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Einleitung

1. Einleitung

Unter der zahnmedizinischen Implantologie versteht man das Inserieren von
korperfremdem, oder fremd entstandenen Material, um die kunstliche Voraussetzung
fur eine prothetische Versorgung und somit eine realistische Kaufunktion
wiederherzustellen. Nach Verlust eines Zahnes, eines ganzen Quadranten oder aller
Zahne, ist das Ziel hierbei, die funktionelle sowie asthetische Funktion

wiederherzustellen.

Bereits Ende der dreilliger Jahre experimentierten die Gebruder Strock (1,2) mit
orthopadischen Schrauben zur Wiedereingliederung von Zahnen. Formiggini (1)
entwickelte diese weiter zu einem spiralen formigen Design, das erstmals eine
Verbindung von Knochen und Metall erlaubte. Es folgten viele Modifikationen dieses
Designs. 1940 entwickelte Dahl flache Abutments, (3) das Verbindungselement
zwischen Implantat und Krone, die, im Gegensatz zu Vorangegangenen, jetzt Uber
dem Knochenrand lagen. In den Anfangen der sechziger und siebziger Jahre des
letzten Jahrhunderts gab es vielzahlige Neu- und Weiterentwicklungen in der
modernen Implantologie. So entwarfen zum Beispiel Heinrich (1971) und Linkow

(1968) flache, blattformige Implantate, sogenannte Extensionsimplantate (1).

In den letzten Dekaden kam es zu einer rasanten Entwicklung der oralen
Implantatsysteme, die durch den Pioniergeist von wenigen Zahnarzten getragen
wurde. Zu Beginn mit orthopadischen Schrauben zum Wiedereingliedern von
Zahnen, bis hin zum ersten wurzelférmigen Gewindeimplantat aus Titan vergingen
viele Jahrzehnte. Eine mal3gebliche Beteiligung an der Entwicklung der modernen
Implantate wird Per-Ingvar Branemark und Leonhard Linkow zugeschrieben.
Branemark beschrieb erste Veranderung des Implantatdesigns, der

Einheilungszeiten und dem Chirurgisches Vorgehen in den Siebziger Jahren.

So entdeckte er etwa, dass der Erfolg eines Implantates von der kn6chernen
Einheilung abhangt, der sogenannten Osseointegration. Diese Erkenntnis ergab sich
eher zufallig wahrend einer seiner Forschungsarbeiten (4). Osseointegration galt zu
diesem Zeitpunkt noch als nicht moglich oder nétig (5). Der Umbruch zu
osseointegrierten Implantaten gilt jedoch bis heute als wegweisend — ,Wechsel von
der Pionieréra zur wissenschaftlichen Ara“ (6). Stand damals noch das
wissenschaftliche Erproben auf Funktionalitat im Vordergrund, so sind es heute mehr
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und mehr die Faktoren Handhabung und Asthetik. Im Gegensatz zu den bisherigen
Einheilphasen von mehreren Monaten werden heute entweder direkte Belastung
oder kurzere Einheilphasen vorgezogen (5). Das letzte Jahrhundert wurde von der
Weiterentwicklung des Designs und der Implantatoberflache beherrscht. Seit 2006
untersucht man nunmehr zunehmend die operative Aufbereitung des
Implantatbettes. Klinische und histologische Ergebnisse bei Osteotomien mit
sogenannten piezochirurgischen Verfahren veranlassten unter anderem die Firma

Mectron® zur Entwicklung spezieller Instrumente zur Knochenperforation (7).

Bei der Piezochirurgie handelt es sich um ein in der Zahnmedizin sowie in der
Medizin verwendetes System zum Schneiden von Hartgewebe. Zahlreiche Studien
haben die klinischen Vorteile der Piezochirurgie in Bezug auf die Schnittqualitat,
Wendigkeit, Handhabung und Sicherheit untersucht. Allerdings haben nur wenige
Studien ihre Uberlegenheit gegeniiber den traditionellen Systemen in Bezug auf die
Dynamik der Knochenheilung untersucht. Daher war das Ziel dieser Studie, die
Dynamik der Knochenheilung nach Implantation mit piezochirurgischer
Knochenaufbereitung zu bewerten und sie mit denen herkdmmlicher

Knochenbohrungen zu vergleichen (8,9).

Ziel dieser Studie war es, anhand der Untersuchungen zu analysieren, ob durch die
Implantatbettaufbereitung mit dem Piezosystem die Sekundarstabilitat der Implantate
beeinflusst wird. Dabei soll insbesondere herausgefunden werden, ob die in der
zahnmedizinischen Implantologie noch wenig verwendete Piezochirurgie, einen
Einfluss auf die enossale Einheilung der Implantate hat. AuRerdem soll eine Aussage
daruber getroffen werden, ob die Schleimhautdicke, zusammen mit der
Aufbereitungsmethode einen zusatzlichen Einfluss auf die Einheilung und den
periimplantaren Knochen hat. Postoperative Beschwerden, sowie allgemeine
Patientenzufriedenheit wurde durch patientenorientierte Bewertung erhoben.



Literaturdiskussion

2. Literaturdiskussion
2.1 Biologischer Zusammenhang des Implantatbettes
2.1.1 Knochengewebe

Der ausdifferenzierte Knochen des Kiefers dient in der Implantologie als Lager des
Implantats. Er ist die zweitharteste Substanz unseres Korpers. Der skelettale Aufbau
des menschlichen Korpers beginnt in der Fetalzeit und endet in der zweiten
Lebensdekade. Zusatzlich findet ein lebenslanglicher Umbau statt, der sich regulativ
im Knochenabbau und —Aufbau abwechselt. Dieser Prozess wird als ,Remodelling®
bezeichnet, dessen Regulation durch mechanische Belastung erfolgt. Bei fehlender
Belastung kommt es demnach zu einem Abbau des Knochens. Durch eine
Uberbelastung kann der Knochen trotz hohen Widerstandes gegen Druck- und
Zugkrafte brechen. Die maRige und veranderte Belastung halt die Auf- und
Abbauprozesse jedoch in einem standigen Gleichgewicht (10,11).

Systematisch werden zwei Typen des Knochengewebes, die ohne scharfe
Begrenzung ineinander Ubergehen, unterschieden: die Kompakta und die Spongiosa.
Die Kompakta tritt als feste, widerstandsfahige Hartsubstanz auf und ist neben der
Peripherie im Unterkieferknochen zu finden (11).

Spongidser Knochen stellt sich als ein dreidimensionales, gitterformiges Gerust dar
und besteht aus den Spongiosatrabekeln. Trabekel sind kleine weitverzweigte
Knochenbalkchen, die sich im Inneren des Skeletknochens befinden. lhre
Ausrichtung wird nach physikalischer und mechanischer Belastung parallel zur
grofdten Druck- oder Zugbelastung beeinflusst. Hierdurch entsteht eine grof3e
mechanische Widerstandskraft bei einer maximalen Leichtbauweise. Die feinen
Maschen zwischen den Trabekeln bilden das Knochenmark, die bei Erwachsenen
teilweise auch mit Fettgewebe geflllt sind. Die aullere Wand bildet die Kompakta
(11). Durch mechanische Beanspruchung des Kieferknochens, bedingt durch die
Kaukrafte, findet eine dynamische Anpassung der Knochenarchitektur an die
vorherrschende Belastung statt. Durch die standige Anpassung wird einer moglichen
Ermudung oder Frakturbildung vorgebeugt. Die auf den Knochen wirkende Belastung
beeinflusst somit direkt Qualitat und die Quantitat des Gewebes (10).
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2.1.2 Knochenqualitat

Die Knochenqualitat, also die Dichte des Knochens, steht im direkten
Zusammenhang mit der Primarstabilitat des Implantats. Fur die Verankerung ist
somit die Knochendichte von essentieller Bedeutung (12). Je nach korperlichem
Zustand des jeweiligen Individuums kann die Qualitat des Knochens im Korper
variieren. Mit hdherem Alter kommt es physiologisch zu einer Degeneration des
Gewebes. Im Knochen aullert sich als Folge einer hormonellen Stérung der
Osteoblasten eine osteoporotische Veranderung. Resultat ist die Abnahme der
Knochenmasse. Insbesondere sind hierbei Osteolysen mit einer Minimierung der
Kortikalis von der Innen- zur Aul3enseite, sowie die Erhdhung des
Knochenmarkvolumens mit dem Verlust der Trabekel zu benennen. Weiter kommt es
zur Reduktion des Knochenmarks mit gleichzeitiger Zunahme des Fettanteils der
Spongiosa. Abhangig von der Volumenverteilung der Spongiosa und Kortikales im
Kieferknochen wurden 1985 von Lekholm und Zarb vier Gruppen der
Knochenqualitat unterschieden (13).

Knochen D1: Fast der gesamte Kieferknochen besteht aus kompaktem
Kieferknochen

Knochen D2: Eine dicke Schicht von kortikalem Knochen umgibt dichten
Trabekelknochen

Knochen D3: Eine dunne Schicht von kortikalem Knochen umgibt weniger dichten
Trabekelknochen

Knochen D4: Eine dinne Schicht des kortikalen Knochens umgibt Trabekel mit
niedriger Dichte

Ohne Computertomographie (CT) ist es in der Regel kaum mdglich, die
Knochendichte vor einer Operation zu bestimmen. Daher ist es zu empfehlen vor der
Operation ein Digitale Volumentomographie (DVT) anzufertigen, um die
Knochendichte in den Bereichen geplanter Implantate zu bewerten. Regelmalige
Einzelaufnahmen oder Panoramaschichtaufnahmen sind nicht hilfreich, da die

kortikale bukkale Schicht die Dichte der Knochentrabekel Uberdeckt. Jedes axiale
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Bild auf einem DVT besteht aus vielen tausend Pixeln. Jeder Pixel hat eine
bestimmte Graustufe, die sogenannte CT-Zahl (gemessen in Hounsfield-Einheiten
[HU]), die mit der Dichte des untersuchten Gewebes zusammenhangt. Je hoher die
CT-Zahl, desto dichter das Gewebe (12).

Der D1 Knochendichte Typ beginnt in der Regel bei 1.200 HU. D2 Knochendichte im
Bereich von 800 bis 1200 HU. D3 Knochendichte im Bereich von 300 bis 800 HU und
D4 Knochendichte bei 300 HU. Daher ist die Messung der Knochendichte mit einem

CT-Scan schnell und einfach durchzufuhren (12).

Die Knochenqualitat kann anhand der Auswertung der CT Bilder nur grob
angenommen werden. Eine endgultige Beurteilung kann daher nur intraoperativ
stattfinden. Anhand des Bohrwiderstandes bei der Aufbereitung des Implantatbettes

kann der Operateur die Knochenqualitat selbst bewerten (14).

2.1.3 Knochenquantitat

Neben der Qualitat des Knochens ist auch ein ausreichendes Angebot an
Knochenvolumen fur eine erfolgreiche Implantatinsertion, mit anschliefender
prothetischer Belastung, essentiell (15). Die Zahnextraktion ist eine der am
haufigsten durchgefuhrten Zahnbehandlungen. Im Aligemeinen verlauft die Heilung
nach Zahnextraktion sowohl des harten als auch des weichen Gewebes
komplikationslos. Die Entfernung eines Zahnes fuhrt jedoch zu einem gewissen
alveolaren Knochenverlust sowie zu strukturellen Veranderungen in dem daruber
liegenden Weichgewebe (16). Untersuchungen haben gezeigt, dass in den ersten 2-
3 Monaten nach Extraktion deutliche Abweichungen des Alveolarkamms beobachtet
werden, wobei die Veranderungen starker bukkal auftreten (17). Man unterscheidet
hier zwischen der horizontalen Resorption, die aufgrund der oralen Muskulatur und
der Zunge entstehen, und vertikalem Verlust. Dieser kann durch die Kompression
des Alveolarkamms, zum Beispiel durch eine schleimhautgetragene Prothese,
auftreten (16,18). Die Veranderung des Alveolarkammvolumens kann die
prothetische Rehabilitation mit zahngestutzten oder abnehmbaren Prothesen sowie
den implantatgetragenen Prothesen erheblich erschweren. Die alveolare
Knochenresorption erschwert eine optimale Positionierung von Zahnimplantaten

bzw. eine Implantation generell (19).
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Als Klassifizierung der Resorption haben Atwood (20) und Fallschlissel (21) 6
verschiedene Stadien der Atrophie fur Ober- und Unterkiefer entwickelt (Tab.1).

Resorptionsklasse Oberkiefer Merkmale

0 Prae-extractionem

| Hoher, breiter Kiefer

] Hoher, schmaler Kiefer

1] Hoher, scharfkantiger Kiefer
v Breiter, flacher Kiefer

Vv Vollstandig atrophiert

Tabelle 2.1 Resorptionsklassen nach Fallschliissel (1986)

Resorptionsklasse Unterkiefer Merkmale

0 Prae-extractionem

| Post-extractionem

] Hoher Kiefer

1] Hoher, schmaler Kiefer

v Flach, abgerundeter Kiefer

Vv Vollstandig atrophiert und konkav

Tabelle 2.2 Resorptionsklassen nach Atwood (1962)
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2.2 Osseointegration / Implantateinheilung

Ziel der Implantation ist die Osseointegration, die durch das Zusammenspiel
zwischen Oberflache Implantat / Knochen beeinflusst wird. Erfolgreiche Einheilung
hangt zum einen von Material, Topographie, Oberflache, Form und
Oberflachenchemie des Implantates, zum anderen von den oben genannten
Aspekten wie Knochenangebot und Knochenqualitat ab (22). Basis fur eine
erfolgreiche Einheilung ist die Neubildung von physiologischem Knochen an der
Oberflache zum Implantat. Neben der Osseointegration mussen zwei weitere
Eigenschaften des Implantatmaterials beachtet werden. Hierbei handelt es sich um
die Morphologie der Oberflache und die Oberflachenchemie. Die Morphologie ist
Bestandteil des Produktionsprozesses und hat laut Literatur einen entscheidenden
Einfluss auf die Osseointegration (23). Die Oberflachenchemie ist in erster Linie
durch den Werkstoff an sich bedingt, kann aber durch chemische Beschichtungen
und Veranderungen, sowie auch durch verschiedene Formen der

Oberflachenaktivierung verandert werden (24).

Die knocherne Einheilung von Implantaten verlauft histographisch annahernd wie die
Heilung einer gewohnlichen kndchernen Wunde. Unterschieden wird bei der Heilung
einer Knochenbohrung mit Insertion eines Implantats und der Reparation eines
Bohrlochs ohne Implantat die geringe Entzindungsreaktion. Aufgrund dessen
rechnet man damit, dass hier eine Knochenschicht von 0,5 mm nekrotisch wird (25).
Die gesamte Integration kann in 3 Phasen eingeteilt werden (26):

-  Osteoinduktion
- Osteokonduktion

- Osseointegration

2.2.1 Osteoinduktion

Die Osteoinduktion, also die Rekrutierung von unreifen Zellen und die Stimulation
dieser Zellen, um sich zu Pra-Osteoblasten zu entwickeln, ist ein biologischer
Grundmechanismus. Dieser tritt regelmalig bei Frakturheilung und
Implantatintegration auf. Es handelt sich also um einen Prozess, bei dem die
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Osteogenese induziert wird. Auch wenn bereits vorhandene Osteoblasten (vor der
Verletzung) dazu beitragen kdnnen neue Knochen zu bilden, ist allgemein anerkannt,
dass solche vorbestehenden Zellen nur einen kleinen Teil zu der Knochenneubildung
beitragen (27).

Durch die Verletzung werden lokale biochemische Botenstoffe freigesetzt, die die
Zellen dabei unterstitzen, sich der Situation anzupassen und in angemessener
Weise zu reagieren. Einige dieser Botenstoffe fuhren zur Differenzierung und
Organisation von Zellen, wahrend andere Mitogene (zellteilungsanregende Proteine)
stimulieren. Dieser erste Teil der Heilungsreaktion umfasst somit osteoinduktiv einen
Prozess, der unmittelbar nach der Verletzung beginnt und in den ersten Wochen
stattfindet (26).

2.2.2 Osteokonduktion

Das Knochenwachstum auf einer Implantatoberflache hangt von der Aktivitat
differenzierter Knochenzellen ab. Diese Zellen stammen von vorbestehenden Pra-
Osteoblasten sowie von Osteoblasten selbst ab, die durch ein Gewebetrauma
aktiviert werden. AulRerdem wird dieser Prozess durch mesenchymale Zellen, die
durch die Osteoinduktion aktiviert werden, initiiert (27). Die Osteokonduktion hangt
somit weitgehend von der vorrangehenden Osteoinduktion ab (26). Fur die
Knochenbildung sind unterschiedliche Arten von Wachstumsfaktoren erforderlich.
Zudem tritt kein Knochenwachstum auf ohne eine vorrangehende, ordnungsgemalie
Blutversorgung. Albrektsson untersuchte das Knochenwachstum und das
Remodeling in In-vivo Studien und kam zu dem Schluss, dass fur die
Knochenbildung eine sogenannte volle Vaskularisierung notwendig war (28). So wird
auch klar, dass die Hauptwirkung vieler Wachstumsfaktoren sowohl mitogen als auch
angiogenetisch sind. Wachstumsfaktoren, die Knochengewebe auf verschiedene
Weise regulieren kdnnen, umfassen den insulinahnlichen Wachstumsfaktor (IGF I,
II), den Fibroblastenwachstumsfaktor (FGF), den TGF-, und den Thrombozyten-
Wachstumsfaktor (PDGF).(29) Die IGF werden auch Somatomedine genannt. Diese
Wachstumsfaktoren sind kleine Proteine, die als Signalvermittler fir Zellen dienen.
Im Fall der Implantateinheilung ist der Knochenaufbau nicht nur von den allgemeinen

Bedingungen der Knochenreparatur abhangig, sondern auch von dem verwendeten
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Implantatmaterial und seinen spezifischen Reaktionen. Eine Knocheneinheilung ist
bei bestimmten Materialien wie Kupfer und Silber nicht moglich (26).

2.2.3 Osseointegration

Branemark fuhrte den Begriff der Osseointegration ein und beschrieb damit die
Fremdkorperintegration in den Knochen. Die Osseointegration ist keine
Besonderheit, sondern hangt, wie zuvor beschrieben, von der friheren
Osteoinduktion und Osteokonduktion ab. Daher werden Materialien, die zu toxisch
sind, um eine Osteokonduktion zu ermdglichen, auch nicht osseointegriert. Allerdings
zeigen viele Materialien zumindest eine gewisse Knochenbefestigung. Dieser
Umstand hat Pathologen dazu bewogen, die Osseointegration als einfache
Fremdkorperreaktion zu betrachten (30), wahrend klinisch orientierte Wissenschaftler
eine solche Auffassung zurickgewiesen haben. In der oralen Implantologie kam es
zu einem Durchbruch osseointegrierter Implantate, die im Gegensatz zu alternativ
verankerten Implantaten, die in der Regel sehr schlechte Erfolgsraten aufweisen,
hervorragende Ergebnisse lieferten (4,5,31). Auch wenn die anfangliche
Osseointegration von der Knocheninduktion und -Kondiktion abhangig ist, bedeutet
der Begriff, dass die Knochenverankerung uber einen langeren Zeitraum
aufrechterhalten wird. Im Gegensatz zum desmodontalen Verankerungsaufbau des
naturlichen Zahnes, fehlen bei einem osseointegriertem Implantat die desmodontalen
Fasern. Bei einem Implantat ist die Grenzschicht kollagenfrei und reich an Kalzium
und Phosphat. Diese Schicht markiert die Grenze zwischen Knochen und Implantat
(26).

Fir eine langfristige Uberlebensrate der Implantate ist das Verhaltnis der
Osseointegration von besonderer Bedeutung. Pramisse ist hier die ausreichende
Vaskularisierung und das dadurch abhangige Potential der Regeneration von
Knochengewebe, sowie das oben beschriebene Remodeling (22). Zylindrisches
Implantatdesign (ohne Gewinde), raue plasmabenetzte Oberflache und
Uberbelastung stellen Faktoren dar, die zu einem sekundaren Versagen der
Osseointegration fuhren konnen (31,32). Hierbei sind Makro- bzw. Mikrobewegungen

voneinander zu unterscheiden.

Die Implantatstabilitat zum Zeitpunkt der Insertion und wahrend der Einheilung ist
entscheidend fur den klinischen Erfolg (33). Eine ubermalige Belastung des

Implantats kann eine hohe Mikrobewegung wahrend der Knochenheilung
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verursachen, die das Fibrin-Netzwerk und das neue GefalRsystem der frihen
Knochenheilung schadigen kann (34). Dies lasst darauf schlieRen, dass die
Implantatmobilitat mit einem progressiven, marginalen Knochenverlust und einem
moglichen Implantatverlust zusammenhangt. Die Schwachstelle konnte an der nicht
fibrilaren Schicht an der Implantatoberflache liegen, die aufgrund der Abwesenheit
von Kollagen, der elastischen Komponente des Knochens, vermutlich keine
ausreichende Zug- oder Druckfestigkeit aufweist (35).

Man ist lange davon ausgegangen das eine vorzeitige Implantatbelastung, eine
reduzierte Osteogenese, aufgrund der periimplantaren, fiborosen Gewebsbildung, mit
sich bringt(36). Allerdings kann eine niedrige Belastung, die der physiologischen
ahnelt auch eine Osteogenese fordern (37,38). Letztendlich ist nicht das Fehlen einer
Belastung, sondern vielmehr die Vermeidung einer mafilosen Bewegung am

Implantat-Knochen-Kontakt mafdgeblich fur die Osseointegration (39).

2.2.4 Implantatstabilitat

Eine starre Verankerung des Implantats ist Ziel der Implantatbettaufbereitung (40).
Wie oben beschrieben bendtigt jede Osseointegration eine Auflagerung von neuen
Zellschichten ohne jegliche Mikrobewegung. Direkt nach der Implantatinsertion ist die
Festigkeit des Implantates rein mechanischen Ursprungs und wird als Primarstabilitat
bezeichnet. Je hoher die Primarstabilitat desto geringer ist die Mikrobewegung (39).
Einflussfaktoren der Primarstabilitat sind die biologische Kompatibilitat von
Implantatmaterial und Knochen (41), den biomechanischen Eigenschaften des
Wirtsknochen (42), einem maximal atraumatischem Vorgehen bei der Operation (43)
und dem Implantatdesign (15). Im Laufe des Heilungsprozesses andert sich diese Art
der Stabilitat in eine Mischform aus mechanische und biologische Stabilitat
(Sekundarstabilitat). Die Sekundarstabilitat ist somit die aus Knochenbildung und
Remodeling resultierende Zunahme der Stabilitat. Weiter andert sich durch die
verschiedenen biologischen Prozesse um das Implantat die Beschaffenheit von einer
Knochenresorption bis zur Knochenapposition. Jegliche Bewegung des Implantats in
dieser Phase kann zum Verlust des Implantats fuhren. Nach Abschluss der
Osseointegration, nach etwa 4-6 Monaten (4,31,35), ist das Implantat vollstandig
biologisch integriert (44).
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Abbildung 2.1 Korrelation zwischen priméarer und sekundarer Stabilitat (44)

Messung der Implantatstabilitat

Zur Messung der Primarstabilitat des Implantats stehen eine Reihe von Methoden
zur Verfugung. Dazu gehoren unter anderem die Drehmomentanalyse, der
Ausdrehtest (45), der Perkussionstest, der Periotest (46) und die
Resonanzfrequenzanalyse (RFA, 47). Als invasive Ermittlung der Knochenstabilitat
konnen auch histologische Daten herangezogen werden, um durch Messung der
Knochenqualitat RuckschllUsse auf die Primarstabilitat zu erhalten.

Die unbedeutendste und auch unspezifischste Methode ist die Kontrolle der klinisch
wahrnehmbaren Beweglichkeit des Implantats durch Druck mit einem Instrument
oder den Fingern. Der Perkussionstest ist einer der einfachsten Methoden, der zur
Abschatzung der Integration verwendet werden kann. Dieser Test basiert auf der
Schwingungs-akustischen Theorie. Ein klinisches Urteil Uber die Osseointegration
entsteht durch den Klang, der bei der Perkussion mit einem metallischen Instrument
zu horen ist. Ein klar klingender "Kristallklang" deutet auf eine erfolgreiche
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Osseointegration hin, wahrend ein "dumpfer" Klang keine Osseointegration anzeigt
(48). Allerdings ist diese Methode stark vom Erfahrungsniveau und dem subjektiven
Wahrnehmen des Behandlers abhangig. Daruber hinaus ist das Gehor nicht
standardisiert und sensitiv genug, um Klange unterscheiden zu kdnnen, und kann

daher nicht als eine Testmethode verwendet werden (49).

Bei der Drehmomentanalyse wird die Knochenqualitat wahrend der Implantation
gemessen. Der Eindrehwiderstand bei der Implantatinsertion, gemessen in Ncm,
korreliert mit der Dichte des jeweiligen Knochens. Diese Energie wurde als
signifikant, mit der Knochendichte korrelierend, als einer der Faktoren fur die
Stabilitat des Implantats bestimmt (50).

Beim Ausdrehtest wird entgegen der ursprunglichen Eindrehrichtung ein
Drehmoment angesetzt. Dieser Test kann erst nach einer spezifischen Einheilphase
erfolgen. Implantate, die osseointegriert sind, widerstehen dem Drehmoment.
Dadurch kann das Mal} der Osseointegration ermittelt werden. An der Implantat-
Knochengrenze, entstehen jedoch Scherkrafte, die destruierend auf die Integration

wirken und den Test somit klinisch unbrauchbar werden lassen (51).

Der Periotest wurde weitestgehend untersucht und als zuverlassige Methode zur
Bestimmung der Implantatstabilitat empfohlen. Beim Periotest wird ein
elektromagnetisch angetriebener und elektronisch gesteuerter Metallstab, der sich in
einem Handstuck befindet, verwendet. Der Metallstab tastet perkussorisch den Zahn
oder das Implantat in einer elektronisch gesteuerten Abfolge viermal pro Sekunde
vier Sekunden lang ab. Gemessen wird die Zeit des Kontaktes zwischen dem
Prufkorper und dem Abstandstab. Je kurzer die Zeit desto unbeweglicher ist der
Zahn bzw. das Implantat. Die Signale werden dann in einen eindeutigen Wert
umgewandelt, der Periotest-Wert (PTV) genannt wird. Urspringlich wurde der Test
zur Messung der Beweglichkeit eines natirlichen Zahnes entwickelt (52). Bei einem
naturlichen Zahn stellt die Pufferkapazitat des Parodonts ein Problem bei der
Analyse der Verteilung der StoR3kraft dar. Wenn dynamische Eigenschaften auf der
Grundlage der Annahme untersucht werden, dass die gesamte parodontale Struktur
als mechanische Einheit fungiert, ist es schwierig, die Dampfung des Parodonts zu
simulieren. Im Gegensatz dazu wird angenommen, dass die Knochen-Implantat-

Grenzflache als direkte Verankerung prazisere Ergebnisse liefert (49).
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Aufgrund von Angulationen in vertikaler und horizontaler Richtung des Handstucks
zur Distanzhulse kann es zur Abweichung der Messung kommen (49). Aus diesem
Grund wird der Periotest zur Kontrolle von Implantaten kontrar diskutiert (52,53).

Bei der Resonanzfrequenzanalyse, die von Neil Meredith 1996 erstmals zur
quantitativen Messung der Stabilitat beschrieben wurde, wird die Messung der
Resonanzfrequenz verwendet (47). Es handelt sich um eine nicht invasive
diagnostische Methode, die die Implantatstabilitat und die Knochendichte zu
verschiedenen Zeitpunkten mithilfe von Vibrationen und einem Prinzip der
strukturellen Analyse misst (54). Die Resonanzfrequenzanalyse verwendet einen
Wandler, der durch eine Schraube mit dem Implantat oder dem Abutment
verschraubt wird. Der Wandler besteht aus 2 piezokeramischen Elementen, von
denen eines durch ein sinusférmiges Signal (5 bis 15 kHz) vibriert. Das Handstuck
dient als Rezeptor fur das Signal. Resonanzpeaks aus dem empfangenen Signal
zeigen die erste Resonanzfrequenz des Messobjekts an. In vitro und in vivo Studien
haben gezeigt, dass dieser Resonanzpeak verwendet werden kann, um die

Implantatstabilitat quantitativ zu bestimmen.

Die Mikromobilitat, also die Differenz mit der sich das Implantat bewegt, wenn es
einer lateralen Kraft circa 10 mm Uber dem Knochenniveau unterworfen wird, wird
hier mit ym / N ausgedruckt. Die Kraft wird in einem definierten Abstand vom
Knochenniveau angewendet. Die Mikrobeweglichkeit wird bestimmt durch
Knochendichte im Allgemeinen, dem Grad der Osseointegration, der Vorbereitung
der Implantatbohrung und der Implantatgestaltung (55). Die Korrelation zwischen
Mikrobeweglichkeit (um / N) und 1SQ ist nicht linear. Die Mikrobeweglichkeit wird
naherungsweise um 50% reduziert bei einer Reduktion des ISQ von 60 auf 70 (siehe
nachfolgende Grafik) (56).
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Abbildung 2.2 Korrelation zwischen Mobilitat und ISQ Werten (57)

Derzeit gibt es zwei Hersteller auf dem Markt: Osstell, Gothenburg, Sweden und
TOP ONE BIOTECH Tainan, Taiwan. Osstell kombiniert den Wandler und die
Frequenzquelle zu einem Gerat. In den frUhen Studien wurde das Hertz als
Maleinheit verwendet (58). Spater entwickelte Osstell den Implantat-
Stabilitdtsquotienten (1SQ) als dimensionslose Messeinheit (59).
Resonanzfrequenzwerte von 3.500 bis 8.500 Hz werden in eine ISQ von 0 bis 100
umgesetzt. Ein hoher Wert zeigt eine grof3ere Stabilitat an, wahrend ein niedriger
Wert geringe Stabilitat beschreibt (48). Im Durchschnitt wird ein ISQ von 69 nach
einem Jahr Belastung bei erfolgreicher Osseointegration angegeben (54).
Mathematisch ist der Quotient wie folgt definiert:

ISQ = fR x fR (u + v*L) + fR (K + nL) + p + m*L

fR = Resonanzfrequenz (gemessen)
u, v, k, n, p, m = definierte Kalibrierungsfaktoren

L = Abutmentléange
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2.3 Design des Implantats.

In der Implantologie werden verschiedenste Typen von Implantaten eingesetzt, die
sich hinsichtlich ihrer Materialien, Beschichtung, Form und Oberflache
unterscheiden. Eine Eigenschaft haben alle Implantate gemeinsam, sie bestehen aus
einem alloplastischen Material (14).

Die primare Stabilitat eines Implantats ist abhangig von Form, Lange und
Durchmesser des Implantats (60). Zudem ist ein Material nétig, dass biokompatibel
oder bioaktiv ist. Fur die Osseointegration ist eine Knochenapposition an das
Material von grof3er Bedeutung (4). Die in der oralen Implantologie verwendeten
Materialien bestehen hauptsachlich aus Oxidkeramik und Titan. In der zahnarztlichen
Implantologie werden ausschlieBlich alloplastische Materialien verwendet (61). Nach
der wissenschaftlichen Lage und den praktischen Anwendungen werden Metalle in
der enossalen Implantologie bevorzugt. Grund dafur ist, dass in der Regel ein
reduziertes Knochenangebot vorherrscht und metallische Implantate bei einem
relativ grazilen Design einer hohen mechanischen Belastung widerstehen. Heute
werden fast alle enossalen Implantate aus Reintitan oder Titanlegierungen
hergestellt (62). Aullerdem wird derzeit kontrovers Uber die Neuentwicklung von
keramischen Implantaten diskutiert (63).

Die Materialien stellen einen direkten Kontakt bzw. Verbund zwischen Implantat und
Knochen dar. AuRerdem bleiben potentielle unerwiinschte Gewebereaktionen aus.
Sie unterscheiden sich in Eigenschaften wie Material, Makrostruktur, Mikrostruktur
und Oberflachenchemie. Implantate missen zudem mit dem enossalen Teil die
Kaukrafte an das umgebene Knochengewebe weiterleiten, um zum Erhalt des
Knochens beitragen zu konnen. Da bei einem Implantat die parodontale Aufhangung
fehlt, sollte, um Belastungsmaxima zu vermeiden, eine moglichst grof3e und runde

Oberflache generiert werden (64).
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3. Material und Methoden
3.1 Studiendesign

Die Studie wurde als klinische, prospektive, doppelblind-randomisierte Pilotstudie mit
Parallelgruppen nach dem CONSORT-Statement durchgefuhrt. Die Studie vergleicht
zwei verschiedene Aufbereitungsmethoden des Knochens fur die Implantation eines
Titanimplantates: Die klassische Bohrung mit einem rotierenden Bohrer und die
Aufbereitung mit einem piezochirurgischen Instrument. Beide Implantatbetten
erhielten dasselbe Implantat. Die klinischen und patientenbezogenen Ergebnisse
wurden miteinander verglichen. Das Studienprotokoll wurde vom Ethikkomitee der
Universtitatsmedizin Mainz genehmigt. Vor der Aufnahme in die klinische Studie
wurde von allen Studienteilnehmern eine schriftliche Einverstandniserklarung
eingefordert. Zudem fanden die klinischen Eingriffe unter Berucksichtigung der
Grundsatze aus der Deklaration von Helsinki statt. Die Studienteilnehmer waren
hinsichtlich der Eignung (Ein und Ausschlusskriterien) fur die Studie von einem
Untersucher ausgewahlt worden. Es fand eine randomisierte Einteilung statt.

Studienteilnehmer

30 unmittelbar nachfolgende Teilnehmer wurden im Zeitraum von Oktober 2014 —
April 2015 in der Poliklinik fir Zahnerhaltungskunde, der Klinik fur Zahn-, Mund- und
Kieferkrankheiten in Mainz, untersucht. Die letztendliche Auswahl der
Studienteilnehmer fand nach bestimmten Ein- und Ausschlusskriterien statt:

Teilnahmekriterien waren:

e Llckengebiss in Unter- oder Oberkiefer (2 Implantationsloci je Unter- oder
Oberkiefer),

e Mindestrestbezahnung von vier Zahnen pro Quadrant,

e Patient = 18 Jahre.

e Ausreichende Knochenangebot ohne Notwendigkeit einer
Knochenaugmentation

e Gute Mundhygiene (API < 25% und SBI < 25%)
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Ausschlusskriterien waren:

e Vorerkrankungen, welche die Wundheilung beeinflussen kdnnen,

e Metabolische Knochenerkrankung,

e Bestrahlung im Bereich des Kopfes,

e Schwangerschaft, Stillzeit,

e Starker Nikotinabusus (2 10 Zigaretten am Tag),

e Schlechte Mundhygiene (Full Mouth Plaque Score < 25%, Full Mouth
Bleeding Score < 25%),

e Bisphosphonatanamnese,

e Unbehandelte Parodontopathien,

¢ Notwendigkeit einer Knochenaugmentation im zu implantierenden Bereich.

Ausfiihrende Personen

Operateur und Teilhabende

Alle chirurgischen Eingriffe wurden von einem erfahrenen Implantologen
durchgefuhrt. Der behandelnde Zahnarzt wies eine langjahrige klinische Erfahrung
im Bereich der Chirurgie auf. Die Aufbereitung und die Implantation, sowie die pra-
und postoperativen Untersuchungen fanden in der Poliklinik far
Zahnerhaltungskunde, der Zahnklink Mainz, statt. Das Institut fur Medizinische
Biometrie, Epidemiologie und Informatik wurde fur die statische Analyse der
klinischen Daten hinzugezogen.

Examinatoren

Die klinischen pra- und postoperativen Untersuchungen mit anschlieRender
Datenerfassung wurden einzig von dem Doktorand vorgenommen. Dazu gehdrte die
Anfertigung von Rontgenbildern sowie die rontgenologische Analyse und die
klinische Messung der Implantatstabilitaten. Fur die Analyse wurde der Examinator
im Voraus je von einem Experten fur die Analyse von Rontgenbildern und die
Messung von angewendeter Technik zur quantitativen Analyse von Implantaten

eingewiesen.
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3.2 Experimenteller Verlauf
3.2.1 Vorbehandlung und Instruktion

- Im Anschluss an das Screening nahmen 25 ausgewahlte Studienteilnehmer
an einer Prophylaxe teil, die mindestens vier Wochen vor dem geplanten
chirurgischen Eingriff stattfand. Alle Patienten erhielten an diesem Termin eine
professionell durchgefiihrte Zahnreinigung.

- Von allen Patienten wurde ein dentaler und parodontaler Status erhoben. Fur
die implantologische Planung wurden Panoramaschichtaufnahmen mit

Messkugeln angefertigt.

Abbildung 3.1 Halbseitige Panoramaschichtaufnahme mit zwei Messkugeln Regio 46 / 47

3.2.2 Implantation

- Die Vorbereitung des Implantatbettes und die anschlieRende Implantation der
Titanimplantate, mit der klassischen oder der piezochirurgischen Methode
fanden alle in einem Eingriff statt. Eine Stunde praoperativ erhielten alle
Patienten 1000 mg Amoxicillin (alternativ 300 mg Clindamycin bei Allergie)
und anschlielend 2000mg/Tag (bzw. 600 mg Clindamycin/Tag) fur je 6 Tage.
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3.2.3

3.2.4

3.2.5

Postoperatives Verhalten

Jeder Patient erhielt unmittelbar im Anschluss an die Operation 600 mg
Ibuprofen per oral.

Diese Pravention galt dem Verhindern von moglichen Entzindungen sowie
postoperativen Schmerzen.

Weitere Einnahmen des NSAR wurden vom Operateur nur bei Bedarf
empfohlen.

Die Studienteilnehmer wurden angehalten, im Operationsgebiet vorsichtig die
vorhandenen Zahne zu Reinigen. Des Weiteren sollten Traumata im
Behandlungsgebiet vermieden werden sowie jegliche sportlichen Aktivitaten
sollten ebenfalls fur vier Wochen vermieden werden.

Alle Patienten wurden angewiesen mit kalten Kompressen eine mogliche
Schwellung durch intermittierendes Kiuhlen zu reduzieren.

Eine dreimal tagliche 60-sekundige Spulung mit einer 0,12%
Chlorhexidindigluconat-Losung (CHX) (GUM Paroex 0,12 %, Sunstar
Deutschland GmbH) wurde jedem Patienten fur eine Woche verschrieben.

7 -10 Tage postoperativ wurden die Nahte entfernt.

Datenerfassung

Die klinischen Parameter wurden bei der Operations-Sitzung, nach einem,
drei, sechs und nach zwolf Monaten erfasst.

Anfertigung von individualisierten Rontgenhaltern mit medizinischem Silikon
wurden fur Vergleichs- und Dokumentationszwecke praoperativ angefertigt.
Fragebogen fur eine subjektive, patientenbezogene Datenerfassung sind
wahrend des Screenings, sowie nach dem Eingriff ausgehandigt worden.

Implantatsystem

In dieser Studie kam das SPI®ELEMENT INICELL® Implantatsystem von

Thommen Medical® (Grenchen, Schweiz) zum Einsatz, das aus

maschinengefrasten Schraubenimplantaten mit sandgestrahlten und

thermisch sauregeatzter Implantatoberflache besteht. Die Implantate besitzen
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eine zylindrische Form. Zudem wird das speziell darauf abgestimmte

Instrumentarium verwendet.

- Zu diesem Instrumentarium gehoren Bohrer und Gewindeschneider mit
verschiedenen Durchmessern, um ein formpassendes Implantatbett zu
praparieren. Das chirurgische Implanttset umfasst weiter eine Rontgen-
Tiefenmesslehre, Richtungsindikatoren und verschiedene Eindrehinstrumente.

Verwendete Implantattypen

- Beiden Implantaten handelt es sich um zylindrische Implantate mit einem
selbstschneidenden Gewinde. In der Studie verwendete Implantate wurden
mit einer Lange von 11 mm und einem enossalen Durchmesser von 4mm
verwendet. Der Kerndurchmesser betragt 3,5 mm. Das Implantat wird mit PF
4.0mm bezeichnet. Der Durchmesser der prothetischen Plattform betragt
4,0mm.

- Das Implantatsystem von Thommen Medical (Grenchen, Schweiz) beinhaltet
ein Konditionierungssystem das INICELL® benannt wird. Diese Flussigkeit
schafft kurz vor der Implantation eine hydrophile Implantatoberflache, was

Voraussetzung fur eine optimale Benetzbarkeit ist.

Instrumentarium der klassischen Implantatbettaufbereitung

Bohrersortiment

Zu dem Bohrersortiment fur die Implantatbettpraparation gehoren ein Pilotbohrer mit
2 mm Durchmesser (VECTOdrill™ 2,00 mm, thommenmedical), ein Bohrer mit 2,8
mm Durchmesser (VECTOAdrill™ 2,80 mm, thommenmedical) und ein 3,5 mm
Durchmesser Spiralbohrer (VECTOdrill™ 3,50 mm, thommenmedical). Alle
Instrumente dienen zur Erweiterung des Bohrkanals von 2 mm auf 2,8 mm, sowie
anschliel3end auf 3,5 mm. Die Bohrer sind aus Keramik und mit Tiefenmarkierung
gekennzeichnet. Versenker und Gewindeschneider sind abhangig vom Implantattyp

anzuwenden.

20



Material und Methoden

Kontrollinstrumente

Die Richtungsindikatoren werden in den Bohrschaft gesetzt, um die Implantatachse
intraoperativ zu kontrollieren. Um die angrenzenden anatomischen Strukturen neben

dem Implantat beurteilen zu kdnnen, gibt es eine Rontgenmesslehre.

Eindrehinstrumente

Die Eindrehinstrumente bestehen aus dem Verbindungspfosten, dem
Einbringpfosten und einer Ratsche. Der Einbringpfosten wird auf das Implantat
aufgeschraubt, um es in den Bohrschaft zu drehen. Danach wird der Einbringpfosten
wieder entfernt und der Gingivaformer auf das Implantat geschraubt.

Verwendete Chirurgie Bohrmaschine

Die fur die klassische Implantatbettaufbereitung verwendete Chirurgie Bohrmaschine
ist die Surgic Pro® der Firma NSK (NAKANISHI INC., Tochigi, Japan). Hierbei
handelt es sich um einen haufig in der Implantologie genutzten Mikromotor. Das
Gerat besitzt ein Drehmoment bis 80 Ncm, ein Drehzahlspektrum von 200 bis 40.000
U/min und eine Arbeitsfeldausleuchtung mittels LED-Beleuchtung.
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Abbildung 3.2 Surgic Pro® der Firma NSK, NAKANISHI INC., Tochigi, Japan, (Quelle: Web URL:
http://www.pro3implant.com.uy/wp-content/uploads/2017/03/SurgicPro-2.jpg , 25.10.2018)

FUr die piezochirurgische Implantatbettaufbereitung wurde das Gerat fouch der Firma

mectron® (mectron s.p.a., Carasco, Italien) verwendet.
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=%
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Abbildung 3.3 PIEZOSURGERY® touch, mectron (Quelle: Web URL:
https://mectron.de/fileadmin/user_upload/dental/general/pictures/products/PIEZOSURGERY/units/ps_
units_PStouch_front_left 4x3_white.jpg , 14.10.2018)

Verwendete Piezo Instrumente

Zu dem piezochirurgischen Instrumentensortiment gehoren ein initialer,
richtungsgebender Pilotbohrer (IM1S® mectron) mit konischer Form mit einem
maximalen Durchmesser von 2,0 mm. Ein 2,0 mm (IM2® mectron), 3,0 mm (IM3®
mectron) und 3,4 mm (IM3-4® mectron) Instrument zur Knochenperforation, sowie
ein 2,0 mm (P2-3® mectron) und ein 3,0 mm (P3-4® mectron) Instrument zur

Optimierung der Konzentrizitat mit Diamantbeschichtung und Korngrofe von 150 um.
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Abbildung 3.4 Instrumente zur Implantatbettaufbereitung (implant prep starter kit, mectron® s.p.a.,
Carasco, Italien, Quelle: Web URL.
http://dental.mectron.com/fileadmin/user_upload/dental/general/pictures/products/PIEZOSURGERY/in
sert_kits/ps_kits_implant-prep_start 14.10.2018

3.2.6 Operatives Vorgehen

Bei jeder Implantation wurden jeweils zwei Implantate inseriert. Die Implantatbetten
wurden jeweils mit dem Implantatbohrer (Surgic Pro®, NSK NAKANISHI INC.,
Tochigi, Japan) und einer piezochirurgischen Frase (touch mectron®, mectron s.p.a.,
Carasco, Italien) aufbereitet. Der allgemeine Ablauf gestaltete sich bei der
Implantation Insertion der Implantate gleich.

Vor der chirurgischen Implantation wurden Panoramaschichtaufnahmen mit einer
diagnostischen Messkugel angefertigt. Mit diesen Aufnahmen wurde das
Knochenangebot vermessen und beurteilt. Nach abgeschlossener implantologischer
Diagnostik wurde jeder Patient praoperativ Uber eventuelle Komplikationen
aufgeklart. Alle Implantate wurden von nur einem Operateur inseriert. Alle Patienten
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unterlagen derselben Operationsvorbereitung.

Vor Beginn der Operation wurde die Mundhohle mit 0,2%iger Chlorhexidinlésung
(DYNEXAN PROAKTIV® 0,2% CHX, Chemische Fabrik Kreussler & Co. GmbH,
Wiesbaden, Deutschland) zur Keimreduktion gespult. Zur lokalen
Schmerzausschaltung im Operationsgebiet wurde ein Lokalanasthetikum mit
Vasokonstriktor (Ultracain® D-S 1:200.000, 1,7 ml, Hoechst Marion Roussel,
Deutschland GmbH, Frankfurt am Main, Deutschland) lokal injiziert. Zur
prophylaktischen Gabe von Antibiotika (Chemopravention) wurde eine Stunde vor
Eingriff Amoxicillin (Erwachsene: 1,0 g, AMOXICILLIN ratiopharm®) und bei
bestehender Allergie gegen Penicillin Clindamycin (Erwachsene: 600 mg,
Clindamycin- ratiopharm®) oral verabreicht.

Alle Implantationen wurden nach den Operationsprotokollen des Herstellers
durchgefuhrt. Nach Anasthesie im Operationsgebiet wurde ein krestaler Schnitt mit
jeweils bukkalem und oralem Mukoperiostlappen durchgefuhrt.

Klassische Aufbereitung

(1) Durch eine krestale Schnittfuhrung und die Bildung eines vollen Lappens
wurde der Kieferkamm von Weichgewebe befreit.

(2) Die erste Pilotbohrung bei 800U/min und geringem axialem Druck bis zur
Lange von 9,5mm mit einem 2mm Bohrer (VECTODirrill Pilotbohrer®
Thommen Medical AG, Grenchen, Schweiz). Die Pilotbohrung definierte die
Achse und die Bohrposition. Sie sichert auRerdem die Bohrposition und
verhindert ein Abgleiten des nachsten Bohrers. Die Ankornung mit einem
Rosenbohrer entfallt bei diesem System. Nach der Pilotbohrung wurden
nacheinander ein 2,8mm Spiralbohrer und ein 3,6mm Spiralbohrer aus
Keramik (VECTODrill® Thommen Medical AG, Grenchen, Schweiz) zur

Implantatbetterweiterung verwendet.

(3) Vor Insertion wurde die Implantatoberflache mit dem vom Hersteller
entwickelten System (APLIQUIQ® Thommen Medical AG, Grenchen,
Schweiz) konditioniert. Die Implantatinsertion erfolgte sowohl mit dem
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maschinellen und dem konventionellen Eindrehinstrument. Die

Implantatschulter von denen in dieser Studie verwendeten Implantaten musste
krestal positioniert werden.

(4) Nach Insertion wurde die Primarstabilitat mittels Ressonanz-Frequenz-
Analyse ermittelt. Danach wurde der Gingivaformer mit einem
Schraubendreher und einem maximalen Drehmoment von 10N/cm
festgezogen. Anschlie3end wurde die Gingiva spannungsfrei mit Einzelknopf-
oder Ruckstich-Nahten (Premilene® 5/0, B/Braun Aesculap, Tuttlingen,
Deutschland) primar verschlossen.

Piezochirurgische Aufbereitung

Bei der Aufbereitung mit der piezochirurgischen Methode wurde bis zur Darstellung
des Kieferkammes exakt gleich vorgegangen.

(1) Die erste Bohrung erfolgte mit einer konischen Pilotfrase (IM1S® mectron) mit
einem maximalen Durchmesser von 2mm fur die initiale richtungsgebende

Osteotomie. Die Bohrung erfolgt auf die Lange des Implantates.

(2) Die darauffolgende Frase (IM2® mectron) erweitert die Osteotomie auf einen
Durchmesser von 2mm. Anschlieend wird nur die krestale Kortikales und
deren Konzentrizitat mit der nachsten Frase (IP2-3® mectron) optimiert.

(3) Zum erneuten Erweitern des Implantatbettes dient das nachste Instrument
(IM3® mectron). Das Instrument (P3-4® mectron) dient zur erneuten

Optimierung der Kontrizitat des krestalen Anteils.

(4) Zur abschlielfenden Implantatbetterweiterung wird das Instrument (IM3.4®
mectron) verwendet. Alle Instrumente, bis auf die zur krestalen Erweiterung,
werden bis zur Implantatlange inseriert.
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3.2.7 Datenauswertung

Allgemeiner Untersuchungsablauf der Studie

Untersuchungsablauf

* Anamnese ||* Insertion * Resonanz- ||* Resonanz- ||+ Resonanz- ||« Rontgenkontrolle ||* Rontgenkontrolle
» Aufklarung ||+ Resonanz- Frequenz- Frequenz- Frequenz- ||« OHIP
* OHIP Frequenz- Analyse Analyse Analyse
Analyse * Roéntgen- ||» Rontgen- ||* Rontgen-
* Roéntgenkontrolle kontrolle kontrolle kontrolle
® & & & & L & >
Operation 1. Monat 3. Monat 6. Monat 12. Monat 24. Monat

Abbildung 3.5 Zeitlicher Ablauf der Studie

Nachuntersuchung der Osseointegration

(1) Die Implantatstabilitat wurde mit der Resonanz Frequenz Analyse gemessen.
Hier wurde das Gerat ISQ (OSSTELL® Goteborg, Schweden) verwendet. Der
fur die Messung verwendete Sensor SmartPeg® stammt von dem gleichen
Hersteller.

(2) Alle Patienten wurden direkt nach Implantation sowie nach ein, drei und sechs
Monaten danach auf Osseointegration der jeweiligen Implantate kontrolliert.
Far die Ermittlung der Implantatstabilitat wurde die Resonanz Frequenz
Analyse genutzt. Das verwendete System bestand aus einem Sensor
(SmartPeg®, Ostell, Goteborg Schweden), der durch ein Gewinde auf dem
Implantat befestigt wird.

(3) Der Sensor wird uber einen Magnetimpuls, der von der Messsonde im
Handinstrument ausgegeben wird, angesprochen. Die Resonanzfrequenz, die
als Messgrole fur die Implantatstabilitat gilt, wird aus dem Antwortsignal
errechnet. Die Ergebnisse werden als ,Implant Stability Quotient” (1SQ;
Implantatstabilitatsquotient) im Bereich von 1 bis 100 angezeigt. Die Hohe des
Werts kann Aufschluss Uber die Osseointegration des Implantats geben. Je
hoher der Wert, desto groR3er ist die primare oder sekundare Stabilitat.

(4) Bei jeder Messung wurden zwei Werte ermittelt. Der Mittelwert der
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Messungen aus mesiolingualer und distobukkaler Richtung ergaben jeweils
den verwendeten Wert.

OSSTELL }

Abbildung 3.6 Messgerat zur Ressonanzfrequenzanalyse,
Ostell ISQ (Quelle: Web. URL: https://www.osstell.com/wp-
content/uploads/2015/03/Osstell-instrument-03_h.jpg,
23.02.2018)

Rontgenologische Nachuntersuchung

- Um die Knochenresorption am eingeheilten Implantat zu beurteilen, wurden
am Tag der Insertion sowie ein, drei, sechs, zwoIf und 24 Monate danach ein
standardisierter Zahnfilm angefertigt. Es wurde jedes Mal der bei der
Implantation hergestellte Sensorhalter mit individuellem Aufbiss verwendet,
um eine gleichbleibende Filmposition sowie Tubuseinstellung zu
gewahrleisten.

- Bei den weitgehend orthoradial belichteten Zahnfilmen wurde das

periimplantare Knochenniveau vermessen. Referenzpunkte waren das distale
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und mesiale Knochenniveau, sowie die Implantatschulter. Die Messungen der
Zahnfilme wurden mit dem OpenSource Programm ,ImageJ“ vermessen.
Imaged ist ein 6ffentlich zugangliches Java-Bildverarbeitungsprogramm. Die
raumliche Kalibrierung wurde Uber den konstanten Implantatdurchmesser
sowie dessen Lange realisiert und fur jedes einzelne Rontgenbild neu
kalibriert, um reale MalRe in MaRReinheiten wie Millimetern zur Verfugung zu
stellen. Abb. 3.7 Zeigt das Implantat in Regio 37 direkt nach der Insertion.

Abb. 3.8 mit demselben Implantat 3 Monate nach Insertion.

Abbildung 3.7 Implantat Regio 37 direkt nach Insertion
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Abbildung 3.8 Implantat Regio 37 drei Monate nach Implantation

Patientenbefragung

Der Patientenfragebogen OHIP G-14 mit subjektiven prae- und postoperativen
Bewertung der einzelnen Patienten wurde jeweils vor der Operation und nach der
ersten Kontrolle nach Einsetzen der prothetischen Versorgung von den Patienten

anonym ausgefullt.

Die Fragen des in dieser Studie verwendeten Fragebogens OHIP G-14 erfassen nur
negative Aspekte der oralen Mundgesundheit. Sie beziehen sich auf einen individuell
festgelegten Zeitraum.

Antworten uber die Haufigkeit der aufgetretenen Probleme werden auf einer
ordinalen Skala mit den Abstufungen ,nie“=0, ,kaum“=1, ,ab und zu“=2, ,oft"=3 und
,sehr oft“=4 wiedergegeben.

Ist die Differenz einer negativer Wert trat eine Verbesserung ein, war er positiv trat
eine Verschlechterung ein.
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OHIP-G 14

— Fragebogen zur mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat —

Bitte priifen Sie fiir jede der folgenden Aussagen, wie sehr die beschriebene Situation flir Sie personlich
zutrifft. Kreuzen Sie bitte fiir jede Aussage eine Zahl an.

Hatten Sie im vergangenen Monat aufgrund von Problemen sehr oft ab kaum nie

mit Ihren Zahnen, im Mundbereich oder mit Ihrem oft und
Zahnersatz ... zu
Schwierigkeiten bestimmte Worte auszusprechen? ...........cccccevveeviennnn. 4 3 2 1 0
das Gefiihl, Ihr Geschmackssinn war beeintrachtigt?...........cccovevvvvnenne 4 3 2 1 0
den Eindruck, dass Ihr Leben ganz allgemein weniger
zufriedenstellend War?..........eucciieiiiiiiiec 4 3 2 1 0
Schwierigkeiten zu entspannen?.........ccccccieiii e s 4 3 2 1 0
Ist es im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit sehr oft ab kaum nie
Ihren Zdhnen, im Mundbereich oder mit Ihrem Zahnersatz oft und
vorgekommen, ... zu
dass Sie sich angespannt gefiihlt haben? ..........cccciiiiiiiiiiiiiiiiiniennen, 4 3 2 1 0
dass Sie Ihre Mahlzeiten unterbrechen mussten?.........cccccveveeevierieennens 4 3 2 1 0
dass es Ihnen unangenehm war, bestimmte Nahrungsmittel zu essen? 4 3 2 1 0
dass Sie anderen Menschen gegeniiber eher reizbar gewesen sind?..... 4 3 2 1 0
dass es Ihnen schwergefallen ist, Ihren alltaglichen
Beschaftigungen nachzugehen?..........ccccciiiiiiiiicin e e 4 3 2 1 0
dass Sie vollkommen unfahig waren, etwas zu tun?.......cccceevviiieviinnnne 4 3 2 1 0
dass Sie sich ein wenig verlegen gefiihlt haben?.........cccoooeiiiiiiiiiiinnnn, 4 3 2 1 0
dass Ihre Ermahrung unbefriedigend gewesen ist? ........ccceeevviiiveiinnnnnns 4 3 2 1 0
Hatten Sie im vergangenen Monat ... sehr oft ab kaum nie

oft und

zu

Schmerzen im Mundbereich?.........cocooiiiiiir e e 4 3 2 1 0
ein Gefiihl der Unsicherheit in Zusammenhang mit Ihren Zahnen,
Ihrem Mund oder Ihrem Zahnersatz?.........cccooeeeiiiiiiiiiiiiiiiinin e 4 3 2 1 0
Vielen Dank! © Gestaltung: IDZ, 2005

Abbildung 3.9 OHIP G-14 Fragebogen
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3.2.8 Statistische Untersuchung

Die statistische Analyse wurde mithilfe des Programes IBM SPSS Statistic 23 (IBM
Deutschland GmbH, Ehningen, Deutschland) durchgeflihrt. Die
Stichprobenumfangsplanung, Teststarke sowie Effektstarke wurden mit dem
Programm G*Power (Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf, Deutschland)
durchgefuhrt.

Anhand einer ahnlichen Studie von Stacchi et al. (65) wurde mit einer statistischen
Aussagekraft von 80 sowie a = 0,05 eine Fallzahl von 24 ermittelt, da nicht, wie in
der 0.g. Studie in nur in einem Kiefer, sondern in Beiden untersucht wurde. Um den
Fall eines moglichen Drop-Outs zu kompensieren wurde die Studie mit einer Fallzahl

von 25 begonnen.

Die deskriptive Statistik beinhaltet die absoluten und relativen Haufigkeiten fur
kategoriale Variablen und Mittelwerte und die Standardabweichung fur
kontinuierliche Variablen. Die primaren Variablen fur den letztendlichen Erfolg der

Einheilung in beiden Gruppen waren:

- Die Hohe und der Verlauf der Implantatstabilitat
- Verlauf des periimplantare Knochenniveaus

Sekundare Variablen waren:

- Einflusse der Gingivadicke und der Aufbereitungsmethode auf das
Knochenniveau

- Subjektiver Patientenfragebogen

Die Auswertung der Differenzen beider Gruppen wurde mit Hilfe des Mann-Whitney-
U Tests, der Fridman Varianz Analyse, T-Tests, Bonferony-, Levene- und Tukey
Tests durchgefuhrt. P-Werte kleiner als 0,05 wurden als signifikant angesehen. Fur
die Auswertung der sekundaren Variablen wurde eine explorative Datenanalyse
gewahlt, die p-Werte wurden hier miterfasst.
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4. Ergebnisse

CONSORT Flow Diagram

[ Aufnahme ]

Nach Eignuna beurteilt (n= 30)

Ausgeschlossen (n=5 )
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Randomisiert (n= 50 )
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(Grinde angeben) (n = 0) (Grinde angeben) (n = 0)
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(n=0) (n=0)
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L J
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angeben) (n = 0)

Analysiert (n = 25)

« VVon der Analyse ausgeschlossen (Griinde
angeben) (n = 0)
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4.1 Probanden

An der Studie beteiligten sich 30 Patienten die auf ihre Eignung fur diese Studie
untersucht wurden. Funfundzwanzig Teilnehmer erflllten alle Ein- und
Ausschlusskriterien und unterschrieben die Einverstandniserklarung. Anschlieffend
wurde in einem Zufallsverfahren der Operationlocus jeweils einer Versuchsgruppe
zugeteilt den nur der Operateur kannte. Alle Versuchsteilnehmer (n=25) standen ein
Jahr, bis zum Abschluss der klinischen Studie fur alle Termine zu Verfugung.
Dadurch lag von jedem Teilnehmer bis zum Ende der Studie ein vollstandiger
Datensatz vor. Insgesamt wurden 50 Implantate inseriert, jeweils 24 Implantate in

den Oberkiefer und 26 Implantate in den Unterkiefer.

Nach der randomisierten Zuteilung der Implantationsloci zu einem der beiden
Aufbereitungsverfahren wurde der operative Eingriff in den gewahlten Regionen
vorgenommen. Am haufigsten wurde in der Region des ersten Molaren implantiert.

Die genaue Implantatverteilung ist aus Tabelle 4.1 zu entnehmen.

0,0% | 2,0% |14,0% |6,0% | 4,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% |0,0% | 0,0% | 4,0% | 12,0% | 6,0% | 0,0%

0 1 7 3 2 0 0 0 0 0 0 0 2 6 3 0

18 | 17 | 16 |15 |14 |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

0 5 8 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2 7 3 0

0,0% |10,0% | 16,0% | 2,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 4,0% | 14,0% | 6,0% | 0,0%

Tabelle 4.1 Implantatverteilung im Ober- (n = 24) und Unterkiefer (n = 26)
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4.2 Klinische Messwerte

Insgesamt wurden 50 Implantate inseriert. Das Inserieren der Implantate wurde bei
allen Patienten komplikationslos durchgefuhrt. ISQ-Werte, Dauer der Aufbereitung
und die krestale Gingivadicke wurden dokumentiert. FUr keinen der Patienten
entstanden wahrend und nach den chirurgischen Eingriffen, sowie bei den
Messungen, Unannehmlichkeiten. Die folgende statistische Auswertung betrifft
diejenigen Patienten, von denen alle Werte nebst der Implantation und der sechs —
Monatsmessung erfasst werden konnten (n = 25). Einen Monat nach dem operativen
Eingriff gaben alle Probanden an, keine Beschwerden oder Schmerzen im
Operationsgebiet gehabt zu haben. Nach drei und sechs Monaten waren alle
Patienten absolut beschwerdefrei. Die Probanden wurden von einem Doktoranden
und einem Zahnarzt jeweils zwei Jahre lang nachuntersucht. Alle Probanden
erschienen zu ihren vereinbarten Terminen. Bei der endgultigen Auswertung der
Werte wurden alle Patienten berucksichtigt, bei denen Uber den Zeitraum der
Untersuchungen alle Ergebnisse korrekt erhoben werden konnten.

4.2.1 Implantatstabilitaten (1SQ)

Der mittlere 1ISQ in der Baseline-Messung betrug:

- 70,98 + 10,3 in der piezoelektrischen Gruppe
- 70,82 £ 9,20 in der klassischen Aufbereitung Gruppe

Die erste Messung nach der Operation fand in der ersten Phase des Bone-
Remodeling, nach einem Monat statt. Zu diesem Zeitpunkt war die Wundheilung der
Schleimhaut abgeschlossen.

Im Laufe der nachsten Recallsitzungen, die drei und sechs Monate nach Operation
stattfanden, nach anfanglicher Abnahme, konnte eine fortlaufende, stetige Zunahme
der Stabilitaten gemessen werden.

35



Ergebnisse

Die mittlere Implantatstabilitat nach der finalen Messung nach sechs Monaten betrug:

- 74,92 £ 9,70 in der piezoelektrischen Gruppe

- 74,52 + 12,6 in der klassischen Aufbereitung Gruppe

P-value differences

Bohrer Piezoelektrisch between techniques
Zeitpunkt Mean (SD) Mean (SD) (Wilcoxon)
Baseline 70,82+ 9,20 70,98 + 10,3 0,771
1 Monat 70,68 £ 13,4 69,04 + 16,2 0,823
3 Monate 73,40 £ 12,8 73,96 + 10,1 0,930
6 Monate 7452 +12,6 74,92 +9,70 0,690

Tabelle 4.2 Mittelwerte, Standardabweichung und Signifikanzwerte der durchschnittlichen
Implantatstabilitat

Wie man der oberen Tabelle entnehmen kann, haben sich die Implantatstabilitaten
geringfugig unterschieden, wobei bei der piezochirurgischen Aufbereitung die
sekundare Stabilitat kurzfristig starker abnahm.

B 15Q Baseline
ISQ 1 Monat
[115Q 3 Monate
B 1SQ 6 Monate

767

61 8
o o
(o]
o
* * (o]
*
* w * %

367

167

T
Piezo Bohrer
Aufbereitungsmethode

Abbildung 4.1 Mittelwert + Standardabweichung. Anderung der
Implantatstabilitdten innerhalb von sechs Monaten der piezochirurgischen
Aufbereitung und der klassischen Aufbereitung.
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Die Implantatstabilitat weildt innerhalb der beiden Gruppen zu jedem der
gemessenen Zeitpunkte gemessen von der Baseline sowie in der Gesamtheit keinen
signifikanten Unterschied auf. Der Vergleich der klinischen Messwerte nach 6
Monaten beider Aufbereitungsarten ergab keinen statistisch signifikanten
Unterschied (p = 0,690).

4 2.2 Das Knochenniveau

Die postoperativ gemessenen Werte des Knochenniveaus hatten in beiden Gruppen
stabile Werte. Die gemessen Werte beinhalten den maschinierten Anteil des

Implantates von 0,4mm.

Das mittlere Knochenniveau nach 24 Monaten gemessen vom obersten Anteil des

Implantates bis zum krestalen Knochen betrugen:

- 1,30 £ 0,45 mm in der piezoelektrischen Gruppe
- 1,20 £ 0,58 mm in der klassischen Aufbereitung Gruppe

Bohrer Piezoelektrisch
Zeitpunkt Mean (SD) Mean (SD) P-Wert
Baseline 0,41+ 0,22 0,48 + 0,30 0,332
1 Monat 0,65+ 0,35 0,82+ 0,44 0,142
3 Monate 0,81 +0,33 1,02 £ 0,42 0,055
6 Monate 0,91 +0,38 1,10 £ 0,45 0,134
12 Monate 1,19 £ 0,58 1,29+ 0,44 0,505
24 Monate 1,20 £ 0,58 1,30 + 0,45 0,503

Tabelle 4.4 Mittelwert + Standardabweichung. Anderung des Knochenniveaus innerhalb von 24
Monaten der piezochirurgischen Aufbereitung und der klassischen Aufbereitung.

Das Niveau des Knochens um das Implantat erreichte im Verlauf der Studie,
innerhalb der jeweiligen Gruppen sowie innerhalb des Verfahrens keinen statistisch
signifikanten Unterschied.
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Aufbereitungsmethode
I Piezo
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Abbildung 4.2 Verlauf des Knochenniveaus der klassischen und der piezochirurgischen Aufbereitung
innerhalb des Untersuchungszeitraums von 24 Monaten

4.2.3 Aufbereitungszeitraum

Insgesamt konnte eine mittlere Aufbereitungszeit in Sekunden der beiden

unterschiedlichen Methoden wahrend der operativen Aufbereitungsphase von

- 329 Sekunden in der Piezo-Gruppe
- 92 Sekunden in der Bohrer-Gruppe

beobachtet werden.
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Bohrer Piezoelektrisch
Zeitpunkt Mean (SD) Mean (SD) P- Wert (Wilcoxon)
Baseline 92,640 + 10,52 329,440 + 26,93 0,000

Tabelle 4.5 Mittelwert der Aufbereitungszeit nach Art der Methode
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Aufbereitungsmethode

Abbildung 4.3 Box-Plot Darstellung der mittleren Aufbereitungsdauer nach Methode

4.2.4 Breite der Gingiva

Insgesamt wurden klinische Messwerte bei der Breite der keratinisierten Gingiva von
im Mittelwert liegenden 2,940 mm gemessen.
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Gingivahohe
N [ Minimum | Maximum | Mittelwert Standardabweichung
Gingivahdhe | 50| 15 5,0 2,940 8369

Tabelle 4.6 Deskriptiven Werte der mittleren Gingivadicke
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Abbildung 4.4 Verteilung der mittleren Gingivadicke nach Testgruppen
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4.2.5 Mundgesundheit

Der Fragebogen enthalt verschiedene Entscheidungsfragen, deren Haufigkeit-
Verteilung in der nachfolgenden Tabelle dargestellt sind. Des Weiteren konnten die
Studienteilnehmer ihre personliche Einschatzung und Bewertung des

Therapieerfolges bewerten.

OHIP Auswertung

Prae Post dif p-Wert
n 16 16 16
Mittelwert 2,75+ 3,58 1,50 + 2.81 -1,25 £2,11 0,032
Summe 44 24 -20

Tabelle 4.7 Mittlere Werte des OHIP Fragebogens sowie Signifikanz

Selgftgﬁgiﬁgt'fu:eg.rder Pationten n (%) OHIP Differenz (Resultat)
Mundgesundheit A
-8 1(6,3) > Abnahme der Probleme
-4 1(6,3) > Abnahme der Probleme
-2 2 (12,5) > Abnahme der Probleme
-1 4 (25) > Abnahme der Probleme
0 4 (50) Konstanz der Mundgesundheit

Tabelle 4.8 Ergebnisse der OHIP Auswertung in Prozent und totaler Anzahl

4.3 Klinische Ergebnisse

Die nachfolgenden klinischen Ergebnisse beschreiben die gemessenen
Veranderungen nach sechs, zwolf und 24 Monaten, die an den Implantaten und dem

umliegenden Gewebe gemessen wurden.
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a) Zunahme der Implantatstabilitaten

In beiden Gruppen war ein Gewinn an der Implantatstabilitat zu erkennen. Der Wert
erreichte nach sechs Monaten:

- 3,94 + 10,54 bei der piezochirurgischen Methode
- 3,70 £ 10,31 bei der klassischen Methode
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5. Diskussion

Die in dieser Studie erlangten Ergebnisse zur Implantatbettpraparation, zum einen
durch die konventionelle und zum anderen durch die piezochirurgische Aufbereitung,
erzielten sehr zufriedenstellende Ergebnisse. Nachfolgend umfasst der Abschnitt die
Gegenuberstellung beider Techniken, zudem folgt eine Auseinandersetzung mit dem
gesamten Studienaufbau.

Nach unserem besten Wissen, ist keine Studie vorhanden, die den Verlauf des

Knochenniveaus um das Implantat Uber 24 Monate untersucht hat.

Durch die Einfuhrung der Piezo-Chirurgie in die Zahnheilkunde wurde es ermdoglicht,
neue Arten der Implantatbettpraparation anzuwenden. Im Vergleich zur
Knochenheilung bei klassisch verwendeten Spiralbohrungen wurde hier vermutet,
dass die Aufbereitung des Implantatbettes mittels Piezo-Chirurgie eine schnellere
Osseointegration und damit eine Verbesserung der periimplantaren Knochens fuhren
wurde. Nach diesen vorlaufigen Annahmen bestand das Ziel der klinischen Studie
darin, die Implantatstabilitat wahrend der Osseointegration unter Verwendung von
Resonanzfrequenzanalyse, periimplantarem, radiologischem marginalem
Knochenverlust und der Einfluss der Schleimhautbreite zu evaluieren. So sollten
Veranderungen in der Stabilitat und Einheilung von Implantaten evaluiert werden,
deren Implantatbetten mittels ultraschall- und rotationschirugischen Instrumenten

vorbereitet wurden.

In dieser Studie wurde versucht, alle Faktoren, welche die primare Stabilitat
beeinflussen zu minimieren (48), um sich auf die Einflisse der chirurgischen
Technik zu beschranken. Es wurden Implantate verwendet, die in den Parametern
Durchmesser, Lange, Makro- und Mikrotopographie identisch waren. Zudem
besalien alle Implantate eine bioaktive Oberflache, die eine Knochenbildung fordern
sollte (66,67). Als chirurgische Lokation wurden die Seitenzahnbereiche im Ober-
und Unterkiefer ausgewahlt. Die Operationstechniken wurden so weit wie moglich
standardisiert, um subjektive Endergebnisse zu minimieren (Einzeloperateur, sowie

gleicher Enddurchmesser der Implantatbohrungen in beiden Gruppen).

43



Diskussion

Implantatstabilitaten

Die Resonanzfrequenzanalyse wurde als nichtinvasiv und zuverlassig ausgewahilt,

um Schwankungen in der Stabilitat zu verhindern (45,48).

Die Stabilitatsmessungen der Ressonanzfrequenzanalyse stehen in direktem
Zusammenhang mit der Implantatstabiliat im umgebenden Knochen: Wahrend der
Einheilung spiegelt eine Erhdhung der ISQ-Werte vermutlich eine neue
Knochenapposition an der Implantat-Knochen-Grenzflache wieder. Mittlere ISQ-
Werte beider Gruppen, die in dieser Studie zum Zeitpunkt der Implantatinsertion und
nach 90 Tagen registriert wurden, stimmen mit anderen klinischen Studien Uberein,
die mit baugleichen Implantaten verschiedener Hersteller durchgefuhrt wurden
(54,56,65,68-71).

Die Implantatstabilitat der Testgruppe, beginnend bei der Baseline, nahm wahrend
der ersten Heilungsphase ab. Viele Studien zeigen, dass Knochenmodellierung und
Remodellierung in der Nahe der Implantatoberflache zu einer Abnahme der ISQ-
Werte innerhalb der ersten drei Wochen fuhren kann (72—75). Diese Erkenntnisse
weisen auf das Vorhandensein eines Intervalls zwischen der primaren und
sekundaren Stabilitat hin, wahrenddessen die Mobilitat des Implantats zunehmen
kann. Abrahamsson hat bei der Untersuchung von Wundheilungsphasen um
Zahnimplantate gezeigt, dass im Bereich der Implantatgewinde mit primarer
mechanischer Stabilitat durch Knochenresorptionsprozesse eine Osseointegration
auftritt, die die mechanische Stabilitat kurzzeitig gefahrden kann. Der Ubergang von
abnehmender zu steigender Implantatstabilitat deutet auf eine Veranderung des
Knochenmetabolismus von uberwiegend resorptiv zu vorwiegend appositionellem
Wachstum hin (73).

Die ISQ-Werte in der vorliegenden Studie zeigten auch einen geringen Verlust nach
ca. 30 Tagen, wie Beobachtungen einer Reihe anderer klinischer Studien, die mit der
herkdmmlichen Praparation durchgefuhrt wurden (56,68,73-75).

Daruber hinaus unterschieden sich die Veranderungen der ISQ-Werte wahrend der
gesamten Beobachtungszeit in beiden Gruppen nicht signifikant. Mit anderen
Worten, Unterschiede in der Implantatstabilitat zwischen den beiden Gruppen sind
statistisch nicht signifikant fur den gesamte Beobachtungszeitraum. Diese Befunde
stehen im Einklang mit der durchgefuhrten Studie von Stacchi et al (69), die unter

Verwendung der Resonanzfrequenzanalyse zeigte, dass weder die piezoelektrische
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noch die klassische Implantatbettpraparation zur schnelleren Heilung mit einer
hoheren Knochendichte und einer verbesserten Osteogenese um Zahnimplantate
flhrt.

Es ist wichtig zu beachten, dass die Ergebnisse dieser Pilotstudie wegen einiger
Einschrankungen der vorliegenden Studie sensibel zu bewerten sind. Variablen wie
die Operationstechnik, die begrenzte Anzahl der Falle und die Wahl der
Operationsstelle (Ober- und Unterkiefer) mussen bei der Verallgemeinerung dieser
Ergebnisse berlcksichtigt werden. Dartber hinaus ist noch zu klaren, ob ein
Stabilitatsunterschied einiger weniger ISQ-Punkte als klinisch relevant angesehen

werden kann.

Aufbereitungsdauer

Ahnlich wie in der Studie Sagheb et al. (76) war das klassische Bohrverfahren
signifikant schneller als die Piezochirurgie. Im Gegensatz zur piezochirurgischen
Aufbereitung, erlaubt die klassische Methode klinisch eine relevante Reduktion der
gesamten Operationszeit.

Die fur die Implantatbettaufbereitung benétigte Zeit ist in der klinischen Praxis aus
wirtschaftlichen Grunden wichtig. Auflerdem wurde eine positive Korrelation
zwischen einer erhdhten Knochendichte im Unterkiefer und der Notwendigkeit
langerer Implantatbettpraparationen gesehen. Es ist jedoch zu beachten, dass
piezochirurgische Instrumente im hochdichten kortikalen Knochen eine
eingeschrankte Schnittfestigkeit aufweisen konnen. Folglich muss die Zeit fur die
notwendige Tiefe fur die Implantatinsertion ausgeweitet werden. Eine Perforation
eines harten kortikalen Knochens mit einem rotierenden Bohrer vor der
piezochirurgischen Aufbereitung wurde den Eingriff beschleunigen und gleichzeitig
die Vorteile des Einsatzes der Piezomethode nutzen (7,69).

Periimplantares Knochenniveau

Linkevicuis et al. beschrieb 2009 eine hdhere periimplantare krestale
Knochenabnahme, wenn die suprakrestale Mukosa < 2mm war. Auch in unsere
Studie wollten wir diese Faktor mit in unsere Untersuchung analysieren. Von den 50
untersuchten Mukosadicken, lagen nur drei Werte mit 1,5 mm unterhalb dieses
kritischen Wertes, von daher konnte in der multifaktoriellen Analyse kein Einfluss der
Mukosadicke auf den Knochenabbau gezeigt werden.

45



Diskussion

Da die chirurgische Implantatbettaufbereitung theoretisch in den ersten Phasen der
Knochenheilung einen Einfluss haben kann, indem das Trauma am marginalen
Knochen minimiert wird, wurden dementsprechend die periimplantaren
Rontgenaufnahmen in dieser Studie nach der Implantatinsertion, ein, drei, sechs,
zwOIf und vierundzwanzig Monate danach erstellt, um den Knochenverlust zu

berechnen.

Die Ergebnisse des Knochenabbaus nach Art der Aufbereitungsmethode lassen
erkennen, dass der Knochenabbau bei der Piezo-Technik in der Baseline nahezu
identisch zur klassischen Aufbereitung ist. Bei der Piezo-Technik ist dieser Wert
marginal hoher. Ab der Messung nach einem Monat liegt die Piezo-Methode mit dem
gemessenen Knochenabbau leicht oberhalb der klassischen Aufbereitung (jedoch
nicht signifikant). Dies fuhrt sich bis zur Messung nach sechs Monaten fort. Zur
Messung nach zwOIf Monaten nahert sich der Abbau bei beiden Methoden an, bis er
nach 24 Monaten nahezu unverandert ist. Mit Blick auf den Verlauf des
periimplantare Knochenniveaus wurden keine vergleichbaren klinischen Studien
gefunden die Uber 24 Monaten die Knochenmodellierung observiert hat und die
Mukosadicke in der Analyse berechnet hat.

Diese Ergebnisse konnten mit den unterschiedlichen Geometrien der Piezoschneider
und der eingesetzten Implantate zusammenhangen. Zum einen wies das initiale
Piezoinstrument in dieser Studie einen konischen, schmalen Korper und einen
breiten Kragen auf. Auf der anderen Seite wurde die Osteotomie der
Implantatsionsregion mit zylindrischen Bohrern durchgefuhrt. Obwohl die Piezo-
Spitzen und die Bohrer mit dem konischen schmalen Korper kalibriert sind, fuhrt die
konische Form moglicherweise zu kortikaler Kompressionen und somit
Knochenresorption.

In dieser Studie wurde auch der mandibulare Seitenzahnbereich verwendet. Diese
anatomische Zone weist einen breiten kortikalen Knochen auf, der, wenn er
zusammengedruckt wird, zu einer Knochenresorption fuhrt. Die klinische Relevanz
dieser Kompression wurde wahrscheinlich durch die Breite des kortikalen Knochens
hervorgehoben. Um einen solchen negativen Effekt zu verhindern, ist ein minimaler
Unterschied zwischen Spitze und Implantat ratsam. Zudem ist die Entfernung von
Gingivaformern mit einer zusatzlichen marginalen Knochenresorption um Implantate

herum verbunden (77,78). In dieser Studie wurden Gingivaformer sowohl bei Test-
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als auch bei Kontrollgruppenimplantaten wahrend des Beobachtungszeitraums
mehrmals entfernt, um RFA-Bewertungen zu ermaoglichen. Die Wirkung konnte auch
die Studienergebnisse zum marginalen Knochenverlust erklaren, die mogliche

Unterschiede zwischen den beiden Gruppen maskiert haben.

In ahnlicher Weise wurden zwolf Monate nach dem Einsetzen der Suprakonstruktion
keine Unterschiede zwischen den Techniken hinsichtlich des Implantatausgangs
festgestellt. Vorhandene Studien (65,79,80) berichten Uber die Praparation von
Implantatbetten mittels Piezotechnik sowie hohen Implantatiberlebensraten, die mit
denen konventioneller Bohrtechniken zu vergleichen sind. Blus & Szmukler-Moncler
(2010) erhielten eine hundertprozentige Uberlebensrate fiir 40 Implantaten, die
mittels Piezopraparation vorbereitet wurden und mindestens zwolf Monate lang

beobachtet wurden.

Di Alberti et al. (2010) verglichen Ultraschalluntersuchungen im Vergleich zu
konventionellem Bohren bei 40 Patienten, die mit mindestens zwei Implantaten in
gesunden nativen Knochen behandelt wurden und berichteten von einer 100%
Erfolgsrate fur Implantate, die mit beiden Techniken platziert wurden. Die Ergebnisse
dieser Studie mussen aufgrund einiger Einschrankungen mit Vorsicht bewertet
werden. Variablen wie der einzelne Operateur, der alle Operationen durchfuhrt, die
begrenzte StichprobengrofRe und die Wahl der Operationsstelle missen bei der
Verallgemeinerung dieser Ergebnisse berucksichtigt werden.

Schleimhautdicke

Aus der Analyse zu dem Faktor der Schleimhautdicke, konnte fur die Interaktion aus
den Messungen der Knochenresorption und der Schleimhautdicke kein signifikanter
Nachweis erbracht werden. Dies spricht daflr, dass sich der Effekt der
Schleimhautdicken auf den Knochenabbau uber die Zeit verandert bzw.
unterschiedlich ist. In dieser Studie waren in beiden Testgruppen im Mittel die
Gingivabreiten bei 2,94 mm, was der biologischen Breite entspricht.

Im Rahmen dieser Studie kann geschlussfolgert werden, dass die Dicke des
vertikalen Schleimhautgewebes ein wichtiger Faktor fir die friine Atiologie des
krestalen Knochenabbaus ist. Wenn wahrend der Implantation diinne Weichgewebe

vorhanden waren, war der krestale Knochenverlust am deutlichsten.
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Dieser Zusammenhang lasst sich erklaren, indem in verschiedenen Studien
Implantate in Knochen mit dinnem Weichgewebe eingebracht wurden. In den
Tierversuchen wurde das biologische Schema der Knochenresorption aufgrund
dunner Weichteile identifiziert. Es wurde gezeigt, dass Weichgewebe in der
Umgebung von Implantaten im Vergleich zu Zahnen dicker sind (78).

Das bedeutet, dass um Implantate mehr Gewebe in der Hohe bendtigt wird als um
Zahne. Um die biologische Breite des darunterliegenden Knochens zu schutzen,
sowie die Hamostase aufrechtzuerhalten. AuRerdem haben Berglundh und Lindhe
gezeigt, dass das Ausdunnen des Weichgewebes auf 2 mm oder weniger bei
histologischen Proben zu einem hdheren Knochenverlust fuhren kann als bei
Implantaten mit einer mittleren Dicke von 3,3 mm (81). Ein indirekter Beweis kann
auch in anderen Tierstudien Uber die Morphogenese von periimplantaren Geweben
gefunden werden, da die Autoren beobachteten, dass die Bildung einer
periimplantaren Mukosa einen Verlust des marginalen Knochenniveaus beinhaltete
(82).

Bei einer weiteren Auswertung der vorliegenden Ergebnisse muss beachtet werden,
dass eine wiederholte Abutmentmanipulation, die in dieser Studie mehrmals zur RFA
entfernt wurden, gewohnlich mit einer Storung des etablierten
Schleimhautverschlusses verbunden war, was zu einer Erhohung der
periimplantaren Knochenreduktion fihren kann. Der nachteilige Effekt einer
wiederholten AbstoRung der Abutments auf Weichteil- und Weichgewebeniveau
stimmt mit friheren und neueren praklinischen Daten uberein (78,83).

Die Schleimhautdicke als Faktor fur den krestalen Knochenverlust wurde in der
Forschung nicht haufig evaluiert. Tatsachlich haben die meisten Studien zum
krestalen Knochenverlust die anfangliche Weichgewebsdicke zum Zeitpunkt der
Implantatinsertion nicht bewertet. Dies bedeutet, dass die meisten Berichte Gber
Knochenverlustdaten keine genauen Informationen enthalten.

Es sollte betont werden, dass eine Messung der anfanglichen Weichteildicke sehr
ratsam sein konnte, wenn sich die Forschung auf die Bewertung des krestalen

Knochenverlustes konzentrieren wird.
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6. Zusammenfassung

Hintergrund Die Einfuhrung neuer Moglichkeiten fur die Implantatbettpraparation,
wie die Piezochirurgie, hat ein Interesse in der Wissenschaft geweckt, dass von
verschiedenen Arbeiten dokumentiert wird. Diese Technik begunstigt eine
Knochendichteverbesserung im Vergleich zur klassischen Technik. Vergleicht man
die konventionelle Technik mit der Piezochirurgie kommt man zu der Frage ob sich
ein moglicher Effekt der Ultraschalenergie, auf das Regenerationspotenzial der
Korperzellen, wie zum Beispiel der Osteoblasten, positiv auf Stabilitat der Implantate

auswirken kann.

Zielsetzung Ziel dieser klinischen Pilotstudie ist, durch den Vergleich der Piezo-
Technik mit der klassischen Aufbereitungsmethode des Implantatbettes eine
eventuelle beschleunigte Sekundarstabilitat des Implantates durch Aktivierung des
Regenerationsprozesses des umliegenden Knochens zu evaluieren. Zudem soll der
Einfluss der Schleimhautdicke auf die zirkulare Knochenresorption um das Implantat
beurteilt werden.

Material und Methoden Die prospektive Pilotstudie wurde an 25 Patienten
durchgefuhrt. Jeder Patient erhielt zwei Implantate im Ober- oder Unterkiefer. Je ein
Standort wurde mit einem konventionellen Bohrer vorbereitet. Der zweite Standort
wurde mit sechs aufeinanderfolgenden Ultraschallspitzen (Testgruppe)
abgeschlossen. Messungen der Resonanzfrequenzanalyse wurden bei der
Implantatinsertion und nach eins, drei und sechs Monaten durchgefuhrt.
Periimplantarer, krestaler Knochenverlust bei Implantation eins, drei, sechs, zwolf
und 24 Monate nach Insertion, wurden mit periapikalen Rontgenaufnahmen
berechnet. Der Wilcoxon-Test fur verwandte Proben wurde verwendet, um
Unterschiede in der Implantatstabilitat und im periimplantaren marginalen

Knochenverlust zwischen den beiden Gruppen zu untersuchen.

Ergebnisse Nach Ablauf der Studie, zeigten alle Implantate (n=50) eine erfolgreiche
Osseointegration (Erfolgsrate 100%). Die Stabilitat war in der Kontrollgruppe im
ersten Monat hoher (ISQ 70,68 + 13,4), als in der Testgruppe ( ISQ 69,04 + 16,2 ),
jedoch nicht signifikant (p-Wert 0,832). Beide Gruppen zeigten eine leichte Reduktion
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des mittleren Stabilitatskoeffizienten im ersten Monat (ISQ-Kontrollgruppe -0,14 + 4,2
ISQ-Testgruppe: -1,94 £ 5,9. Der geringste ISQ Wert zeigte sich nach einem Monat
in der Testgruppe (1ISQ 19) und nach drei Monaten in der Kontroligruppe (1SQ 25). Im
gesamten Beobachtungszeitraum zeigten sich keine signifikanten Unterschiede in
der Implantatstabilitat (p-Werte > 0,690). Das mittlere Knochenniveau nach 24
Monaten betrug 1,30 + 0,45mm in der Testgruppe und 1,20 mm £ 0,58 in der
Kontrollgruppe. Es zeigte sich in der Analyse keine signifikanten Unterschiede

zwischen den Messungen des periimplantaren Knochenabbaus (p-Werte > 0,055).

Schlussfolgerung Innerhalb der Grenzen dieser Pilotstudie konnte kein zusatzlicher
Benefit durch die Verwendung der Piezo-Osteotomie verzeichnet werden. Des
Weiteren zeigte sich, dass die vertikale Dicke im suprakrestalen Bereich, Uberhalb
des Implantates, positiv auf den periimplantaren Knochen auswirkt. Weitere Studien
mit groRerer Patientenanzahl sind notwendig um die Erkenntnisse unsere Pilotstudie

zu bestatigen.
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