufbauten eher auftreten kdnnen.

Eine dritte Form ist die des externen Oktagons mit interner Abutmentverschraubung
(Abb. 7). Diese Form kam im Rahmen dieser Studie 18 mal zum Einsatz (2,7%).

Exakt auf die Implantate abgestimmte homologe Fraser wurden verwendet.

Die prinzipielle chirurgische Vorgehensweise bei basalen Implantaten wird hier
beispielhaft anhand der OP-Photodokumentation eines Patienten mit Nichtanlagen
der oberen seitlichen Inzisivi erlautert [Kopp, 2008]. In Abstimmung mit dem
behandelnden Fachzahnarzt fur Kieferorthopadie wurde bei diesem Patienten einer

Implantation nach Abschluss des Knochenwachstums und Lickenoffenhaltung

gegenuber dem primaren kieferorthopadischen Luckenschluss entsprechend gleich-
lautender Empfehlung der Vorzug gegeben (Abb. 10) [Thilander, 2008].

Abb. 10 Ausgangssituation der Behandlung eines Patienten mit Nichtanlage beider oberer seitlicher
Schneidezé&hne nach kieferorthopadischer Vorbehandlung
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Unter Lokalanasthesie (Ultracain® D-S forte; Aventis Pharma Deutschland, Frankfurt)
wurde nach oraler Desinfektion ein Kieferkammschnitt und Zahnfleischrandschnitt
ausgefuhrt. Vestibulare Entlastungsschnitte wurden, wenn erforderlich, nicht Uber der
geplanten Implantatposition, sondern an der proximalen Papille des angrenzenden
Zahnes zur besseren Ubersicht angelegt. Nach stumpfer Praparation des Schleim-
haut-Periost-Lappens wurden wichtige anatomische Strukturen wie beispielsweise
der Nasenboden dargestellt (Abb. 11).

Abb. 11 Operationssitus nach Aufklappung des Gingiva-Periost-Lappens

Eine Schonung und Sicherung solcher Strukturen ebenso wie des Lappens wurde
wahrend des gesamten Eingriffs sichergestellt. Zerstorte Zahne, Wurzelreste,
Fremdkorper wie beispielsweise defekte Implantate und Granulationsgewebe wurden
entfernt. Bei Vorliegen prominenter Knochenkanten erfolgte bei entsprechender
Indikation eine Glattung. Als chirurgische Einheit kam die Satelec SuniMax (Acteon
Germany GmbH, Mettmann) mit den Motoren Satelec Autoclavable 26 und 40 mit
externer steriler 0,9% NaCl-Lésung (Braun Melsungen AG, Melsungen) zum
Einsatz. Es wurden motorseitig bereitgestellte Drehmomente von 1,6 Ncm (bei
40.000 U/min) bis 2,4 Ncm (bei 26.000 U/min) auf chirurgische Winkelsticke
(WS-56 E und WS-92 E; W&H Deutschland GmbH, Laufen) Ubertragen. Harte Kno-

chenstrukturen, die kaum vaskularisiert sind, wurden mit der Knochenfrase
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mehrfach perforiert. Dies flhrt zur Einblutung und Unterbrechung vorliegender
Trajektorien, durch deren Neuausrichtung die sekundaren Osteone gerichtet werden
und ein Knochenumbau angeregt wird [Petitbois und Scortecci, 2012].
Grundsatzliches Ziel war es, alle Implantate transossar primar stabil zu verankern.
Eine moglichst parallele Anordnung der Implantatschafte zueinander wurde jeweils
angestrebt. Zur Vereinfachung der Knochenpraparation wurde an der fir den Implan-
tatschaft vorgesehenen Stelle initial z.B. mit einer Lindemann-Frase eine senkrecht
zur Camperschen Ebene gefuhrte Senkbohrung durchgefuhrt.
Anschlieltend wurde mit dieser Frase nach vestibular in Richtung der angestrebten
Einschubrichtung des Implantats ein schmaler Schlitz gefrast, der mit dem system-
eigenen Fraswerkzeug (Vertikalcutter VC® und VCW®) genannt, erweitert wurde. Es
wurde jeweils auf ausreichende Kuhlung mittels steriler 0,9%iger NaCl-Lésung
geachtet (Abb. 12).

Abb.12 Implantatbettpraparation: Vertikalschnitt

Far die horizontalen Schlitze, in denen anschlielRend die eigentliche Kraftubertragung
des Implantats auf den Knochen stattfindet, wurde die Kortikalis mit dem kleinsten
zur Verfugung stehenden Fraswerkzeug (Lateralcutter LC®) genannt, moglichst weit
basal angeschnitten. Die schrittweise Erweiterung fur eine sichere Erreichung und

Perforation der Gegenkortikalis wurde visuell und manuell mittels einer Parodontal-
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sonde kontrolliert. Bei Verwendung von mehrscheibigen Implantaten ist die Anwen-
dung von Doppel- (LCD®) oder Triplecuttern (LCT®) sinnvoll, da hier bereits die Pa-
rallelitat der Scheiben und deren korrekter Abstand durch das Werkzeug vorgegeben
sind (Abb. 13).

Abb. 13 Implantatbettpraparation: Horizontalschnitt

War das Implantatbett ausreichend prapariert, wurde gemafR Herstellerempfehlung
seitlich ein Meilkel am Implantat angesetzt und dieses bis zur Endlage in den
Knochen eingebracht. Bei zu geringer Primarstabilitat war es maoglich, das Implantat
mittels chirurgischer Knochenschraube (SSF®) zu verankern und gegen laterale Ver-

schiebung zu sichern (Abb. 14).

Abb.14 Primar stabil eingebrachte basale Implantate - in Regio 12 zusatzlich mittels chirurgischer
Schraube fixiert
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Die speicheldichte Naht schloss den operativen Eingriff ab (Perma-Hand Seide 4-0 J-

1, Ethicon™ Johnson-Johnson, Norderstedt). Zur Vervollstindigung werden hier

noch die klinischen Situationen vor und nach Kronenbefestigung gezeigt (Abb. 15
und 16).

Abb. 15 Kiinische Situation 60 Tage nach Implantation und Sofortbelastung mittels provisorischer
Kronen (Zustand nach Entfernung der Kronen)

Abb.16 Eingegliederte definitive metallkeramische Kronenversorgung
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Zur Planung und Diagnostik wurden ausschliefldlich Réntgenaufnahmen angefertigt
(Panoramaschichtaufnahmen, Einzelaufnahmen bestimmter Regionen, digitale den-
tale Volumentomogramme).

Alle Operationen erfolgten ambulant unter Lokalanasthesie. Vier Patienten erhielten
zusatzlich eine Allgemeinanasthesie. Samtliche chirurgischen und prothetischen
Malnahmen wurden vom Autor durchgefiihrt, die zahntechnischen Arbeiten nach
einheitlichen Richtlinien von einem einzigen Zahntechniker gefertigt.

Im Anschluss an die chirurgische MalRnahme wurden in gleicher Sitzung
provisorische Kronen oder Briicken aus CronMix® (Merz Dental, Litjenburg)
angefertigt und eingegliedert. Neben asthetischen und kaufunktionellen Aspekten,
diente diese MalRnahme gleichzeitig als externe Implantatschienung. Nach ambulant
durchgefuhrter Implantation konnte das nicht resorbierbare Nahtmaterial in der Regel
eine Woche spater entfernt werden. Um eine mdglichst gute Weichteilasthetik zu
erzielen, schloss sich in der Regel eine Wartezeit von vier bis sechs Wochen bis zur
Abformung an.

Das prothetische Vorgehen entspricht weitgehend dem bei beschliffenen Zahnen.
Zur schadelbeziiglichen Oberkieferiibertragung kam ein Artex®-Gesichtsbogen
(Amann Girrbach AG, Koblach, Osterreich) zum Einsatz. Es wurden systemkonforme
Abformkappen (TSK4, TSK5) oder konfektionierte, ausbrennbare, zur Modellierung
geeignete Kappen (PO4, PO5) genutzt und grundsatzlich einzeitig einphasig abge-
formt. Unter Verwendung von Polyetherabformmaterial (Impregum®; 3M Espe AG,
Seefeld) kamen konfektionierte Metallabformloffel zum Einsatz. Unbehandelte Ge-
genkiefer wurden mit Alginat abgeformt (Hydrogum® 5; Zhermack, Badia Polesine,
Italien). Die horizontale Kieferrelation wurde mittels eines transparenten additions-
vernetzten Silikon (Regofix transparent; Dreve Dentamid GmbH, Unna) ermittelt. Als
Implantatanalog kamen sowohl konfektionierte Laborimplantate (IA4, 1A5), als auch,
insbesondere bei stark gekurzten Implantaten, aus Modellierkunststoff (Pattern Resin
LS®; GC Europe N.V., Leuven, Belgien) erstellte Analoge zum Einsatz.

Bei der zahntechnischen Herstellung von Brucken wurde bezuglich der Dimensio-
nierung der Konnektoren das Mindestquerschnittsmall von 1,5 x 3 mm eingehalten
[Goldmann et al., 2008, Ihde et al., 2008a, Ihde et al., 2008b]. Eine Metallgerust-
einprobe mit Silikonschlissel zur Kontrolle der Okklusion erfolgte vor Fertigung der

keramischen Verblendung. Bei der zahntechnischen Gestaltung der Kauflachen

37



Material und Methode

wurde eine Lasteinleitung der Kaukrafte mdglichst oberhalb und innerhalb der senk-
rechten Projektionsflache der Implantate angestrebt. Die definitive Befestigung der
Kronen und Brucken erfolgte durch Verschraubung oder durch Zementierung mit
Glasionomerzement (Ketac™ Cem; 3M Espe AG)

Herausnehmbarer Zahnersatz wurde in acht Fallen auf der Basis kugelknopf-
retinierter Prothesen auf jeweils zwei (n = 7 Patienten) bis vier (n = 1 Patient) Kugel-

knopfimplantaten eingegliedert.

3.3 Dokumentation der Untersuchungsparameter und statistische

Datenanalyse

Zu Beginn des Behandlungszeitraums wurden Kriterien zur Datenerfassung und
-verarbeitung festgelegt. Eine Datentabelle in IBM® SPSS® Statistics Version 20
(IBM, Armonk, New York, USA) erganzte die routinemalig in der Praxissoftware Z1
(Compudent, Koblenz) erfassten Daten (Erfassungsbogen im Anhang).
Personliche Angaben bezuglich Vorerkrankungen, Medikation und Multimorbiditat
dokumentierten die Patienten auf speziellen Anamnesebdgen. Diese Daten flossen
jedoch nicht in die statistische Auswertung ein und brauchten daher nicht
anonymisiert werden. Die Datenerfassung und -aufbereitung erfolgte vom Autor auf
passwortgeschutzten Computern. Zu den dokumentierten und statistisch analysierten
patientenbezogenen Daten zahlten folgende Parameter:

e Patientenname (nach Erfassung anonymisiert)

e Patientennummer

e Patientengeschlecht

e Geburtsdatum

e Datum der Implantation

e Art der Implantation: Sofortimplantation in Alveolen oder in ausgeheilten

Knochen

¢ Implantatposition im Zahnschema

¢ Implantatinformationen: Typ, GréRe, Charge, Abutment

e Zusatzliche Anwendung von chirurgischen Schrauben zur primaren Fixierung

e Datum der Lasteinleitung

¢ Prothetischer Konstruktionstyp: Krone, Bricke, herausnehmbarer Zahnersatz
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Einbeziehung von vorhandenen Implantaten und/oder Zahnen in den
Zahnersatz

Extensionsbricke

Datum der Eingliederung des definitiven Zahnersatzes

Datum der letzten Kontrolluntersuchung

Implantatzustand bei letzter Kontrolle oder Entfernung des Implantats durch
klinische und bei gegebener Indikation radiologische Untersuchung (Zustand

des Implantats, Knochens, Weichgewebes und zugehdrigen Zahnersatzes)

Aus diesen kontinuierlich erfassten Daten wurden die zur statistischen Auswertung

notwendigen Informationen durch Berechnung und Umkodierung ermittelt. Diese

Parameter betreffen:

Kontrollzeit: Zeit zwischen Datum der letzten Kontrolle oder Implantat-
entnahme und dem Implantationsdatum in Monaten

Beobachtungshalbjahr: Gruppierung der Implantationszeitpunkte in Gruppen
zu je sechs Monaten ab Studienbeginn

Funktionsperiode: Zeit zwischen Datum der letzten Kontrolle oder
Implantatentnahme und dem Datum der erstmaligen funktionellen Belastung
in Monaten

Funktionsperiodeklassen: Gruppierung der Funktionsperioden:

- weniger als sechs Monate

- sechs Monate bis unter ein Jahr

- ein Jahr und mehr

Implantatzustand: Es wird zwischen ,funktionstliichtig und beschwerdefrei in
situ“ und ,verloren oder entfernt® unterschieden. Sogenannte ,schlafende
Implantate®, Implantate, die keiner prothetischen Nutzung zugefuhrt wurden,
zahlen als Verlust.

Patientenalter: Differenz zwischen erstmaligem Implantationsdatum in der
beobachteten Periode und dem Geburtsdatum des Patienten in Monaten
Altersklassen: Zusammenfassung der Patientenalter in Gruppen:

- 40 Jahre und junger

- 41 -50 Jahre

- 51-60 Jahre

- 61 Jahre und alter
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Kiefer: aus der Position im Zahnschema umkodiert:
- Oberkiefer
- Unterkiefer

Region: aus der Position im Zahnschema umkodiert und gruppiert:

- Regio 14 bis 24 - OK anterior
- Regio 15 bis 17 und 25 bis 27> subsinusal
- Regio 18 und 28 - Tuberregion

- Regio 35 bis 38 und 45 bis 48> supranerval (Nervi alveolares inferiores)

- Regio 34 bis 44 - interforaminal (Foramina mentales)

Prothetikklasse: Gruppierung des definitiven Zahnersatzes nach Form und

Lastubertragung:

- zirkulare rein implantatgetragene Brucke: Ausdehnung mindestens bis zum
Ende des Pramolarenbereichs

- rein implantatgetragene Bricke: bei vorhandener Restbezahnung im
selben Kiefer

- Hybridbricke: Bricke auf mindestens einem neu gesetzten Implantat und
mindestens einem beschliffenen Zahn

- Einzelkrone: Krone auf Einzelimplantat (nicht zur Verankerung von
herausnehmbarem Zahnersatz)

- herausnehmbarer Zahnersatz: Prothese auf Kugelknopfanker

Implantatdesigngruppe: (BOI®, IDOT®, KOS®, KOSA®, KOSB®, KOSK®, BCS®,

BCSA®; Biomed, Vaduz, Liechtenstein)

- Bikortikalschrauben (BCS® und BCSA®)

- einscheibige basale Implantate (BOI® und IDOT®)

- mehrscheibige basale Implantate (BOI® und IDOT®)

- Kompressionsschrauben (KOS®, KOSA®, KOSB® und KOSK®)

Abutmentverbindung

- einteiliges Implantat (KOS®, KOSA®, KOSB®, KOSK®, BCS®, BCSA® und
BOI® ab Produktionsjahr 2005)

- externes Gewinde (BOI® bis Produktionsjahr 2005)

- ITI-kompatible Oktagonverbindung (IDOT®))
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e Implantatlange: Gruppierung der Implantatlange bis zur Schnittstelle zur
Suprakonstruktion, Schafthohe oberhalb der Basisscheibe(n) bei basalen
Implantaten
- langer als 8 mm
- 8mm
- karzer als 8 mm.

Aus diesen von allen Patienten der Kohorte vollstandig erfassten Daten erfolgte im
ersten Schritt eine deskriptive Auswertung. Die quantitativen Merkmale wurden durch
Mittelwert [X], Standardabweichung [s], Median [M], Minimum [Xmin] und Maximum
[Xmax] zusammengefasst als Spannweite [R] und Anzahl der verfugbaren
Observationen [n] beschrieben. Fir die qualitativen Merkmale konnten fir die
einzelnen Auspragungen die absolute und prozentuale Haufigkeit angegeben wer-
den. Die Berechnung und graphische Darstellung der Uberlebensfunktionen erfolgten
nach der Kaplan-Meier-Methode. Zur Ermittlung von Einflussfaktoren auf das spatere
Implantatgeschehen kamen univariate und multivariate Cox-Regressionsanalysen
zum Einsatz.

Die multivariate Analyse schloss nur jene Parameter ein, deren nicht adjustiertes
Hazard Ratio in der univariaten Analyse p < 0,25 aufwiesen. Alle p-Werte sind das
Resultat zweiseitiger statistischer Tests. Prinzipiell wird im multivariaten Modell
p < 0,05 als statistisch signifikant angesehen.

Die statistische Auswertung der histomorphometrischen Daten erfolgte ebenfalls mit
IBM® SPSS® Statistics Version 20 (IBM, Armonk, New York, USA). Die quantitativen
Merkmale wurden mittels des arithmetischen Mittelwerts [X], des Medians [M], des
Minimums [Xmin] und des Maximums [Xmax] dargestellt. Aus den ermittelten Werten
der sechs Explantate erfolgte die Bildung von sechs maximal auseinanderliegenden
Paaren und deren Prifung mittels des t-Tests flr abhangige Stichproben.

Die Berechnungen wurden in Kooperation mit dem Institut fir Biostatistik und
Informatik in Medizin und Alternsforschung der Universitatsmedizin Rostock
durchgefuhrt.
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3.4 Definition der Erfolgskriterien

Implantate wurden als erfolgreich bewertet, wenn sie bei der letzten Untersuchung
alle funf durch Albrektsson et al. definierten Erfolgskriterien erfullten [Albrektsson et
al., 1986, Albrektsson und Sennerby, 1991]:

. klinische Festigkeit

—

keine periimplantaren Aufhellungen

jahrlicher vertikaler Knochenverlust unter 0,2 mm

> N

Abwesenheit von Zeichen und Symptomen wie Schmerz, Infektionen, Neuro-
pathien oder einer Verletzung des Mandibularkanals

5. eine Uberlebensrate der Implantate von mindestens 85% nach finf Jahren der

Beobachtung.

Dartber hinaus wurden Implantate, die keiner prothetischen Nutzung dienten, als
Verluste gezahlt. Da eine sofortige Belastung samtlicher Implantate erfolgte, wurden
Frihverluste, die wahrend der unbelasteten Einheilungsphase auftraten, ebenfalls
als Verluste gewertet, was bei den in der Literatur vorliegenden Studien nicht

generell in dieser Weise gehandhabt wird [Mesa et al., 2008].

3.5 Histologische Untersuchungen

Die qualitative und quantitative Analyse histologisch aufbereiteter Gewebeproben
erganzt das methodische Spektrum. Weil derartige Proben nur bei Auftreten von
Komplikationen anfallen, sind sie von hohem wissenschaftlichen Wert.

Nach Frakturen oder aus anderen medizinischen Grinden enthommene insuffiziente
dentale Implantate unterschiedlicher Bauart und Hersteller wurden nach Ein-
verstandnis der Patienten mit dem umgebenden Gewebe entnommen, histologisch
aufbereitet, qualitativ und quantitativ Uberpruft sowie bildlich dargestellt. Die
funktionslos gewordenen Implantate konnten bei entsprechender medizinischer
Indikation nach Aufklarung und Zustimmung des Patienten unmittelbar durch neue
sofort belastbare Implantate ersetzt werden. In der Regel kamen basale Implantate
unter Sofortbelastung als Ersatzimplantate zum Einsatz. Die histologische Aufberei-
tung erfolgte im Hartgewebelabor der Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und
Plastische Gesichtschirurgie (Direktor: Prof. Dr. Dr. Frerich) der Universitatsmedizin
Rostock. Die relevanten Daten der histologisch untersuchten, nach Lange der

Funktionsperiode aufsteigend sortierten Explantate sind in Tab. 2 zusammengefasst.
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Patienten- Funktions-
alter Patienten- |Implantat- Implantat- periode
Nr. [[Jahre]  |geschlecht|position Implantattyp (Bezeichnung,Hersteller) oberflache  ([Monate]
1 46|mannlich 46 BOldreischeibig (EBBBS7G5, Biomed) maschiniert 13
2 65|weiblich 23 BOldreischeibig (EBBBS7G3, Biomed) sandgestrahit 27
3 43|weiblich 24 Schraube (Pitt-Easy, Sybron) sandgestrahit 36
4 96 |{mannlich 46 BOldreischeibig (EBBBS7G4, Biomed) maschiniert 38
5 59|weiblich 13 BOldreischeibig (EBBBS7G5, Biomed) sandgestrahlt 48
6 53|weiblich 23 BOlzweischeibig (EXDDS12/9G5, Biomed) sandgestrahlt 61

Tab.2 Zusammenstellung der histologisch untersuchten Explantate

Samtliche Proben wurden direkt nach Entnahme mittels 5%igem neutralen,
gepufferten Formaldehyd fixiert und darin gelagert [Donath und Breuner, 1982]. Die
Methode folgt dem beschriebenen Vorgehen [Kopp et al., 2012al].

Probenaufbereitung

Die Dehydrierung in aufsteigenden alkoholischen Serien dauerte bei Zimmer-
temperatur vierzehn Tage. Daran schloss sich eine vierstufige Kunststoffinfiltration
fur 28 Tage an. Die ersten drei Stufen erfolgten mit ansteigenden Konzentrationen
von Technovit (Technovit 7200 VLC; Heraeus Kulzer, Wehrheim), die letzte Stufe
hingegen mit reinem Technovit, behandelt mit 1% Benzoylperoxid (BPO; Heraeus
Kulzer). Die Untersuchungsproben wurden in Probenhaltern mit Technovit 7200 / 1%
BPO und Lichthartung (Exakt 520; Exact Apparatebau, Norderstedt) fixiert und
anschlielend bei 50°C flr die Dauer von drei Tagen zur Aushartung in den Inkubator
uberfuhrt. Die minimale Verarbeitungszeit betrug fur Entwasserung und Hartung 37

Tage.

Herstellung der Schliffpréparate

Die unentkalkten Knochenschliffe resultierten aus der Trenn-Dunnschlifftechnik nach
Donath [Donath und Breuner, 1982]. Bei Anwendung dieser Technik konnen ca.
20 ym dunne Schliffe von nichtschneidbaren Geweben und Materialien hergestellt
werden. Jedes polymerisierte Knochensegment wurde soweit beschliffen, dass alle
zu untersuchenden Bereiche gut sichtbar waren und mit Technovit 4000 (Heraeus
Kulzer, Wehrheim/Taunus) in einer Vakuum-Klebepresse aufgeblockt. Die Fixierung
der zu untersuchenden Blockseite erfolgte mit einem Doppelklebestreifen auf einem
Plexiglasobjekttrager. Die nicht zu untersuchende Seite wurde mit Technovit 4000
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(Heraeus Kulzer, Wehrheim/Taunus, Deutschland) benetzt und in die Presse einge-
setzt. Die Absenkung und Arretierung der Deckplatte auf den Block mit dem vaku-
umgehaltenen Objekttrager schloss sich an. Nach Ausharten des Klebers konnte der
Plexiglastrager mit dem Doppelklebestreifen entfernt und der Block im Mik-
roschleifsystem Exakt 400CS (Exakt-Apparatebau, Norderstedt) mit Schleifpapier der
Koérnung 1200 planparallel geschliffen werden. Im Anschluss an die Blocktrocknung
in einer Vakuumglocke fur 15 Minuten wurde ein planer Glasobjekttrager mit Tech-
novit 7210 (Prazisionskleber) in der Prazisions-Klebepresse auf die
vorgeschliffene Oberflache geklebt. Nach Polymerisation fir 15 Minuten konnten die
Sageschnitte mit einem Trenn-Schleifsystem angefertigt werden. Hierfir kamen
Trennbander der Starke 0,1 mm zur Anwendung, um ca. 120 ym dicke Sageschliffe
herzustellen. Mit Hilfe von Schleifpapier der Kérnung 1200 wurden die Schliffe auf
eine Dicke von 10 bis 20 ym geschliffen. Zum Abschluss erfolgte die Politur mit dem

Polierpapier der Kérnung 4000.

Farbung der Knochenschliffe

Die Farbung der Knochenschliffe erfolgte mit Giemsa-Toluidinblau. Hierfir wurden
die Praparate funf Minuten in 10%igem H»0, geschwenkt und zunachst 20 Minuten
mit der Giemsa-Stammlosung (Fluka; Buchs, Schweiz) sowie anschlielRend
10 Minuten mit der Toluidinblau-Stammldsung (Rezept nach Donath; Apotheke der
Universitatsmedizin Rostock) beschichtet.

Bei der Toluidinblau-Farbung stellt sich die mineralisierte Hartgewebematrix nicht
gefarbt, Knorpelmatrix rotviolett, verkalkte Knorpelmatrix dunkelblau, eosinophile
Granula (z.B. in Granulozyten) rot und Knochen- und Weichgewebszellen, Kollagen-

fibrillen sowie Osteoid in Blautbnen dar.

Eindecken
Nach der Farbung wurden die Schliffe mit Technovit 7200 VLC ohne BPO

eingedeckt, um sie langfristig zu konservieren.

Histomorphometrische Untersuchungen
Zur histomorphometrischen Untersuchung standen 15 Praparate zur Verfugung. Die

Digitalisierung der Knochenschnitte erfolgte durch die mit dem Lichtmikroskop
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(20fache Vergroflerung) (Olympus BX40, Olympus Tokyo, Japan) ohne Polarisation
und ohne Phasenkontrast verbundene AxioCam (Carl Zeiss Microimaging GmbH,
Gottingen). Die Kalibrierung der Software erfolgte anhand herstellerseitig bereit-
gestellter Referenzmale, wodurch ein korrektes Ausmessen der Parameter gewahr-
leistet war. Die computergestitzte histomorphometrische Auswertung der Schnitt-
praparate basierte auf dem Softwareprogramm Axiovision (Carl Zeiss Microimaging
GmbH, Gottingen). Histomorphometrisch wurde der Parameter Knochen-Implantat-
Kontakt (Bone-Implant-Contact BIC) bestimmt. Gemal dem Programm erfolgten alle
Messungen in mehreren Teilschritten. Zunachst wurden alle Bereiche farbdifferent
markiert, so dass eine optische Differenzierung der Parameter durch das Software-
programm Axiovision vorgenommen werden konnte.

Der Knochen-Metall-Kontakt (BMC, Bone-Metal-Contact), allgemeiner, der material-
unabhangig auch Knochen-Implantat-Kontakt (BIC, Bone-Implant-Contact) genannt
wird, wurde als prozentualer Wert des Quotienten aus der im histologischen Praparat
dargestellten Implantatoberflache (Grenzlange) in direktem Knochenkontakt (TCS,
Total-Contact-Surface) und der gesamten dargestellten Implantatoberflache (TIS,

Total-Implant-Surface) berechnet.
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4 Ergebnisse

41 Langzeitverhalten der inserierten Implantate

Die 195 Patienten dieser Studie wurden konsekutiv in 86 aufeinanderfolgenden
Monaten versorgt und nachuntersucht. Die Kontrollzeit der Patienten seit Erst-
implantation betrug 27,5 Monate im arithmetischen Mittel (X = 27,5; M = 22; s = 23,3;
R = 84 Monate). Die systematisch nachuntersuchte Funktionsdauer der 896 Implan-
tate lag im Mittel bei 22 Monaten (X = 22,0; M = 13; s = 21,3; R = 84 Monate).

Am Ende der vorliegenden Studie waren 96,7% aller beobachteten Implantate
funktionstuchtig in situ. 30 Implantate wurden funktionslos oder mussten entfernt und
bei Bedarf ersetzt werden. Die daraus resultierende Kaplan-Meier-Kurve (Uber-
lebenswahrscheinlichkeit nach Zeit) der Gesamtmenge aller Implantate ist in
Abb. 17 dargestellt.
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Abb. 17 Kumulatives Implantatiiberleben nach Kaplan-Meier
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Zur Risikobewertung der untersuchten Behandlungen wurden mogliche Einfluss-
faktoren untersucht und analysiert. Die Verteilung der Implantate, aufgegliedert nach
potentiellen Risikofaktoren, und der erfolgreiche Anteil der Implantationen bei Ab-
schluss der Studie sind in Tab. 3 aufgelistet. Die Einteilung der Risikofaktoren erfolgt

zur besseren Ubersicht in patienten- und implantatbezogene Faktoren.
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Implantate |Implantate
in Funktion
n % n %

Gesamtkohorte 896 100 866( 96,7
Aufteilung nach potentiellen Risikofaktoren
Patientengeschlecht
weiblich 539( 60,2 522 96,8
mannlich 357| 39,8| 344| 96,4
Patientenalter [Lebensjahre]
bis 40 67 7,5 64| 95,5
41 - 50 240( 26,8 234 97,5
51-60 337| 37,6 327 97
61 und alter 252 28,1 241 95,6
Kiefer
Oberkiefer 548| 61,2 527| 96,2
Unterkiefer 348 38,8 339 97,4
Region
OK-Schneidezahnbereich bis 1. Pramolar 265 29,6| 256| 96,6
subsinusal (OK: 2. Pramolar bis 2. Molar) 185 20,6 177 95,7
Tuberregion (OK: 3. Molar) 98( 10,9 94( 95,9
interforaminal (UK: Schneidezahne bis 1. Pramolar) 154 17,2 151 98,1
supranerval (N. alv. inf.) (UK: 2. Pramolar bis 3. Molar) 194| 21,6/ 188| 96,9
Implantation unmittelbar nach Zahn- oder Implantatentfernung
nein 486| 54,2| 465| 95,7
ja 410| 45,8| 401| 97,8
dawvon als Ersatz fur verlorene Implantate 34 3,8 34( 100
Implantatdesign
BCS 118 13,2 117 99,2
BOI einscheibig 297 33,1 283 95,3
BOI mehrscheibig 399( 44,6 386| 96,7
KOS 82 9,1 80| 97,6
Implantatlange [mm]
3-7 331 37| 324| 97,9
8 312| 34,8| 293| 93,9
9-23 253 28,2 249 98,4
Implantat-Abutmentverbindung
einteiliges Implantat 720| 80,4 710| 98,6
externes Gewinde 156| 17,4] 138| 88,5
intern verschraubte Oktagonverbindung 20 2,2 18 90
Prothetische Suprakonstruktion
rein implantatgetragene zirkulare Bricke 456| 50,9| 447 98
rein implantatgetragene Brlcke 146 16,3| 140| 95,9
Hybridbriicke auf Implantat(en) und Zahn/Zahnen 242 27| 233 96,3
implantatgetragene Einzelkrone 32 3,6 28| 87,5
implantatretinierter herausnehmbarer Zahnersatz 20 2,2 18 90
Funktionsperiode [Jahre]
weniger als 2 Jahr 296 33| 288| 97,3
Y bis 1 Jahr 150( 16,8| 145| 96,7
1 und mehr Jahre 450 50,2 433 96,2

Tab.3 Zusammenstellung der Implantatmengen gegliedert nach Risikofaktoren mit absoluten und

relativen Erfolgsraten am Ende der Beobachtungszeit
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4.1.1 Patientenimmanente Faktoren

Die Patienten in der untersuchten Kohorte erhielten wahrend der Beobachtungszeit
je nach individueller Indikation mindestens ein bis maximal 26 Implantate (Abb. 18).
Im arithmetischen Mittel bekam jeder Patient 4,59 Implantate, wobei der Median bei

drei Implantaten liegt (M = 3; X = 4,59; s = 4,46; Xmin = 1; Xmax = 26).
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Gesamtanzahl der im Rahmen der Studie gesetzten Implantate pro Patient

Abb. 18 Verteilung der Patienten (n = 195) beziiglich des Parameters "Anzahl Implantationen pro
Patient"
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Zur Darstellung der primaren Fragestellung des Einflusses der prothetischen

Suprakonstruktion auf den Langzeiterfolg von Implantationen werden Faktoren nach

der Art der prothetischen Suprakonstruktion geordnet.

Die Verteilung der Implantate nach Geschlecht der Patienten stellt sich wie folgt dar:
Frauen erhielten 60,2% der Implantate (n = 539), wahrend 39,8% (n = 357) bei Man-

nern inseriert wurden (Abb. 19).
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Abb. 19 Verteilung der Implantate auf Patientengeschlecht gruppiert nach Art der prothetischen

Versorgung
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Das arithmetische Mittel des Patientenalters bei erstmaliger Implantation betragt 52,5
Jahre (X =52,5; M =54; s = 13,2; Xnin = 16; Xmax = 80 Jahre).

Die Verteilung der Implantate auf Altersklassen zeigt ihnren Hochstwert in der Gruppe
der Patienten im Alter von 51 bis 60 Jahren (Tab. 3). Mit rein implantatgetragenen
zirkularen Bricken wurden im Patientenalter von 41 bis 60 Jahren mehr als die
Halfte aller Implantate verbunden. In der Altersklasse von 51 bis 60 Jahren erhielten
Patienten erstmals Implantate zur Verankerung von herausnehmbarem Zahnersatz
(Abb. 20).
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Abb. 20 Verteilung der Implantate auf Altersklassen gruppiert nach Art der prothetischen Versorgung
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Die zahlenmaRige Verteilung der Implantate auf die Kiefer ist nicht gleichmaRig.

Mehr als die Halfte aller Implantate wurden im Oberkiefer inseriert (n = 548; 61,2%),
38,8% (n = 348) im Unterkiefer (Tab. 3, Abb. 21).
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Abb. 21 Verteilung der Implantate nach Kiefer gegliedert nach prothetischer Suprakonstruktion
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Die Insertionsorte der Implantate wurden, wie in Abb. 22 dargestellt, in Regionen zu-

sammengefasst.

Region
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Abb. 22 Verteilung der Implantate auf Kieferregionen
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Im Bereich von Regio 14 bis Regio 24 wurden 265 Implantate inseriert (29,6%). Die
Gruppe ,subsinusale Implantationen® umfasste 185 Implantate (20,6%), die im
Bereich des zweiten Pramolaren bis zum zweiten Molar inseriert wurden. Auf die Tu-
berregion entfielen 10,9% der Implantate dieser Studie (n = 98).

Die Regionen des Unterkiefers wurden in zwei Gruppen unterteilt: Die Implantate, die
in Position des zweiten Pramolaren und distal davon platziert waren, wurden in der
Gruppe ,supranerval“ (distal des Foramen mentale im Bereich des kndchernen
Verlaufs des Nervus alveolaris inferior) zusammengefasst. In dieser Region wurden
194 Implantate eingebracht (21,7%). Die 154 Implantate (17,2%) der zweiten Gruppe

im Unterkiefer werden als ,interforaminal® zusammengefasst (Abb. 23).
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Die Zuordnung der Implantatarten zu den Insertionsorten wird in Abb. 24 dargestellt.
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Fast die Halfte aller Implantate (n = 410; 45,8%) wurden unmittelbar in frische

Extraktionsalveolen inseriert, wobei 34 davon direkt als ,Austauschimplantat

fungierten (3,8%) (Tab. 3).

Hierbei wurden erneuerungsbedurftige und nicht

erhaltungswirdige basale oder krestale Implantate in einem einzigen operativen
Eingriff ausschliel3lich durch basale Implantate ersetzt. Bei 486 Implantaten bestand

keine zeitliche und raumliche Nahe zu Zahn- oder Implantatverlusten (Abb. 25).
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Abb. 25 Verteilung der Implantate auf Knochenheilungsstatus bei Implantation unterteilt nach

prothetischer Suprakonstruktion
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4.1.2 Implantatimmanente Faktoren

In der vorliegenden Studie wurden 18 verschiedene Implantattypen mit jeweils unter-
schiedlichen Langen verwendet. Diese lassen sich nach dem Implantatdesign in vier
Hauptgruppen einteilen. Es wurden 297 basale Implantate (33,1%) mit nur einer
Basisscheibe eingesetzt. Des Weiteren gelangten basale Implantate mit zwei (n = 64;
7,1%) und drei (n = 335; 37,4%) Basisscheiben zum Einsatz. Letztere kdnnen zur
Gruppe mehrscheibiger basaler Implantate zusammengefasst werden (n = 399;
44,5%). Die schraubbaren Implantate wurden in zwei Gruppen unterteilt: Bikortikal-
schrauben (n = 118; 13,2%) und Kompressionsschrauben (n = 82; 9,2%). Sie unter-
scheiden sich grundlegend in ihrem Verankerungsprinzip und werden separat
betrachtet (Abb. 26).
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Abb. 26 Verteilung der Implantate nach Design und nach prothetischer Suprakonstruktion gegliedert
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Bei allen Implantattypen wurden L&ngen im Bereich von 3 bis 23 mm genutzt. Da die
Langen im arithmetischen Mittel 8,8 mm betrugen (M = 7,5 mm; s = 4,11) und ein
Modalwert D von 8 mm vorlag (n = 312; 34,8%), wurden die weiteren Implantatlan-
gen in Gruppen zusammengefasst: 3 bis 7 mm (n = 325; 36,3%), 9 bis 23 mm (n =
253; 28,2%). Die letztgenannte Gruppe enthalt 52 basale Implantate (5,8%) sowie
samtliche geschraubten Implantate. Die Verteilung auf die unterschiedlichen prothe-

tischen Suprakonstruktionen und Kieferregionen zeigen Abb. 27 und 28.
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Abb. 27 Verteilung der Implantate nach Lange und nach prothetischer Suprakonstruktion gegliedert
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Abb. 28 Verteilung der Implantate nach Lange und nach Insertionsort gegliedert
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32 der 896 Implantate (3,6%) wurden zur Aufnahme von Einzelkronen gesetzt, 20
Implantate (2,2%) dienten zur Retention herausnehmbarer Prothesen. Alle anderen
Implantate wurden als Pfeiler fur festsitzende Brucken genutzt, wobei die Halfte der
Gesamtmenge (n = 456; 50,9%) auf zirkulare rein implantatgetragene Brucken entfiel
(Unterkiefer: n = 158, Oberkiefer: n = 298). Klrzere rein implantatgetragene Bricken
waren auf 146 Implantaten (16,3%) befestigt (Abb. 29). 242 Implantate (27%)
bildeten im Zusammenhang mit beschliffenen Zahnen die Basis fur Hybridbricken.
51 Patienten wurden mit 81 zirkuldren Brucken versorgt, 78 davon waren rein
implantatgetragen, wobei 34 auf jeweils vier basalen Implantaten verankert waren
(Tab. 3).
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Abb. 29 Verteilung der Implantate auf Gruppen nach Art der prothetischen Suprakonstruktion unter-
teilt in Sofortimplantation und ,Implantation in ausgeheilten Knochen*

60



Ergebnisse

Die Eingliederung des definitiven Zahnersatzes, der die endgultige Belastungsform
der einzelnen Implantate darstellt, erfolgte im Mittel am 53. Tag nach der
Implantation (M = 48; s = 33,3; Xmin = 0; Xmax = 365 Tage).

Die Verteilung der Implantationen auf Beobachtungshalbjahre ist der Anzahl der

Implantatverluste bzw. Explantationen gegenubergestellt (Abb. 30).
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Abb. 30 Verteilung der je Beobachtungshalbjahr vorgenommenen Implantationen und Implantat-
verluste bzw. Explantationen
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Die 30 spontan abgesto3enen oder explantierten Implantate hatten im Mittel eine
Verweildauer von 23,4 Monaten (M = 13,5; s = 23,3; R = 74 Monate). Hierbei sind
acht Fruhverluste innerhalb der ersten sechs Monate von 22 Spatverlusten nach

mindestens einem halben Jahr zu unterscheiden (Abb. 31).
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Abb. 31 Zeitliche Verteilung der Implantatverluste gegliedert nach prothetischer Suprakonstruktion
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Es entfallen 56,7% der Verluste auf weibliche (n = 17) und 43,3% auf mannliche
Patienten (n = 13). 21 Verluste betreffen den Oberkiefer (70%) und 9 Implantate
wurden aus dem Unterkiefer entfernt (30%). Etwa ein Drittel der Verluste entfallt auf
die Gruppe der immediat gesetzten Implantate (n = 9; 30%), die verbleibenden 21
entfernten Implantate wurden in ausgeheilten Knochen inseriert (n = 21; 70%) (Abb.

32). Keines der Implantate, das ein explantiertes Implantat ersetzte, musste ein

weiteres Mal erneuert werden.
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Abb. 32 Zeitliche Verteilung der Implantatverluste gegliedert nach Sofortimplantation und
,implantation in ausgeheilten Knochen*
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Die Verteilung der zu Verlust gegangenen bzw. explantierten Implantate auf die

Kieferregionen ist in Abb. 33 graphisch dargestellt.
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64



Ergebnisse

Die Haufigkeit der Implantatverluste in Bezug auf die Implantatlange zeigt Abb. 34.
Vier zu Verlust gegangene Implantate sind langer als 8 mm, 19 weisen eine Lange

von 8 mm auf und sieben sind kirzer als 8 mm.
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Neun zu Verlust gegangene Implantate betreffen die Regio 14 bis 24 (30%), acht die
Regio 15 bis 17 respektive 25 bis 27 (26,7%). Vier Implantatverluste stammen aus
der Tuberregion (13,3%), sechs befanden sich in Regio 35 bis 38 bzw. 45 bis 48

(20%). Interforaminal im Unterkiefer gingen drei Implantate verloren (10%).

Die zu Verlust gegangenen bzw. explantierten Implantate teilen sich wie folgt auf die
Art der prothetischen Suprakonstruktion auf: Neun Implantate bei zirkularen Bricken
(30%), sechs Implantate bei rein implantatgetragenen kirzeren Briicken (20%), neun
Implantate bei Hybridbricken (30%) und vier Implantate (13%), die mittels Einzel-
kronen versorgt waren, stehen zwei Verluste bei Einsatz herausnehmbaren Zahn-
ersatzes (7%) gegenuber (Abb. 35). Implantatverlustbedingt mussten 22 von 310

prothetische Konstruktionen erneuert werden (7,1%).
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66



Ergebnisse

Implantatversagen bei Einsatz von Hybridbricken trat in den ersten 18 Monaten und
nach dem 60. Monat auf. Die Implantatverluste bei Einzelkronen ergaben sich inner-
halb der ersten 18 Monate, die Verluste bei herausnehmbarem Zahnersatz lagen

innerhalb der ersten sechs Wochen vor.

4.1.3 Ergebnisse der statistischen Datenanalyse

Da der Funktionsverlust bei Implantaten multikausal sein kann, wurden die
definierten Parameter auf statistische Signifikanz untersucht. Die Ergebnisse der
univariaten Cox-Regressionen sowie die der multivariaten Cox-Regression

ausgewabhlter Parameter (univariat: p < 0,25) sind in Tab. 4 aufgeflhrt.
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univariate Cox-Regression multivariate Cox-Regression
nicht- p-Wert 195%- adjustier- |p-Wert |95%-
adjustier- Konfidenz- tes Konfidenz-
tes Hazard intenvall Hazard intervall
Ratio Ratio
Parameter
Geschlecht
mannlich vs. weiblich* 1,17] 0,667 0,566 — 2,43
Patientenalter [Lebensjahre] 0,764
41 -50 vs. bis 40* 0,954 0,947] 0,236 —3,85
51 - 60 vs. bis 40* 1,40 0,619 0,373-5,24
tber 60 vs. bis 40* 1,55 0,505 0,427 —5,63
Kiefer
Oberkiefer vs. Unterkiefer* 1,61 0,23 0,739 -3,53 2,75 0,026 1,13 - 6,69
Region 0,721
subsinusal vs. OK anterior* 1,24 0,665 0,476 — 3,21
Tuberregion vs. OK anterior* 1,34] 0,626] 0,411 -4,38
interforaminal vs. OK anterior* 0,529] 0,340] 0,143 -1,96
supranenval vs. OK anterior* 0,844| 0,748] 0,300 - 2,37
Implantation in Alveole
ja vs. nein* 0,442] 0,040] 0,202 — 0,965 0,483] 0,085 0,211-1,11
Implantatdesign 0,488
BOI einscheibig vs. BCS* 2,471 0,389] 0,315-19,4
BOI mehrscheibig vs. BCS* 1,86] 0,555 0,237 — 14,6
KOS vs. BCS* 4,91 0,195 0,443 -54,4
Implantatlange [mm] 0,472
<8vs. > 8 1,13] 0,847] 0,329 - 3,86
8vs. > 8" 1,74 0,327] 0,575-5,25
Implantat-Abutmentverbindung 0,015 <0,001
externes Gewinde vs. einteiliges 2,98 0,012 1,28 - 6,93 38,3] <0,001 9,57 - 153
Implantat*
verschraubte Oktagonverbindung vs. 5,55 0,028 1,20 — 25,6 4,56 0,135 0,623 -33,4
einteiliges Implantat*
Prothetische Suprakonstruktion <0,001 <0,001
implantatgetragene Briicke 1,57 0,397 0,553 —4,45 1,91 0,237 0,654 - 5,59
vs.zirkulare Bricke*
Hybridbriicke vs. zirkulare Bricke* 1,88] 0,181 0,745-4,74 1,77 0,241 0,683 - 4,56
Einzelkrone vs. zirkulare Briicke* 4,86] 0,009 1,48 - 15,9 9,06] 0,007 1,84 - 44,7
herausnehmbarer Zahnersatz vs. 33,0] <0,001 6,51 — 168 51,0] <0,001 8,25 - 316
zirkulare Briicke*
Funktionsperiode [Jahre] <0,001 <0,001
Ya-1vs. <" 0,41 0,15 0,122 -1,38 0,280 0,070} 0,070 -1,11
>1vs. < %" 0,061| <0,001| 0,018 — 0,208 0,006| <0,001} 0,001 — 0,033

* Referenzkategorie

Tab. 4

Ergebnisse der univariaten und multivariaten Cox-Regressionen der Gesamtkohorte
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Fir die Parameter Funktionsperiode (p < 0,001), prothetische Suprakonstruktion
(p < 0,001) und Art der Implantat-Abutmentverbindung (p = 0,015) wurden statistisch
signifikante Ergebnisse (p < 0,05) bereits in der univariaten Analyse gefunden. Im
Gegensatz dazu konnte eine Unabhangigkeit des Erfolgs der Behandlungen vom
Patientengeschlecht (p = 0,667), vom Patientenalter (p = 0,764), von der Region
(p = 0,721), dem Implantatdesign (p = 0,488) und der Implantatlange (p = 0,472)
bestatigt werden. Die Implantation im Oberkiefer stellte nur nach multivariater Cox-
Regression einen signifikanten Parameter dar (p = 0,026). Das Implantatverlustrisiko
betrug in der vorliegenden Studie im Oberkiefer das 2,75fache gegenliber dem des
Unterkiefers. Fur die Kategorie der Implantation unmittelbar nach Zahn- oder Implan-
tatentfernung wurde univariat ein p-Wert von 0,040 ermittelt. Nach Einbeziehung ni-
vellierter Covariablen im multivariaten Modell ergab sich ein Uber dem
Signifikanzniveau von p = 0,05 liegender p-Wert von 0,085.

Hinsichtlich der prothetischen Suprakonstruktion zeigte die statistische Datenanalyse
die folgenden Resultate auf: Bei den Brickenkonstruktionen (rein implantatgetragene
Bricken vs. rein implantatgetragene zirkulare Brucken; Hybridbricken auf Implan-
tat(en) und Zahn/Zahnen vs. rein implantatgetragene zirkulare Bricken) lagen keine
statistisch signifikanten Unterschiede vor [Kopp, 2011b]. Die Einzelkronen hingegen
wiesen ein adjustiertes Hazard Ratio (erhdohte Versagenswahrscheinlichkeit) von
9,06 gegenuber den rein implantatgetragenen zirkularen Bricken bei einem p-Wert
von 0,007 in der multivariaten Cox-Regression auf. Bei herausnehmbarem Zahn-
ersatz betragt das adjustierte Hazard Ratio 51 (p < 0,001).

Far die Art der Verbindung zwischen Implantat und Abutment wurden die folgenden
Ergebnisse ermittelt: Die einteiligen Implantate (n = 540) wiesen die hdchste Erfolgs-
rate von 98,6% auf. Demgegenlber stieg das adjustierte Hazard Ratio der mit
externem Gewinde verschraubten basalen Implantate auf 38,3 im multivariaten
Modell gegenlber den einteiligen Implantaten signifikant (p < 0,001). Bei univariater
Analyse betrug das nichtadjustierte Hazard Ratio der intern verschraubten Oktagon-
verbindung gegenuber den einteiligen Implantaten 5,55 wund wies einen
signifikanten Unterschied auf. Nach multivariater Analyse ergab sich ein nicht signifi-
kanter Unterschied (p = 0,135) mit einem Hazard Ratio von 4,56.

Die Kaplan-Meier-Kurven der in Tab. 4 als statistisch signifikant ermittelten
Parameter sind in den Abb. 36 bis 39 dargestellt.
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Abb. 36 Kaplan-Meier-Kurven unter Berlcksichtigung des Insertionsorts (Oberkiefer vs. Unterkiefer)
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4.2

Histologische Befunde

Ergebnisse

Die ermittelten prozentualen Werte des Knochen-Implantat-Kontakts (BIC) sind fur

alle Explantate in Tab. 5 dargestellt [Kopp et al., 2012a, Kopp et al., 2012b].

Funktions-
Implantat- Implantat- periode

Nr. [position Implantattyp oberflache [Monate] ([BIC1[%)] |BIC2[%] (BIC3 [%]

1 46 BOldreischeibig maschiniert 13 82,3 82,5

2 23 BOldreischeibig sandgestrahlt 27 40,4 61,8

3 24 Schraube sandgestrahlt 36 60,1 79,0 68,7

4 46 BOldreischeibig maschiniert 38 63,2 84,4

5 13 BOldreischeibig sandgestrahlt 48 50,6 56,0 55,0

6 23 BOl zweischeibig sandgestrahlt 61 64,2 67,4 66,2
Tab.5 Histomorphometrisch ermittelte BIC-Werte der Gewebeproben

Aus den hier bestimmten Resultaten der sechs Praparate wurden sechs maximal

auseinanderliegende Paare gebildet, die mittels des t-Tests fur abhangige Stichpro-

ben auf Signifikanz Uberpruft wurden [Kopp et al., 2012a]. Es ergab sich ein arithme-

tisches Mittel der Differenzen im BIC von 11,7 £ 9,8%. Die Ergebnisse des t-Tests

sind in Tab. 6 dargestellt. Der durchgefihrte zweiseitige t-Test ergab mit p = 0,033

einen signifikanten Unterschied.

Gepaarte Differenzen T |df]| Sig.
Mittelwert| Standard- | Standardfehler | 95% Konfidenzintervall (2-
abweichung | des Mittelwertes der Differenz seitig)
Untere Obere
Grenze Grenze
BIC2 - 11,7 9,79| 4 1,42 22| 2,93 5] 0,033
BIC1
Tab. 6 Ergebnisse des t-Tests flr abhangige Stichproben

Beispielhaft wird das Explantat von Patient #3 im Rontgenbild sowie in den drei aus-

gewerteten Schnittebenen gezeigt (Abb. 40).
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Abb. 40 Implantat in Regio 24: bei Entnahme 36 Monate in situ (Pitt-Easy Bio Oss, Oraltronics,
Bremen): (a) Ausschnitt aus Panoramaschichtaufnahme vor Entnahme; (b bis d) Histologi-
sche Praparate von drei Schnittebenen (Giemsa-Touidinblaufarbung): (b) BIC1-
Schnittebene; (c) BIC2-Schnittebene; (d) BIC3-Schnittebene
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5 Diskussion
5.1 Langzeitverhalten der Implantate

Fallberichte und Kklinische Studien zur Sofortimplantation und Sofortbelastung
dentaler Implantate mit krestalem und basalem Design liegen in der Literatur vor
[Ashman, 1990, Scortecci, 1999, Garber et al., 2001, Cooper et al., 2002, Romanos,
2003, Donsimoni et al., 2004, Romanos und Nentwig, 2008, Odin et al., 2010, Odin
et al., 2012]. Die im Schrifttum dargestellten Uberlebensraten krestaler Implantate
reichen von 72,2% bis 100% und liegen im Mittel bei 97% [Bahat und Sullivan,
2010a].
Die in der vorliegenden Studie ermittelte Uberlebensrate der Implantate betragt
96,7% und wird in den Kontext der Literatur gestellt.
In vielen Studien finden Frihverluste von beispielsweise 5,1% [Mesa et al., 2008]
wahrend der Einheilungszeit, die ohne Belastung erfolgt, keine Berucksichtigung bei
der Bestimmung der Uberlebensrate. Gleiches gilt fiir prothetisch nicht nutzbare
Implantate (sogenannte ,Sleeping Implants®) (z. B. 2 von 6 Implantanen [Henry und
Liddelow, 2008]) [Albrektsson et al., 1988, Quirynen et al., 1991, Keller et al., 1998,
Naert et al., 1999, Granstrom et al.,, 2009]. Des Weiteren werden bei Nachunter-
suchungen des Ofteren stark selektierte Patientengruppen analysiert. Typische
Ausschlusskriterien in den Studien sind beispielsweise [Jokstad und Carr, 2007]:

e Knochenqualitat (Typ 4)

e keine vorausgehende Augmentation

e eine vorausgehende Augmentation

e Mangel an Primarstabilitat

e skelettale Abweichungen von einer neutralen Kieferrelation

e Bestrahlung im Kopf- und Halsbereich

e Bruxismus (Auspragung: ,schwer” bis ,Anzeichen von®)

e Tabakkonsum

e systemische Erkrankungen

e allgemeine chirurgische Kontraindikationen

e geringes vertikales Knochenangebot

e aktives Wachstum

e  vitale anatomische Strukturen®
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¢ nicht ausgeheilte Extraktionsalveolen

e Dicke der keratinisierten Mukosa unter 2 mm

e schlechte Mundhygiene

e psychische Erkrankungen

e vorangegangene Herzoperationen

e Medikamenteneinnahme

e Drogenmissbrauch

e Wurzeln oder Wurzelreste im Operationsgebiet

e akute Infektionen ohne nahere Lokalisationsangabe

e Entzindungen ohne nahere Lokalisationsangabe

¢ nicht resorbiertes Augmentationsmaterial

o Tiefbiss.
Fur sofortbelastete Mini-Implantate wird diesbezlglich angegeben: ,Kontra-
indikationen sowie lokale und systemische Risikofaktoren sind dieselben wie bei
konventionellen Implantaten: Rauchen, Parafunktionen, Immundefizienz und der
Zustand nach Strahlentherapie der Kopfes.“ [Testori et al., 2013]. Ein erhdhtes
Risiko vor und nach Bestrahlung konnte demgegenuber sowohl fur Schrauben-
implantate, als auch fur basale Implantate in eigenen tierexperimentellen Studien
nicht nachgewiesen werden [Ihde et al., 2009, Konstantinovi¢ et al., 2010a, Kopp et
al., 2010a, Kopp et al., 2010b].
Abgeleitet von den Risikofaktoren werden ideale Bedingungen fur die Sofort-
belastung beschrieben, deren Einhaltung patientenseitig nur selten gewahrleistet
werden kann [Avila et al., 2007]. Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden keine
Ausschlusskriterien formuliert, wodurch die aufgeflihrten Ausschlusskriterien anderer
Studien in der untersuchten Kohorte in unterschiedlicher Haufung auftraten. Da
jedoch eine sinnvolle Mindestanzahl von Implantaten fur eine valide Analyse
erforderlich ist, wurden nur die angegebenen Parameter mit ihrem Einfluss auf den
Erfolg der Implantationen analysiert.
Somit kann die von Smukler-Moncler et al. im Jahr 2000 formulierte Forderung
teilweise relativiert werden: ,Eine Ubersicht von Arbeiten mit sofort belasteten
implantatgetragenen Hybridprothesen und festsitzenden Brlcken zeigt, dass die

erfolgreiche Sofortbelastung eine sorgfaltige und zurtickhaltende Patientenauswahl
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erfordert, die darauf abzielt, die bestmogliche Primarstabilitat zu erlangen®
[Szmukler-Moncler et al., 2000].

Implantaterfolgsraten, im Gegensatz zu Uberlebensraten, beinhalten Kriterien, die
uber die reine Anwesenheit des Implantats im Munde hinausgehen. Diese werden in
der Literatur in Abhangigkeit von der jeweiligen Indikation und prothetischen Supra-

konstruktion angegeben.

5.2 EinflussgroBen bezuglich des Langzeitverhaltens der Implantate

Implantatverluste kdnnen multifaktorell verursacht sein. Neben den univariaten
Analysen sind multivariate Cox-Regressionen mit Angabe des Hazard Ratio (HR)
und des Konfidenzintervalls (KI) von hoher Relevanz.
Eine multivariate Analyse der Faktoren, die die Primarstabilitdt dentaler Implantate
untersucht, wurde von Mesa et al. im Jahre 2008 publiziert. Da die Studie einen
ahnlichen Umfang (316 konsekutive Patienten, 1084 Implantate, Beobachtungszeit-
raum: 10 Jahre) aufweist, ist ein Vergleich zur eigenen Untersuchung angebracht.
Mesa et al. verwendeten ausschlieBlich schraubbare Implantate (Branemark®, Nobel
Biocare) mit Durchmessern von 3,3 mm bis 5,5 mm und Langen von 7 bis 18 mm.
60,1% der Implantate wurden in Oberkiefer inseriert. Die Platzierung der Implantate
in anteriore und posteriore Gebiete wurde als etwa paritatisch angegeben. Das
Patientenalter lag bei 50,7 + 12,3 Jahren (Xmin = 19; Xmax = 87). 5,1% (n = 55) der
Implantate wurden bereits wahrend der Einheilungszeit, in der keine funktionelle
Belastung auftrat, entfernt und gelten somit als Frihverluste. Nur diese Implantatver-
luste wurden multivariat auf Einflussfaktoren analysiert. Die Gesamtuberlebensrate
am Ende der Beobachtungsperiode wurde von den Autoren nicht deklariert. Die mul-
tivariate Analyse wies die folgenden Einflussfaktoren als signifikant fur die
Primarstabilitat der Implantate aus [Mesa et al., 2008]:

1. Patientengeschlecht: weiblich vs. mannlich HR 1,54 (95% KI: 1,08 - 2,22)

2. Kiefer: Oberkiefer vs. Unterkiefer HR 2,70 (95% KI: 1,82 - 4)

3. Region: distal vs. anterior HR 6,43 (95% KI: 3,28 — 12,61)

4. Implantatlange: < 15 mm vs. 215 mm: HR 1,49 (95% KI: 1,09 — 2,04)
Die Faktoren Patientenalter (< 60 Jahre vs. 60 Jahre und alter) Tabakkonsum

(< 20 Zigaretten pro Tag vs. 20 und mehr Zigaretten pro Tag), Parodontalstatus,
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Knochenqualitat und Implantatdurchmesser ergaben Resultate, die nicht signifikant
waren.
Da in der Studie von Mesa et al. Analysen von nicht belasteten und gedeckt
eingeheilten Implantaten ausgefuhrt wurden, ist keine absolute Vergleichbarkeit mit
den sofortbelasteten Implantaten der eigenen Studie gegeben. Da jedoch keine der
eigenen Studie adaquat vergleichbaren Untersuchungen in der Literatur vorliegen,
sollen ihre Ergebnisse vorrangig denen von Mesa et al. gegenubergestellt werden.
Trotz Sofortbelastung weist das erste Halbjahr nach Implantation in der vorliegenden
Studie nur acht Implantatverluste (0,9%) auf, die den 55 (5,1%) unbelastet eingeheil-
ten Implantatverlusten des vergleichbaren Zeitraums von Mesa et al. gegenuber-
stehen. Durch die gedeckte Einheilung bei Mesa et al. werden somit prothetische,
infektionsbedingte und biomechanische Einflisse weitestgehend ausgeschlossen,
weshalb die multivariat analysierten Parameter auf rein biologische Heilungs-
vorgange abzielen. Die eigenen Ergebnisse beinhalten eine hdohere Anzahl von
Risikofaktoren bei ahnlichen Resultaten:

e Patientengeschlecht
Das Patientengeschlecht wurde in der eigenen Studie als ein nicht signifikanter
Einflussfaktor mit einem Hazard Ratio von 1,17 (95% KI: 0,566 — 2,43) ermittelt,
wobei mannliche Patienten die tendenziell starker gefahrdete Gruppe gegentber den
Frauen sind. Demgegenulber geben Mesa et al. ein flir Patientinnen erhéhtes Hazard
Ratio von 1,54 bei einem vergleichbar engen Konfidenzintervall an.

e Patientenalter
Obwohl bei diversen medizinischen Eingriffen das steigende Patientenalter als
Risikoparameter betrachtet werden muss, gibt es altersbedingt keinen negativen Ein-
fluss auf den Erfolg der Implantationen [Kopp et al., 2009b]. Diesbezuglich wurden in
der eigenen Studie im Gegensatz zu Mesa et al. vier Altersklassen definiert und kein
signifikantes Hazard Ratio ermittelt.

o Kiefer
Das erhdhte Verlustrisiko fir Implantate im Oberkiefer gegenuber solchen im
Unterkiefer wurde in der vorliegenden Studie mit einem Hazard Ratio von 2,75
(95% KI: 1,13 — 6,69) bestimmt und liegt damit auf einem ahnlichen Niveau wie bei
Mesa et al. (HR = 2,70) mit einem vergleichbar engen Konfidenzintervall. Die

hoheren Verlustraten im Oberkiefer, assoziiert mit erhohtem Verlustrisiko im
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Vergleich zum Unterkiefer, werden auch von anderen Autoren beschrieben [Klemetti,
2008]. Die eigenen Ergebnisse mit einer Erfolgsrate von 98% fur Implantate, die
mittels festsitzender Bricken im Oberkiefer versorgt waren, lagen uber dem Niveau
der von Bryant et al. in dieser Hinsicht angegebenen Resultate [Bryant et al., 2007].
FUr Implantate im Unterkiefer, die festsitzende Brlicken als Suprakonstruktion auf-
wiesen, wurde in der vorliegenden Studie eine Uberlebensrate von 98,1% ermittelt,
welche mit der von Bryant et al. ausgefuhrten Metaanalyse Ubereinstimmen. Rocci et
al. berichten von einer Implantatuberlebensrate von 91% nach 3 Jahren bei
ausschlieBlich im Oberkiefer gesetzten sofortbelasteten Branemark-Implantaten
[Rocci et al.,, 2003]. Die Autoren fanden eine hdhere Erfolgsrate bei verblockten
Implantaten (94%), was mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie korreliert,
wobei allerdings statistisch signifikant hohere Uberlebensraten vorgewiesen werden
(95,9 - 98%).

o Kieferregion
Fanden Mesa et al. ein Hazard Ratio von 6,43 fur distale vs. anteriore Kiefer-
regionen, konnten bei einer wesentlich detaillierteren Aufschllisselung der Implanta-
tionsgebiete in der vorliegenden Studie keine Knochenabschnitte mit einem erhdhten
Risiko assoziiert werden. Auf diese Weise konnte mit der verfolgten
Behandlungsstrategie dieses beschriebene Risiko distaler, also gelenknaher
Regionen minimiert werden.
In gesundem ausgeheilten Knochen guter Qualitat (D1 bis D2) werden in der
Literatur relativ hohe Uberlebensraten (95% bis 100%) fir krestale Implantatsysteme
angegeben [Gapski et al., 2003, Blanes et al., 2007, Eliasson et al., 2009, Gokcen-
Rohlig et al., 2009].

¢ Implantation in frische Extraktionsalveolen
Wird bei der Cox-Regression gewdhnlich die Gruppe mit dem geringsten Risiko als
Referenzkategorie gewahlt, wurde hierbei die unter hoherem Risiko stehende
Implantation in ausgeheilten Knochen als Referenzgruppe (54,2% der Implantate) fur
die Cox-Regression gewahlt. Weist in der vorliegenden Studie die Implantation in
Extraktionsalveolen das geringere Risiko auf, ist diese Form der Sofortimplantation
jedoch nicht in jedem Falle mdglich. Im Gegensatz dazu ist die Implantation im aus-
geheilten Knochen bei jedem Patienten allein durch eine adaquate Wartezeit

erreichbar.
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Im Vergleich zur Implantation in ausgeheilten Knochen sinkt das Verlustrisiko bei Im-
plantationen, die in derselben Sitzung wie die Extraktionen erfolgen, signifikant
(p = 0,04) auf ein Hazard Ratio von 0,483 (95% KI: 0,211 - 1,11) bei Ausfuhrung der
univariaten Analyse. Nach multivariater Cox-Regression wird das Signifikanzniveau
nicht unterschritten (p = 0,085).

Mangano et al. sehen eine héhere Chance zur Osseointegration dentaler Implantate
in frische Extraktionsalveolen aufgrund des besseren Heilungspotentials [Mangano et
al.,, 2009]. Des Weiteren werden von ihnen die Aufrechterhaltung vertikaler
Dimensionen, Vermeidung zusatzlicher Eingriffe und eine potentielle Verbesserung
der Weichgewebsheilung festgestellt.

Fir sofortbelastete schraubenformige Implantate werden ebenfalls Erfolgsraten von
bis zu 100% angegeben. Bei genauerer Betrachtung relativieren sich manche dieser
Ergebnisse. Beispielsweise wurden von Penarrocha et al. von lediglich 11 Patienten,
die Sofortimplantate erhielten, zwei Patienten wegen gering bewerteter Primar-
stabilitat der Implantate diese weder sofort belastet noch die Patienten in die Aus-
wertung einbezogen [Penarrocha et al., 2009]. Dies entspricht einer Ausfallrate von
18% bei einem primar selektierten Patientengut, wodurch die von den Autoren selbst
angegebene Erfolgsrate von 100% (9 Patienten mit durchschnittlich sechs Implan-
taten pro Patient) bei einer Nachkontrollzeit von maximal 12 Monaten bezuglich ihrer
Relevanz gemindert wird. Die geringe StichprobengroRe in Verbindung mit einer
primaren Selektion der Kohorten relativiert ebenso die Aussagekraft weiterer Studien
[Jemt, 2008, Bilhan et al., 2009, Bornstein et al., 2009].

In einer reprasentativen Literaturanalyse zum Thema Sofortimplantation zeigten
Chen et al., dass die Uberlebensraten von Sofortimplantaten im Vergleich zu Implan-
taten, die in ausgeheilten Knochen gesetzt wurden, in den vorgefundenen Kurzzeit-
studien (Kontrollzeit ca. ein Jahr) vergleichbar hoch sind [Chen et al., 2004]. Covani
et al. flhrten an zehn Patienten nach grindlicher Parodontalsanierung eine Implanta-
tinsertion in frische Extraktionsalveolen bei gleichzeitigem Einsatz eines Bindege-
webstransplantats durch [Covani et al., 2007]. Sdmtliche Implantate heilten innerhalb
von sechs Monaten geschlossen ein und waren nach weiteren 12 Monaten noch in
situ. Der Einsatz von Membranen wird in Kombination mit der Sofortimplantation
ebenfalls empfohlen [Tehemar et al., 2003]. Eine hdhere Komplikationsrate wird fur

Schraubenimplantate in Extraktionsalveolen gegenuber ausgeheiltem
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Knochen nachgewiesen [Felice et al., 2011]. Da dies bereits am Beginn der vorlie-
genden Studie vermutet wurde, kamen unter den Bedingungen der Sofortimplantati-
on nur basal verankerte Implantate zum Einsatz.
Die eigene Studie zeigt auf, dass die Sofortimplantationen bei sachgerechter Aus-
fuhrung ein begrenztes Risiko aufweist.

e Implantatdesign
Ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen mit unterschied-
lichem Implantatdesign wurde weder bei der univariaten noch bei der multivariaten
Analyse gefunden.
Fir basale Implantate sind Uberlebensraten bei Einsatz unterschiedlicher
prothetischer Konstruktionen von
93,4% (n = 457 nach 134 Monaten; zirkulare Hybridbricken) [Ihde, 2008b],
96,8% (n = 155 nach 53 Monaten; zirkulare Bricken) [Kopp und Kopp, 2008],
97,0% (n = 783 nach 48 Monaten; zirkulare Bricken) [Scortecci, 1999],
97,0% (n = 1352 nach 120 Monaten; zirkulare Briucken) [Donsimoni et al., 2004],
97,3% (n = 275 nach 60 Monaten; Hybridbricken) [Ihde und Mutter, 2003] und
97,3% (n = 185 nach 63 Monaten; zirkulare Bricken) [Kopp et al., 2009a]
96,1% (n = 696 nach 84 Monaten; festsitzender und herausnehmbarer Zahnersatz)
[Kopp et al., 2013b] publiziert.
Far Diskimplantate®, basale Implantate des Herstellers Victorymed (Nizza, Frank-
reich), sind Uberlebensraten von 97% und mehr publiziert. Scortecci fiihrte eine
prospektive Studie zur Bewertung von 783 sofortbelasteten Implantaten (davon 627
Diskimplantate®) bei 72 im Oberkiefer vollstandig zahnlosen Patienten durch
[Scortecci, 1999]. Die Kontrollzeiten reichten von sechs bis 48 Monaten. Nach einer
Funktionsperiode von sechs Monaten waren 98% der Implantate osseointegriert. Alle
Patienten waren Uber den gesamten Beobachtungszeitraum mit festsitzenden,
implantatgetragenen Bricken versorgt. In der von Scortecci durchgeflhrten Studie
wurden jedoch krestale und basale Implantate kombiniert, was eine Interpretation
des Einflusses der einzelnen Systeme auf den Gesamterfolg erschwert. In dieser
Untersuchung liegt eine mittlere Implantatzahl pro Bricke und Kiefer von 10,25 vor,
in der eigenen Studie dagegen von 5,8 pro ausschlielllich implantatgetragener
zirkularer Bricke. Obwohl in der vorliegenden Untersuchung im Mittel nur etwa die
Halfte der Implantate pro Bricke im Vergleich zu Scortecci eingesetzt wurde,
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korrelieren die Uberlebensraten der Implantate in der Klasse der rein implantat-
getragenen zirkularen Brucken von 97,3%.
Donsimoni berichtet bei einer retrospektiven Studie Uber einen Zeitraum von 10
Jahren, in dem 1352 gesetzte basale Implantate in 234 zirkulare Bricken integriert
wurden (5,8 Implantate pro Briicke) [Donsimoni et al., 2004]. Er fand eine vergleich-
bare Uberlebensrate von 97%, wobei nur 25 der 41 verlorenen Implantate ersetzt
werden mussten. Da nur eine zirkulare Oberkieferbriicke permanent entfernt wurde,
gibt Donsimoni einen klinischen Erfolg von 99,9% an. Er unterteilte die Patienten
zudem in Raucher und Nichtraucher und fand eine gleich hohe Erfolgsrate in beiden
Kohorten. Bei konventionellen Implantaten sind Rauchgewohnheiten in der Anam-
nese der Patienten mit einem erhohten Verlustrisiko assoziiert [Liran und Schwartz-
Arad, 2005]. Fur Schraubenimplantate wird das Implantatverlustrisiko als doppelt so
hoch fur Raucher im Vergleich zu Nichtrauchern angegeben [Cavalcanti et al., 2011].
Ihde ermittelte eine ahnliche Uberlebensrate fiir basale Implantate, ohne den Tabak-
konsum naher zu spezifizieren (93,4%) [lhde, 2008b]. Eigene Ergebnisse basaler
Implantate wurden mit Erfolgsraten von 96,8% [Kopp und Kopp, 2008] sowie 96,1%
[Kopp et al., 2013b] publiziert
Von den 696 basalen Implantaten der vorliegenden Studie, ohne Einbeziehung von
Bikortikalschrauben, gingen 30 (3,9%) verloren. Dieses Ergebnis fugt sich in die
Ergebnisse der einschlagigen Literatur ein.

e Implantatlange
Implantate mit einer Lange von 15 mm und mehr sind sowohl im Subsinusalbereich
als auch supranerval im distalen Unterkiefer aufgrund der anatomischen Verhaltnisse
selten primar ohne Augmentation oder Nervverlagerungen einsetzbar.
Obwohl Henry et al. sowie Wang et al. keine Daten beziiglich der Uberlegenheit
grol3er Implantatlangen und —durchmesser ermittelten, postulierten sie eine minimale
Implantatlange von 10 mm fur erfolgreiche Sofortbelastungen [Wang et al., 2006,
Henry und Liddelow, 2008]. Die Langen der Implantate der vorliegenden Unter-
suchung betrugen zu Gber 70% 8 mm oder weniger (3 bis 8 mm), ohne dass sie mit
signifikant erhohten Risiken assoziiert waren.
Auf Miniimplantaten verankerte Prothesen werden mit einer Implantaterfolgsrate von
95,9% nach einem Jahr angegeben, was mit den vorliegenden Ergebnissen
korreliert [Scepanovic et al., 2012].
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In einer randomisierten Split-Mouth-Studie stellten Esposito et al. kurze Implantate
(Lange: 5 mm) langeren (Lange: 2 10 mm) in augmentierten Regionen gegenlber
und fanden keinen Unterschied bezuglich des Erfolgs der Implantationen [Esposito et
al., 2011b, Esposito et al., 2011a].

e Art der Verbindung zwischen Implantat und Abutment
Ein weiterer als signifikant nachgewiesener Einflussfaktor auf den Implantationserfolg
in dieser Studie ist die Implantat-Abutmentverbindung. Diesbezlglich stellten die ein-
teiligen Implantate die Kategorie mit den besten Prognosen (Erfolgsrate: 98,6%). Die
intern verschraubte Oktagonverbindung weist demgegenuber ein Hazard Ratio von
4,56 auf. Implantate mit externem Gewinde stehen mit einem entsprechenden Wert
von 38,3 unter stark erhdhtem Risiko. Die 18 Verluste der Implantate mit externer
Verschraubung (n = 156) basieren in funf Fallen auf Implantatfrakturen, die direkt
oder deutlich unterhalb des Abutments auftraten.
Durch Weber et al. wurden im Rahmen einer Metaanalyse Originalarbeiten zur
Thematik ,zementierte versus verschraubte Restaurationen auf Implantaten® ver-
glichen [Weber und Sukotjo, 2007]. Das ausgewertete Datenmaterial (1720 Titel und
Abstracts; 243 Artikel) lieferte nach Aussage der Autoren ,keine ausreichende Basis,
um die Frage nach dem Einfluss des Verbindungstyps und des Materials der Supra-
konstruktion auf den Erfolg der Behandlung zu beantworten. Bezlglich des
marginalen Knochenverlustes konnten in einer randomisierten kontrollierten Studie
(Belastungszeit Uber 10 Jahre) keine Unterschiede zwischen zementierten und ver-
schraubten Kronen auf Implantaten festgestellt werden [Vigolo et al., 2012].
Die vorliegende Arbeit belegt eine Tendenz zugunsten einteiliger Implantate gegen-
uber mehrteiligen Systemen. Da keine Verbindung zwischen Implantat und Abutment
bei einem einteiligen Implantat vorliegt, wird sowohl! diese potentielle mechanische
Schwachstelle als auch das potentielle pathogene Keimreservoir im Bereich der
Verbindung vermieden. Als weiterer Vorteil dieser Konzeption sind die einfache Ver-
arbeitung und Handhabung, Kosteneffizienz und vor allem eine geringe Belastung
des Patienten durch eine Minimierung der chirurgischen Eingriffe aufzufihren.

e Art der prothetischen Suprakonstruktion
Bryant et al. fanden in einer Metaanalyse keinen signifikanten Einfluss der Art der
implantatgetragenen prothetischen Suprakonstruktion auf den Erfolg von Restaurati-

onen zahnloser Kiefer [Bryant et al., 2007]. Die zugrundeliegenden Untersuchungen
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bestimmten Implantaterfolgsraten nach mindestens 60 Monaten Gesamt-

beobachtungszeit, die in Tab. 7 zusammengefasst sind.

Prothetische feste Bricken herausnehmbarer Zahnersatz
Suprakonstruktion

Implantate verblockt verblockt unverblockt
Kiefer OK UK OK UK UK
Erfolg [%] 74,2 - 97 86 -100| 71,3-83,7 83 - 100 86 - 100

Tab. 7 Implantaterfolgsraten nach mindestens 60 Monaten Gesamtbeobachtungszeit nach Bryant
et al. (2007)

Erfolgsraten variieren fur Implantate, die mit Einzelkronen versorgt wurden, in einer
Metaanalyse zwischen 92,2% und 98,0% bei 60 Monaten Beobachtungszeit [Salinas
und Eckert, 2007]. Hier liegen die eigenen Resultate mit 87,5%, bei einer kleinen
Stichprobe (n = 32) der Gesamtmenge (n = 896) aller untersuchten Implantate, etwas
unterhalb der publizierten Ergebnisse. Die implantatretinierte Einzelkrone besitzt ein
adjustiertes Hazard Ratio von 9,06 gegenuber der zirkularen implantatgetragenen
Brucke. Zirkulare rein implantatgetragene Bricken weisen eine Implantatiberlebens-
rate von 98,2% nach vier Monaten auf [Gillot et al., 2011]. Dieses Ergebnis wurde in
den eigenen Untersuchungen am Ende der Gesamtbeobachtungszeit erreicht. Die
Implantate, die mit rein implantatgetragenen Bricken versorgt waren, weisen ein
Risiko von 1,91 gegenuber zirkular verblockten Implantaten auf. Dies steht im
Gegensatz zu einer Metaanalyse von Weber und Sukotjo, die keine Aussage bezlg-
lich des Einflusses der prothetischen Suprakonstruktionen als Parameter flr den Im-
plantaterfolg treffen konnte [Weber und Sukotjo, 2007]. In der vorliegenden Untersu-
chung erreichten die Implantate in Hybridbricken mit einem Hazard Ratio von 1,77
fast die Erfolgsraten der Implantate in zirkular verblockten Brucken. Die eigene
Studie lasst somit den Schluss zu, dass der prothetisch-implantologische Erfolg mit
der Anzahl der Implantate und der Ausdehnung der Suprakonstruktion ansteigt.

In einer retrospektiven Studie wird Uber das Langzeitverhalten von 275 BOI®-
Implantaten an 228 Patienten bei einer Kontrollzeit von finf Jahren berichtet [Ihde
und Mutter, 2003]. Hier gelangten ausschlieBlich Freiendsituationen, die mittels
Hybridbricken therapiert wurden, zur Untersuchung. Die Autoren fanden eine

Uberlebensrate von 97,3% am Ende der Kontrollzeit. Dies entspricht den eigenen
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Werten in der Gruppe der Hybridbricken (96,3%). Aufgrund der genannten Resultate
ist eine Verblockung von vitalen Zahnen mit Implantaten funktionell moglich, sinnvoll
und wird empfohlen [Henry und Liddelow, 2008].
In der eigenen Studie wurde nach Moglichkeit bei Einzelzahnverlusten eine Ver-
blockung mit einem Uberkronungsbedurftigen Nachbarzahn angestrebt, wodurch die
Gruppe der Hybridbriicken anstieg. Die Hypothese des positiven Einflusses einer
prothetischen Verblockung auf den Erfolg einer sofortbelasteten Implantation hat sich
in dieser Arbeit insofern bestatigt, da samtliche verblockten prothetischen
Konstruktionen mit besseren Prognosen assoziiert sind als die unverblockten.
In der eigenen Studie wurden die herausnehmbaren Prothesen im zahnlosen Unter-
kiefer ausschlieBlich auf primar unverblockten Implantaten angefertigt. Die hierbei
ermittelte 90%ige Erfolgsrate steht in guter Ubereinstimmung mit einem Wert von
86% bis 100% in der zitierten Arbeit [Bryant et al., 2007].
Im Gegensatz zum Ergebnis dieser Metaanalyse, die keinen Einfluss der Art der
prothetischen Suprakonstruktion auf den Implantationserfolg ergab, war dieser
Parameter auf der Grundlage der multivariaten Analyse der eigenen Daten, trotz
geringer StichprobengroRe der unverblockten Suprakonstruktionen (Einzelkronen
und herausnehmbarer Zahnersatz), signifikant. Das adjustierte Hazard Ratio lag bei
herausnehmbarem Zahnersatz versus zirkulare Bricken bei 51.

e Verweildauer
Sofern die Phase der erhdhten Knochenregenerationsrate und mechanischen
Belastung im ersten Halbjahr komplikationslos verlauft, sinkt das Verlustrisiko fur das
Implantat bei der multivariaten Analyse signifikant auf 0,280 im folgenden Halbjahr
und anschlieRend auf 0,006. Eine weitere Phase mit veranderter Hazard Ratio
konnte nicht gefunden werden. Zu diesem Sachverhalt existieren keine vergleichba-

ren Studien.

5.3 Mogliche Verlustursachen

Als Verlustursachen basaler Implantate wurden in dieser Studie Schaft- bzw. Basis-
frakturen sowie priméare (durch Uberlastung und unzureichende Verblockung un-
mittelbar nach Implantation) und sekundare (nach abgeschlossener Osseointegration
durch Uberlastung oder Fehlbelastung eingetretene Demineralisation) Lockerungen
festgestellt. Den Lockerungen bei einscheibigen und schraubbaren Implantaten
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stehen die Frakturen der mehr vertikal lastibertragenden mehrscheibigen Implantate
gegenuber. Eine primare Periimplantitis, das heil3t ohne Vorliegen eines Fraktur-
ereignisses am Implantat, konnte in keinem Fall beobachtet werden und wird hier
somit als mogliche Verlustursache ausgeschlossen.

Der negative Einfluss parodontal vorgeschadigter Zahne ist evident und es wird ein
strenges Regime der Infektionskontrolle im Vorfeld einer Implantation empfohlen
[Schou, 2008]. Henry et al. stellen bei einer Literaturanalyse ein auf 2,3 erhohtes
Verlustrisiko von Implantaten in Regionen fest, in denen Zahne aus parodontalen
Grinden entfernt werden mussten [Henry und Liddelow, 2008]. Im Gegensatz dazu
wurde in der eigenen Studie auf parodontale Vorbehandlungen bei zur Extraktion
vorgesehenen Zahnen generell verzichtet. Bei indizierter Parodontaltherapie erhal-
tungswurdiger Zahne wurde diese bereits im Vorfeld mittels geschlossener Verfahren
durchgefiihrt. Auch Antibiotika wurden in Ubereinstimmung mit der Literatur nicht
systematisch verschrieben [Karaky et al., 2011]. Die Erfolgsraten liegen bei Fallen
der Sofortimplantation in der eigenen Studie signifikant (univariate Cox-Regression)
uber den Resultaten bei Implantation in ausgeheilte Knochenregionen.

Die Schlussfolgerungen von vier systematischen Ubersichtsarbeiten stimmen
bezlglich der folgenden Aussagen Uberein [Van der Weijden et al., 2005, Schou et
al., 2006, Klokkevold und Han, 2007, Schou, 2008]:

1. Implantatbehandlungen bei parodontal vorgeschadigten Patienten sind nicht
kontraindiziert. Trotzdem kann die hohere Inzidenz einer Periimplantitis den
Langzeiterfolg der Implantationen gefahrden.

2. Die Uberlebensraten sowohl fiir Implantate als auch fiir prothetische Supra-
konstruktionen bei Patienten mit parodontal bedingtem Zahnverlust in der
Anamnese sind hoch.

3. Implantatbehandlungen parodontitisanfalliger Patienten bedulrfen einer
adaquaten Infektionskontrolle und eines individualisierten Nachsorge-
konzeptes.

4. Weitere Langzeitstudien sind erforderlich.

5.4 Prothetische Suprakonstruktionen

Bei den 310 angefertigten prothetischen Konstruktionen sind 22 durch Implantatver-

lust bedingte Neuanfertigungen enthalten (7,1%). Die anderen weiteren sechs Im-
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plantatverluste fanden entweder in der Zeit der provisorischen Suprakonstruktionen
statt oder I0sten keine notwendige prothetische Neuanfertigung aus.

Da in dieser Studie fast ausschlie3lich festsitzender Zahnersatz (n = 302; 97,4%)
angefertigt wurde, werden die in der Literatur beschriebenen Komplikationsraten von
zahngetragenen und implantatgetragenen festsitzenden prothetischen Restau-
rationen zum Vergleich herangezogen.

Die Quote der erneuerten prothetischen Konstruktionen liegt unterhalb der Zehn-
jahresverlustraten von zahnretinierten Bricken (10,8%) und Extensionsbricken
(19,7%) [Salinas und Eckert, 2007]. Fir Hybridbricken wird in dieser Studie eine
Verlustrate von 10,6%, fur rein implantatgetragene Brucken ein Wert von 22,2%
angegeben.

Komplikationsraten an Suprakonstruktionen werden bei Studien zum Thema
.implantologie“ nur selten erfasst [Wichmann, 2007]. Grundsatzlich werden flr
metallkeramischen Bruckenzahnersatz geringere Komplikationsraten als bei kunst-
stoffverblendeten Bricken, deren Gerlste aus Gold- oder Titanlegierungen gefertigt
sind, angegeben [Kim et al., 2009]. So gibt Wichmann allein fur den Bereich der Ke-
ramikfrakturen bei Implantatsuprakonstruktionen nach funf Jahren eine Rate von
14% an [Wichmann, 2007]. Behr et al. berichten im Rahmen einer
3,5-Jahresstudie Uber eine Komplikationsrate im prothetischen Bereich von 28,8%
bei ITl-Implantaten sowie Uber 77,4% beim IMZ-System, wobei hier 71% der Kompli-
kationen auf Implantatsystemkomponenten zurtickgeflihrt wurden [Behr et al., 1998].
Die von den Autoren berichteten Probleme erforderten zumindest eine Reparatur.
Die Rate der notwendigen Neuanfertigungen wurde dabei nicht erwahnt. Ekfeldt et
al. beschreiben eine Uberlebensrate bei implantatretinierten Prothesen von 73,3%
nach sieben Jahren (Totalverlust von acht Oberkiefer-Prothesen) [Ekfeldt et al.,
1997]. Sie fanden eine Implantatverlustrate allein in der Phase der unbelasteten Ein-
heilungszeit von 43,6% (68 von 156 Implantaten) bei Patienten, denen daraufhin
herausnehmbarer Zahnersatz statt des initial geplanten festsitzenden Zahnersatzes
eingegliedert wurde. Nach sieben Jahren weisen die Autoren eine Implantaterfolgsra-
te von 79,3% aus. Zahlen wie diese zu Fruhverlusten wahrend der unbelasteten
Einheilungszeit krestaler Implantate werden in der Literatur selten angegeben oder
flieRen nicht in die Erfolgsstatistik ein [Scortecci, 1999, Nkenke und Fenner, 2006].

Haufig werden Verlustraten erst ab Eingliederung der definitiven prothetischen
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Suprakonstruktion ermittelt und angegeben. Jemt et al. stellen einer 100%igen Im-
plantatuberlebensrate von 47 implantatgetragenen Einzelkronen nach 15 Jahren eine
77%ige Uberlebensrate der Kronen gegeniiber [Jemt, 2008]. Schou zeigt in
einer Literaturtbersicht ebenfalls, dass Erfolgsraten von Suprakonstruktionen selten
dargestellt werden. Die berichteten Erfolgsraten reichten von 92% bis 100% [Schou,
2008]. Pjetursson et al. beschreiben in einer Metaanalyse eine Komplikationsrate von
38,7% an festsitzenden Implantatsuprakonstruktionen in einem Beobachtungszeit-
raum von funf Jahren [Pjetursson und Lang, 2008]. Diese liegt deutlich Uber der von
den Autoren angegebenen Rate bei zahngetragenen Bricken und Kronen (15,7%)
und selbst von konventionellen Extensionsbricken (20,6%). Bei diesen Supra-
konstruktionen stehen die biologischen Komplikationen (z.B. Karies und Vitalitats-
verlust) im Vordergrund [Pjetursson und Lang, 2008]. Bei implantatgetragenem
Zahnersatz prominieren hingegen die technischen Komplikationen: Keramiktotalfrak-
turen und Chipping, Abutment- und Schraubenlockerungen sowie Retentionsverlust
durch beispielsweise Dezementierung [Pjetursson und Lang, 2008]. Diese hdhere
Komplikationsrate bedeutet aber nicht zwangslaufig einen hoheren Korrekturaufwand
gegenuber zahngetragenem Zahnersatz [Pjetursson und Lang, 2008].

In der eigenen Studie wurden 51 Patienten mit 81 zirkularen Bricken versorgt. 78
dieser Brucken waren rein implantatgetragen, wobei bei 34 Bricken eine Ver-
ankerung auf jeweils vier basalen Implantaten vorlag. Voraussetzung dafur ist eine
strategische Implantatpositionierung: hierbei werden Implantate im Eckzahnbereich
und distal in der Region der zweiten oder dritten Molaren platziert [Ogawa et al.,
2010].

In der vorliegenden Studie wurden keine implantatretinierten Prothesen im Ober-
kiefer angefertigt. Dies korreliert mit den Ergebnissen aus der Literatur, die keine
verbesserte Patientenzufriedenheit gegenliber dem Einsatz von konventionellen
Totalprothesen im Oberkiefer feststellen konnten [Klemetti, 2008]. Daher rat Klemetti
im Oberkiefer entweder zur Verwendung einer Totalprothese oder einer rein implan-
tatgetragenen festsitzenden Restauration.

Prothesen wurden in der eigenen Arbeit ausschlieBlich im Unterkiefer und zu 87,5%
auf zwei Implantaten befestigt.

In der Literatur werden Hybridbricken als Verbund von Zahnen und Implantaten

zuruckhaltend bewertet und sind den Extensionsbricken vorzuziehen [Pjetursson
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und Lang, 2008]. Bezuglich der Wertung von Hybridbriicken zeigt die vorliegende
Studie, dass implantatgetragene Brucken jeglicher Lange auch unter Einbeziehung
von Zahnen als Pfeiler kein erhohtes Risiko fur den Erfolg der Implantation

darstellen.

5.5 Diskussion der klinischen Resultate unter funktionellen Aspekten
5.5.1 Biologische Aspekte der Sofortbelastung

FUr eine sofort belastbare Verbindung eines Implantats mit dem ortsstandigen
Knochen ist eine hohe Primarstabilitdt durch direkten kraftschlissigen Kontakt mit
kompaktem Knochen erforderlich. Dies ist mdglich durch die Nutzung kortikaler
Strukturen sowie durch die Dichteerhohung spongidser Bereiche mittels
Kompression. Ist Raum fur eine Einblutung und anschliefende, vor Infektionen
geschutzte, raumstabile Kallusbildung vorhanden, konnen bereits ab der dritten
Woche vom Kallus Lasten aufgenommen werden, was insbesondere bei hoher
Osteoklastenaktivitat im ortsstandigen Knochen einen grofden Beitrag zur Ge-
samtstabilitat liefert und auch den Erfolg der Implantation in lokal bestrahlten Regio-
nen ermoglicht [Konstantinovi¢ et al., 2010a, Kopp et al., 2010a, Kopp et al., 2010b].
Diese Kallusbildung ist wunschenswert und bedingt durch das Design moderner
Implantate, die im apikalen Bereich Einschnitte flr diesen Zweck aufweisen. Dieses
Vorgehen steht im Gegensatz zu der friheren Empfehlung fir einen vollstandigen
wandstandigen Knochenkontakt Gber die gesamte Implantatoberflache [Bahat und
Sullivan, 2010a].

Die Aktivierung der aus Osteoklasten und Osteoblasten bestehenden sekundaren
Osteone beginnt bereits wahrend der Manipulation am Knochen durch die Implan-
tation und die Sofortbelastung. Dies fuhrt im Resorptionsbereich (Osteoklasten) der
knochenbildenden Zelleinheit aus Osteoklasten und Osteoblasten (BMU, Bone Mor-
phogenetic Unit) zur Resorption von mineralisietem Knochengewebe, was eine
Verminderung der Knochendichte bewirkt. Erst nach sechs Wochen kommt es durch
das langsame Voranschreiten der knochenbildenden Zelleinheiten mit ca. 40 ym pro
Tag zur Stabilitatserhdhung aufgrund der Osteoblastenaktivitat, die zur Remineralisa-
tion fuhrt. [Frost, 1990a, Frost, 1990b, Ihde, 2005]. Rubin et al. haben bereits Anfang
der 80er Jahre des vergangenen Jahrhunderts belegt, dass wenige Einzellasteinlei-

tungen in den Knochen pro Tag ausreichen, um Atrophien zu vermeiden und hoéhere
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Belastungsfrequenzen zu einer Zunahme der Knochenmenge von bis zu 40% in ei-
nem Monat fuhren kdnnen. In der orthopadischen Chirurgie wird dieser Effekt bei
stabiler Plattenosteosynthese und physiotherapeutischer Frihbelastung routinema-
Rig zur Anwendung gebracht [Rubin und Lanyon, 1984].

Kawahara et al. stellen als Grundvoraussetzung fur eine dauerhafte Implantat-
stabilitat fest, dass der standige Knochenanbau den Knochenabbau am Implantat-
Knochen-Interface quantitativ Ubersteigt. Dieser Zustand wird durch okklusale Krafte
aufrechterhalten [Kawahara et al., 2003].

Die raumliche Ausrichtung der BMUs basiert auf druckinduzierten elektrischen
Phanomenen [Frost, 1990b, Ihde, 2005]. Das bedeutet, dass die Knochenheilung
durch die Funktion kontrolliert wird. Bei unbelastet eingeheilten Implantaten Ubt
dieses im Allgemeinen keinen druckinduzierten Ausrichtungseffekt auf die BMUs
aus. Im Gegensatz dazu bedingt die Sofortbelastung dentaler Implantate durch die
sofortige funktionelle Lasteinwirkung eine raumliche Ausrichtung der BMUs. Diese
Neuausrichtung und Uber das Mal} der physiologischen Umbaurate hinausgehende
Aktivierung und Richtungsanderung der BMUs erfolgt bei Extraktion, Augmentation,
Implantation und physiologischer prothetischer Belastung. Alle diese ansonsten
sequentiell erfolgenden Ereignisse fallen bei sofortbelasteten Implantaten, die
unmittelbar in Extraktionswunden inseriert wurden, zeitlich zusammen. Im Anschluss
daran kann unabhangig vom Implantatsystem eine Fehlbelastung diesen Prozess
auslosen. Daher ist die durch den Zahnersatz bedingte Belastung wesentlich fir den
Erfolg selbst gedeckt eingeheilter Implantate.

Ausgehend von histometrischen Untersuchungen wird eine weitere Erklarung der
Mechanosensitivitat des Knochens von Kawahara et al. gegeben [Kawahara et al.,
2003]. Die Autoren vermuten einen Genexpressionsmechanismus der osteo-
genetischen Zellen im Periost und Endost. Bei Zugspannungen auftretende Quer-
kontraktionen bewirken eine Differenzierung dieser Zellen zu Osteoblasten,
kompressionsbedingte Querkontraktionen zu Osteoklasten. In eigenen Experimenten
ermittelten sie fir physiologische Kaukrafte an Implantaten eine vertikale
Wandschubspannung bei uniaxialer Lasteinleitung von 0,085 N/mm? mit einer daraus
resultierenden Relativverschiebung zum umgebenden Knochengewebe [Kawahara
et al., 2003]. Diese Wandschubspannung sinkt proportional zur Ober-

flachenvergroRerung des enossalen Implantatanteils oder der Implantatanzahl,
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weshalb die Gesamtoberflache von Implantaten, die mit einer prothetischen
Suprakonstruktion versehen sind, diese ermittelten Werte flr eine dauerhafte
Osseointegration nicht Ubersteigen sollte.

Die Empfehlung von Kawahara et al. bezlglich bikortikaler Verankerung sofort-
belasteter Implantate konnte im Rahmen der vorliegenden Studie bei allen basalen
und bikortikalen Schraubenimplantaten umgesetzt werden. Die eingesetzten
Kompressionsschrauben wurden, wenn moglich in der Lange so gewahlt, dass eine
Abstutzung in der apikalen Kortikalis moglich wurde. Die bukkale bikortikale
Verankerung wird aufgrund der direkten kortikalen Lasteinleitung als biomechanisch

vorteilhaft gegenuber der unikortikalen beschrieben [Wang et al., 2009].

5.5.2 Besonderheiten des angewendeten Therapiekonzeptes

Multimorbide Patientengruppen, die ein erhodhtes Risiko flr Implantatverluste
aufweisen, erfordern gesonderte Protokolle. Insbesondere weisen Patienten mit
qualitativ wie auch quantitativ reduziertem Knochenangebot eine hohere Implantat-
verlustrate auf (ca. 25% und hoher) [Blomqvist et al., 1996, Becker et al., 2000,
Truhlar et al., 2000, Bryant und Zarb, 2002, Rocci et al., 2003]. Krankheiten, Medika-
tionen, angeborene Anodontie, Traumen, Atrophien im Laufe des Alterungsprozes-
ses oder der langjahrige Gebrauch von gingival getragenem herausnehmbaren
Zahnersatz fuhren zu diesem in qualitativer und/oder quantitativer Hinsicht
ungunstigen Knochenangebot [Klokkevold und Han, 2007, Saxer et al., 2007, Meijer
und Cune, 2008, Ihde et al., 2009, Michaeli et al., 2009, Tsolaki et al., 2009]. Ein
Mangel an physiologischen Kraften bei Patienten mit teilweisem oder vollstandigem
Zahnverlust fuhrt haufig zu einem Hohenverlust des Alveolarkamms. Dentale Implan-
tate und ihre physiologische Belastung konnen, ahnlich wie gesunde Zahne, durch
einen gunstigen ,Stimulationseffekt* Knochen erhalten und dessen Abbau vermeiden
[Balshi et al., 2007].

Bei Patienten mit primar geringem vertikalen Knochenangebot sind fur den Einsatz
konventioneller krestaler Implantate typischerweise zusatzliche augmentative
Maflnahmen erforderlich. Eine Sofortbelastung wird bei diesen Patienten in der
Regel als kontraindiziert angesehen [Cochran, 2006]. Obwohl aktuelle Entwicklungen
in Bezug auf sehr kurze Implantate (H6he: mindestens 5 mm bei einem Durchmesser

von 5 mm) existieren, sind fur krestale Implantate Mindesthéhen an nutzbarem, orts-
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standigem Knochen nach wie vor Voraussetzung. Eine Sofortbelastung kurzer
krestaler Implantate (< 5 mm) ist gegenwartig nicht moglich. Daher werden
KnochenaufbaumalRnahmen wie Eigenknochenverpflanzungen, Bonespreading
und/oder der Einsatz von Knochenersatzmaterialien notwendig. Lang et al. sehen
einen Bedarf hinsichtlich einer primaren Augmentation bei 90% aller Implantate
[Lang et al., 2007]. In den meisten Fallen fuhrt dies zu einer Einheilungszeit des
Augmentats von bis zu sechs Monaten, bevor die eigentlichen Implantatinsertionen
erfolgen [Boyne et al., 2005]. Selbst beim sogenannten Teeth-in-an-Hour®-Konzept
(Nobel-Biocare) bleibt bei zu geringem Knochenangebot die Mindesteinheilungszeit
des Knochenaufbaus von vier Monaten [Kupeyan et al., 2006].

Da basale Implantate transossar in tiefiegenden Knochenarealen verankert werden,
bleibt selbst nach Zahnentfernungen mittels Osteotomien meistens genugend
ortsstandiger Knochen flir deren primar stabile Verankerung [Ansel, 2010]. Vor allem
durch den routinemalligen Einsatz von basalen Implantaten konnten in der vorlie-
genden Studie alle Implantate sofort belastet werden. Die besseren Uberlebensraten
von 97,8% in der Gruppe der Sofortimplantationen (n = 401) im Vergleich zu Implan-
taten in ausgeheiltem Knochen (n = 465; Uberlebensrate: 95,7%) belegen bei einem
adjustierten Hazard Ratio von 0,486 (univariate Cox-Regression) eine Uberlegenheit
der einzeitigen Durchfuhrung von Extraktion und Implantation. Weiterhin wird durch
dieses Vorgehen auf mindestens einen separaten Eingriff verzichtet. Zudem kann die
psychisch oft belastende Umstellung auf herausnehmbaren Interimszahnersatz
vollstandig vermieden werden.

Das Standardverfahren zur Verwendung basaler Implantate sieht einen chirurgischen
Eingriff zur maoglichen Entfernung zerstorter Zahne, Insertion der Implantate und
deren zumindest provisorische funktionelle Belastung vor, wodurch Zeit, Kosten und
korperliche Belastungen fur die Patienten reduziert werden [lhde, 1999, Scortecci,
1999, Ihde, 2001, Ihde und Eber, 2004, Kopp, 2007, Kopp et al., 2009a]. Da diese
Behandlungen ambulant durchgefuhrt werden kdnnen, sind keine stationaren Kilini-
kaufenthalte notwendig.

Auch in der rekonstruktiven Kieferchirurgie einschlief3lich Gesichtstransplantation
werden basale Implantate erfolgreich eingesetzt [Meningaud et al.,, 2009,

Konstantinovi¢ et al., 2010b, Konstantinovi¢ et al., 2013].
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Als Nachteil der Sofortimplantation muss aufgefuhrt werden, dass Menge und
Richtung des Knochenumbaus nicht verlasslich vorhersagbar sind, wodurch
Kompromisse bezliglich der Asthetik auftreten kénnen [Quirynen et al., 2007]. Dies
kann in asthetisch anspruchsvollen Regionen eine zeitgleiche Applikation von
Knochenersatzmaterialien und eine langere Tragedauer der provisorischen Supra-

konstruktionen erfordern [Kopp et al., 2013b].

5.6 Histologie

Alle Implantate, die der histologischen Untersuchung zugefiihrt wurden, befanden
sich deutlich langer als die unter besonderem Risiko stehenden ersten sechs Monate
in situ. Daruber hinaus waren sie funktionell belastet, weshalb von einem abge-
schlossenen Einheilungsprozess ausgegangen werden kann.

Die in der Literatur angegebenen BIC-Werte weisen eine hohe Bandbreite auf [Carr
et al., 2000, Johnsson et al., 2000, Sykaras et al., 2001, Trisi et al., 2003a, Todisco
und Trisi, 2006, Grassi et al., 2007, Orsini et al., 2007, Shibli et al., 2007, Degidi et
al., 2009, Gruber et al., 2009, Munoz et al., 2012]. Die in Tierversuchen ermittelten
Werte liegen speziesabhangig deutlich unter den Ergebnissen humaner Praparate.
Hier ist ein Untersucherbias nicht vollstandig auszuschlie®en, werden doch nur sel-
ten samtliche Histologien im Zusammenhang mit den ermittelten Werten publiziert
[Carr et al., 2000, Johnsson et al., 2000, Sykaras et al., 2001, Trisi et al., 2003a,
Todisco und Trisi, 2006, Grassi et al., 2007, Orsini et al., 2007, Shibli et al., 2007,
Coelho et al., 2009, Degidi et al., 2009, Gruber et al., 2009, Munoz et al., 2012] (Tab.
8).
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Autoren Publikationsjahr |Spezies Kontrollperiode |BIC [%]

Johnsson et al. 2000 |Kaninchen 8 Wochen 5,0 - 36,0
Sykaras et al. 2001 |Foxhound (Hund) 8 - 12 Wochen 7,22 - 43,8
Munoz et al. 2009 |Beagle (Hund) 2 - 8 Wochen 25-34,2
Gruber et al. 2009 |Minischwein 4 Wochen 7,8-41,9
Carr et al. 2000 |Primat 6 Monate 50,8 - 60,8
Degidi et al. 2009 Jhuman 5 Wochen 46,7 - 57,4
Degidi et al. 2009 [human 4 - 8 Wochen 54,7 - 75,9
Orsini et al. 2007 Jhuman 2 Monate 4,8 - 50,7
Grassi et al. 2007 |human 2 Monate 5,46 - 49,9
Shibli et al. 2007 Jhuman 2 Monate 8,7 - 54,8
Trisi et al. 2003 Jhuman 2 Monate 19 -47,8
Todisco et al. 2006 Jhuman 8 Monate 41,5 -94.1
Coelho et al. 2009 [human 8 - 13 Jahre 20 - 80

Tab. 8 Literaturibersicht zum Knochen-Implantat-Kontakt (BIC)

Bereits 1991 wurde die prozentuale BIC-Untergrenze von 50% als notwendige
Voraussetzung fur den Langzeiterfolg dentaler Implantate postuliert [Trisi et al.,
2003b, Trisi et al., 2003a]. Samtliche Implantate von 46% der o.g. Studien und viele
der restlichen Studien erreichen diesen Wert nicht. Allein die Studie von Coelho et al.
(2009), in der Implantate nach acht bis 13 Jahren funktioneller Belastung nur
aufgrund einer prothetischen Indikation entnommen werden mussten, belegt, dass
Implantate aus klinischer Sicht ausreichend osseointegriert sind, wenn der geforderte
BIC-Wert von 50% nicht erreicht wird [Coelho et al., 2009]. Die von den Autoren an-
gegebene Streuung von 60% bezlglich des BIC muss als physiologische Streubreite
im humanen Knochen betrachtet werden. Allein diese Streuung relativiert samtliche
in den weiteren in Tab. 8 genannten Studien gefundenen Vorteile unterschiedlichster
Einflussfaktoren. Gleiches ist in den eigenen Ergebnissen zu finden. Bei Betrachtung
des Einflusses der Oberflachenstruktur waren bei einem Explantat mit maschinierter
Oberflache (Explantat 1) bis 40% hdhere BIC-Werte als bei einem Implantat mit
sandgestrahlter Oberflache (Explantat 5) zu finden, wobei die Implantate in den bei-
den Proben mit Ausnahme der Oberflachenbeschaffenheit baugleich sind. Dieser
Unterschied ist wesentlich héher als der in der Literatur gefundene, wobei jedoch im
Schrifttum mehrheitlich der maschinierten Oberflache geringere Werte zugeordnet
werden. In der eigenen Studie wird die Streuung des BIC-Wertes einer Probe an Ex-
plantat 3 deutlich. Hier lagen die BIC-Werte zwischen 60% und 79%, was einer Ab-

weichung von 25% zueinander gleichkommt. Diese allein durch die Lage der Schnitt-
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ebene bedingte Abweichung befindet sich deutlich Uber den als statistisch signifikant
angegebenen Unterschieden von wenigstens funf o.g. Studien. Somit ist die Festle-
gung der Schnittebene ein wichtiger und ergebnisbeeinflussender Faktor bei Histo-
morphometrien, woraus differierende Aussagen resultieren kdnnen, wie am oben
beschriebenen Beispiel in Bezug auf die Oberflachenstruktur deutlich wird. Der BIC
unterliegt nach aktueller Definition der Osseointegration dynamischen Ver-
anderungen. Diese konnen lastabhangig sogar zu einer Ossifikation fibroser
Strukturen und umgekehrt fuhren, was sowohl der klinischen Beobachtung als auch
experimentellen Nachweisen entspricht [Kawahara et al., 2003, Ihde, 2008a].
Weitere Faktoren, die neben dem BIC zur Anwendung kommen, sind die Flachen
Threated Area (TA) und Mirrowed Area (MA). Diese kénnen zwar aufgrund ab-
weichenden Designs nicht flr die hier untersuchten basalen Implantate angegeben
werden, jedoch zeigte das krestale Praparat von Patient 5 eine deutliche Knochen-
dichteabnahme etwa 100 pm entfernt vom Implantat, das grof¥flachig kndchern
bedeckt ist. Dies entspricht einem raumlichen Verteilungsgradienten der Knochen-
dichte, der analog bei basalen Implantaten festgestellt wurde. Dieser Prozess stellt
eine physiologische Optimierung nativen Knochens dar [Kopp, 2010c]. Der Ver-
ringerung von BIC, TA und MA kann nur, wie Todisco et al. gezeigt haben, mittels
nicht resorbierbarer Augmentate umgangen werden [Todisco und Trisi, 2006]. Zielt
eine Studie also auf hohe Werte fur BIC, TA und MA ab, sollten native Strukturen
durch nichtresorbierbare Knochenersatzmaterialien hoher Dichte ausgetauscht wer-
den. Ob dies jedoch zu physiologisch glinstigen Verhaltnissen fihrt, bleibt fraglich.
Bei kortikaler Implantatverankerung ist in der eigenen Studie in kortikalen Bereichen
neben der hdheren Knochendichte ein grolRerer BIC feststellbar (bis 100%).

Die Wertigkeit des BIC wird von Testori et al. Ubereinstimmend mit den Ergebnissen
der vorliegenden Studie wie folgt eingeordnet: ,Auch der Zusammenhang (sofern
dieser existiert) zwischen BIC und Implantatstabilitat wurde noch nicht definiert.
Implantatstabilitat entsteht durch die Verankerung des Implantats in der Kortikalis
und wird eher von der Makrogeometrie des Implantats beeinflusst (z.B. durch ein
Schraubengewinde, das die Retention in dichter Kortikalis verbessert) als von seiner
Oberflachenkonfiguration.“ [Testori et al., 2013]. Dieses Prinzip der maximalen korti-
kalen Verankerung wurde in der eigenen Studie durch die Wahl der Implantattypen

konsequent verfolgt.
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Schlussfolgerungen

Das prothetische Konzept und seine Umsetzung bestimmen signifikant den
Erfolg einer implantatbasierten prothetischen Rehabilitation. Daher kommt der
prothetischen Planung einschlieBlich der unmittelbar erfolgenden Verblockung
der Implantate eine wesentliche Bedeutung fur eine erfolgreiche implantat-
assoziierte Therapie zu.

Die vorliegenden Ergebnisse belegen eine hohe Erfolgsrate fur sofortbelastete
Implantate und des darauf verankerten Zahnersatzes. Patienten konnen auf
diese Weise eine zeitnahe, schnelle und minimalinvasive Versorgung
erhalten.

Der Einsatz spezifischer Implantatdesigns unter Berlcksichtigung des lokal
vorhandenen ortsstandigen Knochens kann vorausgehende augmentierende
MaRnahmen, die der alleinigen Schaffung eines Implantatbetts dienen,
vermeiden.

Basale Implantate stellen durch ihr spezielles Verankerungsprinzip eine
Indikationserweiterung dentaler Implantate dar und weisen eine gute
Erfolgsrate auf.

Das Verlustrisiko aller untersuchten Implantattypen sinkt signifikant nach dem
ersten Halbjahr funktioneller Nutzung. In dieser ersten Phase ist neben der
Infektionsvermeidung die prothetische Nachsorge, insbesondere die
Adjustierung der okklusalen Verhaltnisse fir den Erfolg der Therapie
entscheidend.

Einteilige Implantate wiesen signifikant die besten Ergebnisse auf.
Patientengeschlecht, Patientenalter, die Kieferregion sowie Implantatdesign
und -lange wurden als Faktoren ohne signifikanten Einfluss auf den
Therapieerfolg identifiziert.

Als einziger signifikanter patientenimmanenter Faktor bezuglich der
implantologischen Erfolgsrate wurde der Parameter ,Kiefer (Oberkiefer vs.
Unterkiefer) ermittelt. Es ergab sich ein hdheres Verlustrisiko bei einer
Implantation im Oberkiefer. Dieser Tatsache kann mit einer entsprechenden

Wahl des Implantattyps und Erhéhung der Implantatanzahl begegnet werden.
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Die zufallige oder bewusste Wahl der Schnittebene eines Knochen-Implantat-
Blocks hat einen Einfluss auf den BIC-Wert. Zur besseren Vergleichbarkeit
des BIC-Werts sollte eine Normierung der Schnittebene etabliert werden.

Eine Entwicklung von patientenindividuellen, sofortbelastbaren, trans-
gingivalen Implantaten, die auch bei geringem Knochenangebot eingesetzt
werden koénnen, ist anzustreben und sollte Gegenstand weiterer Forschung

sein.
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6 Zusammenfassung

o Zielstellung
Das wesentliche Ziel der vorliegenden retrospektiven Studie bestand darin, den
Einfluss der prothetischen Suprakonstruktion bei Sofortimplantation und Sofort-
belastung der Implantate auf den Gesamterfolg dentaler implantatbasierter Supra-
konstruktionen zu bewerten.

e Material und Methoden
Vom Autor wurden 195 Patienten im Alter zwischen 16 und 80 Jahren im Zeitraum
zwischen Mai 2003 und Juni 2010 konsekutiv implantologisch und prothetisch
behandelt. Sie erhielten 310 prothetische Suprakonstruktionen auf 896 sofort-
belasteten Implantaten. Einsatz fanden drei fur die Sofortbelastung geeignete und
zugelassene Implantatformen (KOS® (n = 82), BCS® (n = 118), BOI® (n = 696); Bio-
med, Vaduz, Liechtenstein). Mogliche Risikofaktoren (Patientengeschlecht,
Patientenalter, Kiefer, Kieferregion, Sofortimplantation, Implantatdesign, Implantat-
lange, Implantat-Abutmentverbindung, Art der prothetischen Suprakonstruktion,
Funktionsperiode) wurden systematisch erfasst und einer statistischen Datenanalyse
unterzogen (IBM® SPSS® Statistics Version 20 (IBM, Armonk, New York, USA)).
Die Beschreibung der quantitativen Merkmale erfolgte durch Mittelwert [X], Stan-
dardabweichung [s], Median [M], Minimum [Xmin], Maximum [Xmax], Spannweite [R]
und Anzahl der verfigbaren Observationen [n]. Absolute und prozentuale Haufigkeit
reprasentieren die einzelnen Auspragungen der qualitativen Merkmale. Die Berech-
nung und Darstellung der Uberlebensfunktionen folgte mittels der Kaplan-Meier-
Methode. Zur Ermittlung von Einflussfaktoren wurden univariate und multivariate
Cox-Regressionsanalysen durchgefuhrt. Alle p-Werte sind das Resultat zweiseitiger
statistischer Tests. Prinzipiell wird im multivariaten Modell p < 0,05 als statistisch
signifikant angesehen.
Proben humanen Knochens mit frakturierten osseointegrierten Implantaten
(Funktionsperiode: 37 £ 16,6 Monate, Xmin = 13, Xmax = 61) konnten von 6 Patienten
gewonnen werden. Diese Explantate wurden prapariert, dehydriert und mit Kunststoff
infiltriert. Unentkalkte Knochenschnitte (n = 15, Dicke: ca. 20 ym) resultierten aus der
Anwendung der Dunnschlifftechnik nach Donath. Der Knochen-Implantat-Kontakt

(BIC) wurde histomorphometrisch bestimmt.
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Aus den ermittelten Werten der Explantate erfolgte die Bildung von sechs maximal
auseinanderliegenden Paaren und deren Signifikanzprifung mittels t-Test flr
abhangige Stichproben.

e Ergebnisse
Die mittlere Kontrollzeit der Implantate betrug 27,5 Monate, deren Gesamterfolgsrate
am Ende des Beobachtungszeitraums bei 96,7% lag. Bei der multivariaten
Cox-Regression ergaben sich signifikante Ergebnisse (p < 0,05) flr die Einfluss-
faktoren Kiefer (p = 0,026), Implantat-Abutmentverbindung (p < 0,001), prothetische
Suprakonstruktion (p < 0,001), und Funktionsperiode (p < 0,001). Die Parameter
Patientengeschlecht, -alter, Kieferregion, Implantatdesign und —lange hatten keinen
signifikanten Einfluss auf den Therapieerfolg. Implantate, die in frische Extraktions-
alveolen inseriert wurden, wiesen ein reduziertes Hazard Ratio von 0,483 gegenuber
Implantaten auf, die in ausgeheilten Knochen eingebracht wurden. Dieser Einfluss
wurde bei der univariaten Analyse als signifikant (p = 0,040), bei der multivariaten
Cox-Regression als nicht signifikant (p = 0,085) eingestuft.
Einteilige Implantate wiesen signifikant bessere Ergebnisse im Vergleich zu
Implantaten mit verschraubten Abutments auf.
Es ergab sich ein arithmetisches Mittel der Differenzen im Knochen-Implantat-
Kontakt (BIC) von 11,69 + 9,79%. Der durchgefihrte zweiseitige t-Test ergab mit
p = 0,033 einen signifikanten Unterschied.

e Schlussfolgerungen
Das prothetische Konzept und seine Umsetzung bestimmen signifikant den Erfolg
einer implantatbasierten prothetischen Rehabilitation. Einteilige Implantate wiesen
signifikant die besten Ergebnisse auf. Patientengeschlecht, Patientenalter, die Kiefer-
region sowie Implantatdesign und —lange wurden als Faktoren ohne signifikanten
Einfluss auf den Therapieerfolg identifiziert.
Die zufallige oder bewusste Wahl der Schnittebene beeinflusst signifikant den BIC.
Eine Entwicklung von patientenindividuellen, sofortbelastbaren Implantaten, die auch
bei geringem Knochenangebot eingesetzt werden kdnnen, ist anzustreben und sollte

Gegenstand weiterer Forschung sein.
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Anhang

8 Anhang

8.1  Abkiirzungen und Formelzeichen

X Mittelwert

M Median

S empirische Standardabweichung

Xmin kleinster Beobachtungswert

Xmax gréfliter Beobachtungswert

R Spannweite

n Anzahl der verfugbaren Observationen

BIC Knochen-Implantat-Kontakt (Bone-Implant-Contact)

BMC Knochen-Metall-Kontakt (Bone-Metal-Contact)

BMU Knochenbildender Zellverband aus Osteoklasten und Osteoblasten
(Bone Morphogenetic Unit)

PSA Panoramaschichtaufnahme

DVT dentale digitale Volumentomographie / dentales Volumentomogramm

8.2 Hilfsmittel

Die humanhistologischen Praparate wurden von Mitarbeitern des Labors der Klinik

und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie der Universitats-

medizin Rostock angefertigt.
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8.3 Datenerfassungsbogen

Patientenname:

Patientenvorname:

Patientennummer:
Patientengeschlecht:
Geburtsdatum:
Implantathnummer:
Datum der Implantation:
Art der Implantation:
falls in Alveole:

Position des Implantats:

Angaben zum Implantat:

Typ:
Lange:

maximaler Durchmesser:

Charge:
Abutmentverbindung:

falls verschraubt: rotationsgesichert?

Datum der Lasteinleitung:

hier zwecks Anonymisierung abtrennen

Anhang

€© mannlich © weiblich

. .20

. .20

© in Alveole € in ausgeheilten Knochen

© entfernter Zahn € entferntes Implantat

181716 1514 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

€ einteilig € verschraubt

© ja @ nein
20

Nur fur basale Implantate ausfullen:

Einsatz von Hilfsschrauben zur primaren Fixierung im Knochen: € ja € nein

Einsatz von Knochenersatzmaterial

falls ,ja“ Typ:
Charge:

Einsatz von Fibrinmembranen:

© ja © nein

© ja © nein
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Patientennummer:
Implantathnummer:
Nummer der prothetischer Konstruktion:
prothetischer Konstruktionstyp: € Einzelkrone
€ Bricke: zirkular: © ja © nein
€© herausnehmbarer Zahnersatz
Einbezug vorhandener Zahne: © ja @ nein
Einbezug vorhandener Implantate: © ja © nein

falls ,ja“ Implantatnummer(n):

Extensionsbrucke: © ja © nein
Datum der Eingliederung des definitiven Zahnersatzes: .. .20
Datum der letzten Kontrolluntersuchung: . .20

Zustand bei letzter Kontrolle:

klinische Festigkeit: © ja @ nein
falls ,nein“: Lockerungsgrad: ©lelleIl
periimplantare Aufhellungen: © ja @ nein
vertikaler Knochenverlust: © ja © nein
falls ,ja“ _ mm
Schmerz: © ja © nein
Infektionen: © ja © nein
Neuropathien: © ja © nein
Verletzung des Mandibularkanals: © ja © nein
Implantat ohne Funktion: © ja © nein
Korrekturbedarf: © ja © nein
Korrektur erfolgreich vorgenommen: € ja € nein
resultierender Implantaterfolg: © ja @ nein
tatsachlicher Implantatverlust: © ja @ nein
Datum des Implantatverlustes: .20
Implantat ersetzt: © ja © nein

Nummer des neuen Implantats an dieser Position:
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8.4 Formulare

Patienteninformation

Sofortbelastete Implantate als Basis prothetischer Suprakonstruktionen-klinische,
histologische und mathematisch-statistische Untersuchungen sowie Finite-Elemente-

Analysen

Sehr geehrte(r) Patient(in)!

Im Laufe der Zeit kam es bei lhnen zu Griinden, die eine Entnahme funktionslosen
Implantatmaterials erfordern. Sie werden nach aktuellem wissenschaftlichen Stand
zu einer sofortigen oder verzogerten Wiederherstellung der Funktion behandelt. Dies
kann i.a. durch Anwendung sofortbelastbarer Implantate in derselben Sitzung nach
Entfernung des defekten Materials erfolgen. Da diese Ereignisse sehr selten auftre-
ten, ist es fur wissenschaftliche Fragestellungen hilfreich, das entnommene Material

histologisch zu untersuchen.

Anliegen der Studie
Es ist Anliegen der Studie, die bisherigen hohen Erfolgsraten in der dentalen Implan-

tologie durch Analyse der Verlustrisiken weiter zu steigern.

Konzeption - Studiendurchflihrung - Untersuchungen

Da diese Verlustereignisse nur sehr selten auftreten, sollte in dieser Studie mdglichst
jeder auftretende Fall in unserem Hause erfasst, untersucht und ausgewertet wer-
den. Durch Ihre Teilnahme kann |hr personliches Risiko besser eingeschatzt werden
und darlber hinaus kénnen entsprechende MalRnahmen zu lhrer erfolgreichen weite-

ren zahnarztlichen Versorgung ergriffen werden.

Studiendurchfihrung/Untersuchungen
Fir Sie ergeben sich aus dieser Studie keine weiteren, Uber die ohnehin medizinisch
notwendige klinische Versorgung hinausgehenden Untersuchungen oder Belastun-

gen.
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Risiken und Nebenwirkungen

Durch die Studienteilnahme bestehen keine zusatzlichen Risiken und Neben-
wirkungen in Bezug auf das bewahrte, regular durchzufihrende medizinische
Vorgehen. Ebenso entstehen lhnen durch die Studienteilnahme keine Uber die
ohnehin notwendige Entnahme des betreffenden Materials hinausgehenden
Beeintrachtigungen.

Notfalladresse bei unerwunschten Ereignissen wahrend der Studie sowie Name und

Adresse des Prifarztes

Dr. Sigmar Kopp Privatanschrift:

Niklotstrale 39 Kirch Rosin 2c

18273 Gustrow 18276 Muhl Rosin

03843 214553 Mobiltelefon: 0172 3013158

Hinweis auf Versicherung:

Fir diese Studie wurde keine zusatzliche Versicherung abgeschlossen, da die
Entnahme des zu untersuchenden Materials als eine ohnehin medizinisch indizierte
Malinahme zu betrachten ist. Die vorliegende Berufshaftpflichtversicherung des Be-
handlers deckt die Risiken medizinisch indizierter Handlungen ab.

Widerruf der Zustimmung zur Datenverwendung

Ich weil3, dass ich meine Zustimmung zur Verwendung meiner Daten jederzeit und
ohne Angabe von Grinden gegenuber der einleitend genannten Institution bzw.
Person widerrufen kann und dass dies keinen Einfluss auf meine etwaige weitere
zahnarztliche Behandlung hat. Im Falle des Widerrufs bin ich damit einverstanden,
dass meine Daten zu Kontrollzwecken weiterhin gespeichert bleiben. Ich habe
jedoch das Recht, deren Loschung zu verlangen, sofern gesetzliche Bestimmungen
der Loschung nicht entgegenstehen. Ich bin mir bewusst, dass im Falle einer
anonymisierten Speicherung meiner Daten deren Loschung auf meinen Wunsch
nicht moglich ist.

Hinweis auf Vertraulichkeit

Die Beachtung der Schweigepflicht und des vertraulichen Umgangs mit allen Daten
wird hiermit zugesagt.

Gustrow, den

Unterschrift des Prifarztes Unterschrift des(r) Patienten(in)
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Einwilligungserklarung

zur wissenschaftlichen Verwendung von Gewebeproben und personenbezogenen Daten

Sehr geehrte Frau / Sehr geehrter Herr

’

hiermit bitten wir Sie um lhr Einverstandnis zur wissenschaftlichen Verwendung |hrer
Gewebeprobe und lhrer personenbezogenen Daten, wie sie Ihnen in der Patienten-

information naher erlautert worden ist.

Studienthema: Sofortbelastete Implantate als Basis prothetischer Suprakonstruktionen-
klinische, histologische und mathematisch-statistische Untersuchungen sowie Finite-

Elemente-Analysen

Praxis Dres. Kopp Niklotstralde 39 18273 Gustrow Ansprechpartner: Dr. Sigmar Kopp

A. Allgemeines

Ich bin durch den Prifarzt Gber den Zweck, den Ablauf, die Bedeutung der klinischen
Studie sowie die Vorteile und Risiken, die damit verbunden sein konnen, muindlich

aufgeklart worden.

Die schriftliche Patienteninformation habe ich gelesen. Alle meine Fragen sind zu

meiner Zufriedenheit beantwortet worden.

Ich habe eine Kopie der Patienteninformation und Einverstandniserklarung aus-
gehandigt bekommen. Ich hatte gentugend Zeit, meine Entscheidung zur Studien-

teilnahme zu Uberdenken und frei zu treffen.
Meine folgenden Erklarungen reichen nur so weit, wie mir dies im Rahmen der
schriftichen Patienteninformation  bzw. in der mundlichen Erlauterung naher

dargelegt wurde.

Meine folgenden Erklarungen berechtigen und verpflichten die oben einleitend

genannte Institution.
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B. Einwilligung in die Entnahme und Nutzung der Gewebeprobe

(Zutreffendes bitte ankreuzen)

B 1 Ich bin mit der Entnahme einer Gewebeprobe einverstanden und Uberlasse die
mir entnommene Gewebeprobe hiermit der oben genannten Institution.

Ich stimme zu, dass die Gewebeprobe unter der Verantwortung der oben genannten
Institution in verschlUsselter Form (d.h. so, dass eine Zuordnung zu meiner Person
nur Uber weitere Hilfsmittel — etwa eine Referenzliste — mdglich ist)

© fur Studien mit allen wissenschaftlich in Betracht kommenden Fragestellungen
verwendet wird.

oder

© fur Studien mit der oben genannten Fragestellung verwendet wird.

© Ich bin damit einverstanden, dass ich ggf. (soweit mdglich) von der einleitend
genannten Institution kontaktiert werde, um meine Zustimmung zur Verwendung
meiner Gewebeprobe in weiteren Studien zu erlauben.

oder

© Ich verlange bereits heute, dass meine Gewebeprobe nach Abschluss der
genannten Studien vernichtet wird.

B 2 Weitergabe AN DRITTE

Ich bin mit der Weitergabe meiner Gewebeprobe an folgende Institution
einverstanden:

Universitat Rostock, Klinik und Polikliniken fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
,Hans Moral".

Die oben genannten Grenzen meiner Zustimmung gelten auch hier.

B 3 Information Uber Studienergebnisse

© Sofern durch die oben bezeichnete Studie Ergebnisse erzielt werden, die fur
mich oder meine nachsten Angehorigen von unmittelbarer Bedeutung sind, mdchte
ich dartber informiert werden.

oder

© Ich bin damit einverstanden, dass ich keine individuellen Rickinformationen

uber die Ergebnisse der Studie erhalte.
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B 4 Unentgeltlichkeit

Ich bin mir bewusst, dass ich fiir die Uberlassung meiner Gewebeprobe kein Entgelt
erhalte.

Ich bin mir bewusst, keinerlei Anspriche auf Vergutung, Tantieme oder sonstige
Beteiligung an finanziellen Vorteilen und Gewinnen zu haben, die moéglicherweise auf
der Basis der Forschung mit meiner Gewebeprobe erlangt werden.

B 5 Widerruf der Zustimmung zur Probenentnahme

Ich weil}, dass ich meine Zustimmung zur Verwendung meiner Gewebeprobe jeder-
zeit und ohne Angabe von Grinden gegenlber der oben genannten Institution /
Person widerrufen kann und dass dies keinen Einfluss auf meine etwaige weitere
zahnarztliche Behandlung hat.

Im Falle des Widerrufs bin ich damit einverstanden, dass meine Gewebeprobe zu
Kontrollzwecken weiter aufbewahrt wird. Ich habe jedoch das Recht, deren
Vernichtung zu verlangen, sofern gesetzliche Bestimmungen der Vernichtung nicht
entgegenstehen.

Ich bin mir bewusst, dass eine Vernichtung der Gewebeprobe auf meinen Wunsch
nicht moéglich ist, wenn sie so weit verschlisselt (,anonymisiert”) wurde, dass eine
Verbindung zwischen den Proben und meiner Person nicht oder nur mit einem

unverhaltnismafig groRen Aufwand an Zeit, Kosten und Arbeitskraft moglich ist.

C. Datenschutzrechtliche Einwilligungserklarung (Zutreffendes bitte ankreuzen)

Ich bin damit einverstanden, dass die einleitend genannte Person bzw. ein Mit-
arbeiter der einleitend genannten Institution Einblick in meine Original-
Krankenunterlagen nimmt.

Ich stimme zu, dass Daten, die meine Person betreffen (hierzu gehdéren
insbesondere auch Krankheitsdaten aus meinen Krankenunterlagen), unter der
Verantwortung der oben genannten Institution in verschlusselter Form

© fur Studien mit allen wissenschaftlich in Betracht kommenden Fragestellungen
gespeichert und verarbeitet werden.

oder

© fir Studien mit der oben genannten Fragestellung gespeichert und verarbeitet

werden.
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Weitergabe der Daten / Einblick durch Dritte

© Ich bin damit einverstanden, dass ferner folgende Personen Einblick in meine
Original-Krankenunterlagen nehmen: teilnehmende Mitarbeiter der Studie.

© Ich bin mit der Weitergabe meiner Daten in verschlusselter Form an folgende
Institution/Person einverstanden:

Universitat Rostock, Klinik und Polikliniken fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

,Hans Moral®.

Ich bin mir bewusst, dass die zustandigen Behorden im Rahmen ihrer gesetzlichen

Befugnisse ggf. Einblick in samtliche Unterlagen nehmen kénnen.

Widerruf der Zustimmung zur Datenverwendung

Ich weil3, dass ich meine Zustimmung zur Verwendung meiner Daten jederzeit und
ohne Angabe von Grinden gegenuber der einleitend genannten Institution bzw.
Person widerrufen kann und dass dies keinen Einfluss auf meine etwaige weitere
zahnarztliche Behandlung hat.

Im Falle des Widerrufs bin ich damit einverstanden, dass meine Daten zu Kontroll-
zwecken weiterhin gespeichert bleiben. Ich habe jedoch das Recht, deren Loschung
zu verlangen, sofern gesetzliche Bestimmungen der Loschung nicht entgegenstehen.
Ich bin mir bewusst, dass im Falle einer anonymisierten Speicherung meiner Daten

deren Léschung auf meinen Wunsch nicht mdglich ist.

Datum Name des(r) Patienten(in) Unterschrift
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