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1. Einleitung

Die wenigsten Menschen haben wéhrend ihrer gesamten Lebenszeit ein vollstandiges
Gebiss. Karitse Defekte, endodontische beziehungsweise parodontale Lasionen und
die externe Einwirkung von Traumata stellen mégliche Ursachen fir einen Zahnverlust
dar. Nach einem Zahnverlust sind dreidimensionale Veranderungen des kndchernen
Alveolarkamms im Zuge des Heilungsprozesses zu erkennen. Die Entfernung eines
einzelnen Zahnes kann eine Verminderung der orobukkalen Alveolarkammbreite von
50 % innerhalb eines Jahres nach sich ziehen [2]. Studien haben gezeigt, dass die
bukkale Knochenwand einer Extraktionsalveole, die vorrangig aus Bindelknochen
besteht und fuir die Verankerung des Zahnes verantwortlich ist, am starksten von der

Knochenresorption betroffen ist [3].

Um eine Zahnliicke mit einem Zahnersatz zu schlie3en, gibt es heute verschiedene
Moglichkeiten: Neben einer herausnehmbaren Prothese oder einer festsitzenden
Bruckenkonstruktion mit einhergehender Praparation der Nachbarzahne treten

dentale Implantate immer mehr in den Vordergrund.

Aufgrund der Heilungsprozesse der Extraktionsalveole und der damit verbundenen
Knochenresorption ist es entscheidend, zu welchem Zeitpunkt in Relation zur
Zahnentfernung Implantate inseriert werden. Die Implantation in den ausgeheilten
Knochen (nach 3 Monaten und mehr nach Zahnextraktion) wird als Spatimplantation
bezeichnet und war lange Zeit die einzige Technik, um ein Implantat in den
Alveolarknochen einzubringen [4]. In den letzten 2 Jahrzehnten finden
Sofortimplantationen immer haufiger Anwendung. Hierbei wird das Implantat direkt in

eine frische Extraktionsalveole inseriert.

Die Wahrscheinlichkeit der knéchernen Einheilung und des Implantatiiberlebens von
Sofortimplantaten und Spatimplantaten unterscheidet sich heute nicht mehr
wesentlich. Cooper verglich in einer prospektiven Studie 113 Implantate, die in
Extraktionsalveolen oder in ausgeheilten Knochen inseriert wurden. Die
Sofortimplantate wiesen nach einer 5-Jahres-Nachuntersuchungszeit eine
Uberlebensrate von 95 %, die spat inserierten Implantate eine von 98 % auf [5]. In
einer retrospektiven Studie von Annibali wurde eine Uberlebensrate von 100 % sowohl
fur Sofortimplantate als auch fur Spatimplantate in einem Nachuntersuchungszeitraum

von 39 beziehungsweise 43 Monate ermittelt [6].



Das Konzept der Sofortimplantation bringt als wesentliche Vorteile weniger operative
Eingriffe und eine kirzere Behandlungszeit bis zur definitiven prothetischen
Versorgung mit sich [7]. Daher werden Sofortimplantationen haufiger im
Frontzahnbereich bzw. der &sthetisch sichtbaren Zone zum Ersatz ein- oder
zweiwurzeliger Zahne angewendet [8-10]. Die Sofortimplantation zum Ersatz
mehrwurzeliger Zahne im Molarenbereich stellt ein jingeres Behandlungskonzept dar
[11-13] und ist aufgrund der Ausrichtung des Implantates im Extraktionsdefekt
komplexer. Trotz hoher Uberlebensraten und weiterentwickelter Operationsverfahren
besteht Bedarf nach weiteren Untersuchungen uber Sofortimplantationen im

Molarenbereich und ihren Auswirkungen.

1.1 Ziel der Arbeit

Das Ziel dieser Arbeit ist die retrospektive Evaluation eines neuen Implantatdesign
(OsseoSpeed™ EV 5,4S Implantat) als Sofortimplantat in Molarenextraktionsalveolen.
Dabei gilt es insbesondere zu analysieren, ob es nach Molarensofortimplantationen zu
einer reduzierten Resorption des orobukkalen Knochenvolumens in einer
Untersuchungszeit von 1 bis 4 Jahren gekommen ist. Im Rahmen der Analyse werden
die Uberlebensrate der Implantate, das marginale Knochenniveau, die Breite des
keratinisierten Mukosa, die periimplantaren Sondierungstiefen und der Implantaterfolg
ermittelt und analysiert.



2. Literaturdiskussion

2.1 Ruckblick in der Geschichte der Wundheilung und Implantologie

Bereits 1960 wurde die Wundheilung von Extraktionsalveolen am lebenden Menschen
intensiv untersucht. In einer Studie von Amler wurden histologische Praparate von
Menschen hergestellt und untersucht, die eine Beschreibung der Wundheilungs-
phasen mit den beteiligten Zellen und Strukturen ermdglichte. Er beobachtete, dass
die Knochendichte der Extraktionsalveole um den 100. Tag nach der Zahnextraktion

fast identisch mit dem umliegenden Knochengewebe ist [14].

Auch die Auswirkungen der Zahnextraktion auf den Alveolarknochen und das Ausmaf}
der Resorption in der Wundheilungsphase wurde untersucht. Im Jahr 1967 haben
Pietrokovski und Massler Gipsmodelle von Patienten? vor und nach der Zahnextraktion
hergestellt und die horizontale Knochenresorption gemessen. Sie stellten fest, dass
der Alvelarkamm grundsatzlich auf beiden Seiten resorbiert, aber das Ausmal} der
Resorption bukkal grof3er ist als oral. Weiter konnte die Untersuchung zeigen, dass die
Resorption generell im Molarenbereich im Vergleich zum Pramolaren- und

Frontzahnbereich ausgepragter ist [15].

Die damaligen Kenntnisse uber die Wundheilung waren essenziell fur die
Implantologie, da erst nach einer abgeschlossenen Knochenheilung die Mdglichkeit
der Implantatinsertion und gegebenenfalls die Position eines Implantats bestimmt
wurde. Die Arbeitsgruppe um Per-Ingvar Branemark entwickelte in den 1960er Jahren
das erste intraossdre Implantat aus Titan [16]. Mit weiteren Untersuchungen
definierten sie acht Jahre spéter die Implantat-Knochen-Verbindung mit dem Begriff

,Osseointegration“ [17].

Die Untersuchungen Uber die Heilung von Alveolarknochen nach Zahnextraktionen
und die Entwicklung neuer Konzepte und Systeme fir die Implantologie gewannen

somit in der Offentlichkeit und Literatur zunehmend an Bedeutung.

Es wurden radiologische und histologische Untersuchungen von Extraktionsalveolen
unter anderem an Ratten durchgefuhrt und diskutiert [18, 19], um Rickschlisse auf
den Heilungsprozess von Extraktionsalveolen am Menschen ziehen zu kdnnen.

Pietrokovskis und Masslers wiesen in einer Studie an Ratten nach, dass die

L In dieser Arbeit wird aus Griinden der besseren Lesbarkeit das generische Maskulinum verwendet.
Weibliche und anderweitige Geschlechteridentitdten sind dabei ausdrucklich mitgemeint.
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Knochenlamellen der Extraktionsalveolen von einem oder zwei Molaren in einem
Untersuchungszeitraum von acht Wochen komplett resorbiert waren [20]. Hingegen
beschrieben Guglielmotti und Cabrini in ihrer Studie keinen Ho6henunterschied
zwischen der vestibularen und oralen Knochenlamelle direkt nach der Zahnextraktion
und 60 Tage postoperativ [21].

Durch die beobachtete Knochenresorption nach Zahnextraktionen entwickelte sich in
den 90er Jahren die Theorie, die Resorption mit einer Sofortimplantation verhindern
zu konnen, wobei das Implantat direkt nach der Zahnextraktion in die
Extraktionsalveole inseriert wird. Gotfredsen hat festgestellt, dass ein Implantat nach
einer sofortigen Insertion in eine frische Extraktionsalveole osseointegrieren kann [22].
In der retrospektiven Studie von Schwartz-Arad und Chaushu wurde bei
Sofortimplantationen eine Uberlebensrate von 94,7 % in einem durchschnittlichen
Untersuchungszeitraum von 5 Jahren festgestellt. Die Sofortimplantate wurden nicht
mit einer Membran bedeckt, jedoch wurden die Knochendefekte mit autologem
Knochen geflllt und ein dichter Wundverschluss Uber den Implantaten hergestellt. Die
Ergebnisse zeigten, dass der vertikale Knochenverlust mit <1 mm gering war und sich
die durchschnittliche initiale Knochendefekttiefe von 5,8 mm auf 0,54 mm verringerte
[23].

In einer Studie wurde kontrovers diskutiert, ob eine Sofortimplantation alleine den
Alveolarknochen vor dem Abbau schitzen kann [24]. Inzwischen wurde anhand
aktueller Studien an Tieren und Menschen die Theorie widerlegt, dass lediglich durch
eine Insertion eines dentalen Implantats unmittelbar nach einer Zahnextraktion in die
Alveole eine Alveolarknochenresorption verhindert werden kann [25-28]. Jedoch wird
weiterhin diskutiert, ob eine Sofortimplantation, beispielsweise in Kombination mit
einer  perimplantdren  Defektaugmentation  oder einer  gesteuerten

Knochenregeneration mehr Erfolg bei dem Erhalt des Alveolarknochens aufweist [29].

Auch heute noch wird daher sowohl im Bereich der Alveolarkammpréavention nach
Zahnextraktionen als auch im Bereich der Sofortimplantation mit unterschiedlichen
Augmentationsmaterialien, = Weichgewebemanagement und  verschiedensten
Implantatsystemen geforscht und weiterentwickelt, um einen funktionellen und

asthetischen Zahnersatz auf Implantaten zu ermdglichen [2, 30-33].
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2.2 Grundlagen der Knochenheilung nach Zahnextraktion

Da sich in dem Heilungsprozess nach einer Zahnextraktion der Alveolarfortsatz in
dreidimensionaler Richtung verandert [2, 3], ist es notwendig, nicht nur den
Heilungsprozess und dessen Resultat zu betrachten, sondern auch den Aufbau des
Alveolarfortsatzes und der Alveolen naher zu beleuchten.

2.2.1 Aufbau und Besonderheiten der Alveolen

Der Alveolarfortsatz, auch Alveolarknochen genannt, ist ein kndécherner Bestandteil
des Ober- beziehungsweise Unterkiefers, in dem sich alle Alveolen befinden. Da die
jeweiligen Zahnwurzeln mit Sharpey‘schen-Fasern in den Alveolen mit dem Knochen
verbunden sind, hangt die Formgebung des Alveolarfortsatzes maf3geblich zum einen
von der Grof3e und Form des Zahns beziehungsweise der Zahnwurzel, zum anderen

von dem Ort der Eruption und zuletzt von der Zahnachse ab [30].

Abbildung 1: Die Aufnahme aus einer digitalen Volumentomographie stellt einen lateralen Schneidezahn des
Oberkiefers mit dem umgebenden Alveolarfortsatz dar [30].

Unter diesen Voraussetzungen kann insbesondere im Oberkiefer die Dicke der

bukkalen Knochenlamellen bei Frontzahnen in 50 % der Félle nur weniger als 0,5 mm
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betragen [34]. Eine radiologische Aufnahme eines lateralen Schneidezahnes im
Oberkiefer zeigt die dunnere faziale Knochenwand und lasst die hohere
Resorptionsanfalligkeit des fazialen Knochens vermuten (Abbildung 1). Histologisch
besteht die innere Seite der Alveolarwand aus Bundelknochen, die sich aus 0,2 bis 0,4
mm dicken Lamellenknochen zusammensetzen. Oft besteht die dunne faziale
Knochenlamelle bei oberen Frontzéhnen nur aus Bindelknochen, wodurch ein Verlust
nach einer Extraktion durch Funktionsverlust und Resorption mdoglich und

wahrscheinlich ist [30].

2.2.2 Knochenheilungsphasen von Extraktionsalveolen

Nach einer Zahnextraktion wurden im Wesentlichen drei Heilungsphasen beobachtet,

die auch ineinander Uberlappend verlaufen kénnen:

Inflammatorische Phase

Die inflammatorische Phase kann man weiter unterteilen in die Bildung eines
Blutkoagulums und die Entzindungszellenmigration. Zuerst flllt sich nach der
Zahnextraktion die Alveole mit Blut und es entsteht ein Koagulum, das die Blutung der
Wunde stillt. Entzindungszellen infiltrieren innerhalb von 2 bis 3 Tagen das
Entziindungsgewebe. Sezernierte Zytokine und Wachstumsfaktoren induzieren eine
Angiogenese und auch eine vermehrte Zellinfiltration und Zelldifferenzierung. Es bildet
sich ein Granulationsgewebe, das sich aus Entzindungszellen, neuen
Gefalleinsprossungen und Vorlauferzellen von Fibroblasten zusammensetzt. Dieses
Granulationsgewebe wird kontinuierlich durch eine Matrix an Fibrin und Kollagen

ersetzt und geht damit Uber in die proliferative Phase [30].

Proliferative Phase

In der proliferativen Phase wird das Gewebe intensiv umstrukturiert. Im
Granulationsgewebe vermehren und differenzieren sich die Fibroblasten und bilden
eine ,provisorische Matrix“. Sie wird durchwachsen von Gefal3en und knochen-
bildenden Zellen, die Geflechtknochen um die Gefal3e herstellen. Daraufhin kdnnen
sich primare Osteone und gelegentlich auch parallelfaseriger Geflechtknochen
ablagern. Der Geflechtknochen ist bereits in der zweiten Woche nach der
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Zahnextraktion nachzuweisen und bleibt fir mehrere Wochen bestehen. Er wird

jedoch aufgrund der geringen Stabilitdt spater umgebaut [30].

Modeling und Remodeling

Mit dem Modeling und Remodeling des Knochens schlie3t die Heilung nach
Zahnextraktionen ab. Modeling wird definiert als ,Veranderung in Form und Architektur
des Knochens® und ist klar zu unterscheiden von dem Remodeling, in dem der
Geflechtknochen umgebaut wird, jedoch ohne einhergehende Veranderung von Form
und Architektur [30].

Zuerst kommt es zum Modeling, welches schon zu zwei Drittel innerhalb der ersten
drei Monate nach der Zahnextraktion abgeschlossen ist. In dieser Zeit kommt es im
Wesentlichen zur Knochenresorption des Alveolarknochens. Dieser Prozess ist
gleichermalRen an der bukkalen als auch an der oralen Knochenlamelle der
Extraktionsalveole zu erkennen. Die bukkale Knochenlamelle ist allerdings aufgrund
ihrer geringeren Knochendicke starker von dem Modeling und dem daraus

resultierenden Verlust vertikaler Knochenhohe betroffen [30].

Ab der vierten Woche nach der Zahnextraktion wird im Rahmen des Remodelings
Geflechtknochen kontinuierlich in lamellaren Knochen umgebaut. Dies kann je nach
Situation bis zu mehreren Monaten und Jahren andauern. Durch Zug- und Druckkrafte
bilden sich Knochenbéalkchen des lamellaren Knochens mit trajektorieller Ausrichtung,
wodurch dem lamellaren Knochen mehr Belastungsfahigkeit und Stabilitdt als dem
Geflechtknochen verliehen wird [30, 35].

2.2.3 Alveolarfortsatzresorption nach Zahnextraktion

Zur Knochenresorption des Alveolarfortsatzes nach einer Zahnextraktion an
Menschen wurden viele Studien durchgefihrt. Es wurde festgestellt, dass nach einer
Einzelzahnextraktion eine Reduktion der Alveolarfortsatzbreite von 50 % nach 12
Monaten auftreten kann [2]. Dartber hinaus ist die Knochenresorption der bukkalen
Knochenlamelle groRer als die der oralen Lamelle und das Ausmal3 der

Knochenresorption im Molarenbereich ausgepragter als im Frontzahnbereich [15].

Das Ausmal3 der Knochenresorption nach Zahnextraktionen wurden in Reviews

ermittelt. Aus einem systematischen Review von Van der Weijden ging hervor, dass
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der durchschnittliche Knochenabbau in horizontaler Richtung 3,87 mm und in vertikaler
Richtung 1,53 mm betrug [36]. Tan hat in einem systematischen Review eine
durchschnittliche horizontale Resorption nach 6 Monaten von 3,79 mm (zwischen 29
und 63 % im Vergleich mit der Ausgangssituation) festgestellt. Dartber hinaus wurde
eine durchschnittliche vertikale Resorption der bukkalen Lamelle von 1,24 mm (11 bis
12 % Reduktion) beschrieben [37].
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2.3 Implantatsysteme aus Titan

Nach dem Durchbruch von enossalen Zahnimplantaten aus Titan durch Branemark
und seine Arbeitsgruppe [16] ist die dentale Implantologie heute aus der
zahnmedizinischen Versorgung nicht mehr wegzudenken. Dentale Implantate sind per
Definition ,alloplastische Materialien, die enossal zur Verankerung von Zahnersatz
inseriert werden®. Dabei finden Sonderformen, wie zum Beispiel transdentale,
submukése und subperiostale Implantate, inzwischen weniger bis gar keine

Verwendung mehr [35].

Ein Implanatsystem besteht aus dem eigentlichen Implantatkérper, einem speziellen
genormten, auf das Implantat abgestimmten chirurgischen Instrumentarium und
geeigneten prothetischen Hilfsteilen zur Verankerung des jeweiligen Zahnersatzes
[35]. Schatzungsweise werden mehr als 1300 Implantattypen angeboten, die sich in

Material, Form, GroRRe, Oberflachenbeschaffung und Geometrie unterscheiden [38].

2.3.1 Einteilige und zweiteilige Implantatsysteme

Man unterscheidet zwischen einteiligen und zweiteiligen Implantatsystemen. Bei
einem zweiteiligen Implantatsystem ist der Implantatkbrper getrennt vom dem
Abutment, das als Verbindungsglied zwischen dem enossalen Implantat und der
prothetischen Suprakonstruktion fungiert (siehe Abbildung 2). Implantatkérper und
Abutment sind bei einem einteiligen Implantat in einem Werkstiick verbunden. Vorteil
der einteiligen Implantate ist, dass kein Spalt zwischen Implantat und Abutment
vorhanden ist, Nachteil die reduzierte prothetische Flexibilitat, da das Abutment nur
begrenzt angepasst werden kann. Haufiger sind zweiteilige Implantatsysteme im
Gebrauch [35].
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Abutment

Implantatschulter

— Implantatkorper

Abbildung 2: Schematischer Aufbau eines zweiteiligen Implantatsystems. Eigene Darstellung in Anlehnung an [39].

2.3.2 Formen enossaler Implantate

Auf dem heutigen Markt werden enossale Zahnimplantate vorrangig
rotationssymmetrisch hergestellt und hauptsachlich als Schraubenimplantat
angeboten. Ein Schraubenimplantat ist ein zylindrisches beziehungsweise leicht
konisches Implantat mit einem Schraubengewinde. Unter den Schraubenimplantaten
variieren die Konizitat und die Art des Gewindes je nach Hersteller. Neben
Schraubenimplantaten werden auch wurzelférmige Implantate vertrieben, die sich
durch ihre Verjingung von koronal nach apikal kennzeichnen. Zylinderimplantate
werden heutzutage in der Regel nicht mehr verwendet. Sie sind zylindrisch
beziehungsweise parallelwandig aufgebaut und weisen kein Gewinde auf, sondern
haften initial Gber die Friktion der Oberflache des Implantats, sekundar dann durch die
Osseointegration des Titankérpers. Blattimplantate, die bei schmalen und
atrophischen Alveolarfortsdtzen Verwendung gefunden haben, werden heute nicht
mehr eingesetzt [35].

2.3.3 Oberflachenbeschaffenheit

Das urspriunglich von der Arbeitsgruppe von Branemark entwickelte Implantatsystem
wies eine glatte, sogenannte ,maschinierte” Oberflache auf, die innerhalb von einer
Einheilungsphase von 3 bis 6 Monate osseointegrierte. Um den Prozess der
sekundaren Implantatstabilitéat zu beschleunigen, weist heute die aul3ere Oberflache
eines Implantats meist eine Mikro- und Nanostruktur. Aktuell wird eine Vielzahl an

Methoden beschrieben, mit der eine Mikro- und Nanostruktur erzeugt werden kann
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[40, 41]. Grundsatzlich unterscheidet man additive (Titan-Plasma-Spray Verfahren)
von subtraktiven Verfahren (Strahlen und Atzen). In einem Review aus dem Jahr 2009
analysierten Wennerberg und Albrektsson bestimmte Nanostrukturen einer
Implantatoberflache und schlussfolgerten, dass die Nanostuktur eines Implantats das
Einwachsen in den Knochen entscheidend beeinflusst [42]. W&hrend und nach einer
Oberflachenbearbeitung missen chemische Rickstande und Kontaminationen
vollstandig vor der Insertion entfernt werden, da sie andernfalls unter Umstanden die

Osseointegration erschweren kénnten [43].

2.3.4 Eigenschaften von Titan und die Osseointeqgration

Ein Biomaterial ist eine hergestellte Substanz, die in Interaktion mit den Komponenten
eines lebenden Organismus tritt und somit den Verlauf in therapeutischer und
diagnostischer Hinsicht bestimmt [44]. Titan ist ein etabliertes Biomaterial in der
heutigen dentalen Implantologie. Um die Interaktionen von Titanimplantaten mit dem
umliegenden Gewebe nach dessen Insertion naher zu beschreiben, wird zunachst
Titan als Werkstoff betrachtet.

Titan als Werkstoff

Aufgrund der mechanischen Eigenschaften ist Titan ein solider Werkstoff. Es weist
eine hohe Zahigkeit und Dehnbarkeit auf. Damit kommt es bei einer Uberbelastung zu
einer Verformung des Materials und erst sehr spat zu einem Bruch. Da Titan tber eine
vielfach hohere Festigkeit als kortikaler Knochen oder Dentin verfugt, kdnnen auch
grol3e Krafte von einem Titanimplantat auf den Knochen tbertragen werden [45].

Titan ist auflerdem ein reaktives Metall und oxidiert somit spontan an der
Kontaktoberflache mit der Umgebung, wie zum Beispiel mit Luft, Wasser oder
beliebigen Elektrolyten. Dadurch bildet sich eine diinne Oxidschicht, die eine Dicke
von etwa 3 nm oder 30 Atomdurchmessern aufweist. Diese Oxidschicht ist in Kontakt
mit Gewebe kaum l6slich und setzt keine lonen frei, die potenziell mit organischen
Molekilen reagieren wirden. Die Oxidschicht dient als Schutz vor aggressiven
Korperflissigkeiten und weist damit einen hohen Korrosionswiderstand auf.
Umgekehrt induziert Titan keine Allergien im menschlichen Koérper und wird durch die

kurze Halbwertszeit von 320 Tagen nicht in anderen Organen angereichert [45]. In der
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Abbildung 3 wird die Reaktion an der Titanoberflache auf molekularer Ebene

schematisch dargestellt.

Metall Elektrolyt

Reaktion in Grenzflache

/ lonen diffundieren

H50 Reduktion von Wasser

Titan-(IV-)Oxid

Abbildung 3: Schematische Darstellung der Reaktion an der Oberflache des reaktiven Titans im Elektrolyten. Es
findet eine Oxidation statt, die spontan und schnell ablauft. Durch die Reduktion von Wasser verbinden sich
Sauerstoffionen mit Titanionen. Hat das Elektrolyt in etwa einen neutralen pH-Wert von 7 befinden sich darin nur
elektrisch neutrale Titanhydroxid-Molekule (Darstellung ist angelehnt an [45]).

Eine weitere Besonderheit von Implantaten aus Titan ist die Fahigkeit zur
Osseointegration. Sie wird im Folgenden naher erlautert.

Osseointegration

Als Osseointegration bezeichnet man eine direkte, funktionelle und strukturelle
Verbindung zwischen dem lebenden Knochengewebe und der Oberflache des
belasteten Implantats, das im lichtmikroskopischen Bereich sichtbar ist. Histologisch
betrachtet wird die Osseointegration durch einen komplexen Ablauf der
Implantateinheilung mit Beteiligung von verschiedenen Zellen der Wundheilung erzielt,
wodurch das Implantat ohne eine trennende Bindegewebeschicht ankylotisch einheilt
[16].

Bei der Auswahl flr ein enossales Implantat sollten folgende Faktoren beachtet

werden:

1. Das Implantat soll biokompatibel und nicht toxisch gegenuber Hart- und

Weichgewebe sein.

2. Die auf das Implantat einwirkenden mechanischen Krafte sollten in das umliegende

Knochengewebe abgegeben werden kdnnen.
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3. Die Oberflachenmorphologie des Implantates sollte eine Rauigkeit besitzen, die das

Anwachsen der Knochenzellen begtinstigt [41].

Die beiden erstgenannten Faktoren treffen aufgrund der chemischen und
physikalischen Eigenschaften auf Titan zu. Der dritte Faktor kann beispielsweise bei
einem schraubenférmigen Titanimplantat durch Strahlen und Atzen oder durch eine

Titan-Plasma-Spray-Oberflache erzeugt werden [46].

Klinisch und makroskopisch betrachtet soll ein Implantat unter Bertcksichtigung einer
Primarstabilitat inseriert werden, da die Primarstabilitat eine der wichtigsten
Voraussetzungen fur eine erfolgreiche Osseointegration darstellt und damit
entscheidend fir einen Langzeiterfolg von inserierten Implantaten ist [47]. Eine
Primarstabilitat wurde erreicht, wenn das Implantat direkt nach der Insertion keine
Mobilitat im Knochen aufweist. Das chirurgische Verfahren, die Qualitat und Quantitét
des Knochenangebots und das Implantatdesign bestimmen, ob eine Priméarstabilitat
erzielt werden kann [48]. Durch den Wundheilungsprozess sinkt vorerst in den ersten
Wochen die Priméarstabilitdt und erreicht das niedrigste Niveau nach 3 bis 6 Wochen
nach der Insertion [49]. In der Zeit, in der die Primarstabilitat abnimmt, steigt das
Ausmal} der Sekundarstabilitéat. Die Sekundarstabilitdt wird im Wesentlichen durch
Knochenanlagerung bzw. -formation und vom Remodeling erreicht. Sie beschreibt den
eigentlichen Vorgang der Osseointegration [48]. In Abbildung 4 wird der Verlauf der

Gesamtstabilitdt des Implantats anschaulich dargestellt.
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Abbildung 4: Darstellung der Implantatstabilitdit im Laufe der Implantateinheilung nach Insertion. Die
Gesamtstabilitat setzt sich zusammen aus der Primar- und Sekundarstabilitat [1].

2.3.5 Erfolgskriterien

Dentale Implantate und die Suprakonstruktion haben die Aufgabe langfristig natirliche
Zahne prothetisch zu ersetzen. Neben einer hohen Primarstabilitdt und damit einer
guten Knochen-Implantat-Verbindung gibt es weitere Erfolgskriterien, die den

langfristigen Erfolg eines Implantates bestimmen:

In heutigen Studien werden verschiedene Erfolgskriterien fir ein Implantat verwendet.
Moraschini stellte in seinem Review fest, dass die Mehrheit der untersuchten Studien,
die Erfolgskriterien betrachtet haben, die Erfolgskriterien von Thomas Albrektsson und
seiner Arbeitsgruppe aus dem Jahre 1986 wéhlten [50, 51]. Diese Kriterien werden bis

heute verwendet und beinhalten folgende Aspekte:

¢ Keine Mobilitdt eines Implantats bei der klinischen Untersuchung,

e keine radiologische Transluzenz im periimplantaren Bereich,
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e der marginale Knochenverlust soll nach einem Jahr nach Insertion weniger als
1 mm betragen,

e in den Folgejahren sollte der Knochenverlust nicht mehr als 0,2 mm jahrlich
betragen,

e keine persistierenden Schmerzen, Beschwerden oder Infektionen.

Unter Berucksichtigung dieser Kriterien sollte die Erfolgsrate nach funf Jahren
Untersuchungszeit bei mindestens 85% liegen und nach 10 Jahre bei mindestens 80%
[52]. Neben diesen Kriterien gibt es auch andere Erfolgskriterien, die heute
Verwendung finden [53-55]. In dieser Arbeit wurden die Erfolgskriterien nach Buser
zur Beurteilung des Implantaterfolges verwendet, welche weiter unten n&her

beschrieben werden.

2.3.6 Das Astra Tech OsseoSpeed™ EV Implantat

Das Astra Tech OsseoSpeed™ EV Implantat ist ein selbstscheidendes Implantat aus
reinem Titan und Teil des vielseitigen Astra Tech Implant System EV, das durch seine
Komplexitat in allen Indikationen der dentalen Implantologie eingesetzt werden kann.
Das Astra Tech OsseoSpeed™ EV Implantat ist eine Weiterentwicklung des Astra
Tech OsseoSpeed™ und des OsseoSpeed™ TX Implantates [56]. Durch seine
Farbkodierung der unterschiedlichen Implantatdurchmesser wird der chirurgische und
prothetische Arbeitsablauf vereinfacht. Es ist ein zweiteiliges Implantatsystem mit einer
konischen Verbindung zwischen Implantat und Abutment (Conical Seal Design),
welches Mikrobewegungen und -spalten minimiert. An der Implantat-
Abutmentverbindung weist das Implantat einen Platform-Switch
(Implantatdurchmesser gréRer als Abutmentdurchmesser) auf, was zu einer
verbesserten Weichgewebeanlagerung (Connective Contour) fuhren soll. Darlber
hinaus ist das OsseoSpeed™ EV Implantat durch ein Mikrogewinde am Implantathals
(MicroThread) gekennzeichnet und mit einer fluoridmodifizierten Oberflache
ausgestattet (OsseoSpeed), die durch Strahlen und Atzen erzeugt wird und im Jahr
2004 erstmalig eingefuhrt wurde [8, 57, 58].

Das aus reinem Titan bestehende OsseoSpeed™ EV Implantat wird entweder in
gerader/parallelwandiger oder konischer Form und in unterschiedlichen
Durchmessern und Langen angeboten. In der Abbildung 5 ist links eine Darstellung

von der geraden Form und rechts von der konischen Form des OsseoSpeed™ EV
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Implantats zu sehen. Die konische Form stellt eigentlich eine Hybridform der geraden
Implantatform in apikalen Anteil und einem konischen Implantatkérper im Bereich der

MicroThreads im koronalen Anteil mit einer Durchmesserdifferenz von 0,6 mm dar.

%) 1)
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N

Lange
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g mm

Implantatkérper

b 4 h 4

Abbildung 5: Schematische Darstellung der OsseoSpeed™ EV Implantate in gerader (links) und konischer Form
(rechts). © Dentsply Sirona

In dieser Studie wurden ausschliellich OsseoSpeed™ EV 5,4S Implantate
unterschiedlicher Lange verwendet. Sie sind gerade beziehungsweise parallelwandig
und haben einen Durchmesser von 5,4 mm (siehe Abbildung 6, Seite 28).

Uberlebensraten von Astra Tech OsseoSpeed™ Implantaten

In aktuellen Studien wurden die Uberlebensraten von Astra Tech OsseoSpeed™ EV
Implantaten im Ober- und Unterkiefer zum Einzelzahnersatz untersucht. Diese lag fur
OsseoSpeed EV Implantate bei Spatimplantationen zwischen 94,9 % und 100 % [56,
59]. Vergleichbar gute Ergebnisse zeigten friihere prospektive klinische Studien, bei
denen Sofortimplantationen in der &sthetischen Zone mit OsseoSpeed Implantaten
untersucht wurden. Diese betrugen 94,6 % und 100 % [8, 33]. Cha und Kollegen
berichteten Uber eine kumulierte 5-Jahres-Uberlebensrate von 91,9 % nach
Implantatinsertion in unterschiedliche Kieferbereiche. Im Molarenbereich zeigten sich
hingegen niedrigere Uberlebensraten von nur 87,6 % 5 Jahre nach Insertion von

OsseoSpeed™ Implantaten mit einem Durchmesser von 4,0 mm [60]. Insgesamt

22



jedoch bestéatigten andere Langzeitstudien hohe Uberlebensraten fiir Astra Tech
OsseoSpeed™ Implantate bei situationsangepassten Implantatdurch-messer im
Ober- und Unterkiefer: Wahrend Mertens und Steveling in einer prospektiven Studie
ein Implantatiiberleben von 97% nach 60 Monaten Verlaufskontrolle ermittelten [61],
hat Schliephake nach Anwendung eines Frihbelastungsprotokolls keines der 134
eingebrachten Implantate nach 5-Jahren-Nachuntersuchungszeit verloren (kumulative
Uberlebensrate von 100%) [62].
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2.4 Implantationsverfahren

In  Abhangigkeit vom Kklinischen und radiologischen Ausgangsbefund stehen
verschiedene Operationsvorgehen und Zeitpunkte fur die Insertion eines dentalen
Implantats zur Auswahl bzw. zur Diskussion. Daruber hinaus kénnen unterschiedliche
Belastungsmodelle Anwendung finden. Im Folgenden werden die genannten

Behandlungskonzepte naher beleuchtet.

2.4.1 Einzeitiges und zweizeitiges Vorgehen

Implantate kénnen mit einem einzeitigen oder zweizeitigen Vorgehen eingebracht
werden. Bei einem einzeitigen Vorgehen werden einteilige oder zweiteilige
Implantatsysteme in einem Operationseingriff inseriert und das Weichgewebe um das
Implantat bzw. dessen Abutment verschlossen. Das Implantat heilt transgingival und
damit offen ein. Beim zweizeitigen Vorgehen wird das Implantat enossal inseriert und
der Mukoperiostlappen tber dem Implantat verschlossen, damit das Implantat
geschlossen beziehungsweise gedeckt und unbelastet einheilt. Nach einer Einheilzeit
von 3 bis 6 Monaten muss das Implantat Uber einen zweiten Eingriff fur die
prothetische Versorgung operativ freigelegt werden. Fur dieses Vorgehen ist ein
zweiteiliges Implantatsystem erforderlich. Ein einzeitiges Vorgehen vermeidet einen
zweiten operativen Eingriff zur Implantatfreilegung und verkirzt damit die Wartezeit bis
zur endgultigen prothetischen Versorgung. Ein zweizeitiges Vorgehen ist hingegen zu
bevorzugen, wenn ein Implantat z. B. wegen geringer Primarstabilitdt gedeckt und
belastungsfrei einheilen soll [35, 63].

Beide Verfahren wurden in klinischen Studien untersucht und bezuglich Hart- und
Weichgewebeparameter miteinander verglichen. Es wurde festgestellt, dass mit
beiden Vorgehen vergleichbar gute Ergebnisse erzielt werden kdnnen [64, 65]. Weiter
wurden in einem Cochrane Review aus 2009 randomisierte kontrollierte Studien
untersucht, bei denen Implantate gleicher Art mit einem einzeitigen oder zweizeitigen
Vorgehen inseriert wurden. Einschlusskriterium war eine Mindestuntersuchungszeit
von 6 Monaten nach Belastung des Implantates. Durch die geringe Anzahl der
einbezogenen Patienten in den Studien konnte jedoch keine eindeutige und
aussagekraftige Empfehlung gegeben werden. Die vorlaufigen Ergebnisse aus dem
Review schienen darauf hinzuweisen, dass im teilbezahnten Gebiss ein einzeitiges

Vorgehen vorzuziehen ist. Ein zweizeitiges Vorgehen sollte nur gewahlt werden, wenn
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eine unzureichende Primarstabilitat erreichen wurde, Membranen benutzt wurden
oder herausnehmbare Prothesen zu grol3e Krafte auf das Abutment und Implantat, vor

allem im zahnlosen Kiefer, Ubertragen kénnten [63].

2.4.2 Implantationszeitpunkt

Nach einer Zahnextraktion werden Wundheilungsprozesse in der Extraktionsalveole
eingeleitet und es kommt folglich zu einem Hart- und Weichgewebeumbau. In der
Literatur werden abhangig von dem zeitlichen Abstand zwischen Zahnextraktion und
Implantation verschiedene Einteilungen zur Bezeichnung des
Implantationszeitpunktes verwendet. Damit in der Literatur eine einheitliche und klare
Einteilung angewendet werden kann, wurde 2008 auf der vierten Konsensuskonferenz

des ,International Team for Implantology“ (ITl) festgelegt, dass Implantationen in die

folgenden vier Typen eingeteilt werden [66]:

Tabelle 1: Klassifikation des Implantationszeitpunktes nach der Zahnextraktion nach Chen und Buser [66].

Klassifikation | Bezeichnung

Gewilnschtes klinisches

Ergebnis
Typ 1l Sofortimplantation Eine frische Extraktionsalveole
ohne Weich- und
Hartgewebeheilung
Typ 2 Verzdgerte Sofortimplantation | Eine Extraktionsstelle, die ein gut
- mit Weichgewebeheilung abgeheiltes Weichgewebe, jedoch
(typischerweise nach 4 bis 8 keine wesentliche Hartgewebe-
Wochen Wundheilung) heilung, aufweist
Typ 3 Verzdgerte Sofortimplantation | Eine Extraktionsstelle, die ein gut
- mit partieller abgeheiltes Weichgewebe mit
Hartgewebeheilung wesentlicher Hartgewebeheilung
(typischerweise nach 12 bis aufweist
16 Wochen Wundheilung)
Typ 4 Spatimplantation Eine komplett verheilte

(nach mehr als 6 Monaten
Wundheilung)

Extraktionsstelle
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Verglichen mit der klassischen Implantation in den ausgeheilten Alveolarkamm zeigten
klinische Studien und systematische Reviews, dass mit Sofort- und
Frihimplantationen ebenfalls voraussagbare und gute Ergebnisse mit hoher
Uberlebensrate erzielt werden konnten [67, 68]. Eine kritische Studie berichteten
hingegen Uber ein erhohtes Risiko fur ein Implantatmisserfolg oder Komplikationen
[69].

Heutzutage entscheidet man sich, unter Beriicksichtigung der klinischen Situation, fur
einen Implantationszeitpunkt. Da in dieser Arbeit ausschlief3lich Sofortimplantationen
untersucht wurden, wird dieser Bereich ndher beleuchtet. Die Auswabhlkriterien fur eine
erfolgreiche Sofortimplantation im &sthetischen Bereich sind eine intakte vestibulare
knécherne Wand von >1 mm, ein stabiles Weichgewebe beziehungsweise ein ,dicker
Biotyp®, die Entziindungsfreiheit der Implantationsstelle und die klinische Expertise des
Behandlers. Die  Sofortimplantation gilt nach der SAC-Klassifikation
(S=,straightforward®, A=,advanced, C=,complex®) der ITl als eine komplexe und damit
technisch schwierige Behandlung. Fur eine Insertion direkt nach der Zahnextraktion
wird eine lappenfreie Operation mit einer Defektaugmentation empfohlen. Die Vorteile
der Sofortimplantation sind unter anderem eine verringerte Anzahl von Eingriffen, da
die Zahnextraktion und die Insertion in derselben Sitzung vollzogen werden und die
Maoglichkeit einer provisorischen Versorgung des Implantats direkt am Tag der
Implantation besteht [7].
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2.4.3 Zeitpunkte und Konzepte der prothetischen Versorgung

Klinische Studien haben gezeigt, dass neben der konventionellen Belastung mit
mindestens 2 Monaten Einheilung nach Implantatinsertion andere Modelle, wie
beispielsweise eine Frihbelastung des Implantats, méglich sind und zu hohen
Erfolgsraten fuhren kénnen [70, 71]. Folglich wurde in der funften ITI Konsensus
Konferenz zu der Einteilung der Belastungsmodelle auch Konsenserklarungen und
Behandlungsrichtlinien fir den Einzelzahnersatz mit einem dentalen Implantat
festgelegt. Man unterteilt Belastungsmodelle anhand des zeitlichen Abstandes
zwischen dem Implantationszeitpunkt und der darauf folgenden Belastung des

Implantats mit der prothetischen Suprakonstruktion:

Tabelle 2: Definition der Belastungsmodelle [72].

Belastungsmodell Zeit bis zur Belastung nach der Implantation
Sofortbelastung <1 Woche

Frihbelastung 1 Woche bis 2 Monaten

Konventionelle Belastung >2 Monate

Allgemein hat sich die konventionelle Belastung in allen klinischen Situationen bewahrt
und wird vor allem bei weniger gunstigen klinischen Voraussetzungen, wie zum
Beispiel bei geringer Primarstabilitdt oder bei ausgedehnter Knochenaugmentation,
empfohlen. Allerdings bestehen auch vergleichbar gute Ergebnisse fur
Implantattiberlebensraten bei einer Sofortbelastung. Fur eine Sofort- oder
Frihbelastung wird empfohlen eine Primarstabilitat mit einem Eindrehmoment von
mindestens 25 Ncm beziehungsweise einen Implantatstabilitats-Quotienten (1ISQ) von
mindestens 60 zu erreichen. Dartber hinaus sollen bei systemischen und lokalen
Kontraindikationen, wie etwa Parafunktionen, groRen Knochendefekten oder einer
notwendigen Sinusbodenelevation diese Belastungsmodelle nicht angewendet
werden [72].
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2.5 Aktueller Wissensstand Uber Sofortimplantationen im Molarenbereich

Bis vor zwei Jahrzehnten wurden hauptséchlich Studien tber Sofortimplantationen im
Frontzahn- und Pramolarenbereich durchgefihrt. Im Molarenbereich ist die
Sofortimplantation vor allem durch die Wurzelanatomie mit zwei bzw. drei Wurzeln
erschwert und die hierausfolgende schwierige zentrale Ausrichtung. Weiter limitiert oft
die schlechte Knochenqualitdt und -quantitat im posterioren Oberkiefermolaren-
bereich, die Lokalisation und Ausdehnung der Kieferhéhle oder der Nervkanal des
Nervus mandibularis und die grdsseren okklusalen Krafte im Molarenbereich die
Indikation fiir ein Molarensofortimplantat. Da eine Sofortimplantation eine verkirzte
Behandlungszeit und schnellere prothetische Versorgung als Vorteile mit sich bringt,
untersuchten  Schwartz-Arad und ihre Kollegen Sofortimplantationen im
Molarenbereich. Sie berichteten iber eine kumulative Uberlebensrate von 82 % im
Oberkiefer und von 92% im Unterkiefer nach 5 Jahren und stellten die
Sofortimplantation im Molarenbereich als eine Alternative zur herkémmlichen
verzogerten Implantation dar [73]. Nachfolgend wurden zunehmend Studien zur
Sofortimplantation im Molarenbereich durchgefihrt. In den letzten 10 Jahren wurden
Ergebnisse zu Sofortimplantationen zum Ersatz von Oberkiefermolaren [74, 75] , von
Unterkiefermolaren [62, 76-78] und auch in beiden Kieferhalften [6, 11-13, 56, 79-83]

veroffentlicht.

Eine ausreichende Priméarstabilitdt des dentalen Implantats, das direkt nach
Zahnextraktion eines Molaren inseriert wird, ist wichtig fir eine erfolgreiche
Osseointegration. In einem systematischen Review von 2012 wurde spekuliert, dass
die GroRRe beziehungsweise Ausdehnung der Extraktionsalveole nach Extraktion von
mehrwurzeligen Z&hnen und die geringere Knochenqualitat im Oberkiefermolaren-
bereich die Differenz der jahrlichen Verlustraten von 0,73 % bei Sofortimplantationen
im Oberkiefer im Vergleich zum Unterkiefer von 0,50 % begrinden koénnte [84].
Hingegen wurde in einem aktuellen systematischen Review von Ketabi eine
Implantattiiberlebensrate von 98 % nach einem Jahr Nachuntersuchungszeit nach
Implantation ermittelt und kein signifikanter Unterschied zwischen einer

Sofortimplantation im Oberkiefer- und im Unterkiefermolarenbereich festgestellt [85].

Da eine Extraktionsalveole eines Molaren eine groR3ere Ausdehnung als die eines
Frontzahnes oder Pramolaren besitzt, ist es mdglich mit einem gréf3eren
Implantatdurchmesser den Spalt zwischen Implantat und Extraktionsalveole zu

verringern [24]. Smith und Tarnow stellten 2013 eine Einteilung von
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Molarenextraktionsalveolen vor, die ihr Hauptaugenmerk auf das knécherne
interradikulare Septum legte, da dieses flr eine ausreichende Priméarstabilitat
mafdgeblich ist. War das Septum nicht vorhanden, wurde ein weites Implantatdesign
mit 7 bis 9 mm Durchmesser - unter der Voraussetzung, dass alle W&ande der
Extraktionsalveole unbeschéadigt waren - empfohlen [86]. Ein Review uber 15 Studien
mit 786 Sofortimplantaten und 757 Patienten wies eine Uberlebensrate von 98 % auf.
Es wurden Implantate mit gro3em (4 bis 6 mm) und besonders gro3em Durchmesser
(6 bis 9 mm) verglichen. Dabei stellte sich heraus, dass die Verlustrate von
Sofortimplantaten mit besonders grof3em Implantatdurchmesser bei 3,96 % signifikant
hoéher war als die von Implantaten mit groRem Implantatdurchmesser (1,45%,
p=0,048) [85]. Jedoch konnte Hattingh mit einer neuen Operationstechnik nachweisen,
dass Sofortimplantate mit besonders groRem Durchmesser im Molarenbereich
vorhersagbare Ergebnisse liefern kénnen. Fir 580 Sofortimplantate mit 7 mm

Durchmesser wurde eine Uberlebensrate von 95,7 % beschrieben [12].

Die moglichst zentrale Insertion des Implantats in das interradikuldre Septum scheint
die konventionelle Insertionstechnik, bei der das Implantat in eine Alveole der
mehrwurzeligen Molaren gesetzt hat, abzulésen [12]. Unabhéngig von der
Zahnwurzelmorphologie und der daraus resultierenden Konfiguration der
Extraktionsalveolen wurde eine minimalinvasive und lappenfreie Zahnextraktion bei
einer Sofortimplantation empfohlen, um das Ausmall des Remodelings des

Alveolarkamms zu reduzieren [86].

Weiter kdnnte bei einer Sofortimplantation der nachfolgende Belastungszeitpunkt eine
Rolle fur das Implantattiberleben bzw. den -erfolg spielen. In einem aktuellen Review
von Gallucci wurden Studien mit Sofortimplantationen und Sofortbelastung,
Frihbelastung und konventioneller Belastung untersucht. Wahrend far die
Sofortimplantation mit Sofortbelastung aus 6 Vergleichsstudien und 18 nicht
vergleichenden Studien eine Uberlebensrate von 87,5 bis 100 % ermittelt wurde,
betrug die Uberlebensrate fir Sofortimplantationen mit konventioneller Belastung 91,3
bis 100%. FuUr Sofortimplantationen mit Fruhbelastung lie3 sich aufgrund von
mangelnden Studien, unzureichender Fallzahlen und zu kurzen Nachuntersuchungs-
zeitraumen keine Uberlebensrate ermitteln. Die Variabilitat der untersuchten Studien
war bezlglich des chirurgischen Protokolls, der prothetischen Belastung und der

benutzten Knochenersatzmaterialien grof3. Konkrete Schlussfolgerungen zum
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chirurgischen Protokoll und Belastungszeitpunkt nach Sofortimplantationen konnten

nicht gezogen werden [87].
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3. Material und Methoden

In dieser retrospektiven Studie wurden 65 OsseoSpeed™ EV 5,4S Implantate
(DENTSPLY Sirona Implants, Bensheim, Deutschland) in Extraktionsalveolen von
zwei- oder dreiwurzeligen Molaren im Ober- oder Unterkiefer bei 58 Patienten in der
oralchirurgischen Fachzahnarztpraxis von Privatdozent Dr. Robert N6élken in Lindau

zwischen Februar 2013 und August 2016 inseriert.

3.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Die Einschlusskriterien waren wie folgt:

e Hoffnungsloser Zahn im Molarenbereich,

e sofortige und lappenfreie Insertion in das Zentrum  einer
Molarenextraktionsalveole,

e Erwartung einer ausreichenden Primarstabilitat (=15 Ncm Eindrehwiederstand),

e Periimplantare Augmentation des alveolaren Defektes mit autologem Knochen,

e Kkeine zusatzliche Weichgewebeaugmentation,

¢ Nachuntersuchungszeitraum von mindestens 1 Jahr nach Implantatinsertion.
Ausschlusskriterien waren wie folgt:

e Bekannte oder vermutete maligne Erkrankung,

e Bestrahlungstherapie im Kopf- oder Halsbereich,

e Chemotherapie innerhalb von 5 Jahren vor Implantatinsertion,

e nicht eingestellter Diabetes mellitus,

e permanente immunsuppressive Medikation, Bisphosphonat- oder Bone-
Modifier-Therapie,

e Alkohol- oder Drogenmissbrauch.

Ein Defekt der bukkalen Knochenlamelle, wie beispielsweise eine Fenestration, eine
Dehiszenz oder ein Totalverlust der bukkalen Knochenlamelle, oder Rauchen stellten

keine Ausschlusskriterien dar.
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3.2 Patientenkollektiv

Im Zeitraum von Februar 2013 bis August 2016 wurden bei 58 Patienten (27 Frauen,
31 Mannern) mit einem Durchschnittsalter von 53 Jahre (Spanne von 23 bis 94 Jahre)

65 Implantate inseriert. 50 Patienten waren Nichtraucher und 8 Patienten Raucher.

42 Implantate wurden als Einzelzahnersatz in eine Schaltlicke, 23 Implantate zur
Versorgung von einer Freiendsituation inseriert. 21 Implantate wurden zum Ersatz
eines ersten, 13 eines zweiten und eines fur einen dritten Molaren im Unterkiefer
inseriert. Im Oberkiefer wurden 18 zum Ersatz eines ersten und 12 Implantate zum
Ersatz eines zweiten Molaren eingebracht. 51 Patienten erhielten ein Implantat und 7
Patienten zwei Implantate, wovon 4 Patienten mit zwei Einzelimplantaten und 3

Patienten zwei benachbarten Implantate versorgt wurden.
Die Ursachen des Zahnverlustes sind in Tabelle 3 beschrieben.

Nur ein Molar wies keine Anzeichen einer Infektion auf. 62 Zahne zeigten eine
chronische Infektion mit einer periapikalen oder periradikularen Pathologie. Zwei

Zahne wiesen eine akute Infektion mit Pusaustritt auf.

Tabelle 3: Ursachen des Zahnverlustes in absoluten und relativen Haufigkeiten

Ursache des Zahnverlustes Haufigkeit in %
Endodontischer Misserfolg 14 21,5
Kariose Zerstérung 20 30,8
Wurzell&ngsfraktur 21 32,3
Parodontal nicht erhaltungsfahig 9 13,8
Externe Wurzelresorption 1 15
Gesamt 65 100
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3.3 Genehmigung der Ethikkommission

Die Ethikkommission des Landes Rheinland-Pfalz (Nr. 837.516.17(11350))
genehmigte diese Studie, die sich an den nach aktuellen ethischen und
wissenschaftlichen Aspekten aufgestellten Regeln (“Good clinical practice”) orientiert.
Es gab fir diese Studie keine finanziellen oder materiellen Férdermittel. Die beteiligten

Personen standen in keinem Interessenskonflikt.

3.4 Praoperative Untersuchung

Die Patienten wurden praoperativ untersucht und die klinische und radiologische
Situation beurteilt, ob eine Sofortimplantation im Molarenbereich mdoglich ist. Daftr
wurden bei 56 von 58 Patienten eine digitale Volumentomographie (DVT) (KaVo Pan
eXam Plus 3D, KaVo Dental, Biberach, Deutschland) erstellt, die zur Beurteilung des
Knochenangebots, der Ausdehnung der apikalen Osteolyse und der Darstellung der
anatomisch begrenzenden Nachbarstrukturen diente. Die praoperative Analyse zeigte,
dass 41 Extraktionsalveolen eine intakte faziale Knochenlamelle aufwiesen. 21
Alveolen zeigten kndcherne Defekte der bukkalen Knochenlamelle, wie
Fenestrationen oder Dehiszenzen. Drei Alveolen wiesen einen Totalverlust der

bukkalen Lamelle auf.

3.5 Perioperative Medikation

Um das Infektionsrisiko zu senken wurde den Patienten eine perioperative
antibiotische Medikation verschrieben. Ein Tag vor der Implantation begannen die
Patienten mit der Einnahme von einem Antibiotikum (Clindamycin, 3 bis 4 Dosen mit
je 300 mg taglich oder Amoxicillin 875 mg mit Clavulansaure 125 mg, 2 Dosen taglich).
Sieben Tage postoperativ wurde es wieder abgesetzt. Nach 3 Tagen postoperativ
begannen die Patienten ein- bis zweimal taglich mit einer Mundspullésung

(Chlorhexidin 0,2 %) zu spiilen.
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3.6  Chirurgisches Vorgehen

Die in dieser Studie inserierten OsseoSpeed™ EV 5,4S Implantate waren
schraubenférmig und selbstschneidend (siehe Abbildung 6). Die Aufbereitung der

Implantatlager wurde nach Herstellerangaben durchgefihrt.

Abbildung 6: Das Astra Tech OsseoSpeed™ EV 5,4S Implantat mit 13 mm Lange © Dentsply Sirona.

In Lokalanasthesie wurden die Wurzeln der entsprechenden Zahne getrennt und
atraumatisch entfernt. Der Erhalt der bukkalen Alveolenwand wurde durch die
Vermeidung der bukkooralen Luxation mit einem Periotom gewéhrleistet. Es wurde
kein Mukoperiostlappen gebildet. Unter dem Operationsmikroskop wurde
entzundliches Gewebe aus der Extraktionsalveole entfernt und die Alveole grindlich
gereinigt. Das Implantatbett wurde nach dem Bohrprotokoll mit aufsteigender
Dimension der Stufenbohrer zentral im interradikularen Septum aufbereitet. Mittels
einer Bohr- bzw. Orientierungsschablone wurde die Ausrichtung der Implantate in der
Alveole gepruft. Die Schablonen wurden anhand eines Set-Ups am Modell hergestellit.
Die Implantate wurden zentral in die Alveole und in der Langsachse des zu
ersetzenden Zahnes inseriert. Das bukkale Knochenniveau wurde zur Festlegung der
Insertionstiefe herangezogen, wenn eine Hohendifferenz des vestibuldren und oralen
Knochenniveaus vorlag. Bei Totalverlust der bukkalen Knochenlamelle wurde das

Implantat 3 mm unterhalb des marginalen Weichgewebeniveaus ausgerichtet.
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Zur Vorbereitung der periimplantaren Defektaugmentation wurde ein schmales
Healing Abutment (Healing Abutment Uni 5,4S; DENTSPLY Sirona Implants,
Bensheim, Deutschland) eingeschraubt. Zur Gewinnung von autologem Knochen aus
dem Unterkieferwinkel wurde ein Micross® Knochenschaber (META, Reggio Emilia,
Italien) verwendet. Zur periimplantaren Defektaugmentation wurden ausschlie3lich
autologe Knochenspéne verwendet, die meist zirkular in den Spalt zwischen
Implantatoberflache und Knochenlamellen beziehungsweise Weichgewebe (bei
grol3en Knochendefekten) mit einem schmalen Plugger eingebracht und mit wenig
Druck nach apikal kondensiert wurden. Anschlieiend wurde das schmale Healing
Abutment durch ein Abutment mit einem Durchmesser von 6,5 mm (HealDesign™ 5,4,
DENTSPLY Sirona Implants, Bensheim, Deutschland) ersetzt. Es wurden weder

Weichgewebetransplantationen ergéanzend durchgefihrt oder Membranen eingesetzt.

3.7 Definitive Versorgung

Nach einer dreimonatigen Einheilung wurden die Implantatschultern und die
periimplantdre Mukosa definitiv abgeformt. Dafur wurden rotationsgesicherte
Abformpfosten, individuelle Loffel und eine Polyethermasse (Impregum™ Penta™,
3M™ ESPE™ AG, Seefeld, Deutschland) verwendet. Die definitiven ATLANTIS® Titan
oder Zirkonoxid Abutments (DENTSPLY Sirona Implants, MdIndal, Schweden) wurden
eingeschraubt und mit einem Drehmoment von 25 Ncm fixiert. Auf den Abutments
wurden die definitiven Keramikkronen mit Temp Bond™ (Kerr, Bioggio, Schweiz)

befestigt.

3.8 Nachuntersuchung und Definition der Bewertungskriterien

Die Kklinischen und radiologischen Untersuchungen der Patienten erfolgten
praoperativ, am Tag der Implantation, bei der definitiven Versorgung und bei den

jahrlichen Kontrollen.

3.8.1 Beurteilung des primaren Erfolgskriteriums

Mithilfe der Kaplan-Meier-Methode [88] wurde die Uberlebenswahrscheinlichkeit

geschatzt.
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3.8.2 Beurteilung der sekundaren Erfolgskriterien

Marginales Knochenniveau

Mithilfe der Rechtwinkeltechnik wurden mit dem Rinn®-Sensorhaltersystem
(DENTSPLY Sirona, Bensheim, Deutschland) digitale Einzelzahnaufnahmen erstellt,
um das marginale Knochenniveau zu beurteilen. Die Rontgenbilder ermdglichten die
Messungen des Knochenniveaus mesial und distal an jedem Implantat. Die vertikalen
Distanzen zwischen Knochenniveau und der Implantatschulter wurden ermittelt. Ein
positiver Wert bedeutete, dass das Knochenniveau koronal in Relation zur
Implantatschulter lag, wahrend negative Werte einen Knochenniveau apikal dieses

Referenzniveaus definierten.

Orobukkale Breite des Alveolarkamms

Mittels Sagittalaufnahmen aus den DVTs der pra- und postoperativen Untersuchungen
wurde die orobukkale Breite des Alveolarkamms bestimmt. Die postoperativen DVTs
wurden studienunabhangig angefertigt und dienten z.B. der weiteren Implantatplanung
oder der endodontischen Versorgung in angrenzenden Bereichen. Senkrecht zur
Langsachse der Zéhne beziehungsweise der Implantate wurde die orobukkale Breite
1, 3 und 6 mm apikal des Referenzniveaus gemessen. Das gesunde bukkale
Knochenniveau am Zahn oder der erste Mikrothread am Implantat bestimmten das

Referenzniveau (Abbildung 7).

36



Tmm
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Abbildung 7: Messmethode zur Bestimmung der Alveolarkammbreite auf dem Niveau 1, 3 und 6 mm apikal des
Referenzniveaus (Linie a = bukkales Knochenniveau beziehungsweise Niveau der Implantatschulter).
Periimplantare Sondierungstiefen

Bei der letzten Nachuntersuchung wurden mithilfe einer Parodontalsonde
(PCPUNC157, Hu-Friedy, Chicago, USA) die periimplantdren Sondierungstiefen an

sechs Stellen (mesiobukkal, bukkal, distobukkal, mesiooral, oral, distooral) gemessen.

Breite der keratinisierten Mukosa

Mit der oben genannten Parodontalsonde wurde die Breite der keratinisierten Mukosa

am Implantat bei der letzten Nachuntersuchung gemessen.

Hygieneindices

Der Approximalraum-Plague-Index (API) nach Lange und das Bluten auf Sondieren
(BOP) wurden bei der finalen Nachuntersuchung ermittelt [89, 90].

Implantaterfolg
Der Implantaterfolg wurde nach den Erfolgskriterien von Buser [53] beurteilt:
e Implantat in situ,
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e keine persistierenden Beschwerden wie Schmerz, Fremdkoérpergefuhl
und/oder Dysasthesie,

e keine periimplantare Infektion mit putrider Sekretion,

e keine Mobilitat des Implantats,

e keine persistierende periimplantare Radiotransluzenz.
Zusatzlich wurden folgende Ereignisse als Misserfolg definiert:

- ein mittlerer approximaler Knochenverlust von mehr als 1 mm [91]

- Sondierungstiefen von mehr als 5 mm [92].

3.9 Statistische Analyse

Mittels der Kaplan-Meier-Methode [88] wurden die Uberlebens- und
Erfolgswahrscheinlichkeiten der Implantate geschétzt. Wurde ein Erfolgskriterium
nach Buser [53] verletzt, mehr als 1 mm Knochenverlust oder eine Sondierungstiefe
von mehr als 5 mm gemessen, wurde das Implantat fir die Bestimmung der

Erfolgswahrscheinlichkeit als Misserfolg gewertet.

Der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test [93] flr verbundene Stichproben ermdglichte die
Beurteilung der Verédnderung der Breite des Alveolarkamms und der Breite der
befestigten Mukosa.

Die  Abhangigkeit  zwischen marginalen Knochenniveau,  orobukkaler
Knochenresorption, Hygieneindices und Breite der befestigten Mukosa wurde mithilfe
des Rangkorrelationstests nach Spearman [94] analysiert.

Anhand des nicht-parametrischen U-Tests nach Wilcoxon, Mann und Whitney [95]
wurden die Subpopulationen innerhalb der Studiengruppe (Raucher gegen

Nichtraucher) betrachtet. Die p-Werte sind zweiseitig.

Zur graphischen Darstellung der Ergebnisse wurden Boxplots erstellt. Die Implantate
wurden einzeln betrachtet, weshalb bei der statistischen Auswertung nicht beachtet
wurde, dass mehrere Implantationen bei einem Patienten durchgefuhrt wurden. Die
statistischen Analysen wurden mit den Programmen IBM SPSS Statistics 22 flr
macOS (IBM, New York, USA) bzw. IBM SPSS Statistics 23 fur Microsoft Windows
(IBM, New York, USA) berechnet.
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4.  Ergebnisse

4.1 Basisdaten und Nachuntersuchungszeitraum des Patientenkollektivs

Es wurden im Rahmen dieser retrospektiven monozentrischen Studie im Zeitraum von
Februar 2013 bis August 2016 bei 58 Patienten 65 Astra Tech OsseoSpeed™ EV 5,4S
Implantate als Sofortimplantat in Ober- und Unterkiefermolarenbereich inseriert.
Davon erschienen 5 Patienten mit 6 Implantaten trotz wiederholter Kontaktversuche
nicht mehr zu weiteren Kontrollen. Diese Patienten wurden als ,drop-outs® gewertet
und sind in der weiteren Auswertung nicht mehr einbezogen. Der mittlere
Nachuntersuchungszeitraum der verbliebenen 59 Implantate bei 53 Patienten (28
Manner, 25 Frauen, mittleres Alter 53,5 £ 14,4 Jahre, Spanne von 23 bis 94 Jahre)
betrug 24,5 £ 9,2 Monate (Spanne von 12 bis 48 Monate).

Von den 53 Patienten waren 45 Patienten Nichtraucher und 8 Raucher. In der
Abbildung 8 wurde der prozentuale Anteil der Nichtraucher und Raucher mit
unterschiedlicher Anzahl an Zigaretten pro Tag dargestellt.

@ Nichtraucher

[] 1-5 Zigaretten pro Tag

[ 6-10 Zigaretten pro Tag

[111-15 Zigaretten pro Tag

u mehrals 15 Zigaretten
pro Tag

Abbildung 8: Prozentualer Anteil an Nichtraucher und Raucher mit Zigarettenanzahl pro Tag.
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Von den insgesamt 59 Implantaten wurden 27 im Oberkiefer und 32 im Unterkiefer
inseriert. 36 Implantate sollten einen ersten, 22 einen zweiten und eines einen dritten
Molaren ersetzen. 5 Implantate wiesen eine Lange von 9 mm, 22 eine Lange von 11
mm, 31 eine L&nge von 13 mm und ein Implantat eine Lange von 15 mm auf. Eine
chronische periapikale Léasion war bei 56 Insertionsstellen vorhanden, akute

Infektionen bei 2 Insertionsstellen und keine Lasion bei einer Insertionsstelle.

4.2 Implantatiberleben

Wahrend der Nachuntersuchungszeit ging kein Implantat verloren. Die kumulative

Uberlebenswahrscheinlichkeit nach Kaplan-Meier lag folglich bei 100%.

4.3 Marginales Knochenniveau

Die vertikalen Differenzen zwischen dem marginalen Knochenniveau zur
Implantatschulter sind gemittelt und in Tabelle 4 und in Abbildung 9 dargestellt. Nach
Implantatinsertion betrug das marginale Knochenniveau relativ zur Implantatschulter
-6,6 + 3,1 mm und stabilisierte sich im Nachuntersuchungszeitraum auf dem Niveau

der Implantatschulter.

Tabelle 4: Mittleres approximales, marginales Knochenniveau in mm in Relation zur Implantatschulter im
Nachbeobachtungszeitraum. n entspricht der Anzahl an Implantaten.

Insertion Eingliederung 1 Jahr 2 Jahre 3 Jahre

n=46 n=38 n=40 n=33 n=8
mesial -6,6 +3,1 0,0+0,6 0,0+0,6 -0,1+1,2 0,2+0,6
distal -6,6 + 3,6 -0,2+0,7 0,0+0,6 -03+1,2 0,0+0,4
Mittelwert -6,6 3,1 -0,1+0,5 0,0+0,5 -0,2+1,2 0,1+04
Spanne -12,0-0,0 -1,2-14 -08-1,8 -58-14 -0,5-1,0
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Abbildung 9: Entwicklung des approximalen Knochenniveaus in Relation zum Referenzniveau in mm.

4.4 Orobukkale Breite des Alveolarkamms

Fur 49 Implantate lag eine pré- und postoperative DVT vor, die eine vergleichende
Analyse erlaubte. Die mittlere Zeit von Implantation bis zur Anfertigung einer
postoperativen DVT betrug im Mittel 23,0 £ 9,5 Monate (Spanne von 9 bis 42 Monate).
Die orobukkale Breite des Alveolarkamms verringerte sich von durchschnittlich 10,6
mm auf 9,8 mm (7,5%, p=0,013, Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test fur verbundene
Stichproben) auf dem Niveau 1 mm unterhalb der Implantatschulter. Die orobukkale
Breite veranderte sich von 11,2 auf 10,9 mm bei 3 mm (2,7%, p=0,118) und von 12,3
auf 11,8 mm bei 6 mm (4,1%, p=0,039) unterhalb der Schulter (Tabelle 5, Abbildung
10).
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Tabelle 5: Mittlere Veranderung der orobukkalen Breite des Alveolarkamms 1, 3 und 6 mm apikal des
Referenzniveaus nach durchschnittlich 23 Monate nach Implantation in mm. n entspricht der Anzahl der Implantate.

Orobukkale Breite des Praoperativ | Postoperativ | p-Wert | Reduktion
Alveolarkamms auf Niveau n=49 n=49
1 mm 10,6 +1,8 98+1,7 0,013~ 7.5 %
3 mm 11,2+22 10,9+1,7 0,118 2.7 %
6 mm 123+21 11,8+ 1,8 0,039~ 4.1 %
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Abbildung 10: Darstellung der durchschnittlichen horizontalen Resorption des Alveolarkamms auf 1, 3 und 6 mm

Niveau unter dem Referenzniveau.
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4.5 Periimplantare Sondierungstiefen

Die durchschnittlichen periimplantaren Sondierungstiefen sind in Tabelle 6 dargestellt.

Tabelle 6: Periimplantére Sondierungstiefen bei der finalen Untersuchung in mm.

Messung Mittelwert Spanne
distobukkal 3,0+0,8 2,0-5,0
bukkal 2,6+0,7 1.0-5,0
mesiobukkal 31+1,0 1,0-6,0
mesiooral 3,2+0,9 1,0-5,0
oral 29+09 1,0-5,0
distooral 34+11 1,0-7,0

4.6 Breite der befestigten Mukosa

Die Breite der keratinisierten und befestigten Mukosa blieben von der praoperativen
Untersuchung (3,4 + 1,6 mm) bis zur finalen Nachuntersuchung (3,6 = 1,4 mm)

annahernd konstant (p=0,56).

4.7 Implantaterfolg

Kein Implantat wurde nach den Erfolgskriterien nach Buser als Misserfolg gewertet.
Bei 4 Implantaten wurde ein marginaler Knochenabbau von mehr als 1 mm apikal der
Implantatschulter oder eine Sondierungstiefe von mehr als 5 mm festgestellt. Daraus
ergab sich nach den oben definierten Erfolgskriterien, dass 55 von 59 Implantaten als
erfolgreich betrachtet werden konnten. Mithilfe von der Kaplan-Meier-Methode lag die
Erfolgsrate bei 85,3 % (Abbildung 11).

Bei allen 4 Ereignissen war der Grund der Extraktion des Zahnes eine Parodontitis
oder es liel3 sich beim betroffenen Zahn eine parodontale Vorgeschichte nachweisen.
Zwei Implantate, bei denen ein Ereignis aufgetreten waren, entwickelten eine
Periimplantitis mit leichtem oder schwerem Verlust des periimplantaren Knochens.

Weiter war eine putride Infektion am Implantat zu erkennen. Die dazugehorigen
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Patienten hatten nicht am regularen Prophylaxeprogramm teilgenommen, wovon
zusatzlich eine dieser Patienten nicht eher als ein Jahr postoperativ die Nahte
entfernen liel3. Die periimplantaren Knochendefekte heilten nach einer chirurgischen
Periimplantitistherapie mithilfe eines ErYAG Lasers kombiniert mit einer
Transplantation von autologem Knochenmaterial aus. Bei 2 weiteren Implantaten, bei
denen ein Ereignis aufgetreten war, lie3en sich erhdhte Sondierungstiefen messen.
Mit einer lokalen Antibiotikatherapie und einem intensiveren Prophylaxeprogramm

zeigten die Defekte bis heute keine weiteren klinischen Symptome.

_riUberlebensfunktion
——Zensiert

0,8

=
[=1]
1

Kum. Uberleben

=
T

0,0-

0 10 20 30 a0 50
Zeit in Monaten bis zu mindestens einem Ereignis

Abbildung 11: Erfolgswahrscheinlichkeit in % nach Kaplan-Meier mit der Kombination der Erfolgskriterien nach
Buser und den Kriterien “weniger als 1 mm marginaler Knochenverlust” und “héchstens 5 mm Sondierungstiefe”
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4.8 Korrelationsergebnisse

Nach Cohens Interpretation des Korrelationskoeffizienten r [96] stand der Nachweis
von Plaque am Implantat bei der finalen Nachuntersuchung in einem mittleren
Zusammenhang zur hoheren Knochenresorption 1 mm unter der Referenzebene
(keine Plaque 0,4 %; Plaque vorhanden 18,1 %, r=-0,389; p=0,007). Zudem liel3 sich
bei der finalen Nachuntersuchung eine signifikante Korrelation zwischen dem
Auftreten einer Blutung auf Sondierung am Implantat mit einem héheren marginalen
Knochenverlust ermitteln (keine Blutung 0,3 £ 0,5 mm, Blutung vorhanden -0,3 = 0,6
mm, r=-0,415; p=0,002).

Im Vergleich von Nichtraucher und Raucher liel3 sich ein signifikanter Unterschied des
marginalen Knochenniveaus feststellen (Nichtraucher 0,0 £ 1,1 mm, Raucher -0,2 *
0,3 mm; p=0,035). Hinzu kommt, dass die horizontale Knochenresorption auf dem
Niveau 1 mm apikal des Referenzniveaus mit 19,6 % bei Rauchern signifikant gré3er
war als bei Nichtrauchern mit 3,3 % (p=0,023).

Die Abhangigkeit zwischen dem marginalen Knochenniveau und der Breite der
befestigten Mukosa wurde untersucht, ergab aber keine Korrelation (r=0,113;
p=0,414).
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4.9 Klinisches Beispiel einer Sofortimplantation im Molarenbereich

Im Folgenden wird ein klinisches Beispiel fir eine Sofortimplantation in die
Extraktionsalveole des Zahnes 26 dargestellt (Abbildung 12 bis 23).

Abbildung 12: Klinische Ausgangssituation mit Langsfraktur des endodontisch behandelten Zahn 26 und Rezession
von 2mm.

Abbildung 13: Klinische Ausgangssituation in okklusaler Ansicht.
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Abbildung 14: Die Panoramaschichtaufnahme zeigt die Ausgangsituation mit wurzelkanalbehandelten Zahnen 25
und 26 und einen vertikalen Knocheneinbruch in Regio 36.

Abbildung 15: Radiologische Ausgangssituation mit fortgeschrittener externer Wurzelresorption des Zahnes 26.
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Abbildung 19: Extraktionsalveole nach atraumatischer Abbildung 16: Sofortimplantation zentral in das
Zahnentfernung. interradikulare Septum.

Abbildung 18: Periimplantéare Defektaugmentation Abbildung 17: Das Headling-Abutment mit 6,5 mm

mit autologen Knochenspénen. Durchmesser wurde eingeschraubt und die
Operationsstelle  wurde mit  Einzelknopfnéhten
versorgt.
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Abbildung 20: Die definitive prothetische Versorgung wurde 6 Monate nach Sofortimplantation in die
Molarenextraktionsalveole eingegliedert.

Abbildung 21: Okklusale Ansicht am Tag der Eingliederung.
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Abbildung 22: Radiologische Aufnahme am Tag der Implantation.

XICPlw 118, 6 106

Abbildung 23: Die radiologische Nachuntersuchung nach 22 Monaten zeigt mesial ein Knochenniveau auf Hohe
der Implantatschulter und distal geringfiigig unterhalb der Implantatschulter (-0,81 mm Knochenverlust).
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5. Diskussion

Das Ziel dieser retrospektiven Studie war die Analyse der Implantatuberlebens- und
Implantaterfolgswahrscheinlichkeit, dem Erhalt beziehungsweise der Regeneration
des approximalen marginalen Knochens und der Resorption des Alveolarkamms nach
Sofortimplantationen von OsseoSpeed™ EV 5,4S Implantaten im Molarenbereich mit

einem Nachuntersuchungszeitraum von 1 bis 4 Jahren.

Hohe Langzeitiberlebensraten wurden fur Sofortimplantationen sowohl im anterioren
Kieferbereich [5, 8, 9] als auch im Molarenbereich ermittelt [85]. Jedoch sind die
lokalen anatomischen Gegebenheiten im anterioren und posterioren Bereich
unterschiedlich. So ist beispielsweise im anterioren Bereich mit einer sehr dinnen
bukkalen Knochenlamelle zu rechnen, wahrend im posterioren Bereich eine
Zahnextraktion von einem mehrwurzeligen Zahn eine relativ groRe Extraktionsalveole
hinterlassen kann. Diese Faktoren fihren unter anderem zu verschiedenen
Implantationsverfahren. In einer retrospektiven Studie von Annibali wurden Sofort-,
Frih- und Spatimplantationen im Bereich des ersten Molaren untersucht. Eine
Sofortimplantation wurde nur bei idealen Voraussetzungen durchgeftihrt, das heif3t,
wenn keine Defekte der bukkalen Knochenlamelle, keine Zeichen von akuten
Infektionen zu erkennen sind und eine ausreichende Primarstabilitdt des Implantats

erreicht werden kann [6].

Hingegen wurde in der vorliegenden Arbeit zur Prifung des Konzeptes der
Molarensofortimplantation mit einem voluminésen Implantatdesign nicht nur unter
idealen knochernen Voraussetzungen direkt nach Zahnentfernung implantiert.
Knocherne Defekte der bukkalen Knochenlamelle wurden hierbei simultan zur
Sofortimplantation mit autologem Knochen augmentiert. Weiter wurde auch bei einer
chronischen Infektion mit einer periapikalen Pathologie und bei akuten Infektionen mit

Pusaustritt sofort implantiert.

5.1 Chirurgisches Vorgehen

In einer prospektiven Studie Uber den Heilungsvorgang einer Extraktionsalveole beim
Menschen wurde eine Reduktion der Kieferkammbreite von ungefdhr 50 %

dokumentiert. Dabei hatte man beobachtet, dass zwei Drittel der Resorption der
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Kieferkammreduktion bereits in den ersten drei Monaten der Wundheilung passieren
[2]. Weiter ist das Ausmald der Resorption bukkal ausgepragter als lingual und im
Molarenbereich gréf3er als in anterioren Abschnitten [15]. Weitere Studien beim Hund
zeigten auf, dass die Knochenresorption nach einer Zahnextraktion sich insbesondere
auf die bukkale Knochenwand auswirkt [3, 34].

Durch das Konzept der Sofortimplantation versuchte man das Ausmald der
horizontalen Alveolarkammresorption zu reduzieren. In einer klinischen Studie von
Botticelli, Berglundh und Lindhe wurden 21 Implantate nach Lappenbildung in
Extraktionsalveolen von Frontzahnen und Pramolaren inseriert. Es wurden keine
Membranen oder Knochenaugmentationen verwendet und die Implantate heilten
transgingival ein. Nach einer Heilungszeit von 4 Monaten wurden im Rahmen eines
Re-entries horizontale Knochenresorptionen der bukkalen Knochenwand von 56 %
und der lingualen Wand von 30 % ermittelt. Weiter traten erhebliche vertikale
Resorptionen an allen Knochenwéanden auf [97]. Eine prospektive, multizentrische und
randomisierte  kontrollierte  Studie von Sanz und Kollegen untersuchte
Sofortimplantationen in der asthetischen Zone im Oberkiefer und das Ausmal® der
periimplantdren Knochenresorption. Auch in dieser Studie wurden ausgepragte
Knochenresorptionen der bukkalen Knochenlamelle von mehr als 30 % beobachtet
[27]. Gemeinsam ist den genannten Studien, dass im Rahmen der Sofortimplantation
keine periimplantare Defektaugmentation erfolgte und ein Mukoperiostlappen gebildet

wurde.

Das Trauma und die Unterbrechung der Blutversorgung des Knochens durch die
Bildung eines Mukoperiostlappens kdnnen zu einer Resorption des Knochenvolumens
um 0,7 mm fuhren. Dies wurde durch Ergebnisse einer Tierstudie an funf Hunden
belegt [98]. Ein lappenfreies chirurgisches Vorgehen im Rahmen einer
Sofortimplantation erhélt nicht nur die Blutversorgung im Bereich der bukkalen
Knochenlamelle und Weichgewebe, sondern verringert auch das Ausmald der
gingivalen Rezession. Die geringere Morbiditat reduziert méglicherweise auch die
Anzahl an Nachbehandlungen im Vergleich zu einem operativen Verfahren mit

Mukoperiostlappen [7].

Ob im Rahmen einer Sofortimplantation simultane Knochenrekonstruktionen mithilfe
von Knochen, Knochenersatzmaterialien oder Membranen durchgefiihrt werden
sollten, wird in der Literatur kontrovers diskutiert [99-101]. In einem systematischen

Review von Alkudmani wurde berichtet, dass Knochenaugmentationen der bukkalen
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Knochenlamelle simultan mit einer Sofortimplantation zu besseren Hart- und
Weichgewebeergebnissen fihren kann. Allerdings konnte nicht festgestellt werden, ob
Knochenaugmentationen, Membranen allein oder eine Kombination aus beidem sich
am vorteilhaftesten auf den Erhalt des periimplantaren Gewebe auswirken. In dem
Vergleich der unterschiedlichen Augmentationsmaterialien zeigten Transplantationen
mit autologen Knochen die besten Ergebnisse. Da in diesem Review nur eine Anzahl
von 8 Studien inkludiert wurden und eine grol3e Heterogenitat unter den Studien
identifiziert wurde, sollten die Ergebnisse der Studie mit Vorsicht interpretiert werden
[99].

Es besteht weiterhin Unklarheit, welches operative Vorgehen das beste Resultat
langfristig liefern kann. Jedoch deutet die Literatur darauf hin, dass bei einer
Sofortimplantation mit regenerativen Mallnahmen, wie zum Beispiel mit einer
simultanen Knochenaugmentation, insgesamt bessere Ergebnisse erzielt werden

kénnen als ohne regenerative Malinahmen [101].

Autologes Knochenmaterial wirkt sich positiv auf den periimplantaren Knochen aus
und ist bis heute eine wichtige Komponente in der dentalen Implantologie. Es gilt noch
immer als ,Goldstandard®. Im Vergleich zu Knochenersatzmaterialien besitzt autologer
Knochen sowohl osteoinduktive als auch osteokonduktive und osteogene
Eigenschaften. Dartber hinaus kommt es beim Einsatz von autologem

Knochenmaterial nicht zu entziindlichen Fremdkérperreaktionen [102].

In der einer aktuellen Publikation von Nolken wurde autologes Knochenmaterial zur
simultanen Defektaugmentation im Zuge von Sofortimplantationen im anterioren
Bereich angewendet. 37 Sofortimplantate wurden bei 21 Patienten inseriert. Davon
wurden insgesamt 33 Implantate fur 5 Jahre nachuntersucht, die alle am Ende der
Nachuntersuchungszeit noch in Funktion waren. 24 der 33 Implantate waren klinisch
stabil, zeigten keine entziindlichen beziehungsweise pathologischen Zeichen und
Symptome und wiesen dariber hinaus einen marginalen Knochenverlust von weniger

als 1 mm auf [9].

Die Nachteile von autologen Knochen sind die begrenzte intraorale Verfligbarkeit und
die Notwendigkeit eines weiteren Operationsfeldes, das eine zusatzliche Morbiditat
verursacht. Daher werden heute auch Knochenersatzmaterialien, wie zum Beispiel
Bio-Oss®, zum Knochenaufbau und -regeneration in der Oralchirurgie verwendet. Bio-

Oss® besteht aus Partikeln von deproteinisierten bovinen Knochenmineral und besitzt

53



gute osteokonduktive Eigenschaften [103]. In einer aktuellen Pilotstudie von Chen
wurden 17 Sofortimplantationen im Molarenbereich bei insgesamt 15 Patienten
durchgefiihrt. Es wurde lappenfrei operiert und Bio-Oss® in den Spalt zwischen
Implantat und Knochen eingebracht. Nach 6 Monaten wurden anhand von 3D
Aufnahmen die horizontalen und vertikalen Knochenverdnderungen beurteilt. Der
maximale horizontale Knochenverlust lag bukkal bei -0,88 mm (33%) und lingual bei -
0,45 mm (12%). Der durchschnittliche vertikale Knochenverlust war bukkal 0,74 mm,
lingual 0,4 mm, mesial 0,46 mm und distal 0,39 mm. Die Studie zeigte trotz
erfolgreicher Implantateinheilung, dass die Resorption des Alveolarkamms

unvermeidlich war und bukkal starker aufgetreten war als lingual [104].

In Tierversuchen wurde die Augmentation von autologen Knochen und Bio-Oss® in
bukkalen Dehiszenzdefekten nach Sofortimplantation miteinander verglichen. In einer
Untersuchung an Hunden wurden die seitlichen Inzisiven im Oberkiefer extrahiert und
gleichgroRe bukkale Knochendefekte geschaffen, die nach Sofortimplantation mit
autologen Knochen oder Bio-Oss® augmentiert und einer Kollagenmembran
abgedeckt wurden. Nach vier Monaten war die Regeneration aller Defekte gut und die
Implantate heilten ohne Komplikationen ein. In der histologischen Untersuchung nach
4 Monaten wurde jedoch eine unterschiedliche Geweberegeneration gesehen.
Autologer Knochen wurde hauptséachlich zu Lamellenknochen umgebaut, wahrend die
Bio-Oss® Partikel oft von Bindegewebe und nur zum Teil von neu gebildetem Knochen
umgeben waren [105]. Ahnliche Ergebnisse wurden in einer Studie an Hunden von
Pereira ermittelt, in der ebenfalls autologer Knochen und Bio-Oss®-
Knochenersatzmaterial in bukkale Dehiszenzdefekte nach Sofortimplantation
eingebracht wurde. Der prozentuale Anteil an mineralisiertem Gewebe nach
Augmentation mit autologen Knochen (68,9 %) war signifikant héher als mit Bio-Oss®
(42,6 %). Der prozentuale Anteil an Bindegewebe bei den Bio-Oss®-Fallen (6,6%) lag

signifikant hoher als bei Fallen mit autologem Knochen (0,8%) [106].

In der vorliegenden Arbeit wurde die periimplantaren Defekte mit autologem Knochen
augmentiert und auf eine Lappenbildung verzichtet. Die horizontale Resorption des
Alveolarkamms konnte auf ein Ausmalfd von deutlich unter 10 % in einem mittleren

Nachuntersuchungszeitraum von durchschnittlich 23 Monate reduziert werden.
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5.2 Implantatiberleben

Im Nachuntersuchungszeitraum der vorliegenden Arbeit ging kein Implantat verloren,
wodurch sich eine kumulative Uberlebenswahrscheinlichkeit nach Kaplan-Meier von
100 % ergab. Die hohe Implantatiiberlebenswahrscheinlichkeit steht im Einklang mit
den Ergebnissen aus klinischen Studien und Reviews uber Sofortimplantationen in
Molarenextraktionsalveolen [11, 13, 56, 85] und uber Sofortimplantationen in

anterioren Kieferbereichen [5, 8, 9].

In einer randomisierten, kontrollierten klinischen Studie von Cucchi wurden in 2
universitaren Einrichtungen und 4 verschiedenen privaten zahnarztlichen Praxen
Sofortimplantationen und Implantationen in ausgeheilten Alveolen in posterioren
Kieferbereichen durchgefiihrt und die Ergebnisse miteinander verglichen. In der Studie
wurden insgesamt 97 Implantate bei 92 Patienten fur die Analyse herangezogen,
wovon 49 Implantate sofort nach Zahnextraktion inseriert wurden. Die Studie zeigte
Implantattberlebensraten von 95,9 % fur Sofortimplantationen und 100 % flr
Spéatimplantationen nach einer Untersuchungszeit von 1 bis 3 Jahren nach
Implantatbelastung. Mittels statistischer Auswertungen zeigt die Differenz der
Implantattiberlebensraten keine ausgepréagte Signifikanz (p=0,49) [11]. Vergleichbar
erfolgreiche Uberlebensraten fiir Sofortimplantaten im Molarenbereich zeigt eine
retrospektive und klinische Studie von Jung und Yoon. Nach einem Follow-up von 36
Monaten wurde bei 38 Sofortimplantaten eine Implantatiiberlebenswahrscheinlichkeit
von 97,4 % ermittelt [13]. In beiden Studien wurden grofRe Implantatdurchmesser von

3,7 bis 4,8 mm gewahlt.

Im Gegensatz zu den zwei vorliegenden Studien weist eine prospektive und klinische
Studie von Atieh eine niedrigere Implantatiiberlebenswahrscheinlichkeit fir
Sofortimplantate im Molarenbereich des Unterkiefers auf. Sie lag nur bei 66,7 % fur 12
Sofortimplantate mit einer Nachuntersuchungszeit von einem Jahr nach Insertion. In
dieser Studie wurden ebenso 12 Spatimplantate als Kontrollgruppe inseriert und
untersucht. Hier wurde auch eine niedrige Impantatiberlebensrate von 83,3 %
ermittelt. Es wurden ausschlie3lich Implantate mit 8 oder 9 mm Durchmesser
verwendet [76], die in Kategorie der Implantate mit besonders groRem Durchmesser
eingeteilt werden kdnnen. Ketabi stellte in seinem Review uber Sofortimplantationen
im Molarenbereich fest, dass ein starker Zusammenhang zwischen Implantatverlust
und dem Implantatdurchmesser bestand. Dabei lag die Implantatverlustrate fir

Implantate mit 4 bis 6 mm Durchmesser bei 1,45 % und fir Implantate mit
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Durchmesser von mehr als 6 mm bei 3,67 % [85]. Diese Ergebnisse legen nahe, dass

sich ein zu groRer Implantatdurchmesser negativ auf das Uberleben auswirken konnte.

5.3 Marginales Knochenniveau

Das durchschnittliche approximale, marginale Knochenniveau stabilisierte sich im
Laufe der Nachuntersuchung in dieser vorliegenden retrospektiven Untersuchung auf
dem Niveau der Implantatschulter. Wahrend das durchschnittiche marginale
Knochenniveau zum Zeitpunkt der Implantatinsertion aufgrund der periimplantaren
alveolaren Restdefekte -6,6 mm unterhalb der Implantatschulter lag, regenerierte der
Knochen bereits 1 Jahr nach Implantatinsertion auf das Niveau der Implantatschulter
(0,0 £ 0,5 mm). Nach 2 Jahren lag das approximale Knochenniveau bei -0,2 £ 1,2 mm
und nach 3 Jahren bei 0,1 + 0,4 mm in Relation zur Implantatschulter. Dieses Ergebnis
ist als sehr gunstig zu bewerten und steht im Einklang mit 5-Jahresdaten nach
Sofortimplantationen von OsseoSpeed™ Implantaten in ein- und zweiwurzeligen
Extraktionsalveolen in der asthetischen Zone [9]. Hier wurde Uber ein Knochenniveau
nach 5 Jahren auf dem Niveau der Implantatschulter berichtet. Cooper hat nach einer
5-Jahres-Nachuntersuchungszeit bei sofortimplantierten OsseoSpeed™ Implantaten

ein durchschnittliches marginales Knochenniveau von -0,43 mm ermittelt [5].

Weiter sind die vorliegenden Ergebnisse gut mit den Daten aus dem Review zu
Molarensofortimplantationen von Ketabi zu vergleichen. Da aber nicht alle Studien den
marginalen Knochenverlust beurteilt haben, wurden aus nur 8 der 15 Studien eine
Metaanalyse durchgefuhrt. Daraus resultierte ein durchschnittlicher marginaler
Knochenverlust von -0,57 mm nach mindestens einem Jahr nach Insertion von
Implantaten unterschiedlicher Hersteller (NobelReplace® Straight Implantate von
Nobel Biocare, Pilot Implantate von Sweden & Martina, Straumann® Implantate, TBR
Implantate, MAX Southern Implantate, Impladent Implantate von LASAK, WINSIX®
Implantate und SPI® ELEMENT Implantate) [85].
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5.4 Orobukkale Breite des Alveolarkamms

Auch wenn hohe Uberlebensraten und ein giunstiges marginales Knochenniveau fur
Sofortimplantationen im Molarenbereich in der Literatur belegt wurde, sollten die
langfristigen dreidimensionalen Veranderungen des Alveolarkamms beachtet werden.
Eine Reduktion der orobukkalen Breite des Alveolarkamms kdnnte gegebenenfalls
langfristig zu einem kritischen Faktor flr den Implantaterfolg werden. In der Literatur
gibt es allerdings sehr wenige Studien tber die zeitliche Veranderung der orobukkalen

Breite des Alveolarkamms nach Sofortimplantationen in der Molarenregion.

In einer retrospektiven Kohortenstudie von Block und seiner Arbeitsgruppe wurde
evaluiert, ob Sofortimplantationen in Molarenextraktionsalveolen zur Reduktion der
Alveolarkammbreite fuhren wirde. Dafir wurden DVTs von 21 Patienten
ausgemessen, die sowohl zum Zeitpunkt vor und nach der Zahnextraktion als auch
mindestens 4 Jahre nach der Implantatinsertion aufgenommen wurden. Die
Messungen der Knochenbreite erfolgten auf Hohe des krestalen Knochenniveaus und
5 mm beziehungsweise 10 mm unterhalb des krestalen Knochenniveaus. Auf Héhe
des krestalen Knochnniveaus wurde insgesamt ein durchschnittlicher Knochenverlust
von 1,2 mm errechnet. 5 mm unterhalb des krestalen Knochenniveaus betrug die
Reduktion der Kammbreite 0,04 mm und bei 10 mm unterhalb des krestalen
Knochenniveaus 0,3 mm. Aus den Ergebnissen wurde geschlussfolgert, dass
Sofortimplantationen in  Molarenextraktionsalveolen zu keinen wesentlichen
Knochenverlusten der orobukkalen Knochenbreite bei einer Nachuntersuchungszeit

von mindestens 4 Jahren fuhrt [107].

Die Ergebnisse der hier vorgestellten Studie stehen im Einklang mit den Ergebnissen
von Block, da auch hier eine geringgradige orobukkale Resorption des Alveolarkamms
nach Sofortimplantation im Molarenbereich beobachtet wurde. Dartber hinaus lagen
in dieser Arbeit ausgepragte kndcherne Defekte der Extraktionsalveolen in einem
erheblichen Anteil der Félle vor. Die lappenfreie Sofortimplantation mit periimplantarer
Augmentation mit autologem Knochen scheint die orobukkale Breite des

Alveolarkamms weitestgehend zu erhalten.
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5.5 Limitation der Arbeit

In der vorliegenden Arbeit wurde eine retrospektive Untersuchung angewendet.
Jedoch ist die Aussagekraft einer prospektiven Studie gréRer, weshalb ein
prospektives Studiendesign im Vergleich zu einem retrospektiven Studiendesign
Uberlegen ist.

DarUber hinaus wurden die operativen Eingriffe und die Nachuntersuchungen von
einem Operateur durchgefiihrt, was eine einheitliche und routinierte Durchflhrung
gewahrleistet. Allerdings ist es fraglich, ob weitere Behandler vergleichbar gute
Ergebnisse erzielen konnten, da die lappfreie Sofortimplantation nach der SAC-
Klassifikation zu den komplexen und technisch anspruchsvollsten Behandlungen
innerhalb der dentalen Implantologie zahlt [108].

Weiterhin sind Einschrankungen bei den gesammelten Daten fir die Analyse zu
verzeichnen. Verwendet wurden ausschlie3lich Messungen und rontgenologische
Bilder beziehungsweise Datensatze, die in der Voruntersuchung, Vorbereitung und
Nachuntersuchung des jeweiligen operativen Eingriffs erforderlich waren. Da flr
réntgenologische Aufnahmen zwingend eine medizinische Indikation vorhanden sein
muss, waren diese nicht fur alle Patienten in der Nachsorge méglich und vorhanden.
Dazu z&hlt insbesondere die DVT-Aufnahme, die aufgrund ihrer hoheren
Strahlenbelastung fir den Patienten nur mit einer medizinisch notwendigen Indikation
angefertigt werden sollte. Weiter sind die Patienten maRRgeblich fir das Teilnehmen an
regelmanigen Kontrollen verantwortlich. Durch das Versaumen oder Verschieben von

Terminen kann es zu keiner idealen und lickenlosen Dokumentation kommen.

Die in der vorliegenden Arbeit vorgestellten Daten zur Sofortimplantation im
Molarenbereich zeigen somit nur ein vorlaufig voraussagbares Implantationsverfahren
mit hohem Erfolg. Zur abschlieRenden Bestéatigung sind prospektive und randomisierte
Studien mit groBerer Fallzahl, langerem Nachuntersuchungszeitraum und unter

Hinzuziehung weiterer Institutionen vorteilhaft.
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6. Zusammenfassung

Die retrospektive Studie untersuchte OsseoSpeed™ EV 5,4S Implantate als
Sofortimplantate in Molarenextraktionsalveolen in einem Nachuntersuchungszeitraum

von 1 bis 4 Jahren.

Material und Methoden: Es wurden 65 Sofortimplantate in 58 Patienten zentral in

Molarenextraktionsalveolen inseriert. Periimplantare Knochendefekte wurden im
Rahmen der Sofortimplantation mit autologen Knochen gefillt. Alle Implantate wurden
mit Healingabutments versorgt und heilten transgingival ein. Die definitive prothetische
Versorgung erfolgte nach einer Einheilungszeit von 3 Monaten. Als priméres
Erfolgskriterium wurde das Implantatiberleben analysiert. Sekundare Kriterien waren
das marginale Knochenniveau, die orobukkale Breite des Alveolarkamms, die Breite
der keratinisierten Mukosa, die periimplantaren Sondierungstiefen und der daraus

resultierende Implantaterfolg.

Ergebnisse: Zu der Implantatkontrolle erschienen 5 Patienten mit 6 Implantaten nicht
(drop-out). Innerhalb von durchschnittlich 24 Monaten wurden die Ubrigen 59
Implantate bei 53 Patienten (28 Manner, 25 Frauen, Durchschnittsalter 53,5 Jahre)
nachuntersucht. Es gab keinen Implantatverlust. Die Auswertung des approximalen
marginalen Knochenniveaus zeigte eine Regeneration von -6,6 mm unterhalb des
Implantatschulterniveaus bis auf das Niveau der Implantatschulter bei der letzten
Nachuntersuchung. Die orobukkale Breite des Alveolarkamms reduzierte sich von 10,6
mm auf 9,8 mm (7,5 %) auf dem Niveau 1 mm apikal der Implantatschulter, von 11,2
auf 10,9 mm (2,7 %) auf 3 mm und von 12,3 auf 11,8 mm (4,1 %) auf 6 mm. Bei 55
Implantaten war die Einheilung komplikationslos. Bei 4 Implantaten wurde ein
approximaler Knochenverlust von mehr als 1 mm unterhalb des Schulterniveaus oder

Sondierungstiefen von mehr als 5 mm festgestellt.

Schlussfolgerung: Die klinischen und radiologischen Befunde der Sofortimplantationen

im Molarenbereich zeigen, dass ein breiteres Implantatdesign den marginalen
Knochen zirkular erhalten kann und das Ausmald der orobukkalen Resorption
verringert. Die Ergebnisse weisen eine hohe Uberlebenswahrscheinlichkeit, ein
stabiles marginales Knochenniveau auf Hohe der Implantatschulter und eine
geringgradige  orobukkale Knochenresorption in einem durchschnittlichen
Nachuntersuchungszeitraum von 2 Jahren auf. Folglich stellt die Sofortimplantation
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von OsseoSpeed™ EV 5,4S Implantaten in Molarenextraktionsalveolen ein

voraussagbares Vorgehen mit hohem Erfolg dar.

Durch die Regeneration von anfanglich gro3en periimplantaren Knochendefekten und
der prothetischen Versorgung konnte ein nattrliches Emergenzprofil wiederhergestellt
werden. Fur dieses Behandlungskonzept sollten vor allem Raucher oder Patienten mit
einer parodontalen Grunderkrankung in ein engmaschiges Recall eingebunden

werden. Hierdurch kann man periimplantaren Knochenverlusten vorbeugen.
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8. Anhang

Teile der vorliegenden Arbeit wurden in nachfolgender Publikation bereits
veroffentlicht:

Nolken R, Pausch T, Ly T-M, Schiegnitz E, Al Nawas B, Wagner W.
Sofortimplantation in Molarenextraktionsalveolen mit autologer Defektaugmentation.
Implantologie 2019;27(3):251-262
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