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1 Einleitung

Das Einsetzen von dentalen Implantaten in den Kieferknochen ermdglicht die
Verankerung von herausnehmbarem oder festsitzendem Zahnersatz. Um einen
Langzeiterfolg zu erzielen sollte der vorhandene ortsstandige Knochen erhalten und
durch das Implantatdesign unterstutzt werden. Daher ist praoperativ die intraorale und
radiologische Evaluierung des vertikalen und horizontalen Knochenangebots fur die
Implantatplanung  entscheidend. Haufig wird hier eine Reduktion des

Alveolarknochens beobachtet, die durch verschiedene Faktoren beeinflusst wird.

Ein Knochendefekt oder -abbau kann bereits vor der Zahnextraktion vorhanden oder
auch der Grund fur die Zahnentfernung gewesen sein. Hierzu gehoéren der
Kiefersubstanzverlust durch ein Zahntrauma oder durch periradikulare Entzindungen,
die durch endodontische oder parodontale Erkrankungen ausgelost wurden. Weiter ist
haufig in der Frontzahnregion auch beim gesunden Zahn an der fazialen Seite nur eine
sehr dunne oder gar keine Knochenlamelle vorhanden. Aber auch im Rahmen der
chirurgischen Zahnentfernung kann es zur Reduktion des Alveolarkammes oder zu
traumatischen Schaden des Kieferknochens kommen. Bei der Luxation des Zahnes
kann z. B. die bukkale Knochenlamelle frakturieren oder bei der operativen

Zahnentfernung chirurgisch herausgelost werden.

Nach der Zahnentfernung zeichnet sich im Verlauf der Heilung eine weitere, durch den
Funktionsverlust des Alveolarfortsatzes bedingte Knochenresorption ab (Cardaropoli,
Araujo et al. 2003). Diese Knochenresorption ist bukkal ausgepragter als lingual
(Pietrokovski and Massler 1967, Schropp, Kostopoulos et al. 2003, Araujo and Lindhe
2005). Initial wird der dunne bukkale Bundelknochen, der fur die funktionelle
Verankerung des Zahnes verantwortlich war, vertikal resorbiert. In einer zweiten
Phase wird das Gesamtvolumen des Alveolarkammes von auf3en vermindert. Die
Resorption erfolgt meist rasch in den ersten drei bis sechs Monaten und verlangsamt
sich danach (Tan, Wong et al. 2012). Hierdurch kann ein erheblicher Volumenverlust
bis zu 50% des Kieferkammes entstehen (Schropp, Wenzel et al. 2003). Durch die
Resorption, die bukkal in vertikaler und orovestibularer Richtung ausgepragter ist,
resultiert oft ein von oral nach vestibular abgeschragter Kieferkamm mit einem

durchschnittlichen Niveauunterschied von etwa 2 mm (Araujo and Lindhe 2005).



Der Groldteil der am Markt befindlichen Implantate weist eine rotationssymmetrische
Geometrie mit einer planen Implantatschulter auf. Dies mag zwar produktions- und
ggf. auch behandlungstechnisch einfacher erscheinen, entspricht aber nicht der
naturlichen Topographie des ausgeheilten und oft abgeschragten Kieferkammes. Der
Behandler steht oft vor der Herausforderung ein Implantat mit einer flachen Schulter
in einem schrag abgeheilten Kieferkamm zu positionieren. Richtet er dazu die
Implantatschulter auf das bukkale Knochenniveau aus, befindet sich das Implantat
lingual subkrestal zum Kieferknochen. Dieser linguale Knochen wird in der Folge
resorbieren, da hier keine funktionellen Krafte eingeleitet werden. Richtet man das
Implantat auf das linguale Knochenniveau aus, wird vestibular Titanoberflache
exponiert sein und ggf. durch die Mukosa schimmern. Alternativ kann mit
chirurgischem Mehraufwand Knochen in diesem Bereich augmentiert werden

(Carmagnola, Araujo et al. 1999, Welander, Abrahamsson et al. 2009).

Um dieser Problematik und der naturlichen Topographie des Alveolarkammes gerecht
zu werden, wurde ein abgeschragtes Implantatdesign entwickelt, das auf der
Grundform des Astra Tech Implantat System (ATIS) OsseoSpeed™ Implantates
beruht und eine abgeschragte Schulter mit ca. 1,5 mm Niveauunterschied aufweist.
Dieses als OsseoSpeed™ Profile bezeichnete Implantat verfolgt das Ziel, sich an die
naturliche Topographie des atrophierten Kieferkamms anzupassen. Dieses
Implantatdesign wurde seit 2006 in tierexperimentellen und seit 2008 in klinischen
Studien untersucht und 2011 in den Markt eingefuhrt. In den Studien konnte
nachgewiesen werden, dass dieses Implantat in der Lage ist die naturliche abschragte
Topographie des Alveolarkammes zu erhalten (Abrahamsson, Welander et al. 2014,
Noelken, Donati et al. 2014, Schiegnitz, Noelken et al. 2016).

Zur Optimierung der Primarstabilitdt und der Anwendbarkeit wurde das
Implantatdesign in den letzten zehn Jahren weiterentwickelt. Die neueste Modifikation
dieses Implantatdesigns tragt die Zusatzbezeichnung ,Evolution® (ATIS
OsseoSpeed™ Profile EV). Der Durchmesser des Implantatkérpers, die
Innenverbindung, das apikale Implantatdesign und die Breite des Platform Switches
wurden verandert. Die Oberflache, die konische Innenverbindung, die Art des Platform
Switches und die marginalen Mikrorillen blieben als wichtige Systemmerkmale

unverandert.



1.1 Fragestellung
Ziel dieser retrospektiven Untersuchung war es, den klinischen und radiologischen
Erfolg von ATIS OsseoSpeed™ Profle EV Implantaten in einem
Nachuntersuchungszeitraum von bis zu zwei Jahren nach Insertion in einen
ausgeheilten, abgeschragten Alveolarkamm zu untersuchen. Hierzu wurden die
Uberlebens- sowie Erfolgswahrscheinlichkeit, die marginale Knochenstabilitat und die
periimplantare Weichgewebesituation betrachtet. Weiter sollten Einflisse durch
Rauchen und Versorgungsform (Einzelzahn- versus mehrgliedrige Versorgungen)

evaluiert werden.
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2 Literaturdiskussion

2.1 Historischer Uberblick der Implantologie
In den Anfangen der Medizin waren die Behandlungsmdglichkeiten von Zahnen
aufgrund von unzureichendem Wissen und mangelnder suffizienter Werkzeuge
limitiert. Haufig war die einzige Therapieoption die Extraktion. Antike Funde bezeugen,
dass schon sehr fruh versucht wurde die resultierende Lucke kunstlich zu versorgen.
Hauptgrund flir Zahnersatz war zunachst der Wunsch nach Asthetik. Eine

Wiederherstellung der Kaufunktion wurde erst viel spater angestrebt.

Das erste medizingeschichtlich bekannte Zahnimplantat fanden Archaologen 1931 in
einem Grab auf der Playa de Los Muertos im Ulloa Balley von Honduras (Sprang
2006). Das etwa 1400 Jahre alte Schadelfragment stammt von einer jungen Frau aus
der Mayakultur. In der Unterkieferfrontzahnregion waren Muschelschalen als
kunstliche Zahne in die Alveolen eingesetzt worden. Zunachst wurde angenommen,
dass dieser Zahnersatz im Sinne eines Begrabnisrituals inseriert worden war. Jedoch
konnte Amadeo Bobbio, ein Professor fur Implantologie an der Universitat von Santos
(Brasilien), 1972 rontgenologisch nachweisen, dass ein knocherner Verbund zwischen
Muschelimplantat und Knochen vorlag. Dies deutete darauf hin, dass die Muscheln zu
Lebzeiten eingesetzt worden waren (Bobbio 1972). Andere Versuche fehlende Zahne
zu ersetzen waren nicht als wirkliche Implantationen zu bezeichnen. Es handelte sich
hauptsachlich um Trans- und Reimplantationen. Als Zahnersatz fanden neben
menschlichen auch tierische Zahne und anorganische Materialien wie Elfenbein,

Porzellan oder Perlmutt Verwendung (Strub 1994).

Gewindeformige Implantate, wie sie noch heute klassischerweise inseriert werden,
wurden erstmals von Strock 1939 entworfen (Strock 1939). Er entwickelte ein
Implantat aus einer Cobalt-Chrom-Molybdan-Legierung, das einer Holzschraube sehr
ahnlich war. Formiggini entwickelte diese als Heliokolloidal-Schrauben aus Tantal
weiter und gilt seitdem als Vorreiter der modernen Implantologie (Formiggini 1947,
Sprang 2006). Neben den Implantatschrauben entstand eine grof3e Vielfalt von
modifizierten Implantaten in verschiedenen Formen, welche einen verbesserten Halt
zu erzielen versuchten (Weibrich and Al-Nawas 2001). Zunachst wurden nur schmale
Blatter oder Schrauben mit geringem Durchmesser entwickelt, um die problematische
Breite des stark resorbierten, schmalen Kieferkamms Uber die Lange zu

kompensieren. Dazu gehorten unter anderem dreibeinige Nadelimplantate nach
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Scialom (Scialom 1965) und das 1966 von Linkow propagierte Blattimplantat (Linkow
and Mahler 1974). Letzteres erwies sich jedoch aufgrund der extendierten
Kontaktflache als entzindungsanfallig und hinterlie® bei Entfernung einen grofR3en
Knochendefekt (Schwenzer 2000). Es wurde deshalb weitestgehend von

zahnwurzelférmigen Implantaten wieder verdrangt.

Die wissenschaftliche Anerkennung und damit der groRe Durchbruch fur die
zahnarztliche Implantologie erfolgte durch Per-Ingvar Branemark. Der Orthopade
entdeckte die Gewebevertraglichkeit von Titan im Rahmen von histologischen
Untersuchungen am Kaninchenknochen, als ein Titanzylinder, der als Knochenfenster
diente, nach einigen Monaten mit dem Knochen verwachsen war. In seiner Publikation
von 1983 definierte er dieses Phanomen als Osseointegration (Branemark 1983). Der
Begriff beschreibt den ,unter dem Lichtmikroskop sichtbaren, direkten funktionellen
und strukturellen Verbund zwischen der Knochenmatrix und dem Titanimplantat®
(Branemark, Zarb et al. 1985). André Schroeder konnte diesen Vorgang in
histologischen Analysen von tierexperimentellen Studien ebenfalls nachweisen und
beschrieb ihn als ,funktionelle Ankylose“ (Wagner and Al-Nawas 2004). Zu den
notwendigen Faktoren, welche eine verlassliche Osseointegration gewahrleisten
sollen, gehdren die Biokompatibiliat des Materials, das Implantatdesign, die
Oberflache, die Empfangerstelle, die chirurgische Operationstechnik sowie Zeitpunkt
und Ausmal der Belastung des Implantates (Albrektsson, Branemark et al. 1981).
Weiterhin  entwickelte Branemark ein weltweit anerkanntes, zweiphasiges
Therapiekonzept zur Insertion von sterilen, zylindrischen Titanimplantaten mit
genormtem Bohrinstrumentarium. 1965 wurde das Implantat erstmals klinisch
eingesetzt (Watzek and Mailath-Pokorny 2000). Auch heute noch fertigt die Firma

Nobel Biocare die nach dem Entwickler benannten Branemark Implantate.

Parallel zu den neuen wissenschaftlichen Erkenntnissen zum Werkstoff Titan
forschten Prof. Schulte sowie Prof. Brinkmann Ende der 1980er Jahre an
Aluminiumoxid-Keramiken als Werkstoff fur das Implantat (Palti 2003). Bekannt als
das Konzept der Tubinger Sofortimplantate, pladierte Schulte dafir moglichst direkt
nach der Extraktion ein Implantat zu inserieren, um der Knochenresorption
entgegenzuwirken (Schulte and Heimke 1976). Aufgrund der geringen Zugfestigkeit
und deshalb hoheren Frakturgefahr wurden die Keramikimplantate zunachst

verdrangt. Jedoch sind sie seit dem Einsatz von Zirkoniumdioxid als Werkstoff heute
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in Form von einteiligen oder zweiteiligen Zirkonoxidkeramik-Implantaten wieder

zunehmend in Verwendung.

2.2 Knochenheilung nach Zahnextraktion
Nach Extraktion einzelner oder mehrerer Zahne treten ausgepragte Resorptionen des
Alveolarkammes sowohl in der Hohe als auch in der Breite auf. Dies wurde durch

Tierexperimente und in klinischen Studien belegt.

In einer retrospektiven Studie beschrieben Pietrokovski und Massler (1967) die
Alveolarkammresorption nach Einzelzahnextraktion beim Menschen. Mittels
Uberlagerung von Fotos von 149 Kiefermodellen konnten sie visuell die bukkolinguale
Breite des ausgeheilten Alveolarkammes vermessen und mit der korrespondierenden
bezahnten Seite vergleichen. Dabei stellten sie fest, dass der durchschnittliche
Substanzverlust im Unterkiefer bukkal 3,5 mm, lingual hingegen nur 1,7 mm betrug.
Im Oberkiefer betrug die bukkale Resorption 4,5 mm im Gegensatz zu 2,0 mm
palatinal. Demnach war sowohl im Unter- als auch im Oberkiefer die bukkale
Knochenresorption um etwa 2 mm ausgepragter als im Bereich der oralen
Kieferabschnitte (Pietrokovski and Massler 1967).

Den bukkal und oral unterschiedlich stark ausgepragten Resorptionsgrad am
Alveolarkamm nach Zahnextraktion konnten auch Araujo und Lindhe (2005) in einem
Tierexperiment belegen. Dafur wurden bei 2zwolf Mischlingshunden nach
Lappenmobilisation Pramolaren hemiseziert, die mesialen Wurzeln
wurzelkanalbehandelt und die distalen Wurzeln entfernt. Die Wundrander der
Extraktionsalveolen wurden chirurgisch mit Nahten adaptiert. Nach ein, zwei, vier oder
acht Wochen wurden die Hunde geopfert und die entsprechenden Bereiche
histologisch untersucht. Die Autoren zeigten, dass die Heilung der Extraktionsalveole
in zwei Phasen ablauft. In der ersten Phase kam es zur einer vertikalen Resorption
des bukkalen Bundelknochens, in dem der parodontale Faserapparat inseriert hatte
und der der Verankerung des Zahnes diente. Ohne den funktionellen Reiz des Zahnes
verlor dieser seine Funktion und wurde abgebaut. Da der bukkale Anteil der
Extraktionsalveole ausschlieRlich aus Bundelknochen besteht, resultierte hier im
Vergleich zum lingualen Alveolarkamm ein vertikaler Hohenverlust von circa 2 mm.
Die linguale Knochen enthalt hingegen keinen Bundelknochen, sondern nur Geflecht-
und Lamellenknochen. Dort kam es zunachst zu keinem Knochenverlust. In der
13



zweiten Phase folgte eine Resorption der AuRenflachen des Alveolarkammes sowonhl
auf der bukkalen als auch auf der lingualen Seite mit einer Reduktion des
Gesamtvolumens des Alveolarkammes. Als Ursache fur diese weitere Resorption
wurde zum einen die mangelnde Blutversorgung, aber auch ein mogliches

Adaptationsphanomen diskutiert (Araujo and Lindhe 2005).

Das Ausmal® und die Geschwindigkeit der Resorption des Alveolarkammes nach
Zahnextraktion beim Menschen wurde von Schropp et al. (2003) untersucht. Deren
prospektive Studie schloss 46 Patienten mit geplanter Einzelzahnextraktion von
Pramolaren beziehungsweise Molaren ein, bei denen im Anschluss an die
Heilungsphase eine Implantation geplant war. Wahrend der Ausheilung der
Extraktionsalveole durften die Probanden keinen Zahnersatz in Form einer Prothese
tragen, um das Gewebe nicht zu belasten. Ziel der Studie war zum einen die Messung
von Profilveranderungen des Alveolarfortsatzes mittels intraoraler
Einzelzahnaufnahmen zu verschiedenen Zeitpunkten, zum anderen die klinische
Messung der HOohe der bukkalen und oralen Wand des Alveolarkammes sowie der
orobukkalen Kammbreite. Zum Zeitpunkt der Extraktion lag die bukkale Lamelle
durchschnittlich 1,3 mm weiter apikal als die orale Lamelle. Im Gegensatz zu anderen
Studien beobachteten die Autoren, dass die Hohendifferenz zwischen beiden Seiten
aufgrund einer Knochenzunahme bukkal und einem gleichzeitigen lingualen
Knochenverlust sank. Nach der zwolfmonatigen Einheilungsphase verringerte sich die
Differenz von 1,3 mm auf 0,2 mm. Die orobukkale Breite des Alveolarkammes
reduzierte sich innerhalb von zwolf Monaten um etwa 50% von 12 mm auf 5,9 mm.
Davon fanden zwei Drittel des Ruckgangs innerhalb der ersten drei Monate statt
(Schropp, Kostopoulos et al. 2003). Dies ist der Zeitraum, der normalerweise
abgewartet wird, bis die knocherne Heilung der Extraktionsalveole abgeschlossen ist,

um eine Implantation in den ausgeheilten Knochen durchzufuhren.

Tan et al. publizierten 2012 eine Metaanalyse von randomisierten, kontrollierten und
prospektiven klinischen Studien, die die Hart- und Weichgewebeveranderungen bis zu
zwolf Monate nach Zahnextraktion beim Menschen untersuchten. Eingeschlossen
wurden ausschlieBlich Studien, die auf Englisch publiziert wurden und klinische sowie
radiologische Beurteilung des Alveolarknochens vorwiesen. Es mussten ungestorte
Heilungsphasen gewahrleistet und ein fester Referenzpunkt zur Bestimmung der

Gewebeveranderungen definiert sein. Als Auschlusskriterien galten retrospektive
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Studien sowie Einzelfallstudien. Nur 20 Studien erfullten diese Einschlusskriterien. Die
mittlere horizontale Kammresorption war mit 3,79 + 0,23 mm (29 — 63% der
Ausgangshohe) nach sechs Monaten gro3er als die vertikale bukkale Resorption mit
1,24 + 0,11 mm (11 — 22% der Ausgangshohe). Wie auch bei Schropp et al. (2003)
wurde in der Metaanalyse in den ersten drei bis sechs Monaten eine rasche
Resorption, gefolgt von einer spateren langsameren Reduktion dokumentiert (Tan,
Wong et al. 2012).

Mit der Technik der digitalen Volumentomographie (DVT) konnten Chappius et al.
(2013) eine dreidimensionale Analyse der Veranderungen der fazialen Knochenwand
acht Wochen nach Zahnextraktion durchfuhren. Diese prospektive Studie schloss 39
Patienten mit Einzelzahnextraktionen in der asthetischen Zone ein. Im DVT wurden
variierende Lamellendicken unterschiedlich kodiert. Probanden mit einer
Lammellenbreite kleiner als 1 mm wurden als diunnwandiger Phanotyp definiert.
Dickwandige Phanotypen wiesen eine faziale Lamelle grof3er oder gleich 1 mm auf.
Die durchschnittliche Dicke betrug 0,7 mm. Die Ergebnisse zeigten beim
dunnwandigen Phanotyp eine weitaus ausgepragtere vertikale Resorption von 7,5 mm
(62,3%) und horizontal von 0,8 mm (10,5%) als bei dickwandigen Phanotypen. Bei
diesen lag der mittlere vertikale Knochenverlust bei 1,1 mm (9,1%) und der horizontale
bei 0 mm (0%). Je dunner die faziale Lamelle initial war, desto groRer war der
nachfolgende Knochenverlust. Eine weitere Erkenntnis dieser Studie war, dass die
Gewebeatrophie um Faktor 2 bis 3,5 hoher war als bei den Tierversuchen von
Cardaropoli sowie Araujo und Lindhe (Chappuis, Engel et al. 2013).

Ahnliche Ergebnisse lieferte die klinische Studie von Misawa et al. (2015), in welcher
ebenfalls mittels DVT die Kieferkammresorption nach Extraktion im Frontzahn- und
Pramolarenbereich gemessen wurde. Der Messzeitpunkt wurde nach zwdolf Monaten
gewahlt, da zu diesem Zeitpunkt der kndcherne Verschluss der Alveole weitestgehend
abgeschlossen und keine weitere Resorption zu erwarten war (Schropp, Wenzel et al.
2003). Die Abnahme des Knochenvolumens wurde im Heilungsverlauf in mehreren
vertikalen Ebenen nachgewiesen. Am prominentesten war diese marginal, aber auch

weiter apikal zu beobachten (Misawa, Lindhe et al. 2016).
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2.3 Implantationszeitpunkte und Auswirkungen auf die Kammresorption
Um das Ausmall der Knochenresorption, insbesondere des bukkalen
Bundelknochens, im Rahmen der Heilung der Extraktionsalveole zu reduzieren, wurde
das Konzept der Sofortimplantation in wissenschaftlichen Publikationen von Schulte
und Heimke Anfang der 1970er Jahre beschrieben (Schulte and Heimke 1976). Bei
dieser Behandlungstechnik wird das Implantat in die frische Extraktionsalveole
inseriert mit der Annahme, dass der Festkorper ,Implantat® die Extraktionsalveole
stutzt und den alveolaren Knochen funktionell reizt, um ihn vor der Resorption zu
bewahren. Man differenziert bei diesem Verfahren zwischen der unmittelbaren
Sofortimplantation und der verzogerten Sofortimplantation, welche auch als
Frahimplantation bezeichnet wird. Letztere erfolgt nach einer sechs- bis achtwochigen
Heilungsphase, in welcher die Weichgeweberegeneration abgewartet wird. Bei der
unmittelbaren Sofortimplantation wird in der Regel in der Sitzung der Zahnentfernung
oder spatestens binnen 24 Stunden implantiert. Jedoch galten die Sofortimplantate
lange Zeit aufgrund hoher Misserfolgsraten sowie funktioneller oder asthetischer

Probleme als klinisch untauglich.

Mittlerweile wurden diverse klinische Studien und Metaanalysen publiziert, welche
aufzeigten, dass Sofortimplantationen bei richtiger Indikationsstellung im Vergleich zu
Spatimplantationen im ausgeheilten Kiefer ahnlich gute Erfolgsraten und
Langzeitergebnisse erreichen (Noelken, Kunkel et al. 2011, Kim, Cho et al. 2018).
Dennoch kann auch bei diesem Therapieansatz die ungewollte Atrophie nicht
vermieden werden, wie humane Studien zur Sofortimplantation in Extraktionsalveolen
im Oberkiefer Pramolaren- und Frontzahnbereich belegen (Botticelli, Berglundh et al.
2004, Sanz, Cecchinato et al. 2010). Die tierexperimentellen Studien von Araujo et al.
(2005, 2006) zeigen, dass Titanimplantate, die unmittelbar in die Extraktionsalveolen
inseriert wurden, den Knochenabbau der lingualen und bukkalen Knochenlamellen
nicht vermindern konnten (Araujo, Sukekava et al. 2005, Araujo, Sukekava et al. 2006).
Allerdings ist das Ausmall} der Resoption, das in dieser Studie beschreiben wird,
kritisch zu betrachten, da aus den klinischen und histologischen Bildern hervorgeht,
dass die Implantate zu weit bukkal positioniert und in Relation zur Extraktionsalveole

zu grofde Implantatdurchmesser gewahlt wurden.

Neben der anspruchsvollen, risikobehafteten Sofortimplantation hat sich die

konventionelle Spatimplantation trotz der problematischen Alveolarkammatrophie
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aufgrund berechenbarer Ergebnisse und hoher Erfolgsraten in der Praxis als
Goldstandard-Implantationsverfahren bewahrt. Die Voraussetzung ist eine zwei- bis
dreimonatige Heilungsphase der Extraktionsalveole. Dies garantiert, dass das
Knochenfach den bereits von Cardaropoli beschriebenen Umbauprozess von
Granulationsgewebe uUber Geflechtknochen bis hin zu Lamellenknochen
weitestgehend abgeschlossen hat (Cardaropoli, Araujo et al. 2003). Ein weiterer
Vorteil dieser Art der Implantation liegt darin, dass dem Kieferknochen genug Zeit
gegeben wird, eventuelle Entzindungsreaktionen oder andere Defekte zu beseitigen.
Die Implantation kann nun mit verringerter Komplikationsgefahr durchgefihrt werden.
Im komplett ausgeheilten, mit Knochengewebe durchsetzten Zahnfach kann in der

Regel auch eine hohere Primarstabilitat erreicht werden.

2.4 Problematik der Implantation im schrag atrophierten Kieferkamm
Durch die Resorption des Alveolarkammes vorrangig von vestibular entsteht haufig ein
schrag atrophierter Kamm mit einem hohen oralen, meist kompakteren kndchernen
Alveolarkamm. Im Tierexperiment stellten Carmagnola et al. (1999) fest, dass nach
Insertion von Implantaten in resorbierten Kieferkammabschnitten erneute
Knochenumbauprozesse eintraten. Bei der untersuchten Testgruppe wurde im
Rahmen der Extraktion ein bukkaler Knochendefekt kunstlich erzeugt. Die Implantate
wurden acht Wochen spater auf Hohe der lingualen Knochenwand gesetzt, sodass
bukkal und approximal bis zu drei Gewindegange frei lagen. Histologisch konnte nach
sieben Monaten Einheilphase neben erfolgreicher Osseointegration ein Zugewinn an
Knochenmatrix auf der bukkalen Seite festgestellt werden, wahrend lingual
Resorptionen und periimplantare Rezessionen auftraten (Carmagnola, Araujo et al.
1999). Welander et al. (2009) wahlten in ihrer Studie mit ahnlichem Versuchsaufbau
hingegen die bukkale Knochenwand als Referenzpunkt, sodass das OsseoSpeed™
Implantat lingual in einer subkrestalen Position platziert war. Sieben Monate nach
Implantation blieb bei der Testgruppe, deren Abutments eine modifizierte Oberflache
aufwies, eine bukkolinguale Hohendiskrepanz bestehen. Bei der Kontrollgruppe mit
regularen Abutments war der periimplantare Knochen auf Hohe der planen

Implantatschulter bukkal und lingual gleich hoch (Welander, Abrahamsson et al. 2009).

Ziel der Implantologie ist es, zirkular den vorhandenen Knochen zu erhalten und zu
unterstitzen. Eine Insertion von konventionellen Implantaten mit einer flachen
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Schultergeometrie in einen schrag atrophierten Kamm, beginnend vom hdchsten
Punkt des Kammes, fuhrt hier meist zu einer zu weit nach lingual abgerichteten
Implantatachse. Um ein faziales Durchschimmern des Implantates zu vermeiden,
muss eine leicht subkrestale Position unterhalb des vestibularen Knochenniveaus
gewahlt werden. Aufgrund der mangelnden funktionellen Unterstutzung des
marginalen lingualen Knochens durch die Schultergeometrie kommt es zu vertikalen
Knochenresorptionen. Wird das Implantat auf das Niveau des hdheren lingualen
Knochens inseriert, wird Titanoberflache vestibular exponiert sein und moglicherweise
durch die Mukosa durchschimmern.

2.5 Literaturlbersicht zu nicht rotationssymmetrischen Implantatsystemen
Als potentielle Losung fur die zuvor beschriebene Problematik bei der Insertion von
Implantaten mit flacher Schulter in ein abgeschragtes Knochenprofil entstand die Idee,
den koronalen Teil des Implantates an die naturliche Topographie des Kieferknochens
anzupassen. Dieses Konzept wurde nicht nur bei Spatimplantationen in den
ausgeheilten atrophierten Kieferkamm, sondern auch bei Sofortimplantationen
angewendet.

2.5.1 Tubinger Sofortimplantat
Die Idee der Anpassung vom Implantatprofil an die vorgegebene Topographie des
Alveolarkammes ist nicht neu. Schon das einteilige Tubinger Sofortimplantat (1976)
wies eine Abschragung der Implantatschulter auf, die mit den Niveauunterschieden

des marginalen Knochens der Extraktionsalveole korrespondieren sollte (Abbildung

1).

Abbildung 1 Tiibinger Sofortimplantat; Quelle: Prof. Dr. Dr. Wagner, Mainz (links), Albrektsson et al. (Albrektsson
T, Zarb G et al. 1986) (rechts)
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Zum einen sollte das Implantat bei Insertion dem Volumen der Extraktionsalveole
bestmoglich entsprechen, um diese funktionell auszufillen. Zum anderen wies das
Implantat oberhalb der abgeschragten Implantatschulter eine Rille auf, die zur
Einlagerung der periimplantaren Fasern dienen und so einen bindigen Abschluss des
umgebenden Weichgewebes gewahrleisten sollte. Neben der apikal wurzelférmigen
Konfiguration besad das  Aluminiumoxidkeramikimplantat  statt  eines
Schraubengewindes lakunenartige Vertiefungen. Einige experimentelle Studien von
Zetterqvist et al. erkannten, dass das Material einen osseointegrativen Verbund im
Knochen erreichen konnte (Zetterqvist L, Anneroth G et al. 1991, Zetterqvist L,
Anneroth G et al. 1995). Laut Albrektsson et al. (1986) berichteten verschiedene
Untersuchungen von d'Hoedt und Lukas scheinbar unterschiedliche
Implantaterfolgsraten zwischen 69 — 91% (Albrektsson T, Zarb G et al. 1986). Schulte
hingegen  konnte  mit diesem  Sofortimplantationskonzept in  einem
Beobachtungszeitraum von bis zu zwolf Jahren den Erhalt der periimplantaren Hart-

und Weichgewebestabilitat dokumentieren (Wagner, Tetsch et al. 1981).

2.5.2 Nobel Perfect™ (Nobel Biocare)
Der ausgepragte, girlandenformige Verlauf der marginalen Knochenkontur bei
anterioren Oberkieferextraktionsalveolen (Becker, Ochsenbein et al. 1997) fuhrte zur
Entwicklung eines Implantates mit einer girlandenférmigen Implantatschulter, welche
im Jahr 2003 unter dem Namen Nobel Perfect™ auf dem Markt vorgestellt wurde. Ziel
des Implantatdesigns war es, durch die naturliche Schulterform eine zirkulare
marginale Knochenstabilitat zu erreichen. Das zweiteilige Schraubenimplantat war
konisch geformt. Die girlandenformige Implantatschulter wies eine 1,5 mm breite,
maschinierte Oberflache und apikal davon eine TiUnite™-Oberflache auf (siehe
Abbildung 2). Die prothetische Versorgung wurde auf einem Abutment, welches in

einer parallelen internen Verbindung fixiert wurde, zementiert.

J

Abbildung 2 Schematische Darstellung der girlandenférmigen Implantatschulter des Nobel Perfect™ Implantates;

Quelle: Kan et al. (Kan, Rungcharassaeng et al. 2007)
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Im Jahr 2005 wurde das Nobel Perfect™ Implantat im Halsbereich modifiziert und zur
Verbesserung der marginalen Knochenstabilitat mit zusatzlichen Rillen und komplett
bis nach koronal mit der TiUnite-Oberflachenstruktur versehen. Diese Modifikation
erhielt die Bezeichnung Nobel Perfect™ Groovy. Die nachste Weiterentwicklung des
Nobel Perfect™ Implantates, welche nie in den Markt eingefiihrt wurde, bestand in der
Integration einer konischen Innenverbindung. Neben den marginalen Mikrorillen und
der TiUnite™-Oberflache bis zur Schulter wurde es mit einer asymmetrischen,
girlandenformigen Implantatschulter mit vestibular tieferer Abschragung und einem
Platform Switching ausgestattet. Das girlandenférmige Implantatdesign konnte
allerdings in einer 5-Jahresnachuntersuchung das marginale Knochenniveau trotz der
konischen Innenverbindung nicht auf dem Niveau der Implantatschulter erhalten
(Janssen-Brockelmann and Nolken 2017). Neuere Untersuchungen zu diesem
Implantattyp sind nicht mehr zu erwarten, da die Firma Nobel Biocare Nobel Perfect™
Implantate nicht mehr vertreibt.

2.5.3 BPI Implantat (BPI GmbH & Co. KG)
Das BPI Implantat des Biologisch Physikalischen Implantatsystems
(BPI GmbH & Co. KG), entworfen von Dr. Wolfgang Dinkelacker,
umfasst eine Reihe von zweiteiligen Schraubenimplantaten mit
dachgiebelformiger Gestaltung der Implantatschulter. Dabei
handelt es sich um eine symmetrische Abschragung, welche von
zentral nach bukkal und nach lingual verlauft. Dadurch entstand
eine giebelformige Implantatschulter, die den natirlichen Verlauf
des Alveolarfortsatzes bzw. der Schmelz-Zement-Grenze

%

Abbildung 3 BPI
Implantat; Quelle:
erreichen sollte (Hanisch 2004). Die Oberflachen des Implantates nhitps:/www.spotimplant.

nachahmen und so eine zirkulare Unterstitzung des

perimplantaren Knochens ohne Augmentationsmallihahmen

sind unterschiedlich gestaltet, um den jeweiligen Bereichen der cor/implants:
dentaire/bpi-biologisch-

hysikalische-
der Schraubenkorper fur die Osseointegration sandgestrahlt ist, ist ;,,,anate/05/

Morphologie des Alveolarknochens gerecht zu werden. Wahrend

der Bereich der Implantatschulter flr die Adaptation des (Spotimplant2020)

Weichgewebes maschiniert (Dinkelacker and Manthee 2008).
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2.5.4 ATIS OsseoSpeed ™ Profile (Dentsply Sirona Implants)

Das OsseoSpeed™ Profile Implantat basiert auf der Form des seit vielen Jahren
bewahrten OsseoSpeed™ Implantates (Astra Tech Implant System, Dentsply Sirona
Implants, MéIndal, Schweden). Das Charakteristikum des ,Profile” Implantates ist eine
um 30 Grad abgeschragte Implantatschulter, die bei einer bukkolingualen
Hohendiskrepanz des atrophierten Alveolarkammes oder der Extraktionsalveolen den
marginalen Knochen zirkular unterstitzen soll. Eine zusatzliche Augmentation,
Kammglattung oder nachfolgende Knochenresorption soll damit vermieden werden.
Die Implantatform basiert auf einer Erfindung und Patentierung des amerikanischen
Zahnarztes Dr. Richard Cotrell, der ein Anwender des ATIS OsseoSpeed™
Implantates war und bemerkte, dass es viel schwieriger war, ein Implantat mit einer
flachen Schulter in einen abgeschragten Kieferkamm zu inserieren, als wenn die
Implantatschulter um 30 Grad abgeschragt ware. Das OsseoSpeed™ Profile Implantat
wurde dann in tierexperimentellen und klinischen Studien untersucht (Abrahamsson,
Welander et al. 2014, Noelken, Donati et al. 2014) und im Jahre 2011 als
OsseoSpeed™ TX Profile in den Markt eingefiihrt. TX steht fiir tapered apex“ und
sollte durch eine Anspitzung der Implantatschulter und eine unterdimensionierte
Aufbereitung fur mehr Primarstabilitat sorgen. Die neueste Weiterentwicklung, die die
apikale Implantatgeometrie, die Innenverbindung und die Implantatdurchmesser, aber
nicht die Abschragung der Schulter betrifft, wird als OsseoSpeed™ Profile EV (fir
Evolution) bezeichnet. Abbildung 4 zeigt die unterschiedlichen Generationen der
Profile Implantate im Vergleich.

Osseo- Osseospeed™ Profile TX Osseospeed™ Profile EV

speed™

5.0

o

Profile

Length mm

A

Abbildung 4 Schematische Darstellung der unterschiedlichen Generationen des OsseoSpeed™ Profile Implantates.

Quellen: (Noelken, Oberhansl et al. 2016) und Broschiiren des Herstellers
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2.6 Eigenschaften von OsseoSpeed™ Profile EV Implantaten
Das in dieser Nachuntersuchung verwendete ATIS OsseoSpeed™ Profile EV
Implantat wurde 2014 in den Markt eingefuhrt. Wie auch alle vorherigen Versionen des
Profile Implantates ist die neue Generation durch den sogenannten BioManagement
Complex™ gepragt. Die Bezeichnung fasst eine Reihe von Eigenschaften zusammen,
welche im Zusammenspiel zwischen Osseointegration, marginalem Knochenerhalt
und periimplantarer Weichgewebestabilitat zum Implantaterfolg beitragen sollen.
Hierzu gehoren die fluoridmodifizierte raue Oberflaiche (OsseoSpeed™), die
marginalen Mikrogewindegange (MicroThreads™) im Bereich des konischen oder
parallelwandigen Implantathalses, eine konische Innenverbindung (Conical Seal
Design™) und ein Platform Switch (Connective Contour™). Folgende Kapitel geben
eine Ubersicht (iber die in der Literatur beschriebenen einzelnen Komponenten des

BioManagement Complex™.

2.6.1 OsseoSpeed™ Oberflache

Schon frih hat man erkannt, dass die Qualitat und das Ausmal} der Osseointegration
von Titanimplantaten neben der Primarstabilitat und der Beschaffenheit des
ortsstandigen Knochens (Entzindungsfreiheit, Durchblutung, osteoinduktive
morphogene Faktoren) auch von der Oberflachenbeschaffenheit der Implantate
abhangen. Diese kann begunstigen, dass fruhzeitig eine Knochenapposition an der
Implantatoberflache induziert wird. Entgegen der anfanglichen Annahme, dass
maschinierte Titanoberflachen die Osseointegration begunstigten, zeigte Jaffin in
seiner Publikation von 1991, dass maschinierte, in der Oberkieferseitenzahnregion
inserierte Implantate eine 40 prozentige Verlustrate aufwiesen (Jaffin and Berman
1991). Zahlreiche Autoren konnten auch histologisch bestatigen, dass raue
Titanoberflachen die mechanische Verbindung zwischen Implantat und Knochen
signifikant verbessern konnten (Thomas, Kay et al. 1987, Carlsson, Rostlund et al.
1988, Buser, Schenk et al. 1991, Wong, Eulenberger et al. 1995, Sullivan, Sherwood
et al. 1997, Cochran, Schenk et al. 1998, Piattelli, Corigliano et al. 1998).

Zwar belegten Studien fur additive und subtraktive Verfahren zur Vergro3erung der
Implantatoberflache erhdhte Torquewerte, vermehrten Knochenkontakt sowie eine
bessere Osseointegration (Vercaigne, Wolke et al. 1998), jedoch erwiesen sich die
additiven Verfahren zum Teil durch die ungleichmallige globulare Struktur als
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plagueanfallig und fuhrten in Kombination mit erosiver Freisetzung von allergenen

Mikropartikeln zu periimplantarer Entzindung (Bleier, Kirsch et al. 1991).

1990 wurde das Astra Tech Implantat (Astra Tech, MdIndal, Schweden) auf dem Markt
vorgestellt. Die TiOblast™ Oberflache des Astra Tech Implantates wurde mittels
Abstrahlung mit Titandioxidpartikeln frei von Fremdkontaminationen aufgeraut und
durch eine Atzung der Oberflaiche gereinigt. Die mikrotopographischen Krater
beglnstigten eine ausreichende Retention der Fibrinmatrix und somit die
Kontaktosteogenese. Gegenuber der glatten Oberflachen des Branemark
Implantatsystems konnte eine schnellere Osseointegration erreicht werden
(Rasmusson, Kahnberg et al. 2001) und gleichzeitig durch das subtraktive Verfahren
das Korrosionsrisiko und damit entzindliche Reaktionen durch Partikelfreisetzung
vermieden werden. Durch den Zusatz von osteokonduktiven Biomaterialen in der
Implantatoberflache sollte die Osseointegration zusatzlich gesteigert werden
(Albrektsson, Johansson et al. 1994, Cheang and Khor 1996, Ong, Bessho et al.
2002). Fruhe in vitro Experimente dazu berichteten von moglichen Zusammenhangen
zwischen dem Knochenstoffwechsel und kunstlich eingebrachten Fluoridionen. Dabei
wurde den Moleklilen sowohl der positive Einfluss auf die Knochendichte, der
vermehrte Einbau von Kollagen in die Knochenmatrix als auch die erhohte Aktivitat der
alkalischen Phosphatase zugeschrieben (Shteyer, Liberman et al. 1977, Farley,
Wergedal et al. 1983, Anderson, Copenhaver et al. 1991). Aufgrund dieser in vitro
Ergebnisse entstand die These, dass die Oberflachenmodifikation von Implantaten mit

Fluoridionen eine verbesserte mechanische Retention im Knochen bewirken konnte.

Ellingsen zeigte 1995 bei in vivo Versuchen an Kaninchen, dass nach vier bis acht
Wochen Einheilungsphase ein signifikant erhohter Widerstand bei Ausdrehversuchen
von Titanimplantaten erreicht wurde, welche mit Natriumfluorid Losungen
vorbehandelt worden waren (Ellingsen 1995). In einer ahnlichen Studie von 2004
wurden bei fluoridmodifizierten Implantaten im Vergleich zur Kontrollgruppe héhere
Ausdrehmomente und groBere Flachenanteile mit Implantat-Knochen-Kontakt
gemessen (Ellingsen, Johansson et al. 2004). Vor diesem Hintergrund entwickelte
Astra Tech in Zusammenarbeit mit der Universitat Oslo unter Leitung von Stig Hansson
mittels chemischer Oberflachenbearbeitung die seit 2004 vermarktete OsseoSpeed™
Implantatoberflache, die bis heute in unveranderter Form angewendet wird. Berglundh

et al. konnten mit ihrer tierexperimentellen Studie 2007 nachweisen, dass der Kontakt
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zwischen Knochen und Implantat bei den fluoridmodifizierten OsseoSpeed™
Oberflachen nach zwei Wochen Einheilungszeit signifikant hoher war als bei den
ausschlieBlich aufgerauten TiOblast™ Implantaten (Berglundh, Abrahamsson et al.
2007).

2.6.2 MicroThreads™

Fir die Stabilitat und Osseointegration eines Implantates ist nicht nur die
Oberflachenstruktur, sondern auch die dreidimensionale Gestaltung insbesondere im
marginalen Bereich des Implantates relevant. Die sogenannten MicroThreads™
kennzeichnen einen 5,4 mm langen, koronalen Bereich am Implantathals, in dem der
Abstand zwischen den Gewindegangen nur 0,185 mm betragt. Der biomechanische
Vorteil liegt zum einen in der OberflachenvergroRerung, welcher fur bessere
Verankerung des Gewindes im Knochen sorgt, zum anderen werden funktionelle
Krafte auf das Implantat gleichmaRig auf den marginalen kortikalen Knochen
Ubertragen.

Das Problem bei Implantaten mit einer maschinierten Halsstruktur liegt in einer
progressiven marginalen Knochenresorption, welche oft etwa 1,5 mm unterhalb der
Implantatschulter bzw. bis zum ersten Gewindegang reicht (Quirynen, Naert et al.
1992). Bei den Implantaten des ATIS, die im marginalen Bereich MicroThreads™
aufweisen, konnte hingegen ein marginaler Knochenerhalt auf dem Niveau der
Implantatschulter belegt werden (Palmer, Smith et al. 1997, Rasmusson, Kahnberg et
al. 2001, Abrahamsson and Berglundh 2006).

Beim Vergleich der verschiedenen Implantatdesigns mit und ohne MicroThreads™
wurde in einer tierexperimentellen Untersuchung die marginale Knochenreaktion in
einem zweizeitigen Behandlungsprotokoll untersucht (Abrahamsson and Berglundh
2006). Hier wiesen jene Implantate mit MicroThreads™ im Halsbereich einen
signifikant hoheren Knochenkontakt sowie einen geringeren marginalen
Knochenverlust auf. Sowohl radiologisch als auch histologisch konnte ein marginales
Knochenniveau mindestens auf Hohe der Implantatschulter oder sogar leicht daruber
belegt werden. In einer weiteren tierexperimentellen Studie von Rasmusson et al.
(2001) wurde mittels Resonanzfrequenzanalyse die Implantatstabilitat von ATIS
versus Branemark Implantaten untersucht. Im Vergleich zu den Branemark

Implantaten mit einem maschinierten Implantathals konnte beobachtet werden, dass
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die Modifikation der Oberflache mit Retentionselementen in Form von gestrahlten
Mikrorillen (MicroThreads™) einen glinstigen Einfluss auf die Heilung von marginalen
Knochendefekten und somit auf die Implantatstabilitat hatte (Rasmusson, Kahnberg et
al. 2001). In einer klinischen Studie mit einem zweizeitigen Behandlungsprotokoll
berichteten Lee et al. (2007), dass der marginale Knochenabbau innerhalb eines
Nachuntersuchungszeitraums von bis zu drei Jahren bei ATIS Implantaten mit
MicroThreads™ und OsseoSpeed™ Oberflache signifikant niedriger ausfiel, als bei
Implantaten mit einer TiOblast™ Oberflachenmodifikation (Lee, Choi et al. 2007).

2.6.3 Conical Seal Design™
Das Conical Seal Design™ beschreibt eine konische Implantat-Abutment-Verbindung,
die sich aus einem Innenkonus im Implantatkorper und einem Auflenkonus am
Abutment zusammenfugt. Die Schnittstelle zwischen Abutment und Implantat liegt
unterhalb des marginalen Knochenniveaus. Hintergrund fur diese Implantat-Abutment-
Verbindung war die Vermeidung von Belastungsspitzen auf den marginalen Knochen
bei axialer Krafteinwirkung oder Scherbelastung, welche zu stressinduzierten
Resorptionen fuhrten. Hansson untersuchte dieses Phanomen in mehreren Studien.
Dabei stellte er fest, dass bei einer planen Schnittflache zwischen Abutment und
Implantat periphere Belastungsspitzen im marginalen Bereich auftraten, wohingegen
bei einer konischen Innenverbindung die Krafte nach weiter apikal verlagert wurden
(Hansson 2000). Zudem konnten bei konischen, auf Hohe des marginalen Knochens
liegenden Innenverbindungen verringerte Belastungsspitzen dokumentiert werden, als

bei denselben Verbindungen, welche 2 mm weiter koronal lagen (Hansson 2003).

Durch die konische Innenverbindung wurde zusatzlich eine vergroRerte
Retentionsflache mit erhdohter Mikrospalt-Dichtigkeit erreicht. Dies verringerte zum
einen das Eindringen von Molekulen aus dem umgebenden Gewebe (Jansen,
Conrads et al. 1997, Zipprich, Weigl et al. 2007, Baixe, Fauxpoint et al. 2010, Harder,
Dimaczek et al. 2010), zum anderen das Risiko von Abutmentlockerung sowie durch
Mikrobewegungen bedingte marginale Knochenresorptionen. Weitere Vorteile waren
die erleichterte, atraumatische Positionierung sowie prazise Passung des Abutments
mit Vermeidung zusétzlicher Réntgenbelastung zur Uberpriifung des Abutmentsitzes
(Palmer, Smith et al. 1997).
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2.6.4 Connective Contour™

FUr gunstige asthetische Ergebnisse ist neben dem marginalen Knochenniveau der
Erhalt des periimplantaren Weichgewebeattachments entscheidend. Nur mit einer
ausreichenden Dimension an periimplantarer Mukosa kann ein Durchscheinen des
Abutments verhindert werden. Die Reduktion des Abutmentdurchmessers gegenuber
dem Implantatdurchmesser auf dem Niveau der Implantat-Abutment-Verbindung wird
auch als Platform Switch bezeichnet. Der unterstutzende Effekt des Platform Switches
auf den periimplantaren Knochenerhalt wird in der Literatur kontrovers diskutiert.
Wahrend einige Studien keinen Unterschied in Bezug auf marginale
Knochenveranderungen zwischen Implantaten mit und ohne Platform Switch
feststellten (Crespi, Cappare et al. 2009, Kielbassa, Martinez-de Fuentes et al. 2009),
beflrwortet der GroRteil der Studien und systematischen Reviews den Platform Switch
aufgrund signifikant geringerer marginaler Knochenresorptionen (Atieh, Ibrahim et al.
2010, Strietzel, Neumann et al. 2015). Eine Studie von Guerra et al. (2014) untersuchte
hierzu im direkten Vergleich Implantate mit Platform Switch (PS) und Implantate mit
gleich groem Implantat- und Abutmentdurchmesser, bezeichnet als ,Platform Match”
(PM). Dazu wurden bei 68 Patienten insgesamt 146 Implantate (74 mit PS und 72 mit
PM) inseriert und fur zwOIf Monate beobachtet. Zwischen Insertion und der ersten
Jahreskontrolle kam es zu einem durchschnittlichen Knochenverlust von 0,54 mm
0,59 mm. Das mittlere marginale Knochenniveau betrug -0,40 mm + 0,46 mm in der
Subgruppe mit Platform Switch, in der PM-Gruppe hingegen -0,69 mm £ 0,68 mm.
Dabei schnitt die PS-Gruppe statistisch signifikant besser ab (Guerra, Wagner et al.
2014).

In der randomisiert klinischen Studie von Canullo et al. (2010) wurden bei 31 Patienten
80 Implantate in den posterioren Oberkiefer inseriert. Es wurden vier verschiedene
Implantatdurchmesser verwendet: 3,8 mm (Kontrollgruppe), 4,3 mm (Testgruppe 1),
4,8 mm (Testgruppe 2) und 5,5 mm (Testgruppe 3). Alle Probanden erhielten nach
drei Monaten Einheilungszeit die definitive Versorgung auf einem 3,8 mm breiten
Abutment. Somit ergab sich fur die Testgruppen 1 bis 3 ein unterschiedlich groler
Platform Switch (Testgruppe 1 mit 0,25 mm, Testgruppe 2 mit 0,5 mm und Testgruppe
3 mit 0,85 mm), wahrend die Kontroligruppe keine Inkongruenz des Implantat-
Abutment-Durchmessers aufwies. Zum Untersuchungszeitpunkt nach 21 Monaten
stellten die Autoren in Testgruppe 1 einen Knochenverlust von 0,99 mm, in Testgruppe

2 von 0,82 mm und in Testgruppe 3 von 0,56 mm fest. Im Vergleich hierzu betrug der
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marginale Knochenverlust in der Kontrollgruppe durchschnittlich 1,49 mm. Je groer
die Diskrepanz zwischen Implantat und Abutmentdurchmesser war, desto geringer fiel
der marginale Knochenverlust aus. Damit konnten bei den Testgruppen im Gegensatz
zur Kontrollgruppe ohne Platform Switch ein signifikant geringerer Knochenverlust
beobachtet werden (Canullo, Fedele et al. 2010). Je grofRer der Platform Switch, desto
geringer war der vertikale marginale Knochenabbau und gunstiger das umgebende
Weichgewebeangebot um das Implantat (Canullo and Rasperini 2007, Degidi, lezzi et
al. 2008).

In Kombination mit einem breiten Platform Switch soll das Connective Contour™ Profil
einen direkten Kontakt und somit bundigen Abschluss der periimplantaren marginalen
Mukosa zum Schutz des marginalen Knochens ermoglichen (Moon, Berglundh et al.
1999, Hansson 2000, Welander, Abrahamsson et al. 2008). Das umgebende
Weichgewebe sollte idealerweise eine Dicke entsprechend der biologischen Breite
erreichen. Physiologische Werte betragen etwa 3 mm inklusive einer 2 mm breiten
befestigten Mukosa (Abrahamsson, Berglundh et al. 1996, Abrahamsson, Berglundh
et al. 1999, Collaert and De Bruyn 2002, Abrahamsson, Berglundh et al. 2003,
Abrahamsson and Berglundh 2006, Lee, Park et al. 2006, de Sanctis, Vignoletti et al.
2009).

2.6.5 Dimensionen der OsseoSpeed™ Profile EV Implantate

Die neueste Generation der OsseoSpeed™ Profile Implantate wird als OsseoSpeed™
Profile Evolution, kurz EV bezeichnet. Sie unterscheidet sich von ihrem
Vorlaufermodell TX vor allem in den angebotenen Dimensionen des Implantatkorpers
und in der internen Verbindung zwischen Implantat und Abutment. Die
Standardgrof3en fur die Profile EV Implantate sind nun 4,2 mm und 4,8 mm
Durchmesser (Tabelle 1). Alle Komponenten sind entsprechend der Durchmesser
farbcodiert. Daruber hinaus besteht die Moglichkeit zwischen einer geraden (PS fur
Profile Straight) und einer konischen (PC fur Profile Conical) Konfiguration des
koronalen Anteils des Implantates zu wahlen. Bei den konischen Implantaten ist der
koronale Anteil 0,6 mm breiter ist als der apikale Bereich. Durch die Abschragung des
Profile EV Implantates ergibt sich eine Hohendifferenz der Implantatschulter (A), die je
nach Durchmesser und Form des Implantates zwischen 1,3 mm und 1,7 mm variiert
(Tabelle 1 und Abbildung 5).
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IMPLANTATTYP @ mm BODY @ mm A

4,2 PC 4,2 mm 3,6 mm 1,3 mm
4,2 PS 4,2 mm 4,2 mm 1,4 mm
4,8 mm 4,2 mm 1,6 mm
4,8 mm 4,8 mm 1,7 mm

Tabelle 1 Dimensionen der OsseoSpeed™ Profile EV Implantate

@ 7

Straight Conical Straight Conical

1.3 mm 1.7 mm 1.6 mm

Abbildung 5 Schematische Darstellung der unterschiedlichen H6hendifferenzen der Implantatschulter je nach
Durchmesser und Form des Implantates; Quelle: Broschiire des Herstellers

FUr jede Implantatdimension werden Langen zwischen 8 mm und 17 mm angeboten.
Im Gegensatz zum OsseoSpeed™ Profile TX, dessen Abutment-Innenverbindung mit
einer Single-Hex-Verbindung ausgestattet war, besitzt die neue Version EV nun sechs

Verzahnungsrillen mit einem charakteristischen Muster (Abbildung 6).

Abbildung 6 Vergleich der Innenverbindungen im OsseoSpeed™ TX (links) und OsseoSpeed™ Profile EV Implantat
(rechts); Quelle: Dr. N6lken, Lindau

Dies hat vor allem fir die prothetische Behandlungsphase Vorteile, da flr einige
prothetische Komponenten nur noch eine definierte Positionierung des Abutments
oder des Abdruckpfostens (,One-position-only“) moglich ist und hiermit

Fehlpositionierungen vermieden werden.
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3 Material und Methoden

Im Zeitraum von Oktober 2014 bis Februar 2017 wurden 50 ATIS OsseoSpeed™
Profile EV Implantate bei 30 Patienten in ausgeheilte, schrag atrophierte
Kieferkammabschnitte in der oralchirurgischen Fachzahnarztpraxis von Prof. Dr.
Robert Nolken (Lindau, Bodensee) inseriert. Fur die vorliegende Arbeit wurden
klinische und radiologische Patientendaten, die im Rahmen von Implantatkontrollen

dokumentiert wurden, retrospektiv ausgewertet.

3.1 Ein- und Ausschlusskriterien
Die Einschlusskriterien fur die vorliegende Untersuchung waren:

- Ausgeheilter Alveolarkamm (mindestens 3 Monate nach Zahnextraktion) in
allen Regionen des Ober- oder Unterkiefers

- Abgeschragtes Kieferkammprofil mit einem Niveauunterschied zwischen
bukkalem und oralem Knochen von mindestens 1,5 mm im
Implantationsbereich

- Spatimplantation eines ATIS OsseoSpeed ™ Profile EV Implantates

- Transgingivale Einheilung

- Definitive prothetische Versorgung des Implantates

- Nachuntersuchungszeitraum von mindestens 6 Monaten.

Zu den Ausschlusskriterien zahlten:
- maligner Tumor oder Bestrahlungstherapie im Kieferbereich,
- systemische Knochenerkrankungen
- Einnahme von Immunsuppressiva
- Therapie mit Antiresorptiva (z.B. Bisphosphonat oder Denosumab).

Rauchen stellte kein Ausschlusskriterium dar.

Zur Analyse von verschiedenen Einflussfaktoren wurden Subgruppen des
Patientenkollektivs gebildet und verglichen. Die Einfluisse des Rauchverhaltens

(Raucher versus Nichtraucher) und der Versorgungsform (Einzelzahn- versus
mehrgliedrige Versorgung) sollten hierdurch evaluiert werden. Die Abbildung 7 zeigt

ein Flussdiagramm zum Auswahlverfahren der untersuchten ATIS OsseoSpeed™

Profile EV Implantate. Patienten, die eine Nachuntersuchung aus unterschiedlichen
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Grinden (Umzug, schwere gesundheitliche Probleme) ablehnten, wurden als drop-out
bewertet.

Abbildung 7 Flussdiagramm zur Auswahl der in die Untersuchung eingeschlossenen Implantate

3.2 Behandlungsprotokoll

Klinische und radiologische Voruntersuchung

Im Beratungstermin erfolgte die Erhebung der allgemeinen und speziellen Anamnese
sowie die Besprechung der Behandlungsalternativen zur Luckenversorgung. Die zu
implantierende Region wurde klinisch untersucht, um Vorausetzungen fiir die
Implantation und anschlieende prothetische Versorgung zu tUberprifen. Weiter wurde
im Rahmen der Voruntersuchung eine praoperative Rontgendiagnostik mittels einer
dreidimesionalen digitalen Volumentomographie (DVT) (KaVo 3D eXam™ Cone-
Beam Rodntgensystem, KaVo Dental GmbH, Biberach/RiR) durchgeflhrt. Dies diente
der Vermessung des Knochenvolumens, der Beurteilung der Beziehung zu den
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anatomisch wichtigen Nachbarstrukturen, der Entscheidung uber eine Notwendigkeit
fur eine simultane oder praimplantologische Augmentation (wie Sinuslift oder
Knochenblock), der prazisen dreidimensionalen Planung der Implantatachse und
Insertionstiefe sowie der Auswahl des Implantatsystems. Wurde im Bereich der
geplanten Insertionsstelle klinisch ein abgeschragtes Kammprofil und radiologisch
eine bukkoorale Hohendiskrepanz von mehr als 1,5 mm festgestellt, bestand
maoglicherweise eine Indikation fiir ein ATIS OsseoSpeed™ Profile EV Implantat. Auch
wenn die klinischen und radiologischen Voruntersuchungen eine Orientierung fur die
Auswahl von Implantatdimension und -konfiguration gaben, wurde das

Implantatdesign final erst intraoperativ entschieden.

Perioperative Medikation

Perioperativ wurde eine antibiotische Prophylaxe verordnet. Diese sollte einen Tag vor
dem Eingriff begonnen und bis eine Woche nach Implantation oral eingenommen
werden. Die ubliche Medikation war Amoxicillin (875mg) und Clavulansaure (125mg)
zweimal taglich oder bei Penicillinallergie Clindamycin (300mg) drei- bis viermal

taglich.

Implantatinsertion

Unter Lokalanasthesie wurde eine Kamminzision innerhalb der befestigten Mukosa
durchgefuhrt, um einen Mukoperiostlappen im Implantatinsertionsbereich zu bilden.
Auf Entlastungsinzisionen wurde in der Regel verzichtet. Das Implantatlager wurde
nach dem Bohrprotokoll entsprechend der Herstellerangaben aufbereitet. Eine hohe
Prazision beim chirurgischen Arbeiten wurde durch Verwendung einer Lupenbrille
(Eye Mag® Pro, Zeiss) bei 4,3-facher VergroRerung bzw. einem OP-Mikroskop
(Prodent®, Zeiss) mit bis zu 25-facher VergroRerung erreicht. Die verwendeten
Implantatlangen und -durchmesser wurden entsprechend der Alveolarkammhohe und
-breite sowie der Entfernung zu anatomisch wichtigen Nachbarstrukturen ausgewahlt.
Die Wahl zwischen der parallelwandigen (straight) oder der koronal konischen
(conical) Konfiguration war abhangig vom vorliegenden Knochenangebot bzw.
Augmentationsbedarf, um eine ausreichende Primarstabilitat zu erzielen. Es wurde

eine Primarstabilitat von mindestens 15 Ncm bis maximal 45 Ncm angestrebt.

Implantatachse und -ausrichtung wurden abhangig vom Knochenangebot und der

angestrebten  prothetischen  Position der  Suprakonstruktion mit  einer
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Orientierungsschablone uberpruft. Bei normaler vertikaler Ausrichtung des Profile
Implantates sitzt die tiefere Schulter auf Hohe des bukkalen Knochenniveaus; die
hohere Schulter schlie3t dann idealerweise bundig mit dem oralen Alveolarkamm ab.
Eine vollstandige Umdrehung des Implantates bei der Insertion entspricht einer
Zunahme der Insertionstiefe um 0,6 mm. Als Referenzpunkt fur die Aufbereitungstiefe
diente in der Regel der hochste Punkt der lingualen Knochenwand. Betrug der
Niveauunterschied ca. 1,5 mm konnte das Implantat mit seiner Schulter zirkular bandig
zum Knochenniveau inseriert werden. Betrug der Niveauunterschied mehr als 1,7 mm
wurde das Implantat ebenfalls zum oralen Knochenniveau (oder bis zu 1 mm
subkrestal) ausgerichtet. Dies bedeutete in der Folge eine Exposition von
Microthreads auf der bukkalen Seite, die in der Regel nachfolgend durch eine

knocherne Augmentation gedeckt wurden.

Knochenaugmentation

Waren durch eine ausgepragte Atrophie des Alveolarkammes der Niveauunterschied
zwischen oralem und bukkalem Knochen grofer als 1,7 mm, waren marginal
Microthreads exponiert, welche mit intraoral gewonnenem autologen Knochen
abgedeckt wurden. Hierfur wurde retromolar im Unterkieferwinkel eine vestibulare
Inzision durchgefuhrt und kortikale Knochenspane mithilfe von schabenden
Instrumenten zur Einmalverwendung (MicrOss™ Bone Scraper, META, Reggio Emilia,
Italien) entnommen. Nach der Entnahme des Eigenknochens wurde dieser in
Doxycyclin  Losung (Doxycyclin-ratiopharm® SF, 100mg/5ml Injektionslésung)

eingelegt. AnschlieRend wurde der periimplantare Defekt hiermit augmentiert.

Zur Abdeckung von autologen Knochenauflagerungen im Implantationsbereich
wurden zum Teil PRF (Platelet Rich Fibrin)-Membranen angewendet. Diese autologen
Membranen wurden durch achtminitige Zentrifugation von Eigenblut des Patienten
bei 1300 Umdrehungen gewonnen. Nach dem Schleudergang wurde der gelartige
Serumanteil von den festen Zellbestandteilen getrennt, zwischen zwei sterilen
Metallplatten dunn gepresst und schliel3lich auf die augmentierten Knochenspane
appliziert.
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Weichgewebeaugmentation

Bei Implantationen im &asthetischen Bereich war teilweise eine erganzende
Weichgewebeplastik angezeigt, um vestibulare Volumendefekte zu kompensieren und
die naturliche Kontur des Alveolarkammes wiederherzustellen. Freie
Bindegewebetransplantate wurden palatinal im Bereich der Pramolaren unter
Praparation eines Spaltlappens als subepitheliales Transplantat entnommen, in den
Defektbereich transplantiert und mit nicht resorbierbarem Nahtmaterial (Ethilon 5-0,
Ethicon, Norderstedt) fixiert.

Ausgeheilte Insertionsstellen mit ausgepragtem fazialen Weichgewebedefekt wurden
mit einem gestieltem Weichgewebetransplantat augmentiert. Mithilfe der modifizierten
Rolllappentechnik konnte eine faziale SchnittfUhrung und damit die Entstehung von
Narbenzugen vermieden werden. Von einem oberflachlichen, krestalen Schnitt
innerhalb der befestigten Mukosa beginnend, wurde von krestal nach palatinal ein
Spaltlappen gebildet. Anschlie3end folgte an den lateralen Kanten sowie palatinal
basal eine vollstandige Trennung eines Bindegewebestiels bis auf Knochenniveau.
Somit konnte unter subperiostaler Praparation ein Bindegewebsstiel von palatinal
nach krestal angehoben werden. Mit feinen Raspatorien wurde dann vestibular ein
Mukoperiostlappen ohne weitere Inzision subperiostal unterminiert. In die so
entstandene faziale Tasche wurde daraufhin der krestal gestielt gebliebene
Bindegewebslappen hineinrotiert und durch Naht fixiert (Ethilon 5-0, Ethicon,
Norderstedt).

Transgingivale Einheilung

Wourde ein einzeitiges Vorgehen mit transgingivaler Einheilung mit Healing Abutments
gewahlt, war nach der Einheilphase von 3 Monaten kein zweiter Eingriff zur Freilegung
des Implantats notwendig. Durch die Healing Abutments wurde die periimplantare

Mukosa gestutzt und fur die geplante Suprakonstruktion vorgeformt.

Provisorische Sofortversorgung

FUr eine provisorische Sofortversorgung war der Wunsch des Patienten und eine
ausreichende Primarstabilitat des Implantates von mindestens 25 Ncm
Eindrehwiderstand ausschlaggebend. Hierfir wurde nach der Implantatinsertion ein
Abformpfosten in das Implantat eingeschraubt und eine Registrierung mithilfe der

Orientierungsschablone und einem dualhartenden Komposit (Luxacore Z, DMG,
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Hamburg, Deutschland) durchgefuhrt. Die Registrierungsschablone diente dann der
prazisen Fixierung eines Implantatreplikas im Meistermodell. Die Herstellung einer
provisorischen Versorgung erfolgte auf provisorischen Abutments oder auf TiDesign

Abutments extraoral auf dem Meistermodell.

Provisorische Sofortversorgungen von Einzelzahnen wurden intraoral mit einem
quervernetzten Glasfaserband (Ribbond™ THM, Seattle, USA) und einem flieRfahigen
Komposit (Tetric Flow®, Ivoclar Vivadent, Ellwangen, Deutschland) geschient. Diese
diente der zusatzlichen Stabilisierung und Minimierung von Makrobewegung. Die
Fixierung wurde palatinal oder vestibular am Provisorium sowie an den beiden
Nachbarzahnen angebracht. Bei mehrgliedrigen Sofortprovisorien war die
Glasfaserverstarkung in den verblockten Kronen, die aus einem zahnfarbenen
Kaltpolymerisat (New Outline, Anaxdent, Stuttgart, Deutschland) hergestellt wurden,
integriert. Die Sofortprovisorien waren stets im Halsbereich unterkonturiert, um

Weichgeweberegeneration im Marginalbereich zu ermdglichen.

Binnen 24 Stunden, aber meist bereits nach drei Stunden post operationem, wurden
die provisorischen Sofortversorgungen nach Entfernen der Healing Abutments
intraoral eingeschraubt. AbschlieRend erfolgte das Freischleifen von Okklusions- und
Artikulationskontakten. Die Patienten wurden daruber aufgeklart, das Provisorium
kaufunktionell nicht zu belasten und fur einen Zeitraum von sechs bis acht Wochen
nur weiche und flussige Kost zu sich zu nehmen. Zur Reduktion von postoperativen
Schmerzen und Schwellung wurden Analgetika (Ibuprofen 600 mg oder Paracetamol
500 mgq) rezeptiert und die Region von extraoral gekuhlt. Die Nahte wurden nach ein
bis zwei Wochen im Rahmen der Wundkontrollen entfernt. Die Patienten wurden
angehalten ab dem 4. postoperativen Tag taglich ein- oder zweimal mit Chlorhexidin
(Chlorhexamed Forte alkoholfrei 0,2%, GlaxoSmithKline, Minchen, Deutschland) fur
einen Zeitraum von 2 Wochen zu spulen. Nach drei Monaten wurden die Implantate
definitiv mit einem individuell gefrasten Atlantis™ Abutment (Dentsply Sirona, Mdlndal,
Schweden) aus Titan oder Zirkoniumdioxid und einer im zahntechnischen Labor
hergestellten definitiven Zirkonoxidkrone oder -bricke versorgt. Fur verschraubte
definitive Versorgungen wurde die Krone extraoral mit dem Abutment verklebt.
Wurden die Kronen im Mund auf dem Abutment zementiert, wurde meist ein
provisorischer Befestigungszement (Temp Bond™, Kerr, Biberach), selten ein

Glasionomerzement (Ketac-Cem®, 3M Espe, Seefeld) verwendet.
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3.3 Untersuchungsparameter

Uberleben
Primarer Untersuchungsparameter war die Uberlebenswahrscheinlichkeit von ATIS
OsseoSpeed™ Profile EV Implantaten nach Insertion in den ausgeheilten
Alveolarkamm in einem Nachuntersuchungszeitraum bis zu 33 Monate nach

Implantation.

Marginales Knochenniveau

Die radiologische Beurteilung des marginalen Knochenniveaus erfolgte durch
Messung des Abstandes vom Implantatreferenzpunkt, welcher auf Hohe der
Implantat-Abutment-Verbindung liegt und der groten Zirkumferenz an der
Implantatschulter entspricht, zum mesialen und distalen kortikalen Knochenniveau.
Die Rontgenbilder wurden unmittelbar nach der Implantatinsertion, bei der
Eingliederung der definitiven prothetischen Versorgung (ca. drei bis vier Monate
postoperativ) sowie bei einem Kontrolltermin zwischen 6 und 30 Monaten nach
Insertion erstellt. Je nach Indikation handelte es sich entweder um digitale
Einzelzahnaufnahmen, welche mit Rechtwinkeltechnik mithilfe eines Rinn®-
Sensorhaltersystems (Dentsply Rinn, Elgin, IL, USA) erstellt wurden, oder eine
Panoramaschichtaufnahme (KaVo Pan eXam Plus 3D KaVo Dental GmbH,
Biberach/Rif3, Deutschland). Die Messung wurde mesial und distal getrennt bei 7-
facher VergroRerung vorgenommen. Befand sich das marginale Knochenniveau
koronal der Implantatschulter, wurde ein positiver Wert dokumentiert. Umgekehrt
wurde ein Knochenniveau unterhalb des Referenzniveaus mit einem negativen Wert
beschrieben. Aus den Werten mesial und distal wurde ein Mittelwert berechnet.
Aufgrund der Projektionsgeometrie der intraoralen Tubusaufnahmen sowie der
Panoramaschichtaufnahme war eine Messung der oralen und vestibularen

Knochenhohe nicht moglich.

Weichgewebeasthetik

Zur Beurteilung der asthetischen Situation des Weichgewebes wurde der Pink Esthetic

Score (PES) nach Furhauser (Furhauser, Florescu et al. 2005) herangezogen. Der

PES setzt sich als Summe von sieben Variablen mit einem Maximalscore von 14

zusammen. Die einzelnen Variablen werden je nach Auspragung zwischen null und

zwei Punkten bewertet. Die Beurteilung orientiert sich dabei jeweils am
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korrespondierenden natirlichen Zahn im gegenuberliegenden Quadranten. Zu den
Variablen zahlen die Hohe der mesialen und distalen Papille, das Niveau sowie die
Kontur des Weichgewebes, die Ausformung des Jugulums sowie die Textur und die
Farbe der periimplantaren Mukosa. Zur genaueren Erlauterung siehe Tabelle 2 und

Abbildung 8.

Variablen Kriterien 0 Punkte 1 Punkt 2 Punkte
Mesiale Papille Hohe vgl. fehlend unvollstandig | vollstandig
Referenzzahn
Distale Papille Re':;’r';en;’g;'hn fehlend unvollstandig | vollstandig
Weich- Niveau vgl. Diskrepanz Diskrepanz Diskrepanz
gewebeniveau Referenzzahn <2mm zw. 1-2mm >2 mm
Weich- Naturlichkeit vgl. . weitestgehend -
unnaturlich e natarlich
gewebekontur Referenzzahn naturlich
Ausformung Defizit des offensichtlich gering keine
des Jugulums | Alveolarfortsatzes
Farbe des Farbe vgl. Unterschied kleiner kein
Weichgewebes Referenzzahn offensichtlich | Unterschied | Unterschied
Textur des Textur vgl. Unterschied kleiner kein
Weichgewebes Referenzzahn offensichtlich | Unterschied | Unterschied

Tabelle 2 Erlduterung des Pink Esthetic Score (PES)

Abbildung 8 Variablen des Pink Esthetic Score nach Flirhauser; Quelle: Fiirhauser et al. (Fiirhauser, Florescu et

al. 2005)

Breite der keratinisierten Mukosa

Mithilfe einer

millimeterskalierten Parodontalsonde (PCPUNC157,

Hu-Friedy,

Chicago, USA) wurde die Breite der befestigten Mukosa in der Mitte der

Implantatrestauration vestibular gemessen.
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Mundhygienestatus

Zur Evaluation der allgemeinen Mundhygiene wurden verschiedene Hygieneindices
jeweils am Kontrolltermin erhoben. Zum einen wurde der Approximalraum-Plaque-
Index (API) nach Lange herangezogen, da anhand der Beseitigung des Biofilms in den
Interdentalraumen die Mitarbeit und die Motivation des Patienten gut abgeschatzt
werden konnen. Die Beurteilung erfolgte visuell und wurde mit einer Ja-/Nein-
Entscheidung bewertet. SchlieBlich wurde das Verhaltnis der Plaque-positiven
Approximalraume zur Summe aller Messpunkte in Prozent angegeben. Fur eine sehr
gute Mundhygiene wird ein API unter 25% angestrebt. Liegt der Wert zwischen 25-
39% hat der Patient eine gute Mundhygiene. Bei 40-69% ist die Mundhygiene maRig,

ab 70% gilt sie als unzureichend.

Zum anderen wurde anhand des modifizierten Sulkus-Blutungs-Index (SBI) nach
Lange das Blutungsverhalten des Zahnfleischs als Indikator fur Gingivitis untersucht.
Hierflr wurde mit einer stumpfen Parodontalsonde (PCPUNC157, Hu-Friedy, Chicago,
USA) der Sulkus zur Papillenspitze hin vorsichtig ausgestrichen und nach 30
Sekunden das Vorhandensein einer Blutung mit einer Ja-/Nein-Bewertung
festgehalten. Aus der Summe der positiven Messpunkte im Verhaltnis zur Gesamtzahl
an Messungen wurde der SBI in Prozent ermittelt. Bei einem Wert unter 10% wird das
Parodontium als gesund eingestuft. Zwischen 11-20% liegt eine schwache
Entzindung, ab 21-50% eine mittelschwere Entzindung vor. Lag der SBI Uber 50%

handelt es sich um eine starke und generalisierte Entzindung.

Periimplantare Infektionszeichen (BOP und Plague)

Beginnende Infektionszeichen am Implantat wurden anhand von Plaque am Implantat
und Bleeding On Probing (BOP) festgestellt. Beide Kriterien wurden mit einer Ja-/Nein-
Entscheidung evaluiert. Exsudation oder Suppuration als Zeichen schwerer

Periimplantitis wurden gesondert dokumentiert.

Sondierungstiefen
Mit einer millimeterskalierten Parodontalsonde (PCPUNC157, Hu-Friedy, Chicago,

USA) wurden die Sondierungstiefen an sechs Stellen um das Implantat (fazial distal,

fazial mittig, fazial mesial, oral mesial, oral mittig, oral distal) bei der klinischen

Nachuntersuchung ermittelt.

37



Erfolgskriterien nach Buser

Der Erfolg der Implantatversorgung wurde anhand der Erfolgskrierien nach Buser
bewertet (Buser, Weber et al. 1990). Diese sind:

- Implantat ist in situ

- keine periimplantare Infektion mit putrider Sekretion

- keine Mobilitat des Implantates

- keine persistierende periimplantare Radiotransluzenz

- keine persistierenden Beschwerden (Schmerz, Fremdkorpergeflnhl,

Dysasthesie)

In der vorliegenden Nachuntersuchung wurden diese um folgenden Erfolgsparameter
erweitert:

- Sondierungstiefe am Implantat < 5 mm

- marginaler Knochenverlust < 1 mm

Statistische Auswertung

Unter der deskriptiven Statistik sind fur quantitative Variablen Mittelwerte =+
Standardabweichung sowie Minimum und Maximum angegeben, wahrend qualitative
Variablen Fallzahl (n) und Angaben in Prozent beinhalten. Uberlebens- und
Erfolgswahrscheinlichkeiten wurden mit der Kaplan-Meier-Methode auf Basis der
Implantate geschatzt. Um den Grad des Zusammenhangs zwischen zwei Variablen zu
messen, wurden bivariate Korrelationstests nach Pearson durchgefuhrt und
entsprechende  Korrelationskoeffizienten  dokumentiert. Es wurden keine
Adjustierungsverfahren fur multiple Tests durchgefuhrt. Die angegebenen p-Werte
waren zweiseitig und wurden sofern <0,05 als statistisch auffallig oder relevant
beschrieben. Mithilfe des nicht parametrischen U-Tests nach Wilcoxon, Mann und
Whitney wurden Subpopulationen innerhalb der Studiengruppe (Raucher gegen
Nichtraucher, Einzelzahn- gegen mehrgliedrige Versorgungen) verglichen. Zur
grafischen Darstellung der Resultate wurden Boxplots und Streudiagramme
verwendet. Die Datenanalysen wurde mithilfe des Statistikprogramms SPSS for Mac,
Version 25.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) durchgefuhrt.
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4 Ergebnisse
4.1 Deskriptive Statistik

Patientenkollektiv

Zwischen Oktober 2014 und Februar 2017 wurden insgesamt 69 OsseoSpeed™
Profile EV Implantate bei 45 Patienten in den ausgeheilten schrag atrophierten
Kieferkamm in der oralchirurgischen Fachzahnarztpraxis von PD Dr. Nolken in Lindau
inseriert. Davon wurden 19 Implantate bei 15 Patienten nicht ausgewertet, da die
Implantate aufgrund einer gedeckten Einheilung nicht die Einschlusskriterien erfullten
oder die Patienten aufgrund von schlechtem Allgemeinzustand oder Umzug nicht zum
Recall erscheinen konnten (drop-out). Kein Patient musste aufgrund von
onkologischen Erkrankungen, Bestrahlung oder Therapie mit Antiresorptiva bzw.

Immunsuppresiva ausgeschlossen werden.

Daten von 50 OsseoSpeed™ Profile EV Implantaten, die bei 30 Patienten inseriert
wurden, konnten ausgewertet werden. Das durchschnittliche Alter betrug 53,1 + 12,3
Jahre (Spanne zwischen 31 und 77 Jahren). 15 Patienten waren Frauen (50%) und 15
Manner (50%). Ein Groldteil (n = 42) der untersuchten Patienten war Nichtraucher
(84%). Bei den Rauchern waren 3 Falle (6%) Gelegenheitsraucher (1 — 5 Zigaretten
am Tag). Funf Patienten (10%) hatten einen Tageskonsum zwischen 6 und 10

Zigaretten. Keiner der Patienten gab an, mehr als 10 Zigaretten pro Tag zu rauchen.

Implantatlokalisation

Die Implantate wurden im Frontzahnbereich (n = 2, 4%), Pramolaren- (n = 12, 24%)
und Molarenregion (n = 36, 72%) in beiden Kiefern inseriert. Tabelle 3 zeigt die

Verteilung der Lokalisation.

Frontzahn Pramolaren Molaren Gesamt
OK 2 2
UK 12 36 48
Gesamt 2 12 36 50

Tabelle 3 Verteilung der Implantatlokalisation

Versorgungsarten

Die nachfolgende Tabelle 4 zeigt die Indikation fur die Implantatversorgung auf

Implantat- und Patientenbasis.
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Implantate % Patienten %
Einzelzahn 13 26 10 33,33
Schaltlicke 12 24 6 20
Freiendsituation 25 50 14 46,67
Gesamt 50 100 30 100

Tabelle 4 Verteilung der Indikation pro Implantat und Patient

Implantatform
Ein Grofteil der nachuntersuchten Implantate (n = 48; 96%) wies die hybridférmige

Profile Conical (PC) Implantatform auf, wahrend nur zwei Profile Straight (PS)
Implantate (4%) inseriert wurden. 78% der Implantate hatten einen Durchmesser von
4,2 mm und 22% einen von 4,8 mm. Vier Implantate wiesen eine Lange von 9 mm
(8%), 22 Implantate von 11 mm (44%), 23 Implantate von 13 mm (46%) und nur ein
Implantat eine Lange von 15 mm (2%) auf. Tabelle 5 zeigt die Verteilung der

Implantatlangen und -durchmesser.

9 mm 11 mm 13 mm 15 mm Summe
4,2PC 3 14 20 1 38
4,2PS 1 1
4,8PC 1 7 2 10
4,8PS 1 1
Gesamt 4 22 23 1 50

Tabelle 5 Verteilung der Implantatidngen und -durchmesser

Operatives Vorgehen

Nach einer Inzision im Bereich der befestigten Mukosa wurde ein Mukoperiostlappen
gebildet. Die Schnittflhrung endete mesial und distal im Sulkus der Nachbarzahne. In
nur 14% der Falle war eine zusatzliche vertikale Entlastungsinzision erforderlich (n =
7). Bei 49 Implantaten (98%) wurde im Rahmen der Implantatinsertion eine
Augmentation in Form einer Auflagerungsplastik durchgefuhrt. Zur Augmentation
wurde ausschliellich autologer Knochen verwendet, der in der Regel im

Kieferwinkelbereich mit einem Knochenschaber gewonnen wurde (90%). Bei den
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restlichen 8% der Implantate wurde in der Region der Insertionsstelle gewonnener
Eigenknochen verwendet. Das Knochenaugmentat wurde bei sieben Implantaten
(14%) zusatzlich mit einer PRF-Membran als erganzende Malinahme abgedeckt. Bei
wenigen Implantatregionen wurden erganzende Weichgewebeplastiken angewandt.
Bei zwei Fallen (4%) wurde eine Rolllappenplastik zur Verbesserung der
Weichgewebeasthetik vorgenommen. Bei einem Implantat (2%) wurde ein palatinal

entnommenes subepitheliales Bindegewebetransplantat eingebracht.

Einheilungskonzept

Alle Falle wurden per Einschlusskriterium mit dem einzeitigen Behandlungskonzept
versorgt. Bei 86% der untersuchten Implantate wurde ein Healing Abutment zur
transgingivalen Einheilung eingeschraubt. Fur sieben Implantate (14%) wurde eine

provisorische Sofortversorgung angefertigt und eingegliedert.

Nachuntersuchungszeitraum

Die Implantate wurden im Zeitraum zwischen Oktober 2014 und Februar 2017
inseriert. Davon wurden 12 Falle (24%) nach mehr als 24 Monaten, 18 Implantate
(36%) zwischen 12 und 24 Monaten und 20 Falle (40%) zwischen 6 und 12 Monaten
nachuntersucht. Der durchschnittliche Nachuntersuchungszeitraum betrug 16,4 + 8,2
Monate. Das kurzeste Kontrollintervall lag bei 6,4 Monaten, das langste bei 33,5

Monaten.

4.2 Implantatuberleben
Alle Implantate befanden sich zum Zeitpunkt der letzten Nachuntersuchung in situ.
Demnach betrug die kumulative Uberlebenswahrscheinlichkeit nach Kaplan-Meier
100%.

4.3 Marginales Knochenniveau
Bei einem Implantat konnte am letzten Untersuchungstermin nach einem Jahr
aufgrund von Schwangerschaft der Patientin keine Rontgenkontrolle erfolgen.
Folgende Tabelle 6 zeigt die Veranderung des marginalen Knochenniveaus von der
Implantatinsertion bis zur letzten Nachuntersuchung. Wahrend zum Zeitpunkt der
Implantatinsertion die Mittelwerte im leicht positiven Bereich eine grolere
Standardabweichung aufwiesen (SD bis zu 0,93), stabilisiert sich das mittlere
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marginale Knochenniveau bei der finalen Untersuchung auf dem Niveau der

Implantatschulter.

Implantation Finale Kontrolle
Mittelwert Mittelwert
Min Max Min Max
+ SD + SD
mesial -3,57 2,03 0,51+0,93| -1,14 1,00 -0,02 +£0,38
distal -0,56 2,40 0,64 £0,70 | -1,94 1,12 - 0,07 £ 0,51
Mittelwert
-0,99 2,00 0,58 +0,64| -1,09 1,00 -0,04 £0,40
mesial-distal

Tabelle 6 Marginales Knochenniveau (in mm) nach Implantation versus bei finaler Kontrolle

Die Veranderung des marginalen Knochenniveaus (radiologische Mittelwerte) zu den
verschiedenen Nachuntersuchungszeitpunkten wurde in einem Boxplotdiagramm
dargestellt (Abbildung 9). Dabei wurden die Nachuntersuchungszeitpunkte, welche um
die Halbjahres-, 1-Jahres- bzw. 2-Jahreskontrolle + 3 Monate variierten,

zusammengefasst und den jeweiligen Kontrollzeitpunkten zugeordnet (Abbildung 9).
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Abbildung 9 Verdnderung des marginalen Knochenniveaus in Relation zur Implantatschulter zu den verschiedenen

Nachuntersuchungszeitpunkten (+ 3 Monate)
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4.4 Weichgewebeasthetik
Da in ausgeheilten und unbezahnten Regionen implantiert wurde, war eine
praoperative Bestimmung der Weichgewebeasthetik nicht moglich. Der mittlere PES
betrug zum letzten Untersuchungszeitpunkt 10,2 £ 1,68 (Spanne zwischen 7 und 13).
Tabelle 7 zeigt die Werte fur die verschiedenen Variablen des PES. Die niedrigsten
Werte wurden beim Niveau der mesialen und distalen Papille beobachtet, wahrend die
Farbe und Textur des Weichgewebes die besten Bewertungen erhielten.

Mesiale Papille 1,26 + 0,65
Distale Papille 1,13 £ 0,65
Weichgewebeniveau 1,39 £ 0,54
Weichgewebekontur 1,57 £ 0,5
Ausformung des Jugulums 1,28 + 0,46
Farbe des Weichgewebes 1,83 £ 0,38
Textur des Weichgewebes 1,74 £ 0,44

Tabelle 7 Durchschnittliche Variablen des PES

4.5 Breite der keratinisierten Mukosa
Die mittlere Breite der befestigten Mukosa betrug zum letzten Untersuchungszeitpunkt
2,27 + 1,25 mm. Von 46 nachuntersuchten Implantaten hatten 32 Falle (64%) zum
letzten Untersuchungszeitpunkt eine befestigte Mukosa von = 2 mm Breite. Bei 14
Fallen (28%) wurde eine Breite < 2 mm festgestellt.

50 o
4,0
3,0
2,0

1,0

Breite der keratinisierten Mukosa in mm

zwischen 6-12 Monaten zwischen 12-24 Monaten mehr als 24 Monate

Kontrollintervall

Abbildung 10 Breite der keratinisierten Mukosa zu den verschiedenen Kontrollintervallen.
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Abbildung 10 zeigt einen Boxplot zur Veranderung der Breite der keratinisierten
Mukosa im zeitlichen Verlauf. Wahrend die durchschnittliche Breite zwischen 6 — 12
Monaten 1,75 + 1,2 mm betrug, lag sie nach 12 — 24 Monaten bei 2,42 + 1,35 mm und
bei mehr als 24 Monaten bei 2,75 + 0,97 mm. Beim Vergleich der Mukosabreite
zwischen 6-12 Monaten und mehr als 24 Monate erreichte der Mann-Whitney-U-Test
das Niveau der Signifikanz (p = 0,023).

4.6 Hygieneindices
Mundhygienestatus (APl & SBI)

Bei den klinischen Kontrollen wurden Uberwiegend gesunde parodontale Verhaltnisse

dokumentiert. In 82,6% der Falle herrschte eine gute Mundhygiene, in den restlichen
17,4% war sie optimal. Der durchschnittliche API lag bei der letzten Nachuntersuchung
bei 26,7 £ 18,8% (Spanne von 0 — 77%). Der modifizierte SBI nach Lange lag in 63%
der Falle unter 10% im physiologischen Bereich. 37% der Falle zahlten mit einem SBI
zwischen 10 — 20% zur Kategorie des schwach entzindeten Parodonts. Im Mittel lag
der SBI bei der letzten Nachuntersuchung bei 17,1% + 12,1% (Spanne von 0 - 48%).

Periimplantare Infektionszeichen (BOP & Plaque am Implantat)

Bei 30,4% der untersuchten Implantate wurde bei der letzten Untersuchung eine
Blutung auf Sondieren am Implantat festgestellt. Bei vier Implantaten (8,7%) war
zusatzlich Plaque nachweisbar. Es wurden keine Exsudationen oder Suppurationen

dokumentiert.

Sondierungstiefen

Die Sondierungstiefen betrugen durchschnittlich zwischen 2,1 und 2,6 mm. Keines der
Implantate wies eine Sondierungstiefe von mehr als 5 mm auf. Die Werte an den 6
verschiedenen Messpunkten zum Zeitpunkt der finalen Untersuchung sind in Tabelle

8 beschrieben.
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Min Max Mittelwert £ SD

Fazial mesial 1,0 mm 4,0 mm 2,3 +0,6 mm
Fazial mittig 1,0 mm 4,0 mm 2,1 +£0,7 mm
Fazial distal 2,0 mm 4,0 mm 2,6 +0,7 mm
Oral mesial 1,0 mm 4,0 mm 2,5+0,8 mm
Oral mittig 1,0 mm 4,0 mm 2,1 +0,6 mm
Oral distal 1,0 mm 5,0 mm 2,5+0,9 mm

Tabelle 8 Vergleich der Sondierungstiefen nach Messpunkten

4.7 Implantaterfolgsrate
Unter Anwendung der erweiterten Erfolgskriterien nach Buser (Buser, Weber et al.
1990) (Implantatuberleben, nicht mehr als 1 mm marginaler Knochenabbau, nicht
mehr als 5 mm Sondierungstiefe) lag die kumulative Erfolgswahrscheinlichkeit bei 98%
(Abbildung 11). Alle Implantate waren in situ. Nur ein Implantat wies bei einer
Nachuntersuchung 6 Monate nach Insertion ein Knochenniveau von mehr als einem
Millimeter unterhalb der Implantatschulter auf. Kein Implantat zeigte im

Untersuchungszeitraum eine Sondierungstiefe von mehr als 5 mm.

Erfolgsfunktion
100 = T - zensiert

80

60

40

Kumulative Erfolgsrate in %

20

0 5 10 15 20 25 30 35

Zeit in Monaten bis mind. ein Ereignis

Abbildung 11 Kumulative Erfolgsrate (in %) nach den erweiterten Erfolgskriterien nach Buser (125)
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4.8 Korrelationen zwischen den Parametern

Korrelationsanalyse nach Pearson

Um das Assoziationsmald zwischen den verschiedenen metrischen Parametern wie
Lange der Verlaufskontrolle, marginales Knochenniveau sowie Weichgewebeasthetik
feststellen zu konnen, wurde der Pearson Korrelationstest angewendet. Die
entsprechende Voraussetzung fur den bivariaten Korrelationstest auf normalverteilte
Daten wurde visuell anhand eines Quantil-Quantil-Diagramms (Q-Q plot) Gberpruft.
Statistisch relevante Korrelationen konnten sowohl zwischen der Lange der
Verlaufskontrolle und dem marginalen Knochenniveau (p = 0,0001), dem Pink Esthetic
Score (p = 0,0002) und Breite der keratinisierten Mukosa festgestellt werden (p =

0,004). Die dazugehorigen Korrelationskoeffizienten sowie p-Werte sind in Tabelle 9

angegeben.
marginales Breite
Zeitverlauf bis Knochen- Pink Esthetic  keratinisierte
Kontrolle niveau Score Mukosa

Zeitverlauf bis Kontrolle
marginales Knochenniveau 515"

p =,0001
Pink Esthetic Score ,521” 4217

p =,0002 p =,004
Breite keratinisierte Mukosa 420" ,133 ,228

p =,004 p =,385 p=,128

**. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) relevant.

Tabelle 9 Korrelationskoeffizienten und p-Werte nach Pearson

Lineare Regression

Sofern mit einer statistisch relevanten Korrelation (p < 0,05) ein ungerichteter
Zusammenhang gezeigt werden konnte, wurde zusatzlich eine lineare Regression
berechnet, um einen gerichteten Zusammenhang nachzuweisen. Abbildungen 12 — 14

zeigen jeweils die lineare Regression als Gerade im Streudiagramm.

Zum Zeitpunkt der finalen Untersuchung war eine statistisch auffallige Korrelation
zwischen dem PES und dem marginalen Knochenniveau feststellbar (p = 0,004). Der
zugehorige Korrelationskoeffizient lag bei 0,421. Die graphische Darstellung der

linearen Regression ist im Streudiagramm in Abbildung 15 dargestellt.
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R? Linear = 0,265

5 10 15 20 25 30
Zeitverlauf in Monaten bis Kontrolle

Abbildung 12 Streudiagramm zur Korrelation von Zeitverlauf bis zur Kontrolle und marginalem Knochenniveau in

Relation zur Implantatschulter; Gerade zeigt die lineare Regression
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Abbildung 13 Streudiagramm zur Korrelation von Zeitverlauf bis zur Kontrolle und Pink Esthetic Score (PES);

Gerade zeigt die lineare Regression
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Abbildung 14 Streudiagramm zur Korrelation von Zeitverlauf bis zur Kontrolle und Breite der befestigten Gingiva;

Gerade zeigt die lineare Regression

47



R? Linear = 0,177

Pink Esthetic Score (PES)

-1,00 -,50 ,00 50 1,00

marginale Knochenhdhe in mm

Abbildung 15 Streudiagramm zur Korrelation von marginalem Knochenniveau in Relation zur Implantatschulter und

Pink Esthetic Score (PES); Gerade zeigt die lineare Regression

4.9 Subgruppenanalysen
Fir die Untersuchung der verschiedenen Einflisse wie Rauchen und Art der
Versorgung wurden die Patienten in Subgruppen eingeteilt und als zwei unabhangige
Stichproben betrachtet. Als Voraussetzung fur die Interpretation des nicht-
parametrischen U-Tests nach Wilcoxon-Mann-Whitney wurde zunachst mithilfe des
Kolmogorov-Smirnov Tests kontrolliert, ob die Verteilungsform der beiden Gruppen
etwa gleich war. War hier der p-Wert > 0,05 konnte von einer &ahnlichen
Verteilungsform ausgegangen und damit eine Aussage uber einen Unterschied uber
die Mediane gemacht werden. Ansonsten konnte nur eine Aussage uber die
durchschnittlichen Range und damit Uber die Verteilungsform als Ganzes getroffen
werden. Der Mann-Whitney-U-Test prufte anschlie3end, ob fur die Messparameter der
Hart- und Weichgewebestabilitat (marginale Knochenhohe und PES) Unterschiede
zwischen den beiden Gruppen bestanden. Dazugehorige p-Werte < 0,05 wurden als

statistisch relevant angegeben.

Raucher versus Nichtraucher

Von den 50 untersuchten Implantaten wurden 11 bei Rauchern inseriert (22,5%). Von
den restlichen 39 (77,5%) in der Nichtraucher-Gruppe wurde eines am letzten
Untersuchungstermin aufgrund von Schwangerschaft nicht rontgenologisch

untersucht (n = 38). Das mittlere marginale Knochenniveau lag bei den Rauchern bei
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-0,24 £ 0,38 mm, bei den Nichtrauchern hingegen bei 0,08 + 0,40 mm in Relation zur
Implantatschulter (Abbildung 16).

1,00 e}

-1,00

Marginales Knochenniveau in Relation zur
Implantatschulter in mm

-1,50

Raucher Nichtraucher

Raucher versus Nichtraucher

Abbildung 16 Vergleich des marginalen Knochenniveaus in Relation zur Implantatschulter bei Rauchern und

Nichtrauchern

Ein statistisch relevanter Unterschied (p = 0,032) der Mediane zwischen Rauchern
(Median -0,08 mm) und Nichtrauchern (Median 0,12 mm) bezuglich des
periimplantaren Knochenniveaus konnte festgestellt werden. Der durchschnittliche
PES betrug bei Nichtrauchern 10,38 + 1,72, bei Rauchern 9,75 £ 1,71. Der Unterschied
der Mediane war zwischen Rauchern (Median 9,5) und Nichtrauchern (Median 11)
nicht statistisch relevant (p = 0,440) (Abbildung 17).

Pink Esthetic Score (PES)
5

Raucher Nichtraucher

Raucher versus Nichtraucher

Abbildung 17 Vergleich der Verteilung des PES bei Rauchern und Nichtrauchern

49



Einzelzahn- versus mehrgliedrige Versorgung

In den Subpopulationen mit Einzelzahn- und mehrgliedriger Versorgung wurde anhand
des nicht parametrischen U-Tests nach Wilcoxon, Mann und Whitney untersucht, ob
die marginale Knochenhohe sowie der PES nach Furhauser sich in den beiden
Gruppen unterschied. 13 Implantate dienten als Einzelzahnersatz (24,5%), wovon
wieder ein Implantat der schwangeren Patientin in der Auswertung fehlte (n = 12). Die
restlichen 37 Implantate wurden zur mehrgliedrigen Versorgung eingebracht (75,5%).
Der radiologische Mittelwert fur das Knochenniveau betrug bei mehrgliedrigen
Versorgungen -0,01 + 0,29 mm, bei Einzelzahnversorgungen 0,12 + 0,56 mm. Der
Median lag bei mehrgliedrigen Versorgungen bei 0,00 mm, bei
Einzelzahnversorgungen bei 0,17 mm. Fur das marginale Knochenniveau konnte kein
statistisch auffalliger Unterschied zwischen Einzelzahn- und mehrgliedrigen
Versorgungen nachgewiesen werden (p = 0,162). Der PES betrug 10,7 + 1,49 bei
Einzelzahn- (28,3%; n = 13) und 10,06 £ 1,8 (71,7%; n = 33) bei mehrgliedrigen
Versorgungen. Der Unterschied des PES zwischen Einzelzahn- (Mdn = 11) und
mehrgliedrigen Versorgungen (Mdn = 10) erwies sich als nicht statistisch relevant (p =
0,099).
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5 Kilinische Fallbeispiele

Einzelzahnversorgung im Frontzahnbereich

- RAaVaks | “
e = (ﬁu’d " w
e é w =

Ausgangssituation fur Spat-
implantation 6 Monate nach

Entfernung des Zahnes 11

Regeneration der periimplantaren
Mukosa 1 Jahr nach der Implantation
und definitiver Versorgung

Praoperatives DVT regio 11 (links)
DVT nach Implantation (rechts)

Intraorale Einzelzahnaufnahme nach
einem Jahr, kein marginaler

Knochenverlust feststellbar
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Einzelzahnversorgung im Molarenbereich

Implantatinsertion in regio 46 im schrag
atrophierten Kieferkamm,

hochster Teil der Implantatschulter
schlief3t bindig mit lingualem

Knochenniveau ab

Augmentation des vestibularen
Knochendefektes mit autologen
Knochenspanen und Einbringung eines

Healing Abutments

Eingliederung der prothetischen
Versorgung nach 3 Monaten

- Verdickung der periimplantaren Mukosa

nach einem Jahr
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Praoperatives DVT regio 46 in der koronaren Postoperatives Kontroll-DVT zeigt die
Schicht zeigt das deutlich abgeschragte Ausrichtung der Implantatschulter auf

Kieferkammprofil durch bukkale Resorption das linguale Knochenniveau.

Postoperatives Kontroll-DVT in der
transversalen  Schicht (links), bundiger

Abschluss des Implantats mit approximalen

Intraorale Einzelzahnaufnahme ein Jahr
nach Insertion, Knochenniveau auf dem

_ . Niveau der Implantatschulter
marginalem Knochenniveau

Quelle: Alle Fotos und Rontgenbilder aus der Praxis PD Dr. Nolken.
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6 Diskussion
6.1 Studiendesign

Material und Methoden

Da es sich in der vorliegenden Studie um eine retrospektive Analyse handelt, ist die
Richtigkeit der Ergebnisse direkt von der korrekten und genauen Dokumentation der
betrachteten Patientenfalle abhangig. Die Informationen wurden durch Auswertung
der im Rahmen der Implantatkontrolle dokumentierten klinischen und radiologischen
Patientendaten gewonnen, wobei die Qualitat der Dokumentation bei den
Nachkontrollen trotz unterschiedlicher Behandler in der oralchirurgischen
Fachzahnarztpraxis PD Dr. Nolken ahnlich hoch war. Die Hohe der Implantatanzahl (n
= 50) ist im Vergleich zu anderen universitaren Studien mit ahnlichen
Untersuchungsparametern ausreichend reprasentativ. Dennoch sind die Aussagekraft
und der wissenschaftliche Erkenntnisgehalt einer retrospektiven Auswertung

grundsatzlich einem prospektiven Studiendesign unterlegen.

Patientenkollektiv

Die Ein- und Ausschlusskriterien des Patientenkollektivs sind in Abschnitt 3.1
dargestellt. Haufig fGhren onkologische Erkrankungen, Bestrahlung oder Therapie mit
Antiresorptiva bzw. Immunsuppresiva zu einem veranderten Knochenstoffwechsel,
wodurch Komplikationen bei Einheilung und Versorgung mit vermehrten
Implantatverlusten resultieren konnen. Allgemein ist die Komorbiditat solcher
Risikopatienten erhoht, weshalb dentalchirurgische Behandlungen in der Regel in
Abhangigkeit von der Therapie der Grunderkrankung in groferen klinischen Zentren
durchgefuhrt werden. Wie bereits beschrieben wurden in dieser Studie nur
Patientenfalle der oralchirurgischen Fachzahnarztpraxis von PD Dr. Robert Nolken
(Lindau, Bodensee) betrachtet, wobei auf keinen der Patienten eines der
Ausschlusskriterien zutraf. Jedoch musste eine hohe Rate an drop-outs (n = 19)
festgestellt werden, da Patienten (oft durch Hauszahnarzte weiter versorgt und
betreut) nicht zum Recall erschienen und somit keine Daten zur Verfugung standen.
Die Geschlechterverteilung war mit 50:50 sehr homogen verteilt, wohingegen beim
Verhaltnis von Rauchern zu Nichtrauchern die Gruppe der Raucher mit 16,7% etwas
unterreprasentiert war. Laut dem Epidemiologischen Suchtsurvery 2018 sind circa
23% der Erwachsenen in Deutschland Raucher (Seitz, Bottcher et al. 2019).

54



Operatives Vorgehen

Praoperative Diagnostik

Die praoperative RoOntgendiagnostik mittels einer dreidimesionalen digitalen
Volumentomographie war notwendig, um zu prufen, ob ein ausgepragter knécherner
Niveauunterschied zwischen bukkaler und oraler Lamelle von mindestens 1,5 mm im
Implantationsbereich vorlag und somit die Indikation fiir ein OsseoSpeed™ Profile EV
Implantat gegeben war. Zudem konnten im Gegensatz zur konventionellen
Standarddiagnostik mit Kiefermodellen und zweidimensionaler Bildgebung
aufnahmebedingte Verzerrungen ausgeschlossen werden. Deshalb konnte eine
genaue Vermessung des Knochenvolumens, der Beurteilung der Beziehung zu
anatomisch wichtigen Nachbarstrukturen sowie Planung der Implantatachse und
Insertionstiefe durchgefuhrt werden. Die im Zuge der Planung hergestellte
Orientierungsschablone  sollte eine starke Abweichung der geplanten
Implantatposition vermeiden. Laut Untersuchungen von Sarment et al. (2003) liegt die
mittlere Abweichung der Implantatposition im apikalen Bereich bei klassischen
Bohrschablonen bei etwa 2 mm, wohingegen freihandig gesetzte Implantate im Schnitt
bis zu 6,1 mm versetzt positioniert werden (Sarment, Sukovic et al. 2003). Hierbei
spielt jedoch die implantologische Erfahrung des Operateurs eine entscheidende
Rolle. Da die meisten betrachteten chirurgischen Eingriffe von PD Dr. Nolken
durchgefuhrt wurden, kann die unterschiedliche praktische Erfahrung des Operateurs

als Einflussfaktor weitgehend ausgeschlossen werden.

Augmentationsverfahren

Im Zuge der Umbauprozesse nach Extraktion treten sowohl vertikale als auch
horizontale Verluste am Alveolarkamm auf (Pietrokovski and Massler 1967, Schropp,
Wenzel et al. 2003, Araujo and Lindhe 2005, Tan, Wong et al. 2012).

In allen untersuchten Fallen lag eine ausgepragte schrage Alveolarkammatrophie vor.
In dieser Situation gibt es grundsatzlich verschiedene Mdoglichkeiten der Therapie:
Mithilfe von praoperativer Augmentation kann versucht werden ein ausreichendes
Knochenvolumen zu schaffen, in dem es maglich ist ein Implantat prothetisch korrekt
in den breiten Kieferkamm zu inserieren. Dazu gehdren Block- oder
Schalentechnikaugmentationen mit autologem Knochen oder Knochenersatzmaterial
und die Methode der gesteuerten Knochenregeneration (Guided Bone Regeneration)

mit Unterstitzung von Membranen oder Titangittern. Diese Behandlungsoption
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ermoglicht gegebenenfalls die Schaffung eines grofieren Knochenvolumens vor der
Implantation, ist aber mit erhohtem Zeit- und Kostenaufwand sowie Belastung des
Patienten durch den zusatzlichen Eingriff verbunden. Bei einer Implantation eines
Implantates mit einer flachen Schultergeometrie im schrag atrophierten Alveolarkamm
ohne einen praimplantologischen Knochenaufbau kommt es bei Positionierung der
Implantatschulter auf das bukkale Niveau zu einem Unterstitzungsverlust der
lingualen Wand (Welander, Abrahamsson et al. 2009). Bei Ausrichtung auf das
linguale Knochenniveau liegen hingegen vestibular Gewindegange frei (Carmagnola,
Araujo et al. 1999). Hier ist dann eine Augmentation zur Abdeckung angezeigt, um
gegebenenfalls ein Durchschimmern der exponierten Titanoberflache durch die
Mukosa zu verhindern. Alternativ kann durch die Nutzung eines Profile Implantates ein
Niveauunterschied des Alveolarkammes von bis zu 1,7 mm ausgeglichen werden. In
der vorliegenden Untersuchung wurden ausschlief3lich Profile Implantate inseriert und
bei Bedarf ein kleinerer vestibularer Knochendefekt mithilfe einer intraoperativen
Auflagerungsplastik mit intraoral gewonnenen autologen Knochenspanen
augmentiert. Das autogene Augmentat bildet aufgrund der Kombination von
osteokonduktiven  Leitschienen sowie vitaler  Osteoprogenitorzellen  und
osteoinduktiven Faktoren wie dem Bone Morphogenetic Protein (BMP), die die ektope
Knochenneubildung induzieren (Urist 1997), den ,Goldstandard® (St John, Vaccaro et
al. 2003).

Doxycyclin-Einlage

Die antibiotische Einlage dient der Prophylaxe vor periimplantaren Entzindungen
sowie operationsinduzierter Osteomyelitis. Dabei kann lokal eine hohere
Konzentration des Wirkstoffs zur Keimreduktion am Implantat und eine Reduktion von
systemischen Nebenwirkungen erreicht werden. Die effiziente Wirkung der lokalen
Anwendung von Antibiotika ist bereits aus der Parodontitistherapie bekannt. Kim et al.
konnten im Rahmen der unterstitzenden Parodontitstherapie (UPT) eine signifikante
Reduktion der Sondierungstiefen und relative vertikale Attachmentlevel-Gewinne bei
Behandlung mit topisch subgingivaler, 14 prozentiger Doxycyclinapplikation feststellen
(Kim, Bdrklin et al. 2003). Durch Beimischung von Doxycyclin zum
Knochenersatzmaterial (Verhaltnis 4:1) wahrend der chirurgischen Phase der
Parodontaltherapie  konnten  Kaur et Sikri ebenfalls eine deutliche

Taschentiefenreduktion sowie eine signifikante Knochenregeneration messen (Kaur
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and Sikri 2013). In einer histopathologischen und mikrobiologischen Studie von Kutan
et al. konnte nachgewiesen werden, dass bei einem mit Porphyromonas gingivalis
kontaminierten Knochendefekt durch Versorgung mit Knochenersatzmaterial und
zusatzlich Doxycyclin-haltiger Kollagenmembran eine signifikant hohere Rate an
Osteogenese sowie eine deutlichere Hemmung des bakteriellen Wachstums erreicht
werden konnte als mit reinem Knochenersatzmaterial (Kutan, Duygu-Capar et al.
2016). Auch in der allgemeinen Chirurgie wird die Impragnierung autologer oder
allogener Knochenchips mit Antibiotika als sinnvolle Erganzungsmaflnahme bei
Augmentation beschrieben (Kuhn, Renz et al. 2017). Da alle lokalen
Knochenaugmentationen mit Docycyclin-Zusatz durchgefuhrt wurden, ist der Vorteil

dieser Methode in dieser Untersuchung nicht zu evaluieren.

PRF-Membran

In nur wenigen Fallen wurde das Augmentat mit autologen Knochenspanen erganzend

mit einer PRF-Membran abgedeckt. Indikationen fur dieses Verfahren sind die
Abdeckung und die Fixierung von Knochen oder Knochenersatzmaterial im Rahmen
von Implantationen oder Sofortimplantationen. Cortese et al. beschreiben bei der
Kombination von PRF-Membranen mit modifizierter Kammspalttechnik verbesserte
klinische Ergebnisse fur Implantationen im horizontal atrophierten Kieferkamm
(Cortese, Pantaleo et al. 2017). Sowohl die systematischen Reviews von Strauss et
al. als auch von Castro et al. erklaren, dass das Verfahren hinsichtlich
Knochenregeneration und Osseointegration einen positiven Einfluss aufzeigt, die
wenigen Studien aber keine starke Aussagekraft haben (Castro, Meschi et al. 2017,
Strauss, Stahli et al. 2018).

6.2 Ergebnisse

Uberlebenszeitanalyse

Als entscheidender Parameter zur Beurteilung des Langzeiterfolges eines Implantates
wurde die Uberlebenszeitanalyse nach Kaplan und Meier herangezogen. Dieses
statistische Standardverfahren wird in der Literatur gerne zur Einschatzung der
Verweilwahrscheinlichkeit verwendet. Uber die eindeutigen Kriterien ,in situ“ oder
.explantiert werden die Liegedauer der unter Risiko stehenden Implantate und die
zeitabhangige Verlustrate illustriert (Weibrich and Al-Nawas 2001). Uber einen
Beobachtungszeitraum von zwei Jahren (bis zu 33 Monaten) wurde fur 50
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OsseoSpeed™ Profile EV Implantate in dieser Studie eine kumulative
Uberlebenszeitwahrscheinlichkeit von 100% nach Kaplan-Meier berechnet. Diese liegt
in dem allgemein in der Literatur angegeben Bereich fur durchschnittliche Erfolgsraten
enossaler Implantate zwischen 88 — 100% je nach Lange des Beobachtungszeitraums
(Kwon, Bain et al. 2014, Moraschini, Poubel et al. 2015).

Kritisch betrachtet lasst sich die auRergewdhnlich hohe Uberlebensrate von 100% in
der vorliegenden Studie durch verschiedene Aspekte erklaren. Zum einen schrankte
die Ausgangsfragestellung die Untersuchungen auf ausgeheilte Kieferkamme ein.
Somit wurden lediglich konservative Spatimplantationen und keine risikobehafteten
Sofortimplantationen betrachtet. Zudem wurden Ausschlusskriterien definiert, welche
Risikogruppen mit grolem Einfluss auf die Wundheilung (maligne Erkrankungen,
Bestrahlungstherapie im Kieferbereich, Bisphosphonateinnahme oder

Immunsuppressionstherapie) nicht beleuchtet.

Prospektive Studien, die fruhere Versionen des Profile Implantates (Noelken, Donati
et al. 2014, Schiegnitz, Noelken et al. 2016) im ausgeheilten Kiefer Uber
Beobachtungszeitraume von ein bzw. zwei Jahren untersuchten, dokumentierten
vergleichbar hohe kumulative Uberlebensraten zwischen von 99,2% und 100%. Eine
weiterfUhrende Langzeitstudie konnte sogar nach durchschnittlich 10 Jahren (122.7 +
8.9 Monate) eine 100 prozentige Uberlebenswahrscheinlichkeit dokumentieren
(Noelken, Schiegnitz et al. 2021). Aufgrund der vielversprechenden Ergebnisse wurde
die Indikation fur das abgeschragte Implantatmodell auch auf Sofortimplantationen
erweitert. Eine prospektive Studie untersuchte 21 Implantate bei 16 Patienten, die mit
Sofortimplantation und -versorgung in der asthetischen Zone therapiert wurden
(Noelken, Oberhansl et al. 2016). Trotz fazialer Defekte konnten mit Augmentation von
Knochenchips ohne Lappenbildung stabile Ergebnisse erreicht und Uber einen
Beobachtungszeitraum von 43 Monaten eine Uberlebensrate von 95% dokumentiert

werden.

Analyse der Erfolgsparameter

Nachteil bei der reinen Berechnung der Uberlebensrate ist die mangelnde
Berucksichtigung des klinischen und radiologischen Erfolges mit Betrachtung der
perimplantaren Hart- und Weichgewebezustande. Aus diesem Grund haben

verschiedene Autoren unterschiedliche klinische und radiologische Verlaufsvariablen
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als Erfolgskriterien definiert (Albrektsson T, Zarb G et al. 1986, Buser, Weber et al.
1990, Buch, Weibrich et al. 2003). In der vorliegenden Studie wurde die kumulative
Erfolgswahrscheinlichkeit unter Anwendung der unter 3.7.2 beschriebenen und
erweiterten Kriterien nach Buser berechnet. Da die Erfolgskriterien nach Buser als
eher ,weich“ einzustufen sind, wurden diese in der vorliegenden Untersuchung um
strengere Erfolgskriterien erganzt, wie ,nicht mehr als 1 mm marginaler
Knochenverlust® oder ,nicht mehr als 5 mm Sondierungstiefe®.

Im Nachuntersuchungszeitraum von der Implantation bis zur finalen Untersuchung
ging kein Implantat verloren. Auch zeigte keines der Implantate klinische Mobilitat,
Sekretion, langanhaltende Schmerzen oder rontgenologische Anzeichen einer
persistierenden periimplantaren Radiotransluzenz. Kein Implantat wies eine
Sondierungstiefe groRer als 5 mm auf. Lediglich bei einem Implantat wurde ein
marginales Knochenniveau mehr als 1 mm unterhalb der Implantatschulter gemessen.
Dies ergab eine Erfolgswahrscheinlichkeit von 98% der hier nachuntersuchten
Implantate. Dies steht im Einklang mit den Daten einer prospektiven Studie, die fur
Profile Implantate mit Sofortimplantation und Sofortversorgung unter Anwendung der
gleichen Kriterien Uber eine Erfolgswahrscheinlichkeit von 90% berichtete (Noelken,
Oberhansl et al. 2016).

Marginales Knochenniveau

In der Literatur wird der Erhalt des marginalen Knochenniveaus am Implantat als
entscheidender Einflussfaktor fur die Langzeitprognose und Erfolgsrate eines
Implantates beschrieben (Schiegnitz, Al-Nawas et al. 2016). Deshalb wurden in der
vorliegenden Studie die Distanz zwischen dem marginalen Knochenniveau in Relation
zur Implantatschulter in zweidimensionaler Bildgebung analysiert. Einer der am
haufigsten zitierten Referenzwerte fur den periimplantaren Knochenverlust wurde von
Albrektsson et al. 1986 formuliert. Bei Branemark Implantaten betrug der
Knochenverlust im ersten Jahr durchschnittlich 1,5 mm, in den Folgejahren 0,1 mm
(Adell, Lekholm et al. 1981). Laut Albrektsson et al. 1986 sollte nach dem ersten Jahr
nach Implantation der durchschnittliche horizontale Knochenverlust nicht mehr als 0,2
mm pro Jahr betragen (Albrektsson T, Zarb G et al. 1986, Smith and Zarb 1989).

Bei mehr als 75% der Falle wurde unmittelbar nach der Implantation ein marginales
Knochenniveau oberhalb der Implantatschulter dokumentiert. Der entsprechende

Mittelwert post operationem lag bei 0,58 + 0,64 mm. Aufgrund von Umbau- und
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Resorptionsprozessen reduzierte sich das approximale Knochenniveau und lag bei
den jeweiligen Nachkontrollen durchschnittich nahe dem Niveau der
Implantatschulter. Das mittlere marginale Knochenniveau stabilisierte sich zum letzten
Untersuchungszeitpunkt bei -0,04 + 0,40 mm. Dies entspricht einer durchschnittlichen
periimplantaren Knochenresorption von 0,58 + 0,30 mm innerhalb eines mittleren
Beobachtungszeitraums von 16 Monaten. Vergleichbare Werte wurden in der
prospektiven Multicenterstudie bei 65 Patienten mit OsseoSpeed™ Profile Implantaten
als Einzelzahnersatz im ausgeheilten Kieferkamm dokumentiert. Nach einem Jahr
betrug der Verlust der marginalen Knochenhdhe im Schnitt 0,54 + 1,29 mm (Noelken,
Donati et al. 2014). Aus dieser Studie wurden 15 Patienten weiter beobachtet und
deren Langzeitergebnisse dokumentiert. In dieser Untersuchungsgruppe lag das
marginale Knochenniveau bei 0,50 + 0,21 mm nach Implantation, bei 0,07 + 0,25 mm
nach 3 Jahren, und bei 0,13 + 0,58 mm bei der Nachuntersuchung nach 10 Jahren
(Noelken, Schiegnitz et al. 2021). Die Autoren konnten damit zeigen, dass durch die
Kombination von OsseoSpeed™ Oberflache, koronaler Mikrorillen, konischer
Innenverbindung und Platform Switch der periimplantdre Knochen langfristig
unterstutzt und das marginale Knochenniveau auf der Hohe der Implantatschulter

erhalten werden konnte.

Der positive Einfluss von Oberflachenmodifikation und Mikrorillenstruktur auf den
marginalen Knochenerhalt wurde in der tierexperimentellen Studie von Rasmusson et
al. beschrieben. Sie untersuchten die Einheilung und Stabilitat der mit Mikrorillen
versehenen, sandgestrahlten Astra Tech Implantate im Vergleich zu den
maschinierten Branemark Implantaten in Regionen mit und ohne Knochendefekt.
Dabei wiesen die Astra Tech Implantate nach 4 Monaten Einheilung histologisch einen
starkeren Kontakt zwischen Knochen und Implantat, verstarkte Regeneration im
Bereich des Knochendefektes ~ sowie = hohere  Stabilitat bei  der

Resonanzfrequenzanalyse auf (Rasmusson, Kahnberg et al. 2001).

Der unterstitzende Effekt des Platform Switches auf den periimplantaren
Knochenerhalt wird in der Literatur kontrovers diskutiert. Wahrend einige Studien
keinen Unterschied in Bezug auf marginale Knochenveranderungen zwischen
Implantaten mit und ohne Platform Switch feststellten (Crespi, Cappare et al. 2009,
Kielbassa, Martinez-de Fuentes et al. 2009), befurwortet der Grol3teil der Studien und

systematischen Reviews den Platform Switch aufgrund signifikant geringerer

60



marginaler Knochenresorptionen (Canullo, Fedele et al. 2010, Guerra, Wagner et al.
2014).

Haufig wird in der Literatur ein erhohter periimplantarer Knochenverlust in den ersten
drei bis sechs Monaten nach Implantation dokumentiert (Lee, Koak et al. 2016). Eine
prospektive Pilotstudie von Moergel et al. (2016) beschrieb einen marginalen
Knochenverlust bei Conelog® Screw-Line Implantaten (CAMLOG™ Biotechnologies
AG, Basel, Schweiz) ebenso in dieser Therapiephase. Die verwendeten
Schraubenimplantate wiesen eine plane Implantatschulter, eine angeraute
Oberflache, eine konische Innenverbindung und einen Platform Switch auf. Insgesamt
wurden 52 Implantate bei 24 Patienten in der posterioren Unterkieferregion inseriert
und Uber einen Beobachtungszeitraum von durchschnittlich 60 Monaten untersucht.
Die groRten Veranderungen wurden zwischen Implantation und prothetischer
Versorgung nach 6 — 12 Wochen mit 0,53 + 0,4 mm marginalem Knochenverlust
dokumentiert. Im Zeitraum von prothetischer Versorgung bis sechs Monate nach
Implantation lag dieser bei 0,11 + 0,36 mm und nach einem Jahr bei 0,0 £ 0,19 mm
(Moergel, Rocha et al. 2016).

In einigen Fallen der vorliegenden Untersuchung wurde zur Beurteilung des
marginalen Knochenniveaus ein Orthopantomogramm ausgewertet, sofern es den zu
untersuchenden Bereich scharf darstellen konnte. Diese Technik weist im Vergleich
zur intraoralen Einzelzahnaufnahme Nachteile bei der Beurteilung des marginalen
Knochenniveaus auf, da sie mit Ungenauigkeiten bezuglich detaillierter Auflosung
sowie mit ungleichmaliger VergroRerung durch die Schichtaufnahmetechnik
verbunden ist (Kullman L, Al-Asfour A et al. 2007). Dennoch wird diese Art der
Rontgenaufnahme, vorausgesetzt bei hoher Qualitat, als zuverlassig und ausreichend
beschriebene Methode fur die Bestimmung der marginalen Knochenhdhe angesehen
(Zechner, Watzak et al. 2003, Schiegnitz, Al-Nawas et al. 2016).

Aufgrund der zweidimensionalen Bildgebung war in der vorliegenden Untersuchung
keine Messung der Hohe der bukkalen und lingualen Knochenlamelle moglich. Dies
ist nur klinisch intraoperativ oder mittels DVT Aufnahme zu erreichen. Bei einer
direkten intraoralen Messung bei Insertion und chirurgischem Re-entry nach 16
Wochen konnten NoOlken et al. am OsseoSpeed™ Profile Implantat eine
durchschnittliche Resorption des lingualen und bukkalen marginalen Knochens von

0,2 mm beobachten (Noelken, Donati et al. 2014). In der Langzeituntersuchung von
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13 Profile Implantaten zeigte sich lingual ein Knochenerhalt auf dem Niveau und
bukkal ein Knochenzuwachs uber das Niveau der Implantatschulter (Noelken,
Schiegnitz et al. 2021). Dabei ist anzumerken, dass im Unterschied zu der
vorliegenden Studie dort keine Knochenaugmentationen durchgefuhrt und der
Referenzpunkt fur die Insertionstiefe auf das Niveau der bukkalen Lamelle festgelegt
wurde.

Eine dreidimensionale Bildgebung ware fur die Beurteilung des periimplantaren
Knochenniveaus auch in der vorliegenden Untersuchung winschenswert, war jedoch
in der Regel aufgrund der deutlich hoheren Strahlenbelastung fur den Patienten nicht

indiziert.

Weichgewebeparameter

Der Erfolg eines Implantates beschrankt sich nicht nur auf Uberleben und
Hartgewebestabilitat, sondern wird auch durch eine funktionelle und stabile
periimplantare Weichgewebemanschette bestimmt. Insbesondere bei
Einzelzahnimplantaten im  asthetischen Bereich ist eine  natirliche
Weichgewebeasthetik erwunscht. Laut Gehrke et al. wurden asthetische Parameter
bei implantologischen Studien fruher nur selten inkludiert (Gehrke, Lobert et al. 2008).
Furhauser et al. definierten klare, umfassende Kriterien, um hierfir objektive Indices
fur reproduzierbare Untersuchungen zu liefern (Furhauser, Florescu et al. 2005). Der
Pink Esthetic Score hat sich dabei in vielen Studien als valider Bewertungsschlussel
zur Langzeitevaluation der Weichgewebeasthetik um Einzelzahnimplantate bewahrt
(Gehrke, Lobert et al. 2008, Lai, Zhang et al. 2008, Belser, Grutter et al. 2009). Ein
Implantat mit einem Pink Esthetic Score zwischen 10 und14 Punkten gilt als asthetisch
gut, wobei nach Furhauser et al. beim hochstmoglichen Punktwert von 14 das
periimplantare Weichgewebe mit dem Weichgewebe des Referenzzahns perfekt
Ubereinstimmt (FUrhauser, Florescu et al. 2005). In der vorliegenden Studie erreichte
der PES bei der finalen Nachuntersuchung durchschnittlich 10,2 + 1,68. Dies steht im
Einklang mit der Literatur fur Implantatsysteme mit nicht rotationssymmetrischer
Schulter. In einer prospektiven Studie mit Nobel Perfect™ Implantaten lag der
durchschnittliche PES nach funf Jahren bei 10,5 (Noelken, Kunkel et al. 2014). Ein
Vergleich zur praoperativen Situation war nicht moglich, da es sich um ausgeheilte

Falle handelte.
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In einer Studie zur Sofortimplantation mit provisorischer Sofortversorgung von
OsseoSpeed™ Profile Implantaten in der asthetischen Zone wurde im Verlauf der 3-
Jahresuntersuchung eine signifikante Verbesserung des PES von praoperativ 10,4 auf
11,8 beobachtet, wobei in 74% der Falle der PES stabil blieb oder besser wurde
(Oberhansl, Wagner et al. 2015, Noelken, Oberhansl et al. 2016).

Wie bereits unter 2.5 geschildert, ist besonders im approximalen Bereich der Erhalt
des Knochenniveaus wichtig, um die Regeneration der Interdentalpapillen zu
ermoglichen. Trotz des stabilen approximalen Knochenniveaus mesial (-0,02 + 0,38
mm) und distal (-0,07 + 0,51 mm) erhielten bei der PES Bestimmung die mesiale und
distale Papille durchschnittlich die niedrigsten Werte aller PES-Variablen (mesial 1,26
+ 0,65 mm, distal 1,13 + 0,65 mm). Ahnliche Werte wurden auch bei den
sofortimplantierten OsseoSpeed™ Profile Implantaten bei Nolken et al. (2016)
beobachtet. Nach drei Jahren lag der mittlere PES Score fur die mesiale Papille bei
1,33 £ 0,69 und fur die distale bei 1,44 + 0,71 (Noelken, Oberhansl et al. 2016).

Da beim PES das Kriterium fur den Erhalt der Papille nur durch die drei Kategorien
sfehlend®, ,unvollstandig® und ,vollstandig“ klassifiziert wird, birgt der Index eine
gewisse Ungenauigkeit. Jedoch kritisierten McAllister und Kan et al. bei ihren
Untersuchungen zum Nobel Perfect™ Implantat, dass selbst der Papillenindex nach
Jemt nicht akkurat die Hohe der Papille beschreiben kann, da es sich vielmehr um ein
relatives Mald zum Referenzpunkt — gebildet vom Kontaktpunkt der Kronen — handelte
(Kan, Rungcharassaeng et al. 2007, McAllister 2007). Tarnow et al. konnten bei ihren
parodontalen Messungen zwischen zwei Zahnen feststellen, dass bei einem Abstand
von 5 mm oder weniger fast 100% der Falle eine vollstandige Papille aufwiesen, bei
6 mm 56% der Falle und bei 7 mm 27% oder weniger (Tarnow, Magner et al. 1992).
Die tatsachliche Hohe der Papille zwischen zwei benachbarten Implantaten
unabhangig vom Kontaktpunkt vom hochsten Punkt der Papille bis zum
Knochenniveau lag durchschnittlich bei 3,4 mm, wobei 90% der Werte zwischen 2 und
4 mm schwankten (Tarnow, Elian et al. 2003). Zudem erkannten die Autoren, dass
haufig eine subkrestale Position der Implantatschulter relativ zur biologischen Breite
des naturlichen Nachbarzahnes gewahlt wurde und daher keine ausreichende
Verankerung des parodontalen Faserapparates fur eine suffiziente Ausformung der

Papille zur Verfugung stand (Tarnow, Elian et al. 2003).
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Eine maogliche Erklarung des niedrigen PES-Scores fur die Papillen ware daher, dass
das Ausmal} der Alveolarkammatrophie nicht nur oro-vestibular, sondern auch vertikal
bereits fortgeschritten war, sodass die gewahlte Insertionstiefe der Implantate zwar
bindig mit dem periimplantaren Knochen abschloss, jedoch relativ zur biologischen
Breite der benachbarten Zahne subkrestal lag. Weiter ist es moglich, dass aufgrund
des eher kurzen Nachuntersuchungszeitraums der Regenerationsprozess des
approximalen Weichgewebes noch nicht abgeschlossen war. Schliel3lich ist nach einer
Implantation in eine ausgeheilte Situation der Papillenkomplex durch die fehlende

beidseitige Unterstlitzung weitestgehend kollabiert.

Entgegen der Erkenntnisse aus Untersuchungen von Flrhauser et al. und Hartmann
et al. stellte sich die Farbe des periimplantaren Weichgewebes nicht als
problematischer Parameter heraus (Furhauser, Florescu et al. 2005, Hartmann, Seiler
et al. 2013). Kontrar dazu erhielt dieses Kriterium in der vorliegenden Studie die besten
Score Werte mit durchschnittlich 1,83 £ 0,38. Mehr als 80% erhielten sogar den besten
Bewertungsscore von zwei. Eine Madglichkeit eine ideale Farb- und Texturanpassung
zu erreichen, besteht in der Optimierung der bukkalen Weichgewebedicke durch
subepitheliales Einbringen von freien Bindegewebetransplantaten oder gestielten
Palatinallappen sowie para- oder subkrestale Positionierung des Implantates
(Hartmann, Seiler et al. 2013). Damit soll ein Durchschimmern der Titanschraube
vermieden werden. Weichgewebeaugmentationen wurden in dieser Studie allerdings
nur vereinzelt im Frontzahnbereich in Form einer Rolllappenplastik (4%) und eines
palatinal enthommenen Weichgewebetransplantates (2%) durchgefuhrt und sind fur

eine statistische Analyse nicht ausreichend reprasentativ.

Passend zu den guten Farb- und Texturbewertungen des PES konnten stabile
Verhaltnisse der befestigten Mukosa mit einer durchschnittlichen Breite von 2,27 +
1,25 mm zum letzten Untersuchungszeitpunkt und einer Breite =2 2 mm in 64% aller
untersuchten Falle beschrieben werden. Da keine praoperative klinische
Untersuchung bei der ausgeheilten Situation moglich war, konnte kein Vorher-Nachher
Vergleich durchgefuhrt werden. Eine ausreichend breite keratinisierte Mukosa dient
dem Schutz vor periimplantarem Knochenverlust (Zigdon and Machtei 2008,
Linkevicius, Apse et al. 2009). Eine praklinische Studie konnte in diesem
Zusammenhang feststellen, dass der Verlust des marginalen Knochenniveaus bei

Implantation in einer Zone ohne keratinisierte Mukosa signifikant hoher war als in einer
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Zone mit vorhandener befestigter Mukosa (Bengazi, Botticelli et al. 2014). Nolken et
al. dokumentierten in ihrer klinischen Langzeitstudie mit OsseoSpeed™ Profile
Implantaten eine signifikante Korrelation zwischen der bukkalen Knochenbreite 1 mm
unterhalb der Implantatschulter und der Breite der befestigten Mukosa (Noelken,
Schiegnitz et al. 2021).

Beim Vergleich der Breite der befestigten Mukosa in den verschiedenen
Kontrollintervallen zeichnete sich in der vorliegenden Untersuchung mit zunehmender
Beobachtungszeit eine Verbreiterung der keratinisierten Mukosa im bukkalen Bereich
der Profile Implantate ab. Wahrend die durchschnittliche Breite zwischen 6 — 12
Monaten 1,75 £ 1,2 mm betrug, lag sie zwischen 12 — 24 Monaten bei 2,42 + 1,35 mm
und bei mehr als 24 Monaten (24 — 33 Monate) bei 2,75 £ 0,97 mm. Der Vergleich des
Kontrollintervalls von 6-12 Monaten (kurz nach prothetischer Versorgung) und des
Intervalls von mehr als 24 Monaten erreichte das Niveau der statistischen Relevanz (p
= 0,023). Dies deckt sich mit den Erkenntnissen aus der bereits erwahnten Studie von
Schiegnitz et al., in der neben einer glunstigen Erfolgsrate und einem stabilen
marginalen Knochenniveau insbesondere die Veranderungen des periimplantaren
Weichgewebes analysiert wurden. Dabei wurde im Verlauf eine statistisch signifikante
Verbreiterung der keratinisierten Mukosa im Bereich des Implantates festgestellt. Von
durchschnittlicher 2,23 + 1,3 mm postoperativer Breite nahm die Breite der befestigten
Gingiva nach einem Jahr auf gemittelte 2,38 + 1,1 mm und nach zwei Jahren auf 2,52
+ 1,1 mm zu. Auch bei Patienten mit einer kompromittierten Mukosa, d.h. einer
postoperativen Breite von weniger als 2 mm, konnte nach zwei Jahren eine signifikante

Verbesserung festgestellt werden (Schiegnitz, Noelken et al. 2016).

Die Langzeitergebnisse von 15 OsseoSpeed™ Profile Implantaten als
Einzelzahnersatz im ausgeheilten Kieferkamm zeigten ebenfalls eine signifikante
Verbreiterung der keratinisierten Mukosa auf der bukkalen Seite des Implantates
zwischen prothetischer Versorgung und 1-Jahreskontrolle (Noelken, Schiegnitz et al.
2021). Die Ursache fur die deutliche Verbesserung der Weichgewebeasthetik ist nicht
abschlie3end geklart. Die Autoren diskutieren den Zusammenhang auf histologischer
Ebene anhand der Rekonstruktion des supraalveolaren Faserapparates, welcher
durch Feneis beschrieben wurde (Feneis 1952). Wahrend im gesunden Parodontium
die keratinisierte Gingiva durch dichte, funktionell ausgerichtete Kollagenfasern

stabilisiert wird, fehlt beim Implantat das Desmodont als Verankerungsstelle flur den
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dreidimensionalen Kollagenfaserkomplex. Die Kollagenfaserbindel verlaufen im
periimplantaren Weichgewebe Uberwiegend parallel, aber auch zirkular oder
senkrecht zum Implantat (Schierano, Ramieri et al. 2002, Tenenbaum, Schaaf et al.
2003, Glauser, Schupbach et al. 2005, Schupbach and Glauser 2007). Durch
Anpassung der abgeschragten Implantatschulter an den schrag atrophierten
Kieferkamm konnte die marginale Knochenhdhe erhalten und die linguale marginale
Matrix als Verankerungsstelle fur den Kollagenfaserkomplex dienen. Gleichzeitig
konnte der Platform Switch die Regeneration des supraalveolaren Faserapparates
erleichtern und somit die keratinisierte Mukosa unterstutzen (Noelken, Schiegnitz et
al. 2021).

Die klinischen Parameter zum Mundhygienestatus dokumentierten malige bis
gesunde parodontale Verhaltnisse. In 82,6% der Falle herrschte eine gute
Mundhygiene, in den restlichen 17,4% war sie optimal. In etwa zwei Dritteln der Falle
lag der Blutungsindex unter 10% im physiologischen Bereich. Die restlichen Falle
zahlten zur Kategorie des schwach entzundeten Parodonts. Im Mittel lag der API bei
26,68% = 18,82 und der SBI bei 17,05% £ 12,13. Periimplantare Infektionszeichen
traten nur in geringem Mal3e in Form von vereinzelter Plaque am Implantat (8,7%) und
Blutung beim Sondieren (BOP 30,4%) auf. Ebenso wurden Uberwiegend gesunde
Sondierungstiefen zwischen 2,13 — 2,56 mm gemessen. Die kritische Grenze von 5
mm wurde dabei nicht Uberschritten. Obwohl der Einfluss der allgemeinen oralen
Hygiene in der Literatur kontrovers diskutiert wird (Adell, Lekholm et al. 1986, Smith
and Zarb 1989, Berglundh, Lindhe et al. 1992), ist eine Vermeidung von
Plagueakkumulation zum Schutz vor marginalem Knochenverlust (Hanggi, Hanggi et
al. 2005) und Periimplantitis fur den Langzeiterhalt der Implantate unumstritten (Kan,
Rungcharassaeng et al. 2007).

Korrelationen
Ahnlich wie eine suffiziente Knochenhohe und biologische Breite die Voraussetzungen
fur gesunde parodontale Verhaltnisse sind (Gargiulo, Wentz et al. 1961), bildet ein
stabiles marginales Knochenniveau am Implantat die Grundlage fur ausreichend
gestutztes periimplantares Gewebe (Albrektsson T, Zarb G et al. 1986). Dies konnten
die vorliegenden Daten mit einer statistisch relevanten Korrelation zwischen
marginaler Knochenhdhe und PES bestatigen (p = 0,004). Mit der linearen Regression

konnte ein gerichteter Zusammenhang nachgewiesen werden, wobei der PES die
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abhangige Variable bildete. Nolken et al. (2014) konnten ebenso eine signifikante
Korrelation zwischen PES und marginaler Knochenhdhe bei Sofortimplantation mit
provisorischer Sofortversorgung dokumentieren (p = 0,022) (Noelken, Neffe et al.
2014). Die statistisch relevante Korrelation zwischen der Beobachtungszeit und dem
marginalen Knochenniveau (p = 0,001), dem PES (p = 0,001) und der Breite der
keratinisierten Mukosa (p = 0,004) spricht fur eine zunehmende Regeneration und

Stabilisierung des Hart- und Weichgewebes mit der Zeit.

Einflussfaktoren

Rauchen

Laut wissenschaftlichen Studien verhindert Nikotin die Expression bestimmter
Enzyme, welche fur die Regulation der Osteoblastenproliferation und -differenzierung
zustandig sind (Deng, Sharff et al. 2008, Ma, Zwahlen et al. 2011). Aulzerdem fuhrt
Nikotin im Allgemeinen zur Vasokonstriktion und somit zu verminderter Perfusion. Die
damit verbundene Ischamie (Wang, Wan et al. 2007) fuhrt in Kombination mit der
gestorten  Regulation der Osteosynthese zu einem  eingeschrankten
Knochenmetabolismus (Ma, Zheng et al. 2010, Chrcanovic, Albrektsson et al. 2015).
Aufgrund der besonders hohen Konzentration von Nikotin in der Mundhohle wird mit
einem negativen Effekt auf die Einheilung und den langfristigen Erfolg von Implantaten
gerechnet. Bezuglich des Einflusses von Rauchen auf das Implantatiberleben kann in
der vorliegenden Studie keine Aussage getroffen werden, da keines der Implantate
verloren ging. Zusatzlich wurden Subgruppenanalysen fur die Parameter ,marginales
Knochenniveau® und ,Pink Esthetic Score” bei Rauchern versus Nichtrauchern
durchgefuhrt. Es konnte fur den Hartgewebeparameter ein statistisch relevanter
Unterschied nachgewiesen werden (p = 0,032), wohingegen kein auffalliger
Unterschied fur die beiden Gruppen hinsichtlich des PES festgestellt wurde (p =
0,440). Eine genauere Differenzierung des Rauchverhaltens bezogen auf die Dosis in
Zigaretten pro Tag wurde zwar dokumentiert, jedoch war die Fallzahl zu gering, um

einen Unterschied beurteilen zu konnen.

Der kompromittierende Effekt von Nikotin auf die Stabilitat des periimplantaren
Knochens konnte in dieser Studie nachgewiesen werden. Dieser Effekt wird in der
Literatur jedoch kontrovers diskutiert. In einem systematischen Review und Meta-

Analyse von Chrcanovic et al. (2015) wurden 107 Studien, darunter vier randomisierte
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klinische Studien, 16 kontrollierte klinische Studien sowie 16 prospektive Studien und
71 retrospektive Studien daraufhin analysiert, ob sich Raucher im Vergleich zu
Nichtrauchern in Bezug auf Implantatverlust, postoperative Infektion sowie marginales
Knochenniveau unterschieden. Innerhalb der untersuchten Studien gaben 104 Studien
einen Vergleich der Verlustraten fur Raucher und Nichtraucher an. Hierbei betrug die
Anzahl der Verluste 1.259 von 19.836 Implantaten bei Rauchern (6,35%), die
Verlustrate bei Nichtrauchern hingegen 1.923 von 60.464 Implantaten (3,18%). 44
Studien gaben eine statistische Korrelation zwischen Implantatverlust und
Rauchverhalten an. Zudem konnten die Autoren feststellen, dass die Assoziation
zwischen Rauchen und hoherer Verlustrate bei verschiedenen
Oberflachenmodifikationen des Implantates bestand. Aufgrund der Heterogenitat der
Studien bezuglich Operationstechnik, Augmentation, Einheilungsart und -dauer,
weiterer Risikofaktoren wie Diabetes oder Bruxismus etc. mussen die Ergebnisse

jedoch kritisch hinterfragt werden (Chrcanovic, Albrektsson et al. 2015).

Versorgungsarten

Zwischen Einzelzahnimplantaten und mehrgliedrigen Implantatversorgungen konnten
weder in Bezug zur marginalen Knochenhohe (p = 0,162) noch zum PES (p = 0,099)
statistisch relevante Korrelationen festgestellt werden. Dem gegenuber stehen
Ergebnisse zu sofortversorgten OsseoSpeed™ Profile Implantaten von Nélken et al.
(2014) und Oberhansl et al. (2015), welche beim mittleren PES einen statistisch
signifikanten Unterschied zwischen Einzelzahn- und mehrgliedrigen Versorgungen
beschrieben (Noelken, Neffe et al. 2014, Oberhansl, Wagner et al. 2015). Die
divergierenden Erkenntnisse zum gleichen Implantatdesign lassen vermuten, dass
andere Faktoren wie Komplexitat und Gestaltung der prothetischen Suprakonstruktion
die Korrelation beeinflussen und zusatzlich bei der Interpretation beachtet werden
mussen. Auch Lee et al konnten 2016 in ihrer prospektiven Langzeit-Vergleichsstudie
mit verschiedenen Implantatsystemen bezuglich der marginalen Knochenhdhe keine
auffalligen Unterschiede zwischen den beiden Versorgungsarten beobachten (Lee,
Koak et al. 2016).
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6.3 Schlussfolgerung
Die dokumentierten Hart- und Weichgewebeergebnisse dieser Nachuntersuchung
belegen den klinischen und radiologischen Erfolg von OsseoSpeed™ Profile EV
Implantaten bei Spatimplantation im ausgeheilten, schrag atrophierten Alveolarkamm.
Nach einem initialen Knochenverlust von durchschnittlich 0,58 £ 0,3 mm in den ersten
16 Monaten nach Implantation stabilisierte sich das marginale Knochenniveau auf dem
Niveau der Implantatschulter (-0,04 + 0,40 mm). Die Breite der befestigten Mukosa am
Profile Implantat zeigte beim Vergleich der Nachuntersuchungsintervalle eine
statistisch relevante Zunahme. Eine gunstige periimplantare Weichgewebeasthetik
wurde wiederhergestellt. Die Ergebnisse bezlglich Uberlebenswahrscheinlichkeit
sowie Hart- und Weichgewebestabilitat stehen im Einklang mit der Literatur und sind
sowohl mit dem Vorgangermodell als auch mit anderen nicht rotationsymmetrischen
Implantatsystemen vergleichbar. Der Erhalt des marginalen Knochenniveaus auf dem
Niveau der Implantatschulter dient als Grundlage fur die Unterstutzung des
perimplantaren Weichgewebes und hat bedeutenden Einfluss auf die
Weichgewebeasthetik. Dies konnten die vorliegenden Daten mit einer statistisch
relevanten Korrelation zwischen marginaler Knochenhohe und PES bestatigen (p =
0,004). Der kontrovers diskutierte, kompromittierende Einfluss von Nikotin war durch
ein niedrigeres marginales Knochenniveau nachweisbar. Da in dieser Studie kein
Implantat verloren ging, kann keine Aussage uber den Einfluss des Nikotins auf das

Implantatiberleben getroffen werden.

Um den Einfluss des abgeschragten Implantatschulterdesigns auf die periimplantare
Hart- und Weichgewebestabilitat weiter zu analysieren, sind insbesondere prospektive
Studien mit grolRerer Fallzahl und Kontrollgruppe und einem langeren

Untersuchungszeitraum angezeigt.
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7 Zusammenfassung

Hintergrund und Ziel der Studie: Um die naturliche abgeschragte Topographie des
atrophierten Alveolarkammes zu erhalten, wurden Implantate mit abgeschragter
Schulter entwickelt. Ziel der vorliegenden retrospektiven Untersuchung ist die
Evaluation des klinischen und radiologischen Erfolgs eines solchen Implantates bei
Spatimplantation in den ausgeheilten und schrag atrophierten Alveolarkamm.
Material und Methoden: 50 OsseoSpeed™ Profile EV Implantate (Astra Tech Implant
System, Dentsply Sirona, Hanau, Germany) wurden bei 30 Patienten (30 — 77 Jahre)
im Zeitraum von Oktober 2014 bis Februar 2017 inseriert. Uberlebens- und
Erfolgswahrscheinlichkeit, die marginale Knochenstabilitat sowie die periimplantare
Weichgewebesituation (Pink Esthetic Score, Breite der keratinisierten Mukosa,
Sondierungstiefen, Hygieneindices) wurden statistisch ausgewertet.

Ergebnisse: Kein Implantat ging im Nachuntersuchungszeitraum von durchschnittlich

16,4 Monaten verloren. Unter Anwendung der erweiterten Erfolgskriterien nach Buser

wurde ein Implantat als Misserfolg gewertet, da dort das marginale Knochenniveau am
letzten Nachuntersuchungstermin mehr als ein Millimeter unterhalb der
Implantatschulter lag. Das mittlere marginale Knochenniveau lag zum Zeitpunkt der
letzten Nachuntersuchung auf Hohe der Implantatschulter (-0,04 + 0,40 mm). Die
Verbreiterung der keratinisierten Mukosa von 1,75 = 1,2 mm nach 6 bis 12 Monaten
auf 2,75 + 0,97 mm nach mehr als 24 Monaten war statistisch relevant (p = 0,023). Es
konnte eine gunstige Weichgewebeasthetik mit dem Pink Esthetic Score (PES 10,2 +
1,68) dokumentiert werden. Die Sondierungstiefen lagen durchschnittlich im
physiologischen Bereich (2,1 bis 2,6 mm) und Mundhygieneindices dokumentierten
mallige bis gesunde parodontale Verhaltnisse. Der negative Einfluss von Nikotin auf
die Stabilitat des periimplantaren Knochens war statistisch relevant (p = 0,032).

Schlussfolgerung: Die hohe Uberlebens- und Erfolgswahrscheinlichkeit, der
marginale Knochenerhalt auf Hohe der Implantatschulter und die Zunahme der Breite
der keratinisierten Mukosa belegen den klinischen Erfolg des OsseoSpeed™ Profile
EV Implantatsystems mit abgeschragter Schulter bei Spatimplantation in den

ausgeheilten, schrag atrophierten Alveolarkamm.
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