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1. Einleitung, Ziel der Dissertation
Dentale Implantate sind heutzutage ein etabliertes Therapiekonzept, um
Einzelzahnllicken sowie teilweise oder komplett unbezahnte Kiefer, auch bei

medizinisch beeintrachtigten Patienten, zu versorgen (1-3).

Unter einem dentalen Implantat versteht man einen schraubenférmigen Stift, der in
den Kieferknochen inseriert wird, um eine Zahnwurzel zu ersetzen. Durch diese
alloplastische Zahnwurzel konnen prothetische Aufbauten wie Kronen, Bricken oder

Elemente zur Verankerung von Prothesen befestigt werden.

Die zunehmende Relevanz dentaler Implantate hat in den letzten Jahren zu stetigen
Veranderungen und Verbesserungen der, auf dem Markt verfugbaren Produkte,
gefuhrt. Ein Teil der Forschung hat sich von Anfang an mit der Implantatform, dem
Design, dem Material, sowie den Eigenschaften der Oberflache mit ihren Makro- und
Mikrostrukturen beschaftigt. Das Ziel ist es, die Implantateinheilung zu optimieren und

die Uberlebensraten zu steigern.

Hinsichtlich des Implantatdesigns wurden in der Vergangenheit verschiedene
Konzepte evaluiert. Unter anderem werden Bone-Level-Implantate von Tissue-Level-
Implantaten unterschieden. AuRerdem kénnen Behandlungskonzepte hinsichtlich des
Zeitpunktes der Implantation und des Zeitpunkts der Belastung unterschieden werden
(4). Beim Implantationszeitpunkt unterscheidet man die Sofortimplantation (Typ 1), die
Frahimplantation (Typ 2 und Typ 3) und die Spatimplantation (Typ 4).
Frihimplantationen kénnen wiederum vom frihen (Typ 2) oder spaten Typ (Typ 3)
sein. Der Belastungszeitpunkt wird in sofort, frih und konventionell eingeteilt (4). Das
Konzept der Sofortimplantation hat in den letzten Jahren flr den Behandler und den
Patienten an Bedeutung gewonnen (5). Vorteile dieses Behandlungskonzeptes sind
insbesondere der Erhalt der umliegenden Hart- und Weichgewebe, eine verkilrzte
Behandlungsdauer der Patienten und weniger invasive chirurgische Eingriffe.
Asthetisch anspruchsvolle Bereiche, wie der Frontzahnbereich, kénnen direkt nach der
Sofortimplantation durch eine provisorische Implantatkrone versorgt werden. Die
Sofortimplantation ist ein chirurgisch anspruchsvoller Eingriff und sollte nur von
erfahrenen Chirurgen durchgefiihrt werden (6, 7). Das Ziel dieser Studie ist der
Vergleich des konischen Tissue-Level-Implantats TLX der Firma Straumann® in den
Konzepten der Sofortimplantation (Typ 1) und der Spatimplantation (Typ 4). Analysiert

wurden sowohl die Uberlebensraten der Implantate als auch die réntgenologischen
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Befunde. Ergebnisse dieser Studie wurden bereits im Clinical Oral Implants Reserach
unter dem Titel ,Immediate versus delayed implant placement of novel fully tapered
tissue-level-implants — A retrospective multicenter clinical study“ von den Autoren Prof.
Dr. Dr. Eik Schiegnitz, PD Dr. Dr. Keyvan Sagheb, Leila Raahimi, Jochem Koénig, Dr.
Adriano Azaripour, Prof. Dr. Dr. Bilal Al-Nawas veroffentlicht (8).



2. Literaturdiskussion

2.1. Geschichte dentaler Implantate
Die Geschichte der Implantologie reicht bis in die Antike zurtck. Bereits damals wurde

dokumentiert, wie Zahnwurzeln nach Zahnverlust ersetzt wurden (9).

Der Durchbruch der dentalen Implantologie erfolgte in den 1960er- und 1970er- Jahren
als Branemark in Géteburg (Schweden) entdeckte, dass sich Titan im Knochen fest
verankern lasst. Er entwickelte die ersten Implantate aus Titan und gilt als einer der
bedeutendsten Wegbereiter der modernen Implantologie. Branemark untersuchte als
erster Forscher den direkten Kontakt zwischen Knochen und Implantat bei
Titanimplantaten. Darlber hinaus definierte er 1969 den Begriff der Osseointegration,
der heute noch Teil der internationalen Nomenklatur ist. Osseointegration beschreibt
nach Branemark den Verbund von lebendem Knochengewebe mit der belasteten
Implantatoberflache ohne dazwischenliegendes Bindegewebe. Letzteres gilt als ein
wesentliches Kriterium fiir eine erfolgreiche Implantation (10-13). Das von Branemark
entwickelte maschinierte Schraubenimplantat unterscheidet sich nur geringfugig von
den heutzutage verwendeten Implantaten. Wenige Jahre spater begann Andre
Schréder von der Universitdt Bern (Schweiz) mit seinem Forschungsteam, die
Osseointegration in  Bezug auf verschiedene Implantatmaterialien und
Weichgewebsreaktionen zu untersuchen (14, 15). 1976 entwickelte er das
transgingivale Hohlzylinderimplantat, dessen Oberflache durch eine Titan-Plasma-
Spray-Beschichtung modifiziert wurde (14). Seit den 1970er-Jahren entwickelte sich
die dentale Implantologie kontinuierlich weiter. Um eine verbesserte Primarstabilitat
und Osseointegration zu ermoglichen, wurden unterschiedliche Implantatformen und -
designs, sowie neue Materialien und Oberflachenmodifikationen erforscht.
Desweiteren entstanden Konzepte bezuglich des Zeitpunktes der Implantation und der
Implantatbelastung. In den letzten Jahren schufen neue Erkenntnisse in der digitalen
Technologie, wie die Einfiihrung von CAD/CAM Verfahren (Computer Aided Design,
Computer Aided Manufacturing) und der digitalen Volumentomographie (DVT), neue
Moglichkeiten in der digitalen Planung und im digitalen Workflow, was sowohl im
chirurgischen als auch im prothetischen Bereich zu erheblichen Fortschritten fuhrte
(16).

Die dentale Implantologie entwickelte sich von einer experimentellen
Behandlungsoption zu einem etablierten und vorhersagbaren Konzept mit 10-Jahres

Erfolgs- und Uberlebensraten von Uber 95% (17, 18). Insgesamt haben die
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Entwicklungen der dentalen Implantologie die zahnmedizinischen
Behandlungsmoglichkeiten revolutioniert und zur Verbesserung der Lebensqualitat

vieler Menschen beigetragen (19, 20).



2.2. Knochenheilung
Eine wesentliche Voraussetzung flr den erfolgreichen Einheilprozess von Implantaten
ist die Knochenheilung. Knochengewebe befindet sich in einem standigen Umbau, um
sich dynamisch an veranderte Belastungszustande anzupassen. In diesem Prozess
ubernehmen Osteoblasten den Aufbau neuer Knochensubstanz, wahrend
Osteoklasten flir den Abbau verantwortlich sind. Bei der Knochenheilung unterscheidet

man primare und sekundare Knochenheilung.

2.2.1. Primare Knochenheilung
Bei der primaren, direkten Knochenheilung wird der Frakturspalt ohne intermediare
Zwischenprodukte wie Bindegewebe oder Faserknorpel direkt mit Lamellenknochen
geflllt. Voraussetzung fur eine primare Knochenheilung ist ein Frakturspalt von
weniger als einem Millimeter (mm), sowie eine stabile Fixierung des Spalts und eine
ausreichende Blutversorgung. Sind diese Bedingungen nicht gegeben koénnen
Bewegungen zu einer Deformation der neu gebildeten Knochensubstanz flihren, oder
deren Zerstorung verursachen. In solchen Fallen bauen Osteoklasten das zerstorte

Gewebe als Detritus ab, was zu einer VergroRerung des Frakturspalts fuhrt.

2.2.2. Sekundare Knochenheilung
Liegt ein Frakturspalt von mehr als einem mm vor, erfolgt die Knochenheilung indirekt,
Uber Zwischenprodukte (21). Sie verlauft in mehreren Phasen: Hamostase,
inflammatorische Phase, proliferative Phase und Remodelling. Zu Beginn entsteht
durch die Verletzung des Knochens ein Hamatom mit einem Blutkoagulum und einem
Fibrinnetz. Wahrend der inflammatorischen Phase sprossen Kapillaren in den
Knochenspalt ein und Entzindungszellen wandern in das umliegende Gewebe.
Pluripotente Stammzellen im Hamatom differenzieren sich zu Osteoblasten,
Fibroblasten und Chondroblasten. Im Anschluss an die inflammatorische Phase folgt
die Granulationsphase, in der ein weicher Kallus entsteht. Dieser wird durch
Mineralisierungsvorgange innerhalb weniger Wochen zu Geflechtknochen, dem
sogenannten knéchernen Kallus. Der Geflechtknochen wird schlielich im Verlauf von
Monaten durch Umbauprozesse, dem sogenannten ,Remodelling” zu lamellarem

Knochen umgebaut. (21).



2.2.3. Knochenheilungsphasen bei Implantation
Bei dentalen Implantaten spielt die Einheilung des Implantats eine entscheidende
Rolle fur den Implantaterfolg. Damit ein zunachst nur mechanisch stabilisiertes
(priméarstabiles) Implantat auch biologisch stabil (sekundarstabil) und osseointegriert
wird, muissen mehrere biodynamische Prozesse ablaufen. Diese Vorgange
entsprechen weitestgehend der sekundaren Knochenheilung. Die Knochenheilung
wird auch hier in die vier Phasen Hamostase, inflammatorische Phase, proliferative
Phase und Remodelling unterteilt. In der Hamostase, die innerhalb von Minuten nach
der Implantatbettaufbereitung einsetzt, kommt es durch das Anschneiden von
Blutgefallen zur Einblutung in das Gewebe. Aus dem Blut werden wichtige
Serumproteine und lonen freigesetzt. Die Blutung wird durch Thrombozyten gestillt
und Fibroblasten werden aktiviert, welche ein Fibrinnetzwerk bilden. Dieses
Blutgerinnsel durchsetzt den Wundraum bis an die Implantatoberflache und bildet die
Grundlage fiur eine erfolgreiche Einheilung. Die inflammatorische Phase beginnt
Stunden nach dem Eingriff. In dieser Phase wird die Wunde durch eine erhOhte
GefalRpermeabilitat von Granulozyten gereinigt, welche Knochensplitter und Bakterien
entfernen. Granulozyten aktivieren zudem Makrophagen, die sowohl fur die
Phagozytose als auch fur die Aktivierung der Angiogenese verantwortlich sind. Die
proliferative Phase setzt etwa drei bis vier Tage postoperativ ein, beginnend mit der
Angiogenese. Fibroblasten wandern in die Wunde ein und synthetisieren die
extrazellulare Matrix. Auch Perizyten und mesenchymale Stammzellen wandern ein
und bilden neue Blutgefale, die sich mit dem bestehenden Blutgefalinetz verbinden.
Die Sauerstoffversorgung, die durch die Angiogenese sichergestellt wird, ist eine
wesentliche Voraussetzung fur eine erfolgreiche Knochenheilung. Ab dem siebten Tag
beginnen aktivierte Osteoklasten, die Knochensplitter zu resorbieren, um Raum fir die
Knochenneubildung zu schaffen, was zu einem vorubergehenden Abfall der
Primarstabilitdt in den ersten postoperativen Wochen flhrt. Gleichzeitig werden
Osteoblasten aktiviert welche organische Matrix bilden, die anschliel3end mineralisiert
wird, wodurch Geflechtknochen entsteht. Dieser Geflechtknochen verlauft parallel zur
Implantatoberflache. Das Ziel der letzten Phase, der Remodelling Phase, ist der
Umbau des Knochens entsprechend der Implantatbelastung, um eine Lastanpassung
zu ermoglichen. Der parallel zur Implantatoberflache verlaufende Geflechtknochen
wird in lamellaren Knochen umgebaut, dessen Trabekel senkrecht zu den
Implantatgewindespitzen verlaufen. Dieser Umbauvorgang beginnt etwa ab der vierten

bis sechsten Woche nach der Implantation und kann, abhangig vom Patienten, drei
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bis sechs Monate dauern. In dieser Phase arbeiten Osteoblasten und Osteoklasten im
Gleichgewicht koordiniert durch Osteozyten. Mit der Ausbildung der Knochentrabekel

ist das Implantat osseointegriert. (22)



2.3. Osseointegration
Unter Osseointegration (lat. osseus ,knéchern®, integrare ,einbinden®) versteht man
einen mikroskopisch sichtbaren, direkten funktionellen und strukturellen Verbund
zwischen lebendem Knochengewebe und der Oberflache eines belasteten
Knochenimplantats (13, 23, 24). Der strukturelle Verbund ist gegeben, wenn der
Knochen direkt an die Implantatoberflache anlagert, ohne dass eine bindegewebige
Zwischenschicht vorhanden ist. Von einem funktionellen Verbund spricht man, wenn

der strukturelle Verbund mechanischen Belastungen standhalt (25).

2.3.1. Primarstabilitat und Sekundarstabilitat
Im Verlauf der Implantateinheilung lassen sich verschiedene Phasen der Festigkeit
des Implantats beobachten. Die Stabilitdt eines Implantats im Knochen kann in zwei

Phasen eingeteilt werden: die Primar- und die Sekundarstabilitat.

Unmittelbar nach Implantatinsertion besteht die sogenannte ,Primarstabilitat®. Sie ist
rein mechanisch und wird vor allem durch die Klemmpassung definiert (26). Nach der
Implantatinsertion wird der Knochen an den Bruchkanten durch Osteoklasten
resorbiert. Dies erklart in den ersten Wochen die Abnahme der Primarstabilitat (siehe
Abb. 1) und folglich auch der Gesamtstabilitat auf ein Minimum. Im weiteren Verlauf
bildet sich neuer Knochen, der zunehmend mineralisiert, wodurch die
Sekundarstabilitat steigt (26). Wie in der Abbildung 1 ebenfalls zu erkennen ist, besteht
etwa ab der dritten Woche postoperativ eine Stabilitatslicke, die durch die labile
Zwischenstufe des Geflechtknochens entsteht. Technisch versucht man durch
Oberflachenmodifikationen diese Stabilitatslliicke so gering wie moglich zu halten. In
dieser labilen Zwischenstufe kdnnen Ubermaflige Belastungen des Implantats dazu
fuhren, dass durch Mikrobewegungen keine Mineralisationsvorgange stattfinden und
somit keine erfolgreiche Osseointegration erfolgt. Dieser Zeitraum ist haufig fur frihe
Implantatverluste verantwortlich (26). Nach vollstandiger Einheilung des Implantats in

den Knochen liegt die Sekundarstabilitat vor, die biologischer Natur ist (26).
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Abb. 1: Graphische Darstellung der Implantatstabililtét (y-Achse) in Abhéngigkeit der Einheilzeit in Wochen (x-
Achse)(26)

2.3.2. Beeinflussende Faktoren der Stabilitat
Die Stabilitat kann sowohl durch patientenbezogene Faktoren wie Knochenqualitat und
Knochenvolumen als auch durch andere Aspekte wie Implantateigenschaften
(Implantatdimensionen: Durchmesser und Lange, Oberflachenbeschaffenheit,

Implantatart) und Operationstechnik beeinflusst werden (27, 28).

Im Gegensatz zu den patientenbezogenen Faktoren sind die Operationstechnik und
die Implantateigenschaften modifizierbar, weshalb ihnen besondere Aufmerksamkeit
geschenkt wird. Ziel ist es, ein passgenaues, formkongruentes Implantatbett fir das
gewahlte Implantatdesign zu schaffen und einen moglichst hohen Implantat-Knochen-
Kontakt zu erreichen (29, 30).

Im Folgenden Kapitel 2.4 werden die implantatbezogenen Faktoren, die Einfluss auf

die Stabilitat nehmen naher beleuchtet.

Die Knochenqualitat

Fir eine erfolgreiche Implantation ist ein ausreichendes Knochenangebot in vertikaler

als auch horizontaler Dimension von entscheidender Bedeutung. Daher sollte der
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Knochenabbau nach einer Extraktion so gering wie mdglich gehalten werden. Nach
Verlust eines Zahnes kommt es zu Veranderungen im umliegenden Kieferknochen und
Weichgewebe, die sowohl den Verlust der Knochenhdhe als auch der
Weichgewebsdicke betreffen. Durch die fehlende mechanische Belastung des
Knochens nach Zahnverlust und die wegfallende Blutversorgung des Knochens Uber
den Parodontalspalt kommt es zum Knochenschwund. Dabei ist die kndcherne
Resorption transversal starker ausgepragt als in der horizontalen Richtung und betrifft
die vestibularen Knochenwande starker als die lingualen oder palatinalen Wande (28,
31).

Es gibt verschiedene Moglichkeiten um die Knochenresorption nach Zahnverlust zu
minimieren oder zu verhindern. Diese umfassen die Sofortimplantation in die
Extraktionsalveole oder die sogenannte Socket Preservation. Eine Sofortimplantation
ist an strenge Voraussetzungen geknupft und daher nicht fur alle Patienten geeignet.
Bei der Socket Preservation wird ein Knochentransplantat, Knochenersatzmaterial
oder ein anderes Material in die leere Zahnalveole eingebracht. Dadurch wird die
Knochenregeneration angeregt, das postoperative Knochenvolumen erhalten und das

Risiko fur spater notwendige aufwendige Augmentationen verringert (31-33).

Die Knochenqualitat der Patienten ist nicht modifizierbar. Sie wurde 1985 von Lekholm
und Zarb in vier Klassen anhand patientenspezifischer Parameter unterteilt (siehe Tab.
1) (34). Je nach vorliegender Knochenklasse variiert der Schwierigkeitsgrad, eine hohe

Primarstabilitat zu erreichen.

Klasse Spongiosa Kompakta
| Wenig Uberwiegend, homogen
] Engmaschig Breit
n Engmaschig Dann
\' Weitmaschig Dunn

Tab. 1: Klassifikationsschema der Knochenqualitédt nach Lekholm und Zarb 1985 (34)
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Abb. 2: Knochenklassen nach Lekholm und Zarb (34, 35)

Bei Insertionen in Knochen der Klasse |, der fast ausschliellich aus dichter und
homogener Kompakta besteht, ist eine hohe Primarstabilitat des Implantats sehr
wahrscheinlich. In Knochen der Klasse Il, der eine dicke Kompakta mit engmaschiger
Spongiosa aufweist, ist ebenfalls eine hohe Primarstabilitat zu erwarten. Bei Knochen
der Klasse lll, der durch eine dlnne, porése Kompakta mit engmaschiger Spongiosa
gekennzeichnet ist, kann die Praparation des Implantatbetts leicht zu grof3 ausfallen,
was mit einer reduzierten Primarstabilitdt einhergehen kann. In diesen Fallen wird die
Technik der Unterpraparation (Underdrilling) empfohlen (36). Ahnlich verhalt es sich
bei Knochen der Klasse IV, der eine diunne Kompakta mit weitmaschiger Spongiosa

aufweist. Hier ist es besonders schwierig eine hohe Primarstabilitat zu erzielen.

2.3.3. Methoden zur Bestimmung der Implantatstabilitat
Zur Bestimmung der Stabilitat eines inserierten Implantats stehen verschiedene

Methoden zur Verfugung.

Das Eindrehmoment und das Ausdrehmoment

Das Eindrehmoment (Insertion Torque) bezeichnet die aufgewendete Kraft, die
notwendig ist, um das Implantatgewinde in das praparierte Implantatbett einzudrehen.

Diese Kraft kann wahrend der Insertion mithilfe eines Handstlicks oder einer Ratsche
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gemessen werden und liefert Rlckschllsse auf die Primarstabilitat des Implantats. Im
Gegensatz dazu gibt das Ausdrehmoment (removal torque), die Kraft, die erforderlich
ist, um ein Implantat nach der Einheilphase wieder herauszudrehen, Riuckschlisse auf
die Sekundarstabilitat (37).

Die Resonanzfrequenzanalyse und der Implantatstabilitatsquotient

Die Resonanzfrequenzanalyse (RFA) ist ein objektives Verfahren zur Beurteilung der
Implantatstabilitat. Hierbei wird die Biegefestigkeit des Knochen-Implantat-Systems
gemessen. Ein spezieller Pfosten wird in das Implantat eingedreht, und eine
horizontale Kraft wird mittels eines impulsgesteuerten Magneten ohne direkten Kontakt
auf das Implantat ausgeulbt. Die dadurch entstehende Auslenkung wird gemessen und
liefert objektive Rlckschllsse auf die Implantatstabilitat. Je starker dabei der Kontakt
von Knochen und Implantat, desto hoher die Resonanzfrequenz. Der RFA-Messwert,
gemessen in Herz (Hz), wird in den Implantatstabilitdtsquotient (ISQ) umgewandelt,
welcher die lokale Knochendichte widerspiegelt. Der ISQ-Wert reicht von 1 (geringe
Stabilitat) bis 100 (hohe Stabilitat) (38, 39). Nach Sennerby et al. gelten ISQ-Werte
uber 70 als ,sicher” und ISQ-Werte unter 55 werden als ,fragwurdig® eingestuft.
Implantate mit niedrigeren ISQ-Werten weisen ein hoheres Versagensrisiko auf als
solche mit héheren ISQ-Wert (40).

Auskultation

Mittels Klopfschallauskultation lasst sich der Zustand des Implantats beurteilen.
Hierbei wird mit einem metallenen Griff eines Instrumentes rechtwinklig zur
Langsachse des Implantates geklopft und der entstehende Ton analysiert. Man
unterscheidet einen hellen von einem dumpfen Ton. Ein dumpfer Klang ist
charakteristisch flr ein bindegewebig eingeheiltes Implantat. Wahrend ein heller
Klang aufgrund der geringen Dampfung charakteristisch fir osseointegrierte

Implantate ist. (41)

Manuelle Messung

Die Implantatstabilitat kann auch manuell Gberprift werden, jedoch handelt es sich

hierbei um eine subjektive Einschatzung ohne instrumentelle Unterstutzung (41).
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Radiologische Untersuchung

Die meisten Rontgenaufnahmen bieten eine zweidimensionale Darstellung des
Implantats im Knochen, weshalb sie nur begrenzte Aussagen uber die
Implantatstabilitat ermoglichen. Postoperativ eignen sich Rodntgenbilder gut, um
periimplantare Knochenverhaltnisse zu beurteilen, sind jedoch intraoperativ

ungeeignet fur kurzfristige Beurteilungen der Implantatstabilitat (38).



2.4. Einteilung der Implantate
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Implantate lassen sich hinsichtlich verschiedener Kriterien einteilen (siehe Tab. 2).

Frih (vom frihen

Implantationszeitpunkt Sofort Typ, vom spaten Spat
Typ)
Implantatbelastung Sofort Frih Konventionell
Subgingival Transgingival
Einheilmodus 9ing 9ing
(geschlossen) (offen)
Schrauben- Hohlzylinder-
Implantatarten _ _ Blattimplantat
implantat implantat
Implantatdesign Bone-Level Tissue Level
Kombinationen
Implantatmaterial Titan Keramik
(Roxolid)
Subtraktive
Implantatoberflache Additive Verfahren
Verfahren

Tab. 2: Einteilung der Implantate in Bezug auf: Implantationszeitpunkt, Implantatbelastung, Einheilmodus,
Implantatart, -design, -material und -oberfldche
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2.4.1. Der Implantationszeitpunkt
Hinsichtlich des Zeitpunkts der Implantation unterscheidet man vier Konzepte, welche
Gallucci et al. in einer systematischen Ubersichtsarbeit 2018 definierte (siehe Tab. 3)
(4, 42).

Sie beziehen sich auf den Zeitpunkt der Implantation nach Zahnextraktion: die
(Typ 1), die
Weichgewebsheilung (Typ 2), die Frihimplantation vom spaten Typ mit partieller
Knochenheilung (Typ 3) und die Spatimplantation (Typ 4) (31, 43, 44).

Sofortimplantation Frihimplantation vom frihen Typ mit

Bei einer Sofortimplantation wird das Implantat direkt nach der Extraktion, innerhalb

einer Zeitspanne von maximal acht Tagen nach Extraktion inseriert. Eine
Frihimplantation vom frihen Typ (,verzogerte Sofortimplantation®) erfolgt vier bis acht
Wochen nach der Extraktion, wahrend die Friahimplantation vom spaten Typ nach 12
bis 16 Wochen durchgefuhrt wird. Die Spatimplantation hingegen erfolgt erst nach

Ausheilung des Hartgewebes, also frUhestens sechs Monate nach Extraktion. (4, 7)

Zeit- 0-8 Tage 4-8 Wochen 12-16 Wochen > 6 Monate
punkt
Sofort- Frih- Frih- Spatimplantation
Konzepte implantation implantation vom implantation vom Typ 4
Typ 1 frihen Typ spaten Typ
Typ 2 Typ 3
am selben Tag, Weichgewebs- partielle komplette
bis zu 8 Tage nach heilung Knochenheilung Knochenheilung
Extraktion

Tab. 3: Implantationskonzepte in Bezug auf den Implantationszeitpunkt nach Gallucci et al. (4)
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Sofortimplantationen haben in den letzten Jahren sowohl fir Patienten als auch fur
Behandler an Bedeutung gewonnen (5). Dieses Konzept bietet viele Vorteile,
insbesondere den Erhalt der umliegenden Schleimhaut und des Knochens. Zudem
verkurzt sich die Behandlungsdauer erheblich, da weniger chirurgische Eingriffe
erforderlich sind und die Einheilzeit des Implantats mit der Abheilzeit der
Extraktionswunde zusammenfallt. Durch die Reduktion der Eingriffe ergeben sich auch
potenziell niedrigere Kosten fur den Patienten. In &sthetisch anspruchsvollen
Regionen wie dem Frontzahnbereich kann nach Sofortimplantation sogar die direkte

Versorgung mit einer provisorische Implantatkrone erfolgen (7).

Allerdings mussen fur eine erfolgreiche Sofortimplantation mehrere Kriterien erfullt
werden. Der 2. ITI-Konsensus aus dem Jahr 2018 empfiehlt ideale klinische
Voraussetzungen. Dazu zahlen ein dicker Gingivabiotyp (Morphotyp B: dicke
befestigte Gingiva), eine intakte vestibulare Knochenwand (mit einer Mindestdicke von
einem mm) sowie ein entziindungsfreies Hart- und Weichgewebe (6, 45). Dartber

hinaus sollte der Behandler Uber ausreichende klinische Expertise verfligen (6).

Sollte eine dieser Bedingungen nicht erfullt sein oder liegen lokale bzw. systemische
Komplikationen wie eine schlechte Compliance oder ein Diabetes mellitus vor, sollte

auf eine Fruh- oder Spatimplantation ausgewichen werden (7).

Die Spatimplantation ist in klinischen Studien am ausfuhrlichsten dokumentiert und
aufgrund der hohen Erfolgsraten ein etabliertes Verfahren in der dentalen
Implantologie. Ein Vorteil liegt in der vollstandigen Knochenausheilung, was die
Planung und die Vorhersagbarkeit auch bei komplexen Ausgangssituationen
vereinfacht. Ein Nachteil der vorhersagbaren Spatimplantation ist die Resorption des
Knochens nach der Extraktion, insbesondere des Bindelknochens, der ausgehend
vom Parodontalspalt des Zahnes mit Blut versorgt wird. Diese Resorption kann zu
einer Atrophie des Knochens flihren und sich negativ auf den Verlauf der
Mukogingivallinie auswirken, was in asthetisch anspruchsvollen Bereichen

problematisch sein kann (7).

Die Fruhimplantationen vom frGhen oder spaten Typ bieten einen individuellen
Kompromiss zwischen den Vor- und Nachteilen der Sofort- und Spatimplantation (7,
31).

Ein Beispiel der verschiedene Behandlungsschritte einer Sofortimplantation sind in
den Abbildungen 3 bis 5 dargestellt.
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Abb. 4: Zustand nach atraumatischer Zahnextraktion 36, Implantatbohrung, Einbringung eines Parallelitédtspfosten,
Ansicht von okklusal

Abb. 5: Zustand nach Sofortimplantation 036 (Typ 1), Ansicht von okklusal
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Ein Beispiel der verschiedene Behandlungsschritte einer Spatimplantation sind in den

Abbildungen 6 bis 8 dargestellt.

Von links nach rechts: Abb. 6, Abb. 7, Abb. 8

Abb. 6: Klinische Bilder einer Spétimplantation (Typ 4) in Regio 046 und 047, links: prdoperative klinische Situation,
Ansicht von okklusal

Abb. 7: Zustand nach Implantation, Ansicht von okklusal

Abb. 8: Tissue-Level-Implantate mit Verschlussschraube, Ansicht von okklusal
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2.4.2. Die Implantatbelastung und der Einheilmodus
Die Notwendigkeit den Zeitpunkt der Implantation und den Zeitpunkt der
Implantatbelastung stets gemeinsam zu betrachten betonten Gallucci et al. 2018 in
ihrer Ubersichtsarbeit. Beide Faktoren kénnen einen erheblichen Einfluss auf das

Ergebnis der Implantation haben.

Man unterscheidet drei Konzepte bezuglich des Belastungszeitpunkts der Implantate:
Die Sofortbelastung wird als Gruppe A, die Frihbelastung als Gruppe B und die
konventionelle Belastung als Gruppe C bezeichnet (siehe Tab. 4) (4, 42).

Von einer Sofortbelastung spricht man, wenn das Implantat innerhalb der ersten
Woche nach Implantation funktionell belastet wird. Eine Frihbelastung erfolgt
zwischen einer Woche und zwei Monaten nach der Insertion. Bei der konventionellen
Belastung lasst man das Implantat mindestens zwei Monate ohne Verbindung zu

prothetischen Versorgungen einheilen (42, 46).

Sofortbelastung Frihbelastung Konventionelle Belastung
(Gruppe A) (Gruppe B) (Gruppe C)
Zeitpunkt der Innerhalb der 1. Nach mindestens 2
1 Woche — 2 Monate
Belastung Woche Monaten

Tab. 4: Verschiedene Konzepte der Implantatbelastung nach Gallucci et al. (4)

Fir alle drei Belastungstypen wurden hohe Uberlebensraten berichtet (4).

Trotzdem ist die konventionelle Belastung in den meisten klinischen Situationen am
vorhersagbarsten beschrieben worden und wird insbesondere beim Vorliegen von
lokalen Kompromissen wie beispielsweise einer geringen Primarstabilitat, oder

systemischen Komplikationen empfohlen(4, 42, 47).

Die verschiedenen Belastungskonzepte gehen mit unterschiedlichen Einheilmodi
einher. Ein Implantat kann postoperativ entweder subgingival, also geschlossen unter
einem Mukoperiostlappen, oder transgingival, offen zur Mundhoéhle, einheilen (siehe
Abb. 9: links subgingivale Einheilung, mittte und rechts: transgingivale Einheilung)
(48).
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Abb. 9: links: subgingivale Einheilung, mitte und rechts: transgingivale Einheilung (mitte: Tissue Level Implantat,
rechts: Bone Level Implantat mit Gingivaformer (49)

Das einphasige Einheilen erfolgt transgingival, wobei das Implantat frei in die
Mundhdhle ragt, ohne von einem Mukoperiostlappen bedeckt zu sein. Dadurch entfallt

ein zweiter chirurgischer Eingriff zur Freilegung des Implantats.

Die zweiphasige geschlossene Einheilung erfolgt subgingival. Das Implantat wird nach
der Insertion mit einer Verschlussschraube abgedeckt und anschlieRend mit einem
Mukoperiostlappen vernaht. Durch die Mukosaabdeckung heilt das Implantat
geschutzt vor mechanischen Beanspruchungen und Infektionen ein. Ein zweiter
chirurgischer Eingriff ist erforderlich, um das Implantat freizulegen und einen

Gingivaformer einzusetzen.

Ein transgingival einheilendes Implantat kann sofort, friih oder spat belastet werden.

Ein subgingival einheilendes Implantat kann erst nach der Freilegung belastet werden.
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2.4.3. Die Implantatart
Hinsichtlich der Implantatarten unterscheidet man zwischen Schraubenimplantaten,
Hohlzylinderimplantaten und Blattimplantaten (48).

Erstere sind schraubenformig aufgebaut und verfligen tUber ein Gewinde (siehe Abb.
10 links). Diese Implantatart findet am haufigsten Gebrauch. Bei der
Implantatbettpraparation wird ein Loch in den Kieferknochen gebohrt, in welches das
Implantat inseriert wird. Schraubenimplantate kdnnen entweder als selbstschneidend
mit aktivem Gewinde oder als nicht selbstschneidend mit passivem Gewinde vorliegen.
Zudem unterscheiden sie sich in ihrer Form, die entweder konisch, zylindrisch-konisch

oder zylindrisch sein kann.

Hohlzylinderimplantate wurden erstmals 1976 von Andre Schroder vorgestellt (siehe
Abb. 10 mitte) (14). Diese Implantate haben eine glatte Oberflache und besitzen im
Gegensatz zu Schraubenimplantaten kein Gewinde. Mit Hilfe von Hammerschlagen
werden sie in einen formkongruenten, vorgefrasten Hohlraum eingebracht. Aufgrund
ihrer Konstruktion weisen Hohlzylinderimplantate sowohl innen als auch auf3en eine
groRe Kontaktflache zum Knochen auf. Allerdings ist der innere Knochenanteil im
Vergleich zum aulderen schlechter durchblutet. Diese Implantatart wird heutzutage nur

noch selten verwendet.

Blattimplantate, die 1968 von Linkow entwickelt wurden, sind flach und erinnern in ihrer
Form an ein Blatt (siehe Abb. 10 rechts). Aufgrund ihrer grolen Extensionsflache
werden sie auch als Extensionsimplantate bezeichnet. Diese Implantate wurden in der
Anfangszeit der Implantologie verwendet. Allerdings erwiesen sie sich unter Belastung
als instabil, was zu Komplikationen wie Briichen fiihrte. Daher finden Blattimplantate

heute keine Anwendung mehr (50).

Abb. 10: verschiedene Implantatarten, links: Schraubenimplantat, mitte: Hohlzylinderimplantat, rechts:
Blattimplantat (48)
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2.4.4. Implantatdesign
Implantate konnen entweder einteilig oder zweiteilig sein. Bei einteiligen Implantaten
sind das Implantat und das Befestigungselement flur die prothetische

Suprakonstruktion nicht voneinander getrennt (48).

Im Laufe der Zeit haben sich insbesondere zweiteilige Implantate etabliert, die nach
der Konfiguration ihrer Implantatschulter klassifiziert werden. Implantate mit einer
rauen Oberflache bis zur Implantatschulter werden als Bone-Level-Implantate
bezeichnet (siehe Abb. 11 rechts,

Abb. 12 rechts). Tissue-Level-lmplantate hingegen verfigen Uber einen
maschinierten, glatten Kragen und eine nach krestal raue Oberflache (siehe Abb. 11

links,
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Abb. 12 links). Tissue-Level-Implantate sind auch als Hybrid-Design-Implantate

bekannt und heilen in der Regel transgingival ein (51).

Abb. 11: links: Tissue-Level-Implantat mit maschiniertem Kragen (TLX Straumann®), rechts: Bone Level Implantat
(BLX Straumann) (49)

Abb. 12: links: Tissue-Level-Implantat, rechts: Bone-Level-Implantat (49)

Tissue-Level-Implantate zeichnen sich durch eine integrierte biologische Breite aus.
Die biologische Breite ist die Distanz von der am weitesten koronal liegenden
Ausdehnung des Saumepithels (Taschenfundus) der Gingiva bis zum am weitesten
krestal liegenden Rand des Alveolarknochens. Die integrierte biologische Breite der
Tissue-Level-Implantate wird durch die Auftulpung des Implantats im krestalen Bereich
geschaffen. Diese Auftulpung weist eine maschinierte, glatte Oberflache auf. Darunter
befindet sich eine raue Implantatoberflache, welche in den Knochen inseriert wird. Da
die glatte Implantatschulter auf Weichgewebshdhe liegt, entsteht ein einfacher Zugang

zu dem Implantat, dem Abutment und der prothetischen Versorgung. Sowohl die
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Pflege als auch die klinische Kontrolle des Implantats wird erleichtert. Aus diesen
Griunden sind Tissue-Level-Implantate besonders im Seitenzahnbereich indiziert. Ein
weiterer Vorteil der suprakrestalen Auftulpung ist die Ausformung des Weichgewebes
bereits nach Implantation, was ansprechende asthetische Ergebnisse ermdglicht (51).
Durch das Entfallen der Freilegungsoperation bei dem einzeitigen Verfahren der
transgingivalen Einheilung verkirzt sich die bendtigte Behandlungszeit (51). Dank der
biologischen Breite des Implantates gibt es keinen Mikrospalt in der fur die Einheilung
kritischen Zone, da dieser sich im Inneren der Restauration befindet. Die Verbindung
des Implantats mit dem Abutment liegt nicht direkt am Knochen, sondern auf Gingiva-
Niveau. Dadurch sind Mikrobewegungen und bakterieller Austausch nur in gewissem
Abstand zum Knochen moglich. Es gibt Hinweise darauf, dass das Tissue-Level-
Design weniger anfallig fur Periimplantitis ist. Aufgrund der transgingivalen Belastung
kommt es zudem zu einem geringeren Remodelling im Bereich des krestalen

Knochenniveaus, was den Knochen schitzt (52-54).



25
2.4.5. Implantatmaterial
Titan und seine Legierungen sowie Zirkondioxid gelten aufgrund ihrer schnellen

Osseointegration als Standardmaterialien fur dentale Implantate (55).

In den letzten Jahren werden wieder vermehrt Implantate aus dem keramischen
Werkstoff Zirkoniumdioxid eingesetzt. Ein entscheidender Vorteil dieses Materials ist
seine Zahnfarbe. Bei Patienten mit einem dudnnen Gingivatyp kann es bei
Titanimplantaten zu einem Durchscheinen des Metalls durch das Gewebe kommen,
was sich besonders im asthetisch anspruchsvollen Frontzahnbereich negativ
auswirken kann. Cionca et al. haben die aktuelle Sachlage zu Zirkonimplantaten
untersucht, doch es gibt bisher nur wenig solide Langzeitergebnisse. Zirkondioxid
zeichnet sich durch eine hohe Biegefestigkeit und Harte aus. Biologisch gesehen zeigt
Zirkondioxid eine geringere Affinitat zur bakteriellen Plaque, ein geringeres
EntzGndungsinfiltrat und eine gute Weichgewebsintegration. Allerdings sind die frihen
Ausfallraten von Zirkondioxid Implantaten im Vergleich zu Titanimplantaten hoéher.
Technisches Versagen, insbesondere durch Materialbriiche, spielt hierbei eine Rolle.
Weitere klinische Studien sind notwendig um die Eigenschaften dieses Materials

genauer zu erforschen (56).

Das Titan kann durch verschiedene Verfahren in seinen Eigenschaften, wie Festigkeit,
Verformbarkeit und Harte, modifiziert werden. Dies erfolgt durch den Zusatz von
Legierungselementen, die Verfestigung durch kalte Verformung und die
Feinkornhartung durch heilte Verformung. Eine besondere Eigenschaft von Titan ist
die Bildung einer sogenannten Passivschicht. Diese Schicht bietet dem Metall nicht
nur Korrosionsschutz, sondern verhindert auch eine elektrochemische Reaktion mit

seiner Umgebung (57).

In den letzten Jahren wurden Legierungen aus Titan und Zirkondioxid entwickelt. Die
sogenannte ,Roxolid“-Legierung der Firma Straumann® besteht zu 85% aus Titan und
zu 15% aus Zirkondioxid. In der Studie von Grandin et al. wurde nachgewiesen, dass
diese Legierung eine um 40% hohere Zug-, Ermudungs- und Dauerfestigkeit aufweist
als reine Titanimplantate (58, 59). Besonders Implantate mit einem reduzierten
Durchmesser, die unter anderem bei Einzelzahnllicken oder zahnlosen Kieferkammen
mit reduzierter Breite indiziert sind, missen hohe Anforderungen an die mechanische
Stabilitat erfullen. Diese Implantate profitieren von den verbesserten mechanischen
Eigenschaften der Legierung, was das Risiko von Materialbriichen durch Uberlastung

verringert. Dadurch stehen Patienten mehr Behandlungsoptionen zur Verfigung, da
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das Material auch anspruchsvolle klinische Situationen minimalinvasiv bewaltigen
kann (60, 61). Es wurde gezeigt, dass es keine signifikanten Unterschiede in der
Effizienz zwischen Titan und Titan-Zirkondioxid-Legierungen gibt. Die Titan-
Zirkonoxid-Legierung stellt eine sichere, langfristige und vorhersagbare Alternative zu
Titan-Grad-IV Implantaten dar. (60, 61)
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2.4.6. Implantatoberflache
Die Oberflacheneigenschaften von Implantaten, wie Topografie, Beschichtung und
Benetzbarkeit beeinflussen mafdgeblich den Osseointegrationsprozess (62, 63). Diese
Eigenschaften ermdglichen die Interaktion des Biomaterials mit den Osteoblasten und

fordern somit die erfolgreiche Osseointegration des Implantats.

Es gibt verschiedene Ansatze zur Gestaltung von Implantatoberflachen, wobei eine
wichtige Modifikation die OberflachenvergroRerung ist. Diese fuhrt zu einer
vergroRerten Knochen-Implantat-Kontaktflache, was die Implantatstabilitat verbessert,
da mehr Osteone mit dem Implantat in Kontakt treten. Insbesondere die Mikro- und
Makrostrukturen des Implantats tragen zur VergroRerung der Oberflache bei und
spielen daher eine entscheidende Rolle. Zur Oberflachenmodifikationen kénnen
unterschiedliche Verfahren eingesetzt werden, die in additive und subtraktive

Techniken unterteilt werden (64).

Additive Beschichtungen beinhalten das Auftragen von Material, beispielsweise durch
das Plasma-Flammenspritzverfahren (Titanplasmabeschichtung), durch eine
Beschichtung mit osteokonduktiven Hydroxylapatit oder durch maschinell bearbeitete
Oberflachen. Bei dem Titanplasma-Spritz-Verfahren werden Titanpartikel erhitzt und
auf das Implantat aufgetragen, wodurch die Oberflache (Titan-Plasma-Flame-Surface,
TPS) um das Sechsfache vergroRert wird. Bei subtraktiven Verfahren wird Material
von der Oberflaiche abgetragen, etwa durch Atzen, Sandstrahlen oder
Lasertechnologie (64). Haufig werden auch Kombinationen der subtraktiven Verfahren
angewendet, wie bei der Herstellung der SLA-Oberflache (Sand-blasted, large grit,
acid-etched) der Firma Straumann®. Hierbei erzeugt das Sandstrahlverfahren
zunachst eine Makrorauigkeit, gefolgt von einer Mikrorauigkeit durch Saureatzung.
Nach diesen Oberflachenmodifikation konnten in Studien verkirzte Einheilzeiten
nachgewiesen werden (65). Es hat sich gezeigt, dass auf sandgestrahlten,
sauregeatzten Oberflachen, die Knochendifferenzierung und Proteinproduktion
gefordert wird, und es so zu einer sehr hohen Knochen-Implantatkontaktrate kommt.

Funktionstests haben zudem hohe Ausdrehwiederstande ergeben (65).

Eine Weiterentwicklung der SLA-Oberflache stellt die SLActive-Oberflache (Sand-
blasted, large grit- acid-etched, chemical active and hydrophilicity) dar. Diese
Oberflache ist zusatzlich hydrophil und weist Nanostrukturen auf, die die

Osseointegration weiter beschleunigen (66).
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Abb. 13: Mikroskopische Ansicht der Osteoblastenadhésion auf der SLA-Oberflédche (49)

Im Vergleich zu maschinierten Titanflachen ist die Oberflache von SLA und SLActive
Implantaten durch die Mikrorauigkeit bereits um 100% vergrofiert. Die SLActive
Modifikation erhdht diese Vergrolerung durch die Nanostrukturen um weitere 50%. In-
vitro-Untersuchungen zeigen, dass diese Nanostrukturen insbesondere in der friihen
Phase der Osseointegration die Fibrinnetzbildung und die Mineralisation unterstitzen,
was den Heilungsprozess nach der Implantation férdert. Dank dieser Modifikationen
sind auch bei Risikopatienten, wie Rauchern, Patienten mit Diabetes mellitus und
solchen, die eine Strahlen- oder Chemotherapie durchlaufen haben, vorhersagbar
erfolgreiche Implantationen mdglich. Dies ist unter anderem auf eine verstarkte
antiinflammatorische = Makrophagenreaktion in der frihen Heilungsphase
zuruckzufuhren (67-71).
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3. Material und Methoden

Im gesamten Dokument wird das generische Maskulinum verwendet. Dieses schlief3t
das weibliche Geschlecht sowie alle weiteren Geschlechtsidentitaten ein, soweit dies

fur die Aussage erforderlich ist und nicht ausdrtcklich anders deklariert wird.

3.1. Studiendesign
In dieser multizentrischen klinischen Studie wurden die klinischen und radiologischen
Ergebnisse aller konischen, selbstschneidenden Tissue-Level-Implantate (TLX,
Straumann, Basel, Schweiz; Abb. 14), die in der Universitatsmedizin Mainz — Abteilung
far Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie (Studienzentrum 1, Chirurgen: Prof. Dr. Dr.
Eik Schiegnitz, PD Dr. Dr. Keyvan Sagheb, Prof. Dr. Dr. Bilal Al-Nawas ) sowie in der
Privatpraxis Dr. Adriano Azaripour (Studienzentrum 2, Chirurg: Dr. Adriano Azaripour)
von Mai 2020 bis Dezember 2021 inseriert wurden, retrospektiv analysiert und

ausgewertet. Im untersuchten Zeitraum wurde kein Implantat von der Analyse

ausgeschlossen.

Abb. 14: Das untersuchte konische, selbstschneidende Tissue-Level Implantat (Straumann® TLX (Straumann,
Basel, Schweiz))
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Die ethische Genehmigung wurde von der Ethikkommission des Landes Rheinland-
Pfalz eingeholt (Deutschland, Registrierungsnummer: 2022-16442,
Landeszahnarztekammer Rheinland-Pfalz). Die Studie wurde in Ubereinstimmung mit
der Deklaration von Helsinki durchgefiihrt. Diese Deklaration gilt als allgemeiner
Standard der arztlichen Ethik und wurde 1964 in Helsinki, Finnland von der 18.
Generalversammlung des Weltarztebundes verabschiedet. Seitdem wurde sie sieben
Mal revidiert, zuletzt 2013 in Fortaleza, Brasilien. Fur diese Studie gilt jedoch die
Revision von 2000 aus Edinburgh, Schottland. Zudem steht die Studie im Einklang mit
den STROBE-Leitlinien.

Jeder Patient war mindestens 18 Jahre alt, wurde Uber die Teilnahme an der Studie
informiert und stimmte dieser zu. Alle Implantate wurden von erfahrenen Chirurgen der
Abteilung fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der Universitatsmedizin Mainz und
der Privatpraxis - Zentrum fur mikroinvasive Zahnheilkunde, Zahnarztpraxis Dr.

Adriano Arzaripour - inseriert.

3.2. Patientenkollektiv
Insgesamt wurden 165 Patienten mit 318 konischen Tissue-Level-Implantaten
versorgt. Im Studienzentrum 1 waren es 100 Patienten mit 212 Implantaten und im

Studienzentrum 2, 65 Patienten mit insgesamt 106 Implantaten.

165 Patienten mit 318
Implantaten

Studienzentrum 1: Studienzentrum 2:

100 Patienten mit 212 65 Patienten mit 106
Implantaten Implantaten

Abb. 15: Patientenkollektiv der Studie
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3.2.1. Ein- und Ausschlusskriterien

1. Patienten, die ein oder mehrere konische Tissue-Level-Implantate (TLX,
Straumann, Basel, Schweiz) in einem der beiden Studienzentrum zwischen Mai
2020 und Dezember 2021 inseriert bekamen.

2. Die Implantate wurden gemall Gallucci et al. (4) entweder in die frische
Extraktionsalveole am Tage der Extraktion (Typ 1, Sofortimplantation) oder
nach abgeschlossener Knochenheilung (Typ 4, Spatimplantation) gesetzt.

3. Die Patienten waren = 18 Jahre alt.

Es lagen keine Ausschlusskriterien vor.

3.3.Chirurgische Verfahren und Ergebnisbewertung

Die Implantate wurden nach dem vorgegebenen Protokoll des Herstellers inseriert.

Alle Falle wurden mit Hilfe eines DVTs (Digitale Volumentomographie) geplant. Einige
Patientenfalle wurden unter Verwendung einer zuvor geplanten und angefertigten
Bohrschablone inseriert, andere wurden nach Planung mithilfe des DVTs freihandig

inseriert. Patientenbeispiele fur Typ 1 und Typ 4 finden sich in Kapitel 4.4.

Entscheidungskriterien fur eine Sofortimplantation waren nach Buser et al. (7) eine
intakte vestibulare Knochenlamelle mit einer Dicke von mindestens einem mm. Zudem
musste ein dicker gingivaler Phanotyp, keine akute Infektion in der Extraktionsalveole
und ein ausreichendes Knochenvolumen apikal und palatinal der extrahierten Wurzel
vorliegen, um eine korrekte dreidimensionale Implantatpositionierung mit guter
Primarstabilitat zu ermoglichen. Eine Voraussetzung flir eine Sofortbelastung war eine
ausreichend hohe Primarstabilitat. Diese wurde vom Chirurgen mithilfe des
Eindrehmoments (Insertion Torque) wahrend der Insertion beurteilt. Zur
Sofortversorgung musste ein Eindrehmoment von mindestens 35 Newtonzentimeter

(N/cm) erreicht werden. Lag der Wert darunter, fand keine Sofortbelastung statt.

Entstandene Licken im Implantatbett bei einer Sofortimplantation wurden durch
Knochenersatzmaterialien aufgefullt. Verwendet  wurden deproteinisierte
Rinderknochenmineralien mit 10% Kollagen (Bio-Oss® Collagen, Geistlich, Schweiz;
XenoFlex®, Straumann, Basel, Schweiz), kortiko-spongidser allograft Knochenersatz
(Puros® Cortico-Cancellous, Partikelgrof3e: 0,25 bis 1 mm Zimmer dental, Palm Beach
Garden, FL, USA; maxGraft® Granulat, botiss biomaterials, Berlin, Deutschland)

und/oder autologe Knochenpartikel. Bei Knochenaugmentationsverfahren wurde eine
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gesteuerte Knochenregeneration unter Verwendung der oben genannten
Knochenersatzmaterialien in Kombination mit einer Kollagenmembran durchgeflihrt
(Bio-Gide®, Geistlich, Schweiz).

3.4.Prothetische Versorgung
Bei Sofortbelastungen wurden die provisorischen Kronen entweder mithilfe eines
digitalen Verfahrens (Smile in a Box®, Institut Straumann AG, Schweiz) oder Chairside
(direkt am Behandlungsstuhl) hergestellt. Die definitiven Restaurationen wurden vier

Monate nach Insertion angefertigt.

3.5.Periimplantare Pflege
Nach Abschluss der chirurgischen und prothetischen Versorgung wurden die
Patienten detailliert Uber die Pflege der Restauration aufgeklart, um Infektionen zu
verhindern. Je nach Restaurationsart wurden Zahnbulrsten, Interdentalblrsten
und/oder Zahnseide patientenspezifisch ausgewahlt, um den periimplantaren Bereich

richtig zu reinigen.

3.6.Klinische und radiologische Nachuntersuchungen
Klinische Nachuntersuchungen wurden nach drei, sechs, zwolf und 18 Monaten
durchgefuhrt. Zu den jeweiligen Untersuchungsterminen wurden Rontgenaufnahmen
in Form eines Orthopantomogramm oder eines intraoralen Einzelzahnaufnahmen
angefertigt. Die aktuellen und klinischen Nachsorge Rontgenbilder wurden verglichen
und der Abstand von der Implantat-Abutment-Peripherie bis zur Spitze des Implantats
ermittelt, diese Methode wurde bereits in vorangegangenen Studien verwendet (2, 72,
73). Die Lange des Implantats wurde in jeder Rontgenaufnahme als Referenz
verwendet, um die korrekte Entfernung zu kalibrieren. Die Implantatlange (Abstand
Apex zum Abutment) des Rdntgenbildes konnte mit der bekannten Implantatlange
entsprechend den Herstellerangaben verglichen werden, und durch einen einfachen
Dreisatz lieen sich die genauen Verhaltnisse flir den vertikalen Knochenabbau

ermitteln.

Es gab verschiedene Ansatze, den Erfolg eines Implantates zu bewerten. Durch

unterschiedliche Anforderungen und Definitionen des Implantaterfolges konnten die
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Ergebnisse zum Teil erheblich variieren. In unserer Studie wurde der Implantaterfolg
nach Albrektsson et al. erortert (74).

3.6.1. Implantaterfolg nach Albrektsson
Ein Implantaterfolg nach Albrektsson et al. wurde 1986 mit folgenden Kriterien
definiert:

e Die Uberlebensrate der Implantate sollte nach fiinf Jahren Belastung
mindestens 85% und nach zehn Jahren mindestens 80% betragen

¢ Das Implantat befindet sich in situ

e Das Implantat ist nicht beweglich

e Auf dem RoOntgenbild ist keine durchgehende periimplantare Transluzenz
nachweisbar

e Nach dem 1. Jahr Liegedauer ist der vertikale Knochenabbau kleiner als
0,2mm/ Jahr

e Es liegen keine bleibenden und/oder irreversiblen Symptome wie Schmerz,
Infektion, Neuropathie, Parasthesie oder Verletzungen des Mandibularkanals

vor

Fir einen Implantaterfolg missen alle genannten Kriterien erflllt sein (74).

3.7.Datenanalyse
Fir die Datenanalyse wurden implantatbezogene Daten berechnet. Der Charakter der
Studie war deskriptiv, explorativ ohne eine primare Hypothese. Uberlebensraten und
Hazard-Ratios (HR, Risikoquotienten) wurden mit Konfidenzintervallen dargestellt. Es
wurden keine p-Werte flur das Implantatuberleben angegeben, um den deskriptiven
Charakter der Studie zu betonen. Eine Anpassung fur Mehrfachtests wurde nicht
vorgenommen. Zur Beschreibung der Uberlebensraten kam die Kaplan-Meier-
Methode zur Anwendung. Um den statistischen Unterschied zwischen den
Behandlungsgruppen in Bezug auf das Implantatiberleben zu analysieren, wurde ein
Log-Rank-Test durchgeflhrt. Ein Cox-Modell wurde erstellt, das die Clusterbildung
durch mehrere Implantate pro Patienten berucksichtigt. Es wurden 95%ige-wald-
konforme-Konfidenzintervalle angegeben. Aufgrund der geringen Anzahl von

Ereignissen wurde die Annahme proportionaler Hazards, im Cox-Modell nicht
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Uberpruft. Der marginale Knochenverlust wurde mit einem unabhangigen t-Test von
Satterthwaite berechnet, der auf den durchschnittlichen Knochenverlust pro Patienten
angewendet wurde. Die Analysen erfolgten mit SPSS-Version 20.0 (IBM, USA).

3.7.1. Verweildaueranalyse nach Kaplan Meier
Die Verweildaueranalyse nach Kaplan Meier wurde 1958 von Edward L. Kaplan und
Paul Meier gemeinsam entwickelt und beschreibt den Umgang mit unvollstandigen
Beobachtungen. Die Kaplan-Meier-Kurve ist eine Methode zur Analyse
unterschiedlicher Uberlebenszeiten (Zeit bis zu einem Ereignis), insbesondere in
Fallen, in denen nicht alle Probanden die Studie vollstandig durchlaufen. Diese
,Uberlebenszeiten“ beziehen dabei nicht zwingend auf das tatsachliche Uberleben, bei
dem der Tod als Ereignis gilt, sonst das ,Ereignis“ kann jedes Ereignis von Interesse

sein.

Im Rahmen dieser Studie ist der Implantatverlust das Ereignis von Interesse. Es wurde
somit die Zeitdauer ermittelt, wahrend der das Implantat in situ war. Die Kaplan- Meier
Kurve stellt somit eine Methode zur zeitabhangigen Untersuchung des Parameters

Implantatverlust dar.

Zur Berechnung der Kaplan-Meier-Kurve wurde der Anteil der Implantate ermittelt, die
nach einer bestimmten Zeit noch in situ waren. Trug man diese Ergebnisse in eine
Kurve ein, waren zu Beginn der Beobachtungszeit 100% der Implantate insitu. Mit der
Zeit nahm dieser Wert ab, da immer mehr Implantatverluste auftraten. Bei der Kaplan-
Meier-Kurve handelt es sich um eine kumulative Uberlebensrate, da sie durch
Multiplikation der Uberlebenswahrscheinlichkeiten an verschiedenen Zeitpunkten
entsteht. Die Uberlebenswahrscheinlichkeit wird also aus der Verlustrate Giber die Zeit

hinweg berechnet.

Ein Nachteil dieser Analyse besteht darin, dass nur untersucht wird, ob das Implantat
nach einer bestimmten Zeit noch in situ ist. Es wird nicht berlcksichtigt, ob das

Implantat funktionell eingesetzt wird oder wie die periimplantaren Bedingungen sind.
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Der Log-Rang Test

Der Log-Rang-Test dient der Durchfihrung von Gruppenvergleichen in der
Uberlebenszeitanalyse. Dieser Test prift, ob statistisch signifikante Unterschiede in

den Uberlebensraten zwischen den Gruppen bestehen.

Der Name ,Log-Rang” leitet sich davon ab, dass das Verfahren, aus dem sich der Test

herleitet, auf dem Logarithmus der Range der Daten basiert.

3.7.2. Cox-Modell, Hazard Funktion
Das Cox-Modell ist eine Regressionsmethode zur Uberlebensanalyse. Es wird
angewendet, wenn der Effekt mehrerer Einflussgrof3en auf eine Zielvariable simultan
untersucht werden soll. Es wird haufig in der Medizin verwendet, um den Einfluss von
Variablen auf das Risiko (Hazard) fur das Eintreten eines bestimmten Ereignisses zu

analysieren.

Mithilfe des Cox-Modells kann das Hazard Ratio berechnet werden, welches das
Verhaltnis des Risikos zwischen zwei Gruppen angibt. Ein Hazard Ratio von 1 deutet
darauf hin, dass es keinen Unterschied im Risiko zwischen den Gruppen gibt. Werte
Uber 1 deuten auf ein héheres Risiko in der Vergleichsgruppe hin, wahrend Werte unter

1 auf ein geringeres Risiko hindeuten (75).

3.7.3. Konfidenzintervall
Konfidenzintervalle definieren einen Bereich in dem sich der ,wahre” Wert des
Parameters mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit (tblicherweise 95%) befindet. Das
Konfidenzintervall kann auch als Erweiterung der Wahrscheinlichkeitsfunktion
betrachtet werden. Grundsatzlich kdénnen Konfidenzintervalle fir jede
Verteilungsfunktion berechnet werden, wobei die meisten statischen Verfahren die

Normalverteilung oder die Standardverteilung als Grundlage verwenden.

In diesem Kontext kann das Konfidenzintervall als Signifikanztest interpretiert werden:
Liegt der Wert der Nullhypothese nicht im Konfidenzintervall, kann man von einem
statisch signifikanten Effekt ausgegangen werden. Anders als reine p-Werte bieten
Konfidenzintervalle somit zusatzliche Informationen zur Gultigkeit des untersuchten
Effekts (76).
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3.7.4. T-Test von Satterthwaite
Der Satterthwaite-t-Test ist eine robuste Methode zum Vergleich von Mittelwerten
zweier Gruppen, insbesondere wenn deren Varianzen ungleich sind und/oder die
Stichprobengrdéfien unterschiedlich sind. Der Test bericksichtigt diese Ungleichheiten
durch eine Anpassung der Freiheitsgrade, wodurch genauere und zuverlassigere

Ergebnisse im Vergleich zum Standard-t-Test erzielt werden.
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4. Ergebnisse
4.1.Studiendaten

Insgesamt nahmen 165 Patienten an der Studie teil. Im Studienzentrum 1 wurden 100
Patienten mit 212 Implantaten versorgt, und im Studienzentrum 2 wurden 65 Patienten
mit 106 Implantaten versorgt. Das durchschnittliche Alter betrug 59+16 Jahre, mit einer
Altersspanne von 18 bis 86 Jahren. Von den insgesamt 165 Patienten waren 96
Frauen und 69 Manner. Wahrend des Untersuchungszeitraums wurden 68 Implantate
bei 50 Patienten (21,4%) sofort implantiert (Typ 1), wahrend 250 Implantate bei 115
Patienten (78,6%) spat inseriert wurden (Typ 4) (Abb. 16, Abb. 17).

Unter den 50 sofort implantierten Patienten befanden sich 25 Manner und 25 Frauen.

Bei den Patienten der Spatimplantation waren 71 Frauen und 44 Manner (Abb. 18).

Von den insgesamt 318 Implantaten waren 24 Implantate (7,5%) kurz (6mm), wahrend
294 Implantate (92,5%) eine Standardlange (>6mm) aufwiesen (Abb. 20).

209 Implantate (66%) hatten einen Durchmesser von 3,75mm, wahrend 109
Implantate (34%) einen Durchmesser von mehr als 3,75mm hatten (Error! Reference

source not found.).

Implantationszeitpunkt
90%

79%

80%
70%
60%
50%
40%

30%
21%

20%
0%

Sofortimplantation Spatimplantation

B |[mplantationszeitpunkt

Abb. 16: Implantationszeitpunkt: Sofortimplantation (Typ 1) und Spétimplantation (Typ 4)
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Abb. 17: Implantationszeitpunkte Sofortimplantation (Typ 1) und Spétimplantation (Typ 4), bezogen auf die
Patienten- und Implantat Anzahl
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Abb. 18: Geschlechterverteilung in den Vergleichsgruppen
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Implantatlokalisation
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Abb. 19: Implantatlokalisation (Maxilla anterior/ posterior und Mandibula anterior/ posterior) bezogen auf den
Implantationszeitpunkt

Implantatlange
120
100 95 9B
80
60
40 32
23 20 23 23
20
O _ —_— —
Sofortimplantation Spétimplantation

E6mm E8mm =10mm 12mm ®14mm

Abb. 20: Implantatldnge kurz (6mm) und Standardlénge (8mm, 10mm, 12mm, 14mm) bezogen auf die untersuchten
Gruppen
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Implantatdurchmesser
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Abb. 21: Implantatdurchmesser: 3,75mm, 4,5mm und 5,0mm bezogen auf den Implantationszeitpunkt

4.2.Uberlebensraten
Die durchschnittliche Nachbeobachtungszeit fur alle eingeschlossenen Patienten
betrug 12,05 Monate (Spanne: ein bis 25 Monate). Wahrend dieses Zeitraums
versagten sieben Implantate bei sechs Patienten, was einer mittleren Uberlebensrate
von 97,8% entspricht. FUnf dieser Misserfolge waren frihe Implantatverluste aufgrund
fehlender Osseointegration in den ersten drei Monaten. Die beiden weiteren
Misserfolge traten bei einem Patienten aufgrund von Periimplantitis 14 Monate

postoperativ auf und wurden als spate Misserfolge klassifiziert.

In der Typ-1-Gruppe betrug die durchschnittiche Nachbeobachtungszeit 11,15
Monate. Wahrend dieses Zeitraums ging ein Sofortimplantat verloren, was zu einer
mittleren Uberlebensrate von 98,5% fiihrte. In der Typ-4-Gruppe betrug die
durchschnittliche Nachbeobachtungszeit 12,246 Monate. Hier versagten sechs

Implantate, was einer mittleren Uberlebensrate von 97,6% entspricht.

Die kumulative 5-Jahres-Uberlebensrate betrug fiir in der Typ-1-Gruppe 98,5% und in
der Typ-4-Gruppe 98,4%. Der Unterschied in den Uberlebensraten zwischen Typ 1
und Typ 4 war nicht signifikant (Abb. 22). Das angepasste Cox-Modell lieferte keine
schlissigen Ergebnisse, da die Punktschatzung zugunsten der Typ-1-Gruppe ausfiel,
jedoch ein breites Konfidenzintervall aufwies (Hazard Ratio, HR 0,7, 95%-
Konfidenzintervall 0,084 bis 5,81).
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Unter Berucksichtigung der unterschiedlichen Nachbeobachtungszeitraume betrug die
Uberlebensrate fiir Implantate bei einer Nachbeobachtung von null bis sechs Monaten
94,9%, bei einem Zeitraum von sieben bis zwdlf Monaten 99,1% und bei einer
Nachbeobachtung von mehr als zwolf Monaten 98,4%.

1,00 i

MType 4
L i~ Type 1-censored
—tType 4-censored

i++++++++++}‘ + et + Typel

0,95

0.90

Survival rate (%)

SO0 5,00 10,00 15,00 20,00 25,00

Follow-Up {(months)

Abb. 22: Kumulative Uberlebensrate nach Kaplan-Meier fiir die Typ-1- und die Typ-4-Gruppe

Kurze, konische Implantate (6mm L&nge) zeigten eine vergleichbare Uberlebensrate
wie Implantate mit Standardlange (>6mm) (95,8% vs. 98%; Abb. 23). Das angepasste
Cox-Modell war nicht schllssig, da die Punktschatzung zugunsten der Gruppe mit
langen Implantaten ausfiel (HR 0,53; 95%-Konfidenzintervall 0,055 bis 5,08).
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Abb. 23: Kumulative Uberlebensrate nach Kaplan-Meier fiir kurze (6mm) Implantate und Implantate mit einer
Standardldnge (>6mm) und Implantate mit einer Standardlénge (>6mm)

Daruber hinaus hatte der Implantatdurchmesser (3,75mm vs. >3,75mm) keinen
signifikanten Einfluss auf das Implantatiberleben (97,1% vs. 99,1%;). Das angepasste
Cox-Modell begunstigte die Gruppe der breiteren Implantate mit einer Hazard Ratio
von 0,27 (95%-Konfidenzintervall 0,028 bis 2,55).

Die Art des verwendeten Biomaterials (deproteinisiertes bovines Knochenmineral mit
10% Kollagen vs. kortiko-zellulares allogenes Knochenersatzmaterial vs. autologe
Knochenpartikel) zum Fullen von Licken in der Typ-1-Gruppe, hatte keinen Einfluss
auf das Implantatuberleben der Sofortimplantate. Aufgrund der geringen Anzahl von

Ereignissen (n=1) wurde auf die Anwendung eines Cox-Modells verzichtet.

Von den 68 sofort inserierten Implantaten wurden 18 sofort belastet (Typ 1A nach
Gallucci et al.) (4). Bei diesen sofort belasteten Sofortimplantaten trat kein
Implantatversagen auf, was auf einer Implantatiberlebensrate von 100 % entspricht.
Bei den konventionell belasteten, sofort inserierten Implantaten (Typ 1C nach Gallucci
et al.) (4) trat ein Implantatversagen auf, was zu einer Uberlebensrate von 98% flihrte.
Auch hier wurde aufgrund der geringen Anzahl von Ereignissen (n=1) auf die

Anwendung eines Cox-Modells verzichtet.
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4.3. Marginales Knochenniveau und Erfolgsraten

Der mittlere marginale Knochenverlust fur alle eingeschlossenen konischen Tissue-
Level-Implantate, die fur eine 6-monatige Nachuntersuchung zur Verfugung standen
(n=157), betrug 0,03£0,1mm (Bereich: 0-0,69mm; mesial mittlerer Knochenverlust:
0,02+0,09mm, distaler mittlerer Knochenverlust: 0,04£0,13mm). In der Typ-1-Gruppe
betrug der mittlere Knochenverlust 0,02+0,05mm (mesialer mittlerer Knochenverlust:
0£0mm, distaler mittlerer Knochenverlust Verlust: 0,03+0,1mm). In der Typ-4-Gruppe
betrug der mittlere Knochenverlust 0,04£0,1mm (mesialer mittlerer Knochenverlust:
0,03+0,1mm, distaler mittlerer Knochenverlust: 0,05+0,1mm). Diese Ergebnisse
zeigten einen vergleichbaren mittleren marginalen Knochenverlust zwischen der Typ-
1- und der Typ-4-Gruppe (p=0,108).

Die Anwendung der Erfolgskriterien von Albrektsson et al. (74) ergab eine Erfolgsrate
von 98,5% flr die Typ-1-Gruppe und 97,6% fur die Typ-4-Gruppe.



4.4 Fallbeispiele

4.4.1. Fallbeispiel: Typ-1A-Gruppe

Abb. 24: Réntgenbild prédoperativ, Zahn 15

Abb. 25: Digitale Planung mit DVT
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Abb. 26: Préaoperative klinische Situation, Ansicht von okklusal

Abb. 27: Zustand nach Zahnextraktion, Ansicht von okklusal

Abb. 28: Implantatbohrung mit Bohrschablone, Ansicht von vestibuléar

45



Abb. 29: Bohrung und Parallelisierungspfosten, Ansicht von okklusal

Abb. 30: TLX-Implantat

Abb. 31: Einbringung von Xenoflex Knochenersatzmaterial, Ansicht von vestibulér
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Abb. 32: Zustand nach Implantatinsertion und Einbringung von Knochenersatzmaterial in den entstandenen Spalt
zwischen Implantat und Extraktionsalveole, Ansicht von okklusal

Abb. 33: Sofortversorgung mit zuvor laborgefertigtem Provisorium, Ansicht von vestibulér

Abb. 34: Provisorische Krone, Ansicht von okklusal



Abb. 35: Provisorische Versorgung, Ansicht von vestibuldr

Abb. 36: Postoperatives OPG

4.4.2. Fallbeispiel: Typ-4A-Gruppe

Abb. 37: Préoperative Digitale Planung mit DVT
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Abb. 38: Préoperatives klinisches Bild, Zahnliicke Regio 36, Ansicht von okklusal

Abb. 39: Préaoperatives klinisches Bild, Zahnliicke 36, Ansicht von vestibulédr
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Abb. 40: Implantat Bohrung mit Bohrschablone, Ansicht von vestibuldr

Abb. 41: TLX-Implantat

Abb. 42: Spétimplantation Regio 36: Implantat Einbringung mit Bohrschablone und Ratsche, hohe Primérstabilitét
von Uber 35 Ncm, Ansicht von okklusal



Abb. 43: Inseriertes Implantat Regio 36, Ansicht von vestibulér

Abb. 44: Einbringung der provisorischen Krone, Ansicht von vestibulédr
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Abb. 46: Sofortversorgtes Implantat mit Provisorium, Ansicht von okklusal

Abb. 47: OPG postoperativ
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5. Diskussion
Ziel dieser retrospektiven klinischen Studie war es, die Uberlebens- und Erfolgsrate
sowie das rontgenologische Knochenniveau nach Implantation eines neuartigen
konischen, selbstschneidenden Tissue-Level-Implantats zwischen Sofortimplantation
(Typ-1-Gruppe) und Spatimplantation (Typ-4-Gruppe) zu vergleichen. Die Ergebnisse,
basierend auf einer mittleren Nachbeobachtungszeit von zwolf Monaten, zeigten, dass
sowohl die Typ-1- als auch die Typ-4-Implantate vergleichbare Uberlebens- und

Erfolgsraten aufwiesen.

5.1. Patientenkollektiv
In dieser multizentrischen Studie wurden insgesamt 318 Implantate bei 165 Patienten
gesetzt, wobei 68 Implantate in der Typ-1-Gruppe bei 50 Patienten sofort und 250
Implantate in der Typ-4-Gruppe bei 115 Patienten spat implantiert wurden. Die Studie
von Tonetti et al. (77) verglich 62 sofort und 62 verzégert (= 3 Monate nach Extraktion)
inserierte Implantate. Im Vergleich zu Tonetti et al. sind die Vergleichsgruppen in der
vorliegenden Studie jedoch hinsichtlich der GruppengrofRe nicht kongruent, was den

direkten Vergleich der Ergebnisse erschwert.

Die untersuchten Patienten waren zwischen 18 und 86 Jahre alt, mit einem
durchschnittlichen Alter von 59116 Jahren, was eine breite Altersspanne darstellt. In
der Studie wurden 96 Frauen und 69 Manner berucksichtigt. Geschlecht und Alter
wurden im Hinblick auf das Implantattiiberleben in dieser Studie nichtisoliert betrachtet.
Friahere Untersuchungen zeigen, dass altere mannliche Patienten ein erhdhtes Risiko
fur Implantatverluste aufweisen kdnnen, was jedoch oft in Verbindung mit anderen
Faktoren wie Rauchen, schlechter Mundhygiene und systemischen Erkrankungen
steht (78, 79).

Die Implantate in dieser retrospektiven Studie wurden in zwei Operationszentren von
insgesamt vier erfahrenen Chirurgen gesetzt. Eine Meta-Analyse von Sendyk et al.
(80) zeigte, dass die chirurgische Erfahrung keinen signifikanten Einfluss auf das
Implantatversagen hatte, sofern die Erfahrung anhand der Spezialisierung beurteilt
wurde. Allerdings war ein signifikanter Einfluss erkennbar, wenn die Erfahrung in
Bezug auf die Anzahl der gesetzten Implantate bewertet wurde. Alle Implantate in

unserer Studie wurden von Chirurgen mit umfassender praktischer Erfahrung gesetzt.
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In Bezug auf das Patientenkollektiv wurden keine Ausschlusskriterien angewandt, und
die Anamnese der Patienten wurde in dieser retrospektiven Analyse nicht gesondert
betrachtet. Dennoch ist bekannt, dass bestimmte Vorerkrankungen und
Gewohnheiten, wie Rauchen, Diabetes mellitus, Zustand nach Bestrahlung,
Osteoporose und Vitamin-D-Mangel, das Einheilen der Implantate und den

Implantaterfolg beeinflussen kénnen (1, 81-83).

Rauchen gilt als Risikofaktor flir marginalen Knochenabbau und periimplantare
Entzindungen. In einer retrospektiven Studie wurden implantatgetragene festsitzende
Prothesen 36 Monate nach Belastung hinsichtlich marginalen Knochenabbaus und
Parodontalparametern wie Taschentiefe (TT), Approximalraum Plaque Index (API)
und Sulkusblutungsindex (SBI) kontrolliert. Bei Rauchern wurde ein erhohter
marginaler Knochenabbau festgestellt, ebenso hohere Werte bei APl und TT.
Hinsichtlich des SBI zeigten sich jedoch keine statistisch signifikanten Unterschiede

zwischen den Gruppen (82).

Die Pravalenz von Diabetes mellitus und Pradiabetes nimmt zu und stellt ein
wachsendes Gesundheitsproblem dar, das den gesamten Organismus Dbetrifft.
Wagner et al. (1) untersuchten in einer systematischen Ubersichtsarbeit die
Auswirkungen von Diabetes mellitus auf den Erfolg von Zahnimplantaten. Sie kamen
zu dem Schluss, dass Patienten mit schlecht eingestelltem Diabetes mellitus haufiger
an Periimplantitis leiden und langfristig hohere Verlustraten aufweisen als gesunde
Patienten. Unter gut kontrollierten Bedingungen zeigen sich jedoch vergleichbare

Erfolgsquoten.

Osteoporose, gekennzeichnet durch verminderte Knochendichte und -qualitat,
beeinflusst modglicherweise die Knochenheilung bei Implantationen. Eine Meta-
Analyse von Lemos et al. (84) deutet darauf hin, dass Osteoporose mit einem erhéhten
Risiko fur Implantatverluste assoziiert sein koénnte, wenngleich weitere
Untersuchungen erforderlich sind, um diese Hypothese zu untermauern. Werny et al.
(85) zeigten, dass ein Vitamin-D-Mangel die Osseointegration beeintrachtigen kann,
da Patienten mit niedrigem Vitamin-D-Serumspiegel eine hdhere Wahrscheinlichkeit
fur frihes Implantatversagen aufweisen. Eine Vitamin-D-Supplementierung kdnnte

hilfreich sein, aber weitere Studien sind notwendig, um diese Annahme zu bestatigen.

In dem systematischen Review von Chambrone et al. (83) wird berichtet, dass

Bestrahlung das Risiko eines Implantatversagens signifikant erhdhen kann, obwohl die
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Uberlebensrate insgesamt dennoch liber 80% liegt. Die mittlere Uberlebensrate in den
untersuchten Studien variierte zwischen 46,3% und 98%, wobei Implantate im

Unterkiefer tendenziell bessere Uberlebensraten aufwiesen als solche im Oberkiefer.

5.2.Implantatsystem
In der vorliegenden Studie wurde ein konisches, selbstschneidendes Tissue-Level-
Implantat verwendet, flir das bisher, soweit uns bekannt, keine vergleichbaren
klinischen Studien existieren. Dieses Implantat, welches im Jahr 2022 auf dem
deutschen Markt eingefuhrt wurde, wird hier erstmals im Rahmen einer klinischen
Anwendung untersucht. In einer tierexperimentellen Studie an Minischweinen wurden
die Osseointegration und der Erhalt des krestalen Knochenniveaus dieses
Implantattyps mit einem etablierten, parallelwandigen Tissue-Level-Implantat
verglichen. Die Ergebnisse zeigten, dass der histologisch bestimmte Knochen-
Implantat-Kontakt ~ zwischen  beiden Implantatdesigns  vergleichbar  war.
Bemerkenswert ist, dass die Werte fir das maximale Eindrehmoment bei dem
konischen Tissue-Level-Implantat signifikant hodher lagen als bei dem
parallelwandigen Implantat. Dies deutet darauf hin, dass das konische Implantat ein
vielversprechender Kandidat fur die Sofortimplantation in Knochen von geringer

Qualitat sein kdnnte (86).

Im Zusammenhang mit Tissue-Level-Implantaten, die in Sofortbehandlungskonzepten
eingesetzt werden, konnten lediglich Studien zu parallelwandigen Implantaten
identifiziert werden. Eine prospektive, multizentrische Studie untersuchte die sofort
und frihzeitig belasteten parallelwandigen Tissue-Level-Implantate. In dieser
Untersuchung versagten vier Implantate in der Sofortbelastungsgruppe und sechs in

der Friihbelastungsgruppe, was zu Uberlebensraten von 98% bzw. 97% fiihrte (87).

5.3.Chirurgische Verfahren und Prothetische Versorgung
In dieser Studie wurde das konische Tissue-Level-Implantat teils mithilfe einer
Bohrschablone, teils freihandig inseriert. Eine digitale Planung mit DVT wurde stets
durchgefihrt, wobei jedoch die Datenanalyse nicht berticksichtigte, ob die Implantation
mit oder ohne Bohrschablone erfolgte. In einigen Fallen diente die Bohrschablone
lediglich zur Orientierung, und die Implantation wurde letztlich freihandig

vorgenommen. Eine digitale Navigation kam nicht zum Einsatz. Studien haben gezeigt,
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dass unerfahrene Anwender bei der freihandigen Insertion und bei der statisch
unterstutzten Insertion mit Bohrschablone schlechtere Ergebnisse erzielen als
erfahrene Anwender. Im Gegensatz dazu erreichen unerfahrene Anwender bei der

digitalen Navigation vergleichbare Ergebnisse wie erfahrene Anwender (88).

Ragucci et al. (89) untersuchten die Sofortimplantation im Molarenbereich Gber einen
Zeitraum von einem Jahr und analysierten 1106 Implantate hinsichtlich
Uberlebensrate, Erfolgsrate und marginalem Knochenverlust. Die Ergebnisse zeigten
eine Uberlebensrate von 96,6% und eine Erfolgsrate von 93,3%, wobei der marginale
Knochenverlust 1,29+0,24mm betrug. Auffallig war, dass Implantate, bei denen der
Spalt zwischen Implantat und Alveole augmentiert wurde, eine hdhere Uberlebensrate
aufwiesen als Implantate ohne Augmentation. Sofort belastete Implantate hatten

zudem eine geringere Uberlebensrate als konventionell belastete.

In dieser Studie wurde der Spalt zwischen Implantatoberflache und Alveole entweder
mit autologem Knochen, xenogenem oder allogenem Knochenersatzmaterial
aufgeflllt. Die Wahl des Materials lag bei den Patienten und beeinflusste nicht die
Uberlebensrate der Implantate. Seyssens et al. (90) untersuchten in einer Meta-
Analyse den Effekt der Socket Preservation nach Sofortimplantation. Die Ergebnisse
zeigten eine um 0,59mm geringere horizontale Knochenresorption bukkal, wobei
vertikale Knochenveranderungen bukkal nicht signifikant waren. Durch das Socket
Grafting kam es zudem zu einer geringeren apikalen Migration des mittleren
Weichgewebsniveaus, wobei distale Papillen weniger Rezession zeigten, wahrend

mesiale Papillen unverandert blieben.

In asthetisch anspruchsvollen Regionen, wie dem Frontzahnbereich, kann ein
Bindegewebstransplantat notwendig sein, um das periimplantare Weich- und
Hartgewebe zu unterstitzen. Diese Option wurde in der vorliegenden Datenanalyse
nicht bewertet. Bianchi und Sanfilippo untersuchten 116 parallelwandige Tissue-Level-
Implantate mit und ohne Bindegewebstransplantat und stellten fest, dass beide
Gruppen nach neun Jahren eine Uberlebensrate von 100% aufwiesen. Die
periimplantaren Weich- und Hartgewebeparameter waren jedoch in der Gruppe mit

Bindegewebstransplantat signifikant besser als in der Gruppe ohne Transplantat (91).

Gallucci et al. (4) Uberpruften im Rahmen der ITI-Konsensuskonferenz klinische
Ergebnisse von festsitzenden Implantatprothesen mit verschiedenen Implantations-

und Belastungsprotokollen. In der vorliegenden Studie orientierte man sich an dieser
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Einteilung der Implantations- und Belastungskonzepte. Die gewichtete kumulative
Uberlebensrate betrug fiir Sofortimplantation und Sofortbelastung (Typ 1A) 98,4%, fiir
Sofortimplantation und Fruhbelastung (Typ 1B) 98,2%, fir Sofortimplantation und
konventionelle Belastung (Typ 1C) 96%, flr Spatimplantation und Sofortbelastung
(Typ 4A) 97,9%, fur Spatimplantation und Frihbelastung (Typ 4B) 98,3% und flr
Spatimplantation und konventionelle Belastung (Typ 4C) 97,7%. Die meisten Studien
schlossen Patienten mit ausreichender Knochenhdhe und -breite ein; in einigen
Studien wurde auch auf angemessene Knochenqualitat und die Abwesenheit von

parodontalen Erkrankungen geachtet.

Benic et al. (92) verglichen in ihrer Ubersichtsarbeit die Sofortbelastung von
Einzelzahnimplantaten mit der konventionellen Belastung hinsichtlich des Uberlebens,
des marginalem Knochenabbaus, der periimplantaren Weichgewebsstabilitat, der
Asthetik und der Patientenzufriedenheit. Nach zwei, drei und finf Jahren Belastung
zeigte sich kein signifikanter Unterschied im marginalen Knochenabbau oder im
Implantatiberleben. Auch bei der Papillenhdhe ergab sich im ersten Jahr kein
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen. Aufgrund uneinheitlicher Zeitpunkte
und widerspruchlicher Ergebnisse sind jedoch keine klaren Schlussfolgerungen

bezliglich der bukkalen Schleimhaut und der asthetischen Ergebnisse moglich.

In einer Meta-Analyse von Cosyn et al. (93) wurde die Sofortimplantation mit der
verzogerten Implantation (=23 Monate nach Extraktion) in Bezug auf
Implantatuberleben und weitere klinische Parameter verglichen. Die Ergebnisse
zeigten eine Uberlebensrate von 94,9% bei Sofortimplantation und 98,9% bei
verzogerter Implantation, wobei eine erhohte Verlustrate bei Sofortimplantation
festgestellt wurde, besonders wenn kein postoperatives Antibiotikum verabreicht
wurde. Ahnliche Ergebnisse fanden sich im Pink Esthetic Score (PES) zwischen

beiden Gruppen.

Eine aktuelle Ubersichtsarbeit von Garcia-Sanchez et al. (94) untersuchte ebenfalls
Unterschiede zwischen Sofort- und verzogerter Implantation. Die Analyse zeigte
keinen signifikanten Unterschied in der Uberlebensrate, jedoch Unterschiede bei
Knochenniveaus und PES ein Jahr nach Belastung, wobei die Sofortimplantat-Gruppe

in diesen Aspekten tendenziell bevorzugt wurde.
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5.4.Periimplantare Pflege

In der vorliegenden retrospektiven klinischen Studie traten 2zwei spate
Implantatverluste auf, die nach 14 Monaten aufgrund von Periimplantitis in der Typ-4-
Gruppe (Spatimplantation) diagnostiziert wurden. Es ist bekannt, dass periimplantare
Mukositis und Periimplantitis haufige Krankheitsbilder darstellen, wobei die
Periimplantitis besonders schwer zu behandeln ist. Sie kann gravierende Folgen
haben, einschlieRBlich des Verlustes von Implantaten und implantatgetragenem
Zahnersatz, was fur die betroffenen Patienten erhebliche zahnarztliche Kosten zur
Folge haben kann. Die S3-Leitlinie zur Pravention und Behandlung periimplantarer
Erkrankungen von Herrera et al. (2023) (95) empfiehlt daher, praventive MaRnahmen
bereits wahrend der Planungsphase, der chirurgischen Insertion und der prothetischen
Belastung zu bertcksichtigen. Sobald Implantate funktionell belastet werden, sollte ein
unterstitzendes periimplantares Pflegeprogramm etabliert werden, das die
regelmalige Beurteilung der periimplantaren Gesundheit einschlieldt. Bei Auftreten
von periimplantarer Mukositis oder Periimplantitis sind geeignete therapeutische

MaRnahmen erforderlich.

Heitz-Mayfield et al. (96) stellten eine Risikobewertungstechnik vor, die es ermdglicht,
das Risiko fur die Entwicklung einer Periimplantitis bei Patienten einzuschatzen. Diese
Technik berucksichtigt acht Risikofaktoren: eine Vorgeschichte mit Parodontitis (1),
den Prozentsatz der Sondierungsblutungen (BOP) (2), die Anzahl der Zahne und
Implantate mit einer Sondierungstiefe von 25mm (3), das Verhaltnis von parodontalem
Knochenverlust, bewertet anhand eines Rontgenbildes, geteilt durch das Alter des
Patienten (4), die Anfalligkeit fur Parodontitis entsprechend dem Staging und Grading
(5), die Haufigkeit und das Einhalten der unterstiitzenden Parodontitistherapie (6), den
Abstand in mm zwischen der restaurativen Grenze des implantatgetragenen
Zahnersatzes und dem marginalen Knochenkamm (7) sowie prothetische Faktoren
wie Reinigungsfahigkeit und Passform des Zahnersatzes (8). Diese Faktoren
ermdglichen die ldentifizierung von Patienten, die ein erhdhtes Risiko fur die

Entwicklung einer Periimplantitis aufweisen.
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5.5.Datenanalyse

In der vorliegenden retrospektiven klinischen Studie wurden 165 Patienten mit
insgesamt 318 Implantaten in zwei Studienzentren versorgt. Davon wurden 68
Implantate sofort und 250 Implantate verzdgert inseriert. Nach einer mittleren
Nachbeobachtungszeit von 1215 Monaten verblieben 97,8% der Implantate in situ. Es
kam zu sieben Implantatverlusten, davon ein Implantat in der
Sofortimplantationsgruppe und sechs Implantate in der Spatimplantationsgruppe. Funf
Implantate gingen frih verloren, wahrend zwei Verluste zu einem spateren Zeitpunkt
auftraten. Die Uberlebensrate fiir Sofortimplantate (Typ-1-Gruppe) betrug nach
durchschnittlich 11,1£5 Monaten 98,5%, und fur Spatimplantate (Typ-4-Gruppe) nach
12,246 Monaten 97,6%.

In einer multizentrischen Studie von Esposito et al. (97) wurden 54
Sofortimplantationen und 52 Spatimplantationen (=4 Monate nach Extraktion, Typ 3)
bei 106 Patienten in einem Parallelgruppen-Design untersucht und bis zu einem Jahr
nach Belastung nachverfolgt. Da die GruppengrofRen bei Esposito et al. nur um zwei
Implantate differierten, war ein direkter Vergleich der Gruppen maoglich. Unsere Studie
weist hingegen eine Differenz von 182 Implantaten zwischen den Vergleichsgruppen
auf. Die Uberlebensrate bei Esposito et al. betrug fiir Sofortimplantate nach einem Jahr
96% und fur Spatimplantate 100%. Unsere Ergebnisse zeigten keinen signifikanten
Unterschied in der Uberlebensrate zwischen Typ-1- und Typ-4-Implantaten. Da in
beiden Studien die Implantate lediglich ein Jahr nachkontrolliert wurden, sind
Langzeitprognosen limitiert, und weitere Studien mit langeren Follow-up-Zeitraumen

waren erforderlich.

In einer prospektiven Studie von Raes et al. (98) wurden Sofortimplantate (Typ-1-
Gruppe) und Spatimplantate (Typ-4-Gruppe) uber acht bis zehn Jahre beobachtet,
nachdem sie sofort mit provisorischen Kronen belastet und nach zehn Wochen durch
definitive Kronen ersetzt wurden. Der Nachbeobachtungszeitraum umfasste
regelmallig uUberprufte Parameter wie Implantatiberleben, Komplikationen,
Knochenveranderungen, Plaque-Score, Sondierungstiefen und Blutungen bei
Sondierung. Nach achtJahren konnten elf von 16 sofort implantierten und 18 von 23
spat implantierten Patienten evaluiert werden. Ein Sofortimplantat ging nach zwdlf
Wochen verloren, wahrend in der Spatimplantationsgruppe alle Implantate Gberlebten.
Im Verlauf zeigten sich keine signifikanten Knochenniveau-Veranderungen zwischen

den beiden Gruppen. Auch traten sowohl technische als auch biologische
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Komplikationen in beiden Gruppen auf. Die Vergleichsgruppen sind im Vergleich zu
unserer Studie kleiner, allerdings lasst der langere Nachbeobachtungszeitraum auf
Langzeitergebnisse schliefen. Die Langzeitergebnisse fur das konische Tissue-Level-

Implantatsystem bleiben abzuwarten.

Die radiologische Bestimmung des Knochenabbaus ist ein wesentlicher Parameter zur
Beurteilung des Implantaterfolges. Eine erfolgreiche Osseointegration kann zwar nur
histologisch nachgewiesen werden, jedoch ist die radiologische Untersuchung ein
praktikabler Ansatz zur Beurteilung des periimplantaren Knochenlagers. Die
Aussagekraft dieser Methode ist jedoch eingeschrankt, da die dreidimensionale
Struktur auf zweidimensionale Bilder projiziert wird, was zu einem Verlust an
Detailgenauigkeit fuhrt und kleinere periimplantare Veranderungen unentdeckt bleiben
konnen (99).

Fir die radiologische Analyse in unserer Studie wurden aktuelle Aufnahmen mit
unmittelbar postoperativen Aufnahmen verglichen. Die Basisaufnahme flr den
Vergleich war eine Panoramaschichtaufnahme; im Verlauf wurden intraorale
Tubusaufnahmen oder weitere Panoramaschichtaufnahmen angefertigt. Aufgrund der
bekannten Implantatlange war es moglich, die Werte auf den Roéntgenbildern zu
korrigieren und die marginale Knochenresorption zu bestimmen. Zwar variierten die
Aufnahmemethoden zwischen intraoralen Tubusaufnahmen und
Panoramaschichtaufnahmen, was die Vergleichbarkeit einschrankt, dennoch liefert
dieses Verfahren unter Berlcksichtigung der Einschrankungen verlassliche
Ergebnisse (100, 101).
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6. Zusammenfassung
Die Studie hatte das Ziel, erstmals die klinischen und radiologischen Ergebnisse von
konischen Tissue-Level-Implantaten bei Sofortimplantation (Typ 1) und
Spatimplantation (Typ 4) zu vergleichen. Dafur wurden insgesamt 318 Implantate bei
65 Patienten in zwei verschiedenen Zentren entweder sofort (n = 68) oder spat (n =
250) inseriert. Die Analyse konzentrierte sich auf die Uberlebens- und Erfolgsraten der

Implantate sowie auf das marginale Knochenniveau.

Nach einer durchschnittlichen Nachbeobachtungszeit von 12,0 + 5 Monaten betrug die
Gesamtuberlebensrate der Implantate 97,8 %. Ein statistisch signifikanter Unterschied
zwischen den Uberlebensraten von Typ-1- und Typ-4-Implantaten konnte nicht
festgestellt werden (98,5 % vs. 97,6 %, HR 0,70, 95%-CI1 0,084-5,81). Ebenso hatten
weder die Implantatlange (HR 0,53, 95%-CI 0,055-5,08) noch die Implantatbreite (HR
0,27, Cl 0,028-2,55) einen signifikanten Einfluss auf das Implantatiberleben. Dartber
hinaus zeigte sich, dass die Verwendung verschiedener Biomaterialien zur
Defektauffullung sowie eine mogliche Sofortbelastung keinen Einfluss auf das
Uberleben der Implantate hatten. Der durchschnittliche marginale Knochenverlust war

minimal und lag bei 0,02 £ 0,05 mm fir Typ 1 und 0,04 + 0,1 mm far Typ 4.

Trotz der Einschrankungen dieser retrospektiven Studie und der relativ kurzen
Nachbeobachtungszeit weisen die Ergebnisse darauf hin, dass dieses neuartige
Tissue-Level-Implantat sowohl bei Sofort- als auch bei Spatimplantation hohe
Uberlebens- und Erfolgsraten sowie stabile marginale Knochenniveaus aufweist. Da
es sich um eine retrospektive Untersuchung handelt, wurde keine Registrierung als

klinische Studie vorgenommen.
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