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1 Einleitung und Ziel der Dissertation

Ein strahlendes Lacheln hat in der heutigen Gesellschaft einen hohen Stel-
lenwert: Gesunde Zahne begunstigen den positiven Eindruck jedes Einzelnen
mafgeblich. Mit weil3en, gesunden Zahnen werden nicht nur asthetische At-
tribute, sondern auch ein starkes Selbstbewusstsein, Vitalitat und Erfolg as-
soziiert. Die asthetische Zahnheilkunde muss folglich einer wachsenden Er-
wartungshaltung seitens der Patienten standhalten.

Es geht heute also nicht mehr nur darum, Schmerzen und defekte Zahne so-
wie auch eine Zahnlicke funktionell zu schlie®en, sondern vielmehr darum,
sie so zu versorgen, dass asthetisch keinerlei Einbufden entstehen. Um die
Wiederherstellung von Kaufunktion und Asthetik zu realisieren, haben sich
intraossare Implantate in den letzten 50 Jahren als ein zuverlassiger Zahner-

satz bewahrt.

Trotz enormer Fortschritte in der Implantatforschung gibt es mehrere unge-
klarte Parameter, die sowohl die Stabilitat als auch das asthetische Endresul-
tat von Implantaten beeinflussen. Dabei kristallisiert sich vor allem der Erhalt
von Weich- und Hartgewebe als besonders herausfordernd und schwierig
heraus. Bei jedem Zahnverlust erfolgt ein unvermeidbarer Verlust an kresta-
lem Alveolarknochen und einer Schrumpfung des Weichgewebes. Botticelli et
al. (2004) dokumentierten hierbei einen Knochenverlust von 56 % des buk-
kalen Knochens und einen 30%igen Knochenverlust des lingualen/palatinalen

Knochens (1).

Die groRten Veranderungen lassen sich innerhalb der ersten drei Monate
nach dem Zahnverlust, in der Heilungsphase, nachweisen (2). Danach ist mit
einem kontinuierlichen Knochenabbau von 0,1-0,5 mm pro Jahr zu rechnen
(3). Nach zwolf Monaten kann das Knochenniveau sich um bis zu 50 % redu-

zieren (4).



Auch wenn einige Studien zeigen, dass die krestale Knochenresorption durch
das Setzen von Implantaten reduziert werden kann, ist es bisher nicht mog-
lich, den Knochenabbau und den Weichgewebsverlust ganzlich zu verhindern
(5, 6).

Um ein asthetisch ansprechendes Ergebnis nach der Zahnimplantation zu
erzielen, spielen vor allem zwei Komponenten eine entscheidende Rolle; die
weile und die rote Asthetik. Auf der einen Seite werden Form und Farbe der
prothetischen Restauration wahrgenommen (weilRe Asthetik), auf der anderen
das periimplantare Weichgewebe in Form und Farbe (rote Asthetik). Daher
stellt die Implantation im asthetischen Bereich eine grol’e Herausforderung
dar.

Bereits 1976 beschrieb Prof. Schulte das Tubinger Sofortimplantat (7). Dieses
bestand aus Aluminiumoxidkeramik, wobei die Grundidee schon damals darin
lag, die bukkale Knochenresorption zu stoppen. Diese Technik wurde Uber die
Jahre optimiert. Demzufolge zeigen heutige Studien vergleichbare Erfolgsra-
ten, wie die der vorzogerten Implantation. Der Knochenabbau nach Zahnex-
traktion wird jedoch auch hier nur reduziert und nicht komplett eliminiert.

Auch die Qualitat und Quantitat des periimplantaren Weichgewebes haben
einen essenziellen Einfluss auf das periimplantare Hartgewebe und die Ge-
sundheit der periimplantaren Mukosa. Die Dicke der periimplantaren Mukosa
hat mehrere Einflussfaktoren auf das klinische und asthetische Endergebnis.
Eine vertikale Dicke <2 mm fuhrt zu einem erhdhten periimplantaren Kno-
chenabbau (8). Des Weiteren fuhrt eine horizontale Dicke > 3 mm dazu, dass
das Abutment nicht mehr durch die vestibulare Mukosa hindurch schimmern
kann (9) und somit ein besseres asthetisches Endresultat erzielt wird. Das
Vorhandensein von keratinisierter, nicht-beweglicher Mukosa kann das Im-
plantat vor periimplantaren Entzindungen (Periimplantitis) schutzen und sta-

bilisiert gleichermalen die Hygienefahigkeit dieser Region (10).

Eine der Moglichkeiten, um dem Weichgewebsverlust nach Zahnextraktion
entgegenzuwirken, ist das Einsetzen eines subepithelialen Bindegewebs-



Transplantats. Dieses Transplantat wird aus dem Gaumen enthommen und
an der Labialflache des Implantats angebracht. Dadurch kann sich das asthe-
tische Endresultat verbessern (11, 12).

Diese Technik kann jedoch die Weichgewebsschrumpfung nicht vollkommen
verhindern.

Ein weiterer Nachteil dieser Technik ist, dass ein zusatzlicher chirurgischer
Eingriff durchgefuhrt werden muss. Dies bedeutet fur den Patienten nicht nur
erhohte Behandlungszeit, sondern auch eine erhéhte Morbiditat.

Um diese Unannehmlichkeiten zu umgehen, wurden spezielle Kollagenmatri-
ces entwickelt, die dem Weichgewebsaufbau ohne groReren Umstand dienen

sollen.

Das Ziel dieser Arbeit ist es zu prufen, ob das Einbringen einer zusatzlichen
Kollagenmatrix die Weichgewebsschrumpfung nach Zahnextraktion und Im-
plantation reduzieren und ein besseres asthetisches Resultat erzielt werden

kann.



2 Literaturdiskussion

2.1 Die biologische Breite

Die biologische Breite ist nicht nur mafigeblich fur den Erhalt eines gesunden
Parodontiums wesentlich, sondern schutzt dieses auch vor Irritationen, die es

beschadigen konnten.

Im gingivalen Sulkus ist der Zahn Uber das Saumepithel mit dem Weichgewe-
be verbunden. Oberhalb dieser Verbindungsstelle befindet sich das orale Sul-
kusepithel, welches nicht fest am Zahn anliegt, diesen aber begleitend

umgibt.
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Abbildung 2.1.: Anheftung des Saumepithels am natlrlichen Zahn, aus: Einfuhrung in die
Zahnerhaltung (13)

Unterhalb des Saumepithels ist der Zahn bis zum Alveolarknochen nur mit
Bindegewebe verbunden. Der Komplex aus Bindegewebe und Saumepithel,
der die Verbindung zum Zahn herstellt, wurde erstmals 1961 von Gargiulo als
biologische Breite beschrieben (14). Sie betragt etwa 2 mm und setzt sich zu

fast gleichen Teilen aus dem Saumepithel und dem Bindegewebe zusammen.
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Abbildung 2.2.: Biologische Breite am Zahn, Abbildung 2.3.: Histologische biologische

aus: Clinical Periodontology and Implant Breite am Zahn von Gargiulo et al 1961 (14)
Dentistry (15)

Die Tiefe des oralen Sulkusepithels wird zwar nicht zum Komplex der biologi-
schen Breite hinzugezahlt, dennoch ist zu beachten, dass bei einer Sondie-
rung mit einer PA-Sonde der Wert des oralen Sulkusepithels abgezogen wer-
den muss. Allerdings ist dieser im Gegensatz zur biologischen Breite nicht
konstant gleich und kann von Zahn zu Zahn von 0,69 mm bis 1 mm variieren
(16). Die im oberen Teil der biologischen Breite befindliche epitheliale Anhef-
tung beschrieben Gargiulo et al. (1961) erstmals als biologischen Schutzme-
chanismus fur den dentogingivalen Verbund (14).

Da es klinisch nahezu unméglich ist, den genauen Ubergang des oralen Sul-
kusepithels in das Saumepithel und damit den Beginn der biologischen Breite
zu lokalisieren, wird empfohlen, keine subgingivale Manipulation (Praparation,

Kronenrander) uber 0,5-1 mm zu vollziehen (17).

Die Schutzfunktion kommt jedoch sofort zum Ausdruck, wenn Restaurations-
rander diese biologische Breite Uberschreiten. Zu lange Kronenrander indu-
zieren daher Entzundungsreaktionen in Form einer Gingivitis (18), parodonta-
len Taschen, Rezessionen, einen Abbau von bindegewebigem Attachement
und bei Knochenkontakt sogar Knochenresorptionen (19).

Die bindegewebige Anheftung an den Zahn beinhaltet diverse kollagene Fa-

serbundel, die neben dem epithelialen Gewebe maligeblich dafur verantwort-



lich sind, dass der Zahn Verbindung zum Alveolarfortsatz und damit zu sei-
nem Zahnfach erhalt.

Die im gingivalen Bindegewebe befindlichen Faserblndel treten hier auf ganz
unterschiedlichen Hohen in Kontakt mit der Zahnoberflache (20) und unter-
scheiden sich auch untereinander grundsatzlich in ihrer Verlaufsform.

Die kollagenreichen Faserbundel lassen sich demnach in zirkulare, dento-
gingivale, alveolo-gingivale, transseptale und interpapillare Fasern einteilen
(21).

Dieses gewobene Netz dient nicht nur der Zahnverankerung, sondern sorgt
gleichzeitig auch fur das plastische, straffe Erscheinungsbild der umgebenen
Gingiva.
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Abbildung 2.4.: Verschiedene kollagene Faserverlaufe im gingivalen Bindegewebe, aus: Ein-
fuhrung in die Zahnerhaltung (13)

Nach einer Zahnextraktion gehen die zuvor mit dem Zahn in Verbindung ge-
standenen Faserverlaufe verloren und bilden sich auch nach Ausheilung der
Extraktionsalveole nicht wieder aus. Auch nach einer Implantation lassen sich
keinerlei kollagene Faserverbindungen zur Implantat-Oberflache finden. Hinzu
kommt, dass sich neben den verloren gegangenen dentogingivalen Fasern
auch die Zahl der alveologingivalen Fasern im Bereich der biologischen Breite
reduziert (Abb. 2.10.). Die sonst zirkularen Faserverlaufe bei naturlichen Zah-
nen verlaufen bei Implantaten parallel, was zur Folge hat, dass das periim-
plantare Weichgewebe an Straffheit verliert und oralen Noxen leichter ausge-
setzt ist.



Die periimplantare Anatomie ist folglich eine ganz andere als die des naturli-
chen Zahnes. Sie ahnelt rein histologisch vielmehr einem Narbengewebe, das
sich durch einen hoheren Anteil an kollagenen Fasern, aber einem geringeren

Anteil an Fibroblasten und Gefalden, auszeichnet (22, 23).
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Abbildung 2.5.: Faserbundelverlauf beim natlrlichen Zahn und bei einem Implantat, aus:
Cementation in Dental Implantology (24)

Auf eine Extraktion mit anschlielRender Implantation folgt also eine Umstruktu-
rierung nicht nur der kollagenen Faserverlaufe, sondern auch der Blutversor-
gung. Hierbei entfallt nicht nur das fein umwobene Gefaligeflecht auf der
Zahnoberflache, sondern auch die Blutversorgung zwischen Alveolarknochen
und Zahn bzw. Implantat.
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Abbildung 2.6.: Gefalverlauf bei einem na- Abbildung 2.8.: Gefallverlauf bei einem Im-
tirlichen Zahn, aus: Esthetic Implant Den- plantat, aus: Esthetic Implant Dentistry (15)
tistry (25)

Abbildung 2.7.: Blutversorgung eines Zah-

nes, aus: Clinical Periodontology and Implant

Dentistry (15)

Der Bereich, in dem das Implantat direkt auf das Bindegewebe ftrifft, ist wie
beim naturlichen Zahn mit einem Saumepithel ausgekleidet und keratinisiert
(22). Die Breite des Saumepithels entspricht daher auch in etwa der des am

naturlichen Zahn befindlichen epithelialen Attachments von ca. 1 mm.

Die biologische Breite andert sich allerdings beim periimplantaren Gewebe
dahingehend, dass sich der Bereich des bindegewebigen Attachments ver-
breitert. Sie betragt im Mittel 2,5 mm-3 mm (26), variiert somit um etwa 25—

50 % und ist in ihrer Qualitat bezuglich des Bindegewebes verandert.

Da viele kollagene Fasern hauptsachlich parallel oder zirkular angeordnet
sind, verliert das Bindegewebe seine Keratinisierung und weist somit einen

vergrofRerten Anteil an marginal freier Gingiva auf.
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Abbildung 2.9.: Veranderte Sondierungstiefe, aus: Cementation in Dental Implantology (24)

Fehlende keratinisierte Mukosa birgt jedoch gerade bei Implantaten uner-
wunschte Risiken.

Die bewegliche Schleimhaut ist durch die fehlende Straffheit eine Pradilekti-
onsstelle fur Bakterien. Um ein Implantat als Folge einer Periimplantitis nicht
zu verlieren, muss daher umso mehr auf eine gute Mundhygiene geachtet
werden. Ein weiterer Nachteil ist die erhohte Gefahr einer Rezession (27), der
gerade bei Implantaten unbedingt vorgebeugt werden muss, um nicht bei-

spielsweise die Implantatschulter sichtbar werden zu lassen.

Das Attachment, also die Verbindung von Krone zu Bindegewebe, ist demzu-
folge bei einem Implantat nicht nur deutlich schlechter als bei einem naturli-
chen Zahn, sondern muss auch aufgrund der moglichen Komplikationen stets

beobachtet werden.

PRy — - -1 -aJE;CEJ

+-BC

L

Abbildung 2.10.: Biologische Breite beim Implantat, aus: Esthetic Implant Dentistry (25)




Hinzu kommt, dass gerade bei Zahnverlust und dem damit verbundenen Kno-
chenabbau der Bereich der befestigten Gingiva abnimmt. Um diesem Prob-
lem entgegenzuwirken, werden beispielsweise auch freie Schleimhautrans-

plantate zur Verbreiterung der keratinisierten Mukosa inseriert.

Thoma et al. 2014 (28) wiesen erfolgreiche Verbreiterungen bis zu 4 mm
nach, die zum Erhalt und zur Stabilisierung des asthetischen Endergebnisses
von groRem Vorteil sind. Wie bei jedem chirurgischen Eingriff muss hier je-
doch mit erhdhter Morbiditat und Behandlungsdauer gerechnet werden.

10



2.2 Heilungsverlauf der Alveole nach Zahnextraktion

Nach Extraktion eines Zahnes aus seiner Alveole flllt sich der Defekt umge-
hend mit Blut (Abb. 2.11.). Das dadurch entstehende Blutkoagel sollte besten-
falls durch einen Verschluss mit Nahten fixiert werden, damit die Knochenre-
generation ungestort vonstatten gehen kann. Nachdem die Blutgerinnung und
damit auch die Stabilisation des Blutkoagels nach wenigen Minuten abge-
schlossen sind, folgen die klassischen Phasen der Wundheilung (29).

iRy

Abb. 2.11.: Zustand nach Abb. 2.12.: 48 Stunden Abb. 2.13.: 7 Tage nach Abb. 2.14.: 5 Wo-
Extraktion nach Extraktion Extraktion chen nach Extraktion

Abbildung aus Rueppell et al. (2016): Normale und gestérte Wundheilung nach Zahnextrakti-
on, Quintessenz (30)

1. Die exsudative Phase

Die exsudative oder auch entziindliche Phase setzt nach wenigen Stunden
ein und zeichnet sich vor allem durch die hohe Anzahl der Immunzellen aus.
Granulozyten, Lymphozyten und Makrophagen dienen primar der Aufgabe
der Abtétung aller kérperfremden Strukturen, um die Wunde sauber zu halten.
Die exsudative Phase gilt daher auch als Wundreinigungsphase. Zur gleichen
Zeit werden kleine BlutgefalRe neu gebildet und ein Fibrinnetz angelegt, das
als Grundstruktur fir das spatere Granulationsgewebe dient.
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2. Die proliferative Phase

Die proliferative Phase beginnt nach 1 Tag und dauert in der Regel bis zum
3. Tag an. Eingewanderte Fibroblasten, die sich im Fibrinnetz ansiedeln, bil-
den Kollagen aus. Es bildet sich neues Granulationsgewebe, welches die
Wunde ausfullt. Dieses Granulationsgewebe dient als Grundlage fur das Aus-
heilen der Extraktionsalveole und ist sichtbar zu erkennen (Abb. 2.12.).

3. Die reparative Phase

Die reparative Phase setzt am 4. Tag ein und wird auch Narbenbildungspha-
se genannt. Dabei wird die Wunde verschlossen, indem es nicht nur zur Neu-
bildung von Kollagenfasern und zur Einwanderung von Epithelzellen kommt,
sondern auch, indem sich die Wunde durch Kontraktion und die fortschreiten-
de Epithelisierung schliet (Abb. 2.13.). Bereits nach wenigen Wochen kommt
es somit physiologisch also bereits zu einer Gewebsschrumpfung, die sich
farblich kaum mehr vom umliegenden Gewebe unterscheiden lasst (Abb.
2.14.). Der weitere Heilungsablauf der Extraktionsalveole wird in der Literatur
weitestgehend ident beschrieben (31-34). Anfang und Ende der Regenerati-
on sind allerdings maf3geblich von der jeweiligen Region abhangig. Daher
teilten Scala et al. 2014 die Extraktionsalveole zunachst in drei Bereiche ein,

die wiederum in extern, intermediar und zentral untergliedert wurden (33).

Abbildung 2.15.:
Remodellationsprozesse einer Extraktionsalveole,
aufgeteilt in drei Bereiche, von Scala et al. 2014 (33)
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Abbildung 2.16.:
Extraktionsalveole nach 4 Tagen, von Scala et al. 2014 (33)

Am 4. Tag der Heilung ist das Blutkoagel histologisch in der Extraktionsalveo-
le noch Uberall ersichtlich, wobei sich die noch ablaufenden Entziindungsre-

aktionen besonders auf den mittleren und apikalen Bereich konzentrieren.

7 Tage nach der Zahnextraktion beginnt vom externen Bereich der Alveole
bereits das Einsprielen von Bindegewebe. Es ist vom angrenzenden Kno-
chen ausgehend sogar bereits unverkalkte Knochengrundsubstanz (Osteoid)
nachweisbar (31). Die Regeneration des Hartgewebes erfolgt also Uber das

angrenzende Gewebe und lauft somit von auf3en nach innen ab.

Abbildung 2.17.:
Extraktionsalveole nach 10 Tagen, von Scala et al. 2014 (33)

Nach 10 Tagen ist das Blutkoagel ganzlich durch Bindegewebe ersetzt (33),

sodass die Alveole nun zum Mundraum hin fest verschlossen ist. Es beher-
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bergt eine stetig wachsende Anzahl von BlutgefalRen, wohingegen sich die

Zahl der Entzindungszellen immer mehr reduziert.

Abbildung 2.18.:
Extraktionsalveole nach 30 Tagen, von Scala et al. 2014 (33)

Ab der 3. Woche beginnt der unreife Knochen sich zu mineralisieren. Es ent-
steht reifer, parallelfaseriger Geflechtknochen, der sich bis zur 6. Woche fast
in der gesamten Alveole finden lasst. Nur im mittleren und apikalen Bereich

befindet sich noch teilweise Knochenmark.

Abbildung 2.19.:
Extraktionsalveole nach 90 Tagen, von Scala et al. 2014 (33)

Nach 90 Tagen ist die Alveole nun vollstandig durch Knochen ausgeheilt und
im koronalen Bereich hat sich zudem eine kortikale Schicht gebildet. Dieses

zeitliche Ausheilungsmuster beschrankt sich allerdings nur auf die physiolo-
gisch gesunde Extraktionsalveole. Bei einer infizierten Alveole dauert die
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Ausheilung sehr viel langer (35) oder kann sogar verheerende gesundheitli-
che Risiken mit sich ziehen.

Des Weiteren scheint die Dimension der Extraktionsalveole die Wundheilung
zu beeinflussen. So sind verzeichnete Knochenverluste in schmaleren Alveo-

len hoher als in breiteren (36).

Die Regeneration des Hartgewebes geht also vergleichsweise langsam von-
statten und zieht immer einen Volumenverlust sowohl in horizontaler (29—
63 %), als auch in vertikaler (11-22 %) Richtung nach sich (37).

Um diesen physiologischen Prozessen entgegenzuwirken, wurden mehrere
Modifikationen vorgenommen. Ziel dabei ist es, den Alveolarknochen weitest-
gehend zu erhalten. Die unterschiedlichen Techniken dienen somit alle der
Socket Preservation, sind jedoch divergent bezuglich ihrer Erfolgsrate.
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2.3 Socket Preservation

Unter Socket Preservation versteht man den gezielten Versuch, eine Extrakti-
onsalveole speziell zu versorgen, um den Verlust an Alveolarknochen zu mi-
nimieren. Eine Moglichkeit ist es, dem bestehenden Blutkoagel etwas hinzu-
zusetzen, um die Heilung zu beschleunigen. Dies konnen beispielsweise

Wachstumsfaktoren oder knochenmorphogenetische Proteine (BMP) sein.

Eine andere Moglichkeit ist es, die Alveole direkt nach Zahnextraktion zu ver-
sorgen, sodass sich ein klassischer Blutkoagel gar nicht bilden kann. Hierbei
werden verschiedene Materialien und Methoden angewandt. Die Alveole kann
beispielsweise mit Knochenersatzmaterialien aufgefillt werden. Dabei gilt zu
unterscheiden, ob es sich um autogenen (korpereigenen), allogenen (dersel-
ben Spezies zugehdrigen), xenogenen (einer anderen Spezies zugehdrigen)
oder alloplastischen (korperfremden, kunstlichen) Knochen handelt.

Diese Knochenersatzmaterialien konnen der Alveole in unterschiedlicher
Form (Spane, en bloc) beigefugt werden. Zusatzlich kdbnnen dann noch resor-
bierbare oder nicht-resorbierbare Membrane zur Stabilisierung der Knochen-
ersatzmaterialien eingesetzt werden. Danach wird der Verschluss der Alveole
beispielsweise durch Einzelknopfnahte, Lappenbildung oder Bindegewebs-
transplantate realisiert, die wie ein Deckel der Extraktionsalveole auferlegt

werden.

Bei allen Techniken muss jedoch unbedingt darauf geachtet werden, dass die
Extraktionsalveole selbst nicht trocken und leer bleibt. Das bedeutet, es muss
vor dem Verschliel3en das Einbluten seitens der Alveolarwande sichergestellt
sein. Gegebenenfalls mussen diese angefrischt werden. Dies wiederum be-
deutet, die Alveolenwand wird nach dem Entfernen von Granulationsgewebe
mit scharfen Loffeln zusatzlich mit einem Diamantbohrer prapariert.

So vielversprechend diese Verfahren auch zu sein scheinen, zahlreiche Stu-
dien zeigen jedoch, dass eine Gewebsschrumpfung nach wie vor mit keiner
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Technik zu verhindern ist (38—40). Es ist sogar davon auszugehen, dass mit
einigen Techniken derzeit noch kontraproduktive Ergebnisse erzielt werden.
Das Einbringen von deproteinisierten, bovinen Knochen kann zu einer ver-
langsamten Ausheilung fiihren, da die kdrperfremden Knochenpartikel nicht
resorbiert werden kdonnen, sondern vom neu entstehenden Knochen umge-

ben werden mussen (41).

Des Weiteren muss bedacht werden, dass sich durch diverse Augmentati-
onsmaterialien auch die Proportionen des vitalen Knochens verandern. Der-
zeit ist allerdings noch unbekannt, ob die veranderten Knochenqualitaten Ein-
fluss auf das periimplantare Gewebe und deren Stabilitat haben (42).

Abbildung 2.20.: Verfahren der Socket Preservation Zahn 45
a) Zustand nach Zahnextraktion
b) Dichter Wundverschluss mittels Bindegewebstransplantat und
Nahten
c) Zustand 3 Monate nach Zahnextraktion
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2.4 Sofortimplantation

Die Sofortimplantation wird durch den Zeitpunkt der Implantation beschrieben
und somit sofort nach der Zahnextraktion durchgefuhrt. Diese Form der Im-
plantation ist jedoch nur durchfuhrbar, sofern die frische Extraktionsalveole
keinerlei Infektionen oder gravierende Knochendefekte aufweist. Ist dies nicht
der Fall, kann entweder auf eine verzogerte Sofortimplantation nach 2—-6 Wo-
chen oder auf eine Spatimplantation nach 6-12 Monaten zugegriffen werden.

Die Grundidee dieser Operationstechnik basiert auf dem Wissen, dass sich
der Knochen nach Extraktion sukzessive abbaut. Demzufolge liegt zum Zeit-
punkt der Zahnextraktion noch ein maximaler Erhalt des bestehenden Alveo-
larfortsatzes und des Weichgewebes vor. Gerade im asthetisch sichtbaren
Bereich findet die Sofortimplantation daher gro3te Anwendung, um zufrieden-

stellende Endergebnisse erzielen zu konnen.

Nach der Zahnentfernung gibt die frische, bestehende Extraktionsalveole den
Mindestdurchmesser und die Mindestlange des Implantats vor, um eine me-
chanisch erzielte Primarstabilitat gewahrleisten zu konnen. Die grofite
Schwierigkeit fur den Operateur liegt hierbei darin, die Extraktionsalveole in
der Oberkieferfront nicht als Leitpfad misszuverstehen.

Inseriert man das Implantat exakt in die Extraktionsalveole eines Oberkiefer-
frontzahnes, so erhalt der Bereich der Implantatschulter eine zu weit bukkal-
geneigte Position. Dies hat zur Folge, dass, unabhangig des Gingiva-Typs,
bukkale Rezessionen auftreten, die zu minderen asthetischen Endresultaten
fuhren (43-45).

Eine weitere Herausforderung liegt in der exakten apikalen Positionierung des
Implantats. Diese ist nicht nur entscheidend fur das spatere Emergenzprofil
der Krone (46), sondern kann sogar Einfluss auf die Knochenresorption ha-
ben (47). In einer Studie von Calvo-Guirado et al. (2014) wurden 48 Sofortim-
plantate in Hundekiefer inseriert, mit dem Ergebnis, dass eine 2 mm sub-

krestale Implantat-Position zu einer geringeren Knochenresorption, unabhan-
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gig des gewahlten Implantat-Designs, fuhrte und zudem eine bessere Implan-

tat-Knochen-Verbindung zu erwarten war.

Neben der Besonderheit eines unmittelbar gesetzten Implantats nach
Zahnextraktion bringt die Sofortimplantation noch zusatzlich die Mdglichkeit
einer provisorischen Sofortversorgung. Der Patient hat demnach den Vortell,
zu keiner Zeit zahnlos versorgt sein zu mussen, was sich in Studien bezuglich

Patientenzufriedenheit malRgeblich widerspiegeln lasst (48).

Die provisorische Sofortversorgung des Implantats hat jedoch nicht nur sub-
jektive, sondern auch deutliche objektive Vorteile. Degidi et al. (2009) unter-
suchten die Knochenanordnung zweier Gruppen von Sofortimplantat-
Patienten (49). Die eine Gruppe wurde umgehend nach der Sofortimplantati-
on provisorisch mit einem Aufbau versorgt, die Implantate der anderen Grup-
pe wurden zunachst gedeckt eingeheilt. Nach 4 Wochen ergab sich eine his-
tologische Knochen-Implantat-Verbindung von 65,6 % seitens der sofort ver-
sorgten Implantate und zu 54,7 % der einheilenden Implantate. Es ist also
davon auszugehen, dass die Sofortversorgung einen positiven Einfluss auf
die Osseointegration des Implantats hat (49).

Donati et al. (2013) spezifizierten dieses Ergebnis dahingehend, dass sie den
Sofortimplantaten mit provisorischem Aufbau die Entstehung einer erhdohten
Dichtigkeit des neu gebildeten Knochens zuschrieben (50). Klar zu unter-
scheiden ist die Sofortversorgung jedoch von einer Sofortbelastung des Im-
plantats. Sofortversorgungen haben einen rein asthetischen Nutzen und erful-
len keinerlei mastikatorische Funktion. Sie werden demnach aus der Okklusi-
on genommen, um funktionelle Belastungen ausschlief3en zu kdnnen. Studien
dokumentieren eine bis zu 1,2-fache erhohte Verlustrate von Implantaten, die
sofort belastet werden (51).

Betrachtet man den Verlauf der Stabilitdt eines Implantats (52), ergibt sich,
dass insbesondere die ersten 4 Wochen nach Implantat-Inserierung eine Kkriti-
sche Zeit darstellen. In dieser Zeit nimmt die mechanisch erlangte Priméarsta-
bilitat sukzessive ab, wohingegen die Sekundarstabilitat, bedingt durch die
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Osseointegration und Knochenneubildung, nur langsam entstehen kann.

Demnach werden Implantate erst nach mehreren Monaten funktionell-

belastend versorgt.

Primary stability @ =  ======- Secondary stability
(old bone) (new bone)

Stability (%)

Time (wks)

Abbildung 2.21.: Diagramm uber den Verlauf der Primar- und Sekundérstabilitat tber 8 Wo-
chen, von Raghavendra et al. (2005) (52)
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2.5 Navigierte Implantation

Die anatomischen Abweichungen und situationsbedingten Problematiken sind
von Patient zu Patient sehr unterschiedlich. Hinzu kommt, dass meist erst
intraoperativ Knochendefekte, Entzindungen oder andere unvorhersehbare
Komplikationen eintreffen kdnnen. Die Situationsvielfalt verlangt dem Opera-
teur daher nicht nur qualifizierte Behandlungsfahigkeiten, sondern auch ein
hohes Mal} an Konzentration ab.

Besonders in der Oberkieferfront ist jedoch, wie bereits erwahnt, eine ex-
treme Genauigkeit bei der Implantat-Positionierung unabdingbar. Gerade im
anterioren Bereich der Maxilla ist die Implantat-Inserierung in eine frische Ex-
traktionsalveole anspruchsvoll, da die zuvor vom Zahn angenommene Ach-
senstellung oft stark von der optimalen Implantat-Achsenstellung abweicht.
Hinzu kommt, dass die dinne bukkale Knochenlamelle entscheidenden Ein-
fluss auf das asthetische Endergebnis hat und daher im besten Falle nach
Zahnextraktion erhalten werden sollte (43). Aufgrund dieser physiologischen
Limitierungen in bukkaler Richtung wird das palatinale Knochenangebot umso
essenzieller (53).

Um die Positionen der Implantate und auch deren spatere prothetische Auf-
bauten genauestens umzusetzen, bietet es sich heute an, eine navigierte Im-
plantation durchzufihren. Vorab werden patientenbezogene dreidimensionale
Volumentomographien und praoperative Situationsmodelle erstellt. Mittels des
errechneten Datensatzes kann dann passend zum Situationsmodell eine indi-
viduelle, zahngetragene Bohrschablone angefertigt werden. Hierbei zeigt die
navigierte Implantation derzeit noch ihre Grenzen auf. Da die Bohrschablone
ihre Genauigkeit nur zahngetragen gewahrleisten kann, ist sie beim zahnlo-

sen Patienten nicht exakt positionierbar.
Die Bohrschablone und das dazugehorige Bohrprotokoll tragen alle nétigen

Informationen zur optimalen Implantat-Inserierung in sich und missen vom

Operateur intraoperativ nur noch positioniert bzw. umgesetzt werden.
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Demnach sind vor Operationsbeginn bereits die optimale Implantatlange, der
optimale Implantatdurchmesser, sowie der optimale Inserierungswinkel fest-
gelegt. Positionierungs-Ungenauigkeiten sind in der navigierten Implantation

daher sehr selten (54).

Neben dem Vorteil, selbst in anatomisch schwierigen Regionen wie der Ober-
kieferfront die maximalen Vorteile des limitierten Knochenangebots ausschop-
fen zu kdnnen (55), bringt die navigierte Implantation auch die Moglichkeit mit
sich, Implantat-Inserierungen ohne Lappenbildung durchzufuhren. Es entfallt
also die Notwendigkeit der intraoperativen Kieferkamm-Darstellung mittels
Lappenbildung, was in Studien mit verbesserten asthetischen Endergebnis-
sen in Zusammenhang gebracht wird (45, 54) und weitergehend einen gerin-

geren Knochenabbau nach sich zieht (56, 57).

Weitere Vorteile ergeben sich fur den Patienten durch eine reduzierte Be-
handlungsdauer, eine reduzierte Schmerzintensitat und der damit verbundene
reduzierte Schmerzmittelkonsum sowie der Mdoglichkeit der vorhersagbaren
prothetischen Versorgung (58). Die prothetische Planbarkeit macht die navi-
gierte Implantation neben der Moglichkeit der Einzelimplantat-Inserierung vor
allem fur die Versorgung eines gesamten Kiefers hochst interessant. Studien
zeigen, dass Patienten nach multiplen Zahnextraktionen bei umgesetzter na-
vigierter Sofortimplantation und implantatgetragener Sofortversorgung mittels
Prothesen nach 2 Jahren eine Erfolgsrate von 97,97 % aufweisen konnten
(59). Es ist daher davon auszugehen, dass es nur noch eine Zeit- und Kos-
tenfrage ist, bis die navigierte Implantation sich in der Routine dental-

chirurgischer Eingriffe durchsetzt.

Abbildung 2.22.: Bohrschablone mit zu implantierender Region 11
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2.6 Kollagenmatrix

Die kollagenen Matrices haben vielseitige Indikationsbereiche. Sie sollen
hauptsachlich als Ersatz eines Bindegewebstransplantats dienen und somit
der Weichgewebsschrumpfung entgegenwirken. Sie sind aber gleichzeitig
eine adaquate Versorgung der Entnahmestelle am Gaumen eines Bindege-
webstransplantats.

Kollagene Matrices wurden nicht nur entwickelt, um die erhohte Morbiditat der
Entnahmestelle von Bindegewebstransplantaten zu eliminieren, sondern
auch, um die damit resultierende verlangerte Behandlungsdauer zu reduzie-
ren. Sie werden in gleicher Funktion wie ein autogenes Bindegewebstrans-
plantat angewandt, mit dem Unterschied, dass der Patient nicht die mit letzte-

rem einhergehenden Schmerzen erdulden muss.

Diese 3-D-Matrices werden uber spezielle Techniken der Aufreinigung aus
der Dermis von Schweinen gewonnen. Sie bestehen hauptsachlich aus Kol-
lagen Typ 1 und 3 und sollen durch ihre Anordnung als Leitstruktur fur Blutge-
faBe und Zellen des Weichgewebes dienen. Nach Inserierung der 3-D-
Kollagenmatrix wird diese vaskularisiert und dann in einem Prozess von meh-
reren Monaten zu Bindegewebe umgewandelt. Sie wurde speziell fur die
Weichgewebsregeneration und fur das Weichgewebsmanagement entwickelt.
Neben ihrem Einsatz in der Parodontologie finden 3-D-Kollagenmatrices aber
auch Anwendung in der Implantologie, speziell, wenn es darum geht, die ke-

ratinisierte Mukosa zu verbreitern.

Um Infektionen zu vermeiden, sollte jedoch unbedingt darauf geachtet wer-
den, dass das Empfangerbett und das umgebene Milieu frei von Plaque und
Bakterienherden ist. Eine gute Mundhygiene ist demnach auch hier Voraus-
setzung fur den chirurgischen Eingriff.

Um genauere Daten zu erlangen, wurden Endergebnisse nach Bindegewebs-
transplantationen und 3-D-Kollagen-Matrices miteinander verglichen.
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Eine Studie von Naenni et al (60), die an Hunden durchgefuhrt wurde, testete
sowohl Bindegewebstransplantate und 3-D-Kollagenmatrices als auch die
Abwesenheit der beiden Techniken nach Sofortimplantationen.

Die Weichgewebsaugmentation erfolgte 6—7 Monate nach der Sofortimplanta-
tion und wurde dann in einem Follow-up beobachtet und bewertet. Sowohl bei
dem Bindegewebstransplantat als auch bei der 3-D-Kollagenmatrix konnten
zunachst deutliche Volumenzunahmen dokumentiert werden. Am Ende der
Versuchsreihe zeigte sich jedoch, dass sich alle drei Techniken auf etwa den
gleichen Wert einpendelten. Es handelte sich dabei um etwa denselben Wert,

der auch vor dem chirurgischen Eingriff gemessen wurde.

Eine andere Studie von Thoma et al (28), die an Patienten mit teilweise zahn-
losen Regionen Implantate mit Bindegewebstransplantaten oder einer 3-D-
Kollagenmatrix inserierten, erzielte signifikante Unterschiede bezuglich der
keratinisierten Mukosa. So konnten zwar durch die 3-D-Kollagenmatrix Be-
handlungszeit und postoperative Schmerzen sowie Morbiditat reduziert wer-
den, allerdings war auch der Mehrgewinn an keratinisierter Mukosa niedriger
als bei Implantationen mit Bindegewebstransplantaten. Zudem ergaben sich
bei den autogenen Bindegewebstransplantaten auch bessere Ergebnisse in
Form und Farbe im Vergleich zu der 3-D-Kollagenmatrix.

Der Einsatzbereich und die Erfolgsgarantie der 3-D-Kollagenmatrices sind

demnach bis dato in der Literatur kontrovers diskutiert.

Abbildung 2.23.: Kollagenmatrix von botiss mucoderm® in verschiedenen Gréf3en (61)
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3 Material und Methoden

3.1 Studiendesign

Die vorliegende Untersuchung wurde monozentrisch, doppelblind, randomi-
siert und prospektiv durchgefuhrt. Die Patienten wurden in zwei Gruppen
nach dem CONSORT-Statement eingeteilt. Des Weiteren wurde die Studie
bei der Ethikkommission der Landeszahnarztekammer Hessen beantragt und
Patienteninformationsunterlagen bezlglich der Vorgehensweise ausgeteilt,
sowie schriftliche Einverstandniserklarungen der Probanden eingeholt.

Es wurden zwei Verfahren miteinander verglichen:

1. die navigierte Sofortimplantation mit Knochenersatzmaterialien ohne
zusatzliche Weichgewebsaugmentation,

2. die navigierte Sofortimplantation mit Knochenersatzmaterialien und
dem Zusatz einer Kollagen-Matrix.

Die Zuteilung eines Patienten in die jeweilige Gruppe erfolgte randomisiert.
Die Randomisierung wurde durch ein Excel-Programm vorgenommen, des-
sen Ergebnisse in blickdichte Umschlage verpackt und erst zum Zeitpunkt der
Implantation geoffnet wurden.

Die chirurgischen Eingriffe wurden zu jeder Zeit entsprechend der Deklaration

von Helsinki durchgefuhrt.
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3.2 Studienteilnehmer

Es wurden 27 Patienten vom 1.1.2017 bis zum 1.1.2018 befundet. Von den
27 untersuchten Patienten erfullten 5 Patienten die Einschlusskriterien nicht
und 2 Patienten verweigerten die Studienteilnahme. Demnach konnten
schlussendlich 20 Probanden rekrutiert werden. Die Studienteilnahme erfolgte

nach Evaluation der erforderlichen Kriterien zur Teilnahmebedingung.

CONSORT 2010 Flow Diagram

[ Enroliment ] Assessed for eligibility (n=27)

Excluded (n=7)

+ Not meeting inclusion criteria (n=5)
» + Declined to participate (n=2)

+ Other reasons (n=0)

Randomized (n=20)

v

A [ Allocation ] v
Allocated to Test-group (n=10) Allocated to Control-group (n=10)
+ Received allocated intervention (n=10) + Received allocated intervention (n=10)
+ Did not receive allocated intervention (n=0) + Did not receive allocated intervention (n=0)
¥ [ Follow-Up ] ¥
AN J
Lost to follow-up (give reasons) (n=0) Lost to follow-up (give reasons) (n=0)
Discontinued intervention (n=0) Discontinued intervention (n=0)
v [ Analysis ] v
Analysed (n=10) Analysed (n=10)
¢ Excluded from analysis (n=0) + Excluded from analysis (n=0)

Abbildung 3.1.: Consort-Diagramm
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Einschlusskriterien:

- Alter 18-99 Jahre

- zu ersetzender, aber noch vorhandener Einzelzahn im asthetisch
sichtbaren Bereich (definiert vom 1. Schneidezahn bis zum 1. Pramola-
ren)

- Vorhandensein der benachbarten Zahne

- Anfertigung einer dreidimensionalen Volumentomographie, um die
Moglichkeit der Operationsdurchfuhrung zu Uberprifen

- unterschriebene Einverstandniserklarung bezuglich des Studiende-
signs und aller einzuhaltender Follow-Up-Termine

Ausschlusskriterien:

- bestehende Allgemeinerkrankungen, die eine Implantation ausschlie-
Ren (z. B. Epilepsie, schwere Gerinnungsstorungen, Immunsuppressi-
on nach Transplantation, schwere Herz-Kreislauf-Erkrankungen)

- parodontale Erkrankungen

- Nikotinabusus

- Konsum von Drogen und/oder Alkohol

- bestehende Einnahme von Bisphosphonaten

- akute Infektionen im zu operierenden Bereich

- eine bestehende Schwangerschaft oder aktuelle Stillzeit

- eine schlechte Mundhygiene

Ausfilhrende Personen

Behandelnder Zahnarzt

Die chirurgischen Eingriffe wurden ausnahmslos von demselben Behandler
durchgefuhrt. Ein erfahrender Parodontologe und Oberarzt in der Abteilung
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der Poliklinik fur Zahnerhaltungskunde und Parodontologie in der Zahnklinik
Mainz flhrte alle chirurgischen Therapiemallnahmen durch.

Examinatoren

Der Einschluss eines Studienteilnehmers wurde ausschliel3lich vom verant-
wortlichen Operateur entschieden.

Die umfassenden Untersuchungen und Nachsorgetermine eines Studienteil-
nehmers wurden von der Doktorandin vorgenommen.

Die Kontrolltermine beinhalteten die Alginat-Abdrucknahme der momentanen
Situation und die daraufhin folgende Erstellung von Situationsmodellen aus
Gips. Des Weiteren wurden Fotos sowie Rontgenbilder angefertigt.

Die Situationsmodelle wurden mittels eines 3-D-Scanners erfasst und mit ei-
nem speziellen Programm von der Doktorandin ausgewertet.

Die Fotoauswertung erfolgte sowohl vom Operateur als auch von der Doktor-
andin unabhangig voneinander mithilfe des von Dr. Furhauser 2005 beschrie-
benen Pink Esthetic Score (PES) (62).
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Klinischer Ablauf

1. Termin: Erstvorstellung

Nachdem sich ein Studienteilnehmer als geeignet erwiesen hatte, wurden
beim ersten Termin die Anamnese und die Ausgangssituation des Patienten
dokumentiert. Dies erfolgte durch die Aufnahme des oralen Befundes (01)
sowie durch Alginatabdricke und Fotodokumentationen. Des Weiteren wurde
eine dreidimensionale Volumentomographie (Planmeca 3D ProMax, Finnland)
im Zentrum mikroinvasiver Zahnheilkunde in Bad Soden angefertigt, um so-
wohl das vorhandene Knochenangebot zu evaluieren und somit auch die Um-
setzung der Operation, als auch den notwendigen Datensatz fur die Erstel-
lung einer navigierten Bohrschablone zu erlangen. Die Datensatze wurden
zusammen mit den angefertigten Situationsmodellen abgeglichen und basie-
rend auf den Ergebnissen eine Musterplanung zur Implantat-Inserierung er-

stellt.

Anhand dieser Musterplanung wurde eine individuelle Bohrschablone flr den
Patienten angefertigt und fur die bevorstehende navigierte Sofortimplantation
vorbereitet. Die navigierte Sofortimplantation beinhaltet neben der Bohrschab-
lone auch ein spezifisch angefertigtes Bohrprotokoll, das vorab den bestmog-
lichen Bohrer und die exemplarische Implantat-Auswahl dokumentiert.

2. Termin:

2.1.  Chirurgischer Eingriff

Unmittelbar vor dem chirurgischen Eingriff erhielt der behandelnde Zahnarzt
den der Operation zugehorigen blickdichten und versiegelten Briefumschlag.
In dem Briefumschlag befand sich ein Zettel mit der Notiz darauf, ob eine Kol-
lagen-Matrix verwendet werden sollte oder nicht.

Zu Beginn der Behandlung spulte der Patient mit einer desinfizierenden
Mundspullésung CHX (0,1 %) und bekam eine Tablette des Antibiotikums
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Amoxicillin 1000 mg. Bei bestehenden Unvertraglichkeiten oder Allergien ge-
gen Penicillin erhielt der Patient demensprechend eine Tablette Clindamycin
600 mg.

Des Weiteren erhielt der Patient bereits eine Ibuprofen 600 mg zur Reduktion
postoperativer Schmerzen. Daraufhin erfolgte die lokale Betaubung durch das
Lokalanasthetikum Ultracain D-S forte mit einer Verdunnung von
1:100.000/1,7 ml.

Zunachst wurde der noch bestehende Wurzelrest oder zu entfernende Zahn
mit einem Periotom gelockert und dann mit einer Zange schonend extrahiert.
Nach der vollstandigen Zahnentfernung wurde die Alveole mit einem scharfen
Loffel von Granulationsgewebe befreit und die Anzahl der bestehenden Al-
veolarwande ermittelt sowie eine eventuelle Durchgangigkeit zur Kieferhohle
bzw. Nasenhohle ausgeschlossen. Nach Sicherstellung, dass das klinische
Knochenangebot und die klinische Situation den zu erwartenden Planungen
und Annahmen entsprechen, wurde mit der Operation fortgefahren. Hierfur
wurde die individuell angefertigte Bohrschablone in den Patientenmund ge-
fuhrt, um die Sitzpassung zu kontrollieren. Bei optimalem Sitz wurden dann
mithilfe des Bohrprotokolls die Bohrungen vorgenommen. Nach der Knochen-
bettaufbereitung wurde das Implantat (BEGO Semados® RSX; BEGO Im-
plant Systems, Bremen, Deutschland) inseriert und nach erfolgreich geprufter
Primérstabilitat (=30Ncm?) mit einer Abdeckschraube versorgt.

Die bestehenden Knochendefekte wurden mit allogenem Knochenersatzma-
terial der (Puros; Zimmer Biomet, Deutschland) aufgefullt (Abb. 3.1.)
Je nach vorab randomisiert zugeteilter Operationsdurchfuhrung wurde dem

Studienteilnehmer nun
a) eine zuvor zugeschnittene und rehydrierte Kollagen-Matrix (mu-
coderme; Straumann, Botiss Biomaterials, Deutschland) mittels Tunne-
lierung in der bestehenden Region

oder

b) keine Kollagen-Matrix
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beigefugt.

Abbildung 3.2.: Zustand nach Implantation und Knochendefekt-Auffillung mit Knochener-
satzmaterialien

2.2. MalBnahmen zur sofortigen provisorischen Versorgung

Nach Abschluss des chirurgischen Eingriffs wurde die Abdeckschraube des
Implantats entfernt und ein Abformpfosten angebracht (Abb. 3.2.).

Mithilfe des Abformpfostens wurde eine situative Abformung durch Pattern
Resin durchgefuhrt (Abb. 3.3).

Abbildung 3.3.: Positionierung des Abformpfostens. Hier mit Venus Flow, um eine Kollabie-
rung des Weichgewebes bei der Abformung zu verhindern
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Abbildung 3.4.: Abformung durch den Zahntechniker mit Pattern Resin (GC America Inc.,
Japan)

Die Abformung wurde samt Abformpfosten enthommen und das Implantat
erneut mit der Abdeckschraube versorgt.

Nach Herstellung eines postoperativen Zahnfilmes zur Kontrolle der durchge-
fuhrten Implantation wurde der Patient fur etwa 60 Minuten unter Beobach-

tung in den Warteraum entlassen, bis sein Provisorium angefertigt war.

Der Patient wurde gebeten, sich auch wahrend der Wartezeit ruhig zu verhal-
ten. AulRerdem wurde er dazu angehalten, die Operationsstelle mit einem
Kdhlbeutel zu kithlen und nur schluckweise Wasser zu sich zu nehmen.

Nach der Wartezeit wurde der Patient wieder ins Behandlungszimmer gebe-
ten, um das Provisorium anzupassen. Hierbei wurden Form und Farbe kon-
trolliert (Abb. 3.5.). Der Schraubkanal wurde mit Kunststoff verschlossen und
es wurden Fotos zur Dokumentation erstellt (Abb. 3.6.). AbschlieRend wurde
der Patient Uber das postoperative Verhalten aufgeklart.
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Abbildung 3.5.: Fertiggestelltes Provisorium

Abbildung 3.6.: Eingesetztes Provisorium von vestibularer Ansicht

Abbildung 3.7.: Mit Venus Flow verschlossener Schraubkanal von okklusaler Ansicht des
eingesetzten Provisoriums bei einem Probanden mit mucoderms-Applikation
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2.2. Aufklarung (ber postoperatives Verhalten

Um den Erfolg der Operation nicht zu gefahrden, werden die Studienteilneh-

mer dazu angehalten, ein festgelegtes postoperatives Verhalten zu befolgen.

Hierzu zahlen:

unmittelbar nach der Operation keine heil3en Flussigkeiten zu sich zu
nehmen, solange die Anasthesie noch Wirkung hat

den operierten Bereich fur eine Woche nicht mit der Zahnburste zu
putzen und danach fur mindestens zwei Wochen auf eine weiche
Zahnburste umzusteigen

zwei Wochen lang taglich dreimal mit einer CHX-Spullésung (0,1 %)
den Mund vorsichtig auszuspulen, ohne dabei Druck aufzubringen

in den ersten Tagen auf weiche Nahrung umzusteigen

mindestens eine Woche lang auf Milchprodukte, Kaffee und schwarzen
Tee zu verzichten

in den ersten zwei Wochen schwere korperliche Arbeit und Sport zu

unterlassen

Termin:

7—10 Tage postoperativ

Kontrolle zur Wundheilung

gegebenenfalls zur Nahtentfernung

Termin:

4 Wochen postoperativ
Fotodokumentation

Kontrolle zur Wundheilung
Kontrolle zur Mundhygiene
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Falls n6tig, werden dem Studienteilnehmer hier unterstitzende Instruktionen

zur Mundhygiene gezeigt.

5. Termin:

3 Monate postoperativ

- Implantat-Abformung mithilfe eines speziell angefertigten individuellen
Loffels

- Farbbestimmung fur die endgultige prothetische Versorgung

- Fotodokumentation

- Zahnfilm des inserierten Implantats

- Messen der keratinisierten Mukosa

- Alginatabdricke

6. Termin:

6 Monate postoperativ

- Einsetzen der finalen prothetischen Versorgung aus Zirkonoxid
- Fotodokumentation

- Zahnfilm des inserierten Implantats

- Messen der keratinisierten Mukosa

- Alginatabdricke
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3.3 Datenerhebung

Modell-Herstellung

Baseline

Vor Beginn der Studie wird von jedem Studienteilnehmer ein Situati-
onsmodell erstellt. Es spiegelt die Volumenverhaltnisse vor Operation
wieder und stellt somit den intraoralen Ausgangszustand dar.

Das Baseline-Modell gilt als Referenz fur nachfolgende, postoperative

Situationsmodelle.

Situationsmodell 3 Monate postoperativ
Der erste Vergleich mit dem Baseline-Modell erfolgt 3 Monate nach

dem operativen Eingriff.

Situationsmodell 6 Monate postoperativ
Der zweite Vergleich zum intraoralen Ausgangszustand erfolgt 6 Mona-

te nach dem operativen Eingriff.

Fotodokumentation

Baseline

Vor Beginn der Studie werden zur Feststellung des Ausgangszustan-
des Fotos der betreffenden Stelle angefertigt.

Hiermit wird die praoperative Asthetik festgehalten.

3 Monate und 6 Monate postoperativ

Die Fotos werden termingleich zu den Modellen erstellt und dienen zur
spateren Evaluation der postoperativen Asthetik mittels Pink Esthetic
Score (PES).
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Fotos, die wahrend der Operation, bei Kontrolle 1 Woche und 4 Wo-
chen postoperativ erstellt werden, dienen lediglich zur Dokumentation
und zur Kontrolle. Es erfolgt keine asthetische Evaluation.

Radiographische MalBnahmen zur Dokumentation

Praoperativ
Anhand einer dreidimensionalen Volumentomographie wird das Kno-
chenangebot und die vorliegende Situation festgestellt und somit die

Entscheidung uUber den Einschluss in die Studie getroffen.

Postoperativ
Unmittelbar nach der Operation wird zur Kontrolle ein Zahnfilm erstellt.
Die Aufnahme gilt als Ausgangszustand fur die spatere vergleichende

Evaluation des marginalen Knochenabbaus.

3 Monate und 6 Monate postoperativ
Die folgenden Zahnfilme dienen zur situativen Evaluation des Kno-
chenangebots. Es wird jeweils der marginale Knochenabbau erhoben.

Messung der keratinisierten Mukosa

Baseline
Vor Beginn des operativen Eingriffs wir die keratinisierte Mukosa mit
einer PA-Sonde gemessen. Der Wert gilt als Feststellung der Aus-

gangssituation.
3 und 6 Monate postoperativ

Die keratinisierte Mukosa wird postoperativ noch drei weitere Male er-
mittelt. Sie werden mit dem  Ausgangswert verglichen.
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3.4 Datenauswertung

1. Computerunterstitzte, volumetrische Modellanalyse

Alle angefertigten Situationsmodelle (Baseline, 3 Monate, 6 Monate) werden
von einem dreidimensionalen Scanner (Shining EinScan3D) jeweils horizontal
und senkrecht in einem abgedunkelten Raum erfasst.

Mit einem speziellen Programm (GOM Inspect) zur Auswertung der gesam-
melten Scans werden die postoperativen Modelle mit dem Baseline-Modell
verglichen.

Im vorliegenden Beispiel werden Baseline und das postoperative 6-Monats-
Modell einer Patientin miteinander verglichen.

Der zu betreffende Bereich ist die Region 12.

Hierfur mussen beide Modelle zunachst in das Programm importiert werden.

a) CAD/CAM-Korper: Baseline

b) Netz: 6 Monate postoperativ

Abbildung 3.8.: Auswahl zweier Modelle. In diesem Fall ,Baseline“ und ,6-Monate-post"
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Nach einer automatisierten Vorausrichtung werden auf beiden Modellen je-
weils 3 gleiche, markante Punkte, die moglichst weit auseinanderliegen, aus-

gewahlt.

B e Neues Projekt 3 - GOM Inspect 2016 - & x

nnnnnn

i (-33183, 46710, 4. - i (-5257,46.189,449.

(10267, 77184, 5. i (36552, 40527,47. -
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Abbildung 3.9.: Uberlagerung der zwei Modelle mittels 3-Punkt-Ausrichtung

Nach der modifizierten 3-Punkt-Ausrichtung errechnet das Programm die ent-

sprechend verbesserte Ausrichtung.

Die bestehenden Zahne werden als Flache ausgewahlt, um eine noch genau-
ere Uberlagerung der zwei Modelle zu erreichen.

Storkanten und Ungenauigkeiten, die beim Alginatabdruck entstanden sein
konnten, werden hiermit nicht mehr in den zu interessierenden Bereich proji-

ziert und somit weitestgehend eliminiert.
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Abbildung 3.10.: Errechnete Uberlagerung nach oberflachenselektivem Best-Fit

Die Oberflachenselektion (rot markiert) erfolgt bei jedem Modell-Vergleich
funfmal.

Hierflr wird der zu interessierende Bereich immer weiter eingegrenzt, bis ein
.Best-Fit 5 erreicht wird.

e Neses ot 3 GOM rpect 206 _ s
DATE BEARGETEN ANSCHT KONSTRUEREN INSPEKTION  OPERATIONEN _ HIFE - [soe v gom

Name

Soll-Eler

o B Al A0 Gruppen

Maximaler Abstand | 1000 mm

Letzter Suchabstand:

Epertenparameter

Basiertauf  §+| 3-Punkt-Ausrichtung 1

Globale Nebenbedingungen bearbeiten

Abbildung 3.11.: Best-Fit 5 mit dem zu interessierenden Bereich
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Abbildung 3.12.: Endgliltige Uberlagerung nach fiinf Best-Fit-Durchgéngen

Nachdem das Programm nun die kleinste Oberflachenselektion in beiden Mo-
dellen erkannt und Uberlagert hat, erfolgt die Inspektion.

Die Inspektion nimmt das Baseline-Modell als Ausgangspunkt und errechnet
die volumetrische Veranderung zum postoperativen Modell.

el a 9|k

Abbildung 3.13.: Darstellung der Volumenveranderung bezogen auf das Baseline-Modell
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Der zu interessierende Bereich bei Zahn 12 wird dann speziell selektiv einge-
grenzt um die dort entstandenen Volumenanderungen spezifizieren zu kon-

nen.
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Abbildung 3.14.: Auswahl der zu interessierenden Region mit genauen Wertangaben in mm?

Die spezifische Visualisierung des betreffenden Bereichs 12 wird dreimal vor-
genommen.
Der Mittelwert der drei Daten stellt das Ergebnis der volumetrischen Verande-

rung nach 6 Monaten dar.
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2. Auswertung der Fotodokumentation

Die Auswertung der Asthetik in der betreffenden Region wird mithilfe des Pink
Esthetic Score (PES) von einem unabhangigen Examinator erhoben. Dieser
wird nicht Gber den Grund der Evaluation aufgeklart und ist somit objektiv.

Die systematische Evaluation des periimplantaren Gewebes von Einzel-
Implantaten wurde erstmals 2005 von Dr. Rudolf Furhauser beschrieben (62).
Es werden jeweils sieben Teilgebiete mit einer Punktzahl von 0 (schlecht) , 1
(maRig) oder 2 (gut) bewertet und am Ende zusammengerechnet. Die Maxi-
malpunktzahl, die erreicht werden kann, ist somit 14.

Abbildung 3.15.: Die 7 Variablen des PES, beschrieben von Firhauser et al. 2005 (62)

Bei Punktevergabe wird das Weichgewebe des Nachbarzahns bzw. des je-
weiligen Referenzzahns der Nachbarseite miteinbezogen.

Sind somit allgemein die Papillen weniger pragnant ausgebildet, kann trotz-
dem eine maximale Punktzahl beim periimplantaren Gewebe erreicht werden,

sofern die referierende Weichgewebs-Anatomie nicht unterschritten wird.
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Die sieben Teilgebiete, durch die die Asthetik des Weichgewebes beschrie-

ben wird, werden wie folgt bewertet:

0 1 2
1. Mesiale Papille abwesend unvollstandig vollstandig
2. Distale Papille abwesend unvollstandig vollstandig

3. Marginaler Verlauf Diskrepanz >2mm  Diskrepanz 1-2mm Diskrepanz <1mm

4. Konturverlauf unnaturlich ziemlich natirlich natdrlich

5. Alveolarfortsatz offensichtlich leicht vorhanden nicht ersichtlich
6. Farbe sichtbar verandert leicht verandert unverandert

7. Textur sichtbar verandert leicht verandert unverandert

Abbildung 3.16.: Tabelle der sieben Teilgebiete zur PES-Evaluation

44



3. Auswertung der radiographischen Messdaten

Implantationen und somit auch Sofortimplantationen miussen vorab durch eine
dreidimensionale Volumentomographie auf ihre Durchfuhrbarkeit gepruft wer-
den.

Die Sofortimplantation birgt hier zusatzlich die Gefahr, dass sich die optimale
Implantat-Position in den meisten Fallen nicht in der Zahnachsenstellung oder
-position befindet. Da jedoch gerade hier die dinne bukkale Lamelle auf das
asthetische Endresultat gro3en Einfluss nimmt (43), muss der radiographi-
sche Datensatz vorab genauestens analysiert werden.

Gluckman et al. (2017) klassifizierten auf Basis von dreidimensionalen Volu-
mentomographien die unterschiedlichen Zahnachsenstellungen, um bereits

praoperativ die zu erwartende abweichende Implantat-Positionen veranschau-

lichen zu kdnnen (53).

Class IIA

23
T
T
'
23

Class IIB

Class IV Class V

Abbildung 3.17.: Die unterschiedlichen Klassifizierungen von Zahnachsenstellungen im Ober-
kieferfront-Bereich (53)
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Hierbei kam Gluckman nicht nur zu dem Ergebnis, dass in der anterioren Ma-
xilla Uberwiegend dunne bukkale Knochenlamellen zu finden sind, er konnte
diese auch zu 76,5 % einer Zahnachsenstellung der Klasse Il zuordnen.

Nach der Zahnextraktion erfolgt die sofortige Implantation, deren erfolgreiche
Osseointegration von Albrektsson et al. 1981 als der direkte Kontakt des Kno-
chens zum Implantat definiert wurden (63).

Dieser Knochen-zu-Implantat-Kontakt (Bone-to-Implant Contact; BIC) wurde
in histologischen Praparaten bestimmt. Da diese Form der Evaluation einer
Osseointegration bei einem klinischen Patientenstamm nicht mdéglich ist, wur-
de die Moglichkeit der Radiographie bzw. der Zahnfilm-Anfertigung genutzt.
Es wird die Distanz des marginalen Implantat-Knochenkontakts bis zur Im-
plantatschulter vermessen und dokumentiert.

Der unmittelbar nach der Implantation erstellte Zahnfilm dient als Ausgangs-
bild. Der Knochenabbau wird anhand des Vermessungsmoduls des Rontgen-
programms von Planmeca Romexis nach 3 und 6 Monaten dargestellt und
dokumentiert. Im besten Falle ist radiographisch kein Knochenabbau zu er-
kennen. Zeigt sich ein sichtbarer Knochenabbau, so werden die gemessenen
Werte addiert und durch die Anzahl derselbigen dividiert. Daraus resultiert der

Mittelwert des marginalen Knochenabbaus.

Abbildung 3.18.: Ein Implantat der La&nge 15 mm ohne sichtbaren marginalen Knochenabbau
nach 6 Monaten
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Abbildung 3.19.: Ein Implantat der Lange 13 mm mit sichtbarem marginalen Knochenabbau
mesial (0,9 mm) und distal (1,4 mm) nach 6 Monaten. Der Knochenabbau wird im Mittel mit
1,15 mm bewertet
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4. Auswertung der Breite der keratinisierten Mukosa

Das Messen der Breite der keratinisierten Mukosa erfolgte klinisch durch eine
PA-Sonde.

Abbildung 3.20.: Implantat 22 mit prothetischem Aufbau und Messangabe der Breite der
keratinisierten Mukosa von 7 mm

48



3.5 Statistische Analyse

Die ermittelten Datensatze wurden mit Hilfe des Statistik-Softwareprogramms
IBM SPSS Version 22.0.0.0 ausgewertet. Weitere statistische Auswertungen
und Datenverarbeitungen wurden durch das Institut fur medizinische Biomet-
rie, Epidemiologie und Informatik der Universitatsmedizin Mainz durchgefuhrt.
Die deskriptive Statistik enthielt sowohl metrische, als auch kategoriale Analy-

sen.

Als Hauptzielgrof3e der beiden Gruppen galt die Volumenschrumpfung des
Weichgewebes. NebenzielgroRen waren das marginale Knochenniveau, die
Breite der keratinisierten Mukosa sowie der Pink Esthetic Score.

Die Auswertung der unterschiedlichen Ergebnisse beider Gruppen wurde in-
tergruppal anhand des Mann-Whitney-Tests durchgefuhrt. Die Auswertung
der unterschiedlichen Ergebnisse innerhalb einer Gruppe wurde intragruppal
anhand des Wilcoxon-Tests umgesetzt. Das Niveau der Signifikanz wurde auf
5 Prozent (p-Wert=0,05) festgelegt.

Die Nebenzielgrollen wurden durch eine explorative Datenanalyse analysiert,
die p-Werte wurden zu deskriptiven Zwecken dokumentiert.

Die Textverarbeitung wurde durch die Verwendung von Microsoft Word fur
Macintosh Version 14.3.4 ausgefuhrt.
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4 Ergebnisse

4.1 Studienteilnehmer

Nach Uberprifung der Ein- und Ausschlusskriterien wurden 20 Probanden in
die Studie eingeschlossen.

Vorab wurden die Studienteilnehmer mithilfe von Excel randomisiert in eine
Test- (mit Applikation der Kollagenmatrix) und eine Kontrollgruppe (ohne Zu-
satz der Kollagenmatrix) eingeteilt.

Der komplikationsfreie klinische Verlauf und die regelmaRig eingehaltenen
Kontrolltermine ermdoglichten die vollstandige Datenauswertung aller 20 Stu-

dienteilnehmer.

Unter den 20 Probanden waren
- 10 Teilnehmer weiblich und

- 10 mannlich.
Das Durchschnittsalter der Probanden der Testgruppe betrug 45,2 + 10,3

Jahre, wohingegen das Durchschnittsalter der Kontrollgruppe mit 51,8 + 14,4
Jahren geringfugig hoher war.
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Abbildung 4.1.: Patientenalter der Test- und Kontrollgruppe zum Zeitpunkt der Patientenak-
quirierung

Die vorab ermittelte Breite der keratinisierten Mukosa betrug in der Testgrup-
pe im Mittel 5,2 + 1,5mm und in der Kontrollgruppe 6,0 £ 2,2mm (p-Wert:
0,311).
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Abbildung 4.2.: Breite der keratinisierten Mukosa der Test- und Kontrollgruppe zum Zeitpunkt
vor dem chirurgischen Eingriff (Baseline)

Von den 20 gesetzten Sofortimplantaten wurden
- 14 Implantate in der Oberkieferfront,
- 4 Implantate im Seitenzahnbereich des Oberkiefers
- keine Implantate in der Unterkieferfront und
- 2 Implantate im Seitenzahnbereich des Unterkiefers

gesetzt.
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Abbildung 4.3.: Die zu implantierenden Regionen der Test- und Kontrollgruppe

Hierbei wurde intraoperativ bei 5 Patienten eine fehlende bukkale Knochen-

wand dokumentiert.

Die Lange der Sofortimplantate betrug 11,5 mm, 13 mm oder 15 mm.
Hierbei waren

- 2 Implantate der Lange 11,5 mm

- 7 Implantate der Lange 13 mm und

- 11 Implantate der Lange 15 mm.

Die jeweils optimal gewahlte Lange wurde praoperativ durch den erfassten
dreidimensionalen Datensatz evaluiert. Neben der Planung der Implantation
wurde die dreidimensionale Volumentomographie dazu genutzt, eine Klassifi-

zierung der Zahnachsenstellung der Oberkieferfrontzahne festzustellen. An
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der Studie nahmen 14 Probanden mit zu ersetzendem Oberkieferfrontzahn
teil, die nach Gluckman et al. (2017) folgende Klassifizierungen ergaben (53):

Klasse | bei 3 Studienteilnehmern und somit zu 21,4 % vertreten.

Klasse Il A bei 3 Studienteilnehmern und somit zu 21,4 % vertreten, Klasse
Il B bei 4 Studienteilnehmern und somit zu 28,6 % vertreten.

Klasse Ill bei 4 Studienteilnehmern und somit ebenfalls zu 28,6 %

Klasse IV und Klasse V wurden bei keinem der Studienteilnehmer dokumen-
tiert.

Die Zahnachsenstellung der Klasse Il war demzufolge mit 50 % am meisten
vertreten. Diese bestehende Tendenz ist deckungsgleich zu den von Gluck-
man et al. (2017) dokumentierten Ergebnissen, in denen die Klasse Il bei 591
Zahnen sogar zu 76,5 % erfasst wurde, tendenziell aber den groften Anteil
der funf Klassen reprasentierte. Klasse lll entsprach einem Anteil von 9,5 %,
Klasse IV einem Anteil von 7,3 %, Klasse | einem Anteil von 6,1 % und Klasse
V einem Anteil von 0,7 % (53).
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Abbildung 4.4.: Studien-Proband einer do- Abbildung 4.5.: Studien-Proband einer doku-
kumentierten Klasse | durch Klassifizierungs- mentierten Klasse |l B durch Klassifizierungs-
Einteilung nach Gluckman et al. (2017) (53) Einteilung nach Gluckman et al. (2017) (53)
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4.2 Messergebnisse

a) 3 Monate postoperativ

Klinische Ergebnisse

Die Breite der keratinisierten Mukosa hat sich nach 3 Monaten in der Kontroll-
gruppe nicht verandert. Auch in der Testgruppe anderte sich der Mittelwert
der Breite der keratinisierten Mukosa mit 5,3 £ 1,5 mm so gut wie gar nicht (p-
Wert: 0,371).

Der PES betrug im Mittel aller Probanden 12,35. Der Wert der Probanden der
Testgruppe war mit 12,0 £ 2,1 im Mittel geringfugig schlechter als jener der
Probanden der Kontrollgruppe mit 12,7 + 1,4 (p-Wert: 0,48).

Der schlechteste Wert von 8 Punkten wurde von insgesamt nur einem Pro-
banden (Testgruppe) erzielt. Neben den 9 Punkten eines weiteren Probanden
(Testgruppe) befanden sich alle anderen PES-Ergebnisse im zweistelligen
Bereich.
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Abbildung 4.6.: Evaluierter PES nach 3 Monaten in der Test- und Kontrollgruppe

Radiographische Messungen

Nach 3 Monaten konnte bei 15 Patienten radiographisch kein marginaler
Knochenabbau nachgewiesen werden.

Der mittlere marginale Knochenabbau der Testgruppe betrug 0,3 £ 0,5 mm,
wohingegen der Mittelwert der Kontrollgruppe nur 0,1 + 0,2 mm betrug (p-
Wert: 0,256).
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Abbildung 4.7.: Marginaler Knochenverlust in mm nach 3 Monaten in der Test- und Kontroll-
gruppe

Volumetrische, computerunterstlitzte Messungen

Alle eingescannten Situationsmodelle wiesen bereits nach 3 Monaten eine
Volumenreduktion nach.

Im Mittel betrug die Volumenschrumpfung der Testgruppe -4,3 + 2,7 und die
der Kontrollgruppe -7,2 + 7,1 mm?® (p-Wert: 0,597).

Der héchste, gemessene Wert betrug -20,27 mm?® (Kontrollgruppe), der nied-
rigste gemessene Wert -0,15 mm? (Kontroligruppe).
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Abbildung 4.8.: Volumenabnahme in mm? nach 3 Monaten in der Test- und Kontrollgruppe

b) 6 Monate postoperativ

Klinische Ergebnisse

Die Breite der keratinisierten Mukosa reduzierte sich auch nach 6 Monaten
nur kaum merklich.

Insgesamt hatten nur drei Probanden eine Abnahme von jeweils 1 mm zu
verzeichnen. Der Mittelwert der gemessenen keratinisierten Mukosa in der
Testgruppe betrug 5,3 £ 1,7 mm, in der Kontrollgruppe 5,9 £ 2,2 mm (p-Wert:
0,530).

Der PES war auch nach 6 Monaten im Vergleich zum 3-Monats-Ergebnis bei
14 Probanden unverandert.
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Allerdings verbesserte sich bei 5 Patienten das vorangegangene Ergebnis um
mindestens 1 Punkt.

Der Mittelwert der Testgruppe betrug 12,5 + 1,6 und der Mittelwert der Kon-
troligruppe 13 + 1,3 (p-Wert: 0,406).

Abbildung 4.9.: Zahn 22 mit definitiver Kronenversorgung, Zustand 7 Monate postoperativ,
PES 14
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Abbildung 4.10.: Evaluierter PES nach 6 Monaten in der Test- und Kontrollgruppe

Radiographische Messungen

Nach 6 Monaten wiesen 6 Probanden einen marginalen Knochenabbau auf.

Drei dieser Probanden waren weiblich, 3 mannlich.

Hierbei betrug der gemessene Mittelwert der Probanden der Testgruppe 0,3 +

0,6 mm und nur 0,2 £ 0,3 mm in der Kontrollgruppe (p-Wert: 0,675).
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Abbildung 4.11.: Marginaler Knochenverlust in mm nach 6 Monaten in der Test- und Kontroll-
gruppe

Betrachtet man den marginalen Knochenverlust nach 3 und 6 Monaten, ist
also im Mittel ein hdherer, aber nicht signifikanter marginaler Knochenabbau

in der Testgruppe zu beobachten.
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Abbildung 4.12.: Marginaler Knochenverlust in mm nach 3 und 6 Monaten in der Test- und

Kontrollgruppe

Volumetrische, computerunterstlitzte Messungen

Alle Probandenmodelle zeigten einen fortschreitenden Volumenrickgang
nach 6 Monaten.

Im Mittelwert betrug die Volumenschrumpfung in der Testgruppe -8,91 %
9,49 mm®und in der Kontrollgruppe -10,03 + 8,87 mm® (p-Wert: 0,821). Dies
entspricht einer relativen Volumenabnahme von 3 nach 6 Monaten von 42,3 +
24,02 % in der Testgruppe und 32,18 £ 20,71 % in der Kontrollgruppe (p-
Wert: 0,326).

Die groRte fortgeschrittene Reduktion Uber die Zeit des Gewebevolumens
eines Probanden verlief von -6,51 m® nach 3 Monaten zu -34,57 mm?® nach 6
Monaten (Testgruppe).
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Abbildung 4.13.: Volumenabnahme in mm? nach 6 Monaten in der Test- und Kontrollgruppe
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Abbildung 4.14.: Relative Volumenabnahme in % zwischen 3 und 6 Monaten in der Test- und
Kontrollgruppe
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Abbildung 4.15.: Volumenabnahme in mm® nach 3 und 6 Monaten in der Test- und Kontroll-
gruppe

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass keine statistisch signifikan-
ten Unterschiede weder intergruppal noch intragruppal gemessen werden
konnten, mit Ausnahme der signifikanten Volumenschrumpfungen im Zeit-

raum des 3. bis 6. Monats sowohl intra- als auch intergruppal.
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Klinische Parameter Testgruppe Kontrollgruppe | p-Wert
(mit mu- | (ohne mu- | (intergruppale
coderm®) coderm®) Unterschiede)
Breite der Keratini- | Baseline 5,2000 6,0000 0,311
sierten Mukosa nach 3 Monaten 5,3000 6,0000 0,371
nach 6 Monaten 5,3000 5,9000 0,530
p-Wert (intragruppal) 0,564 0,317
PES nach 3 Monaten 12,000 12,700 0,480
nach 6 Monaten 12,500 13,000 0,406
p-Wert (intragruppal) 0,414 0,083
Marginaler Kno- | nach 3 Monaten 0,3200 0,0750 0,256
chenabbau nach 6 Monaten 0,3450 0,1900 0,675
p-Wert (intragruppal) 0,593 0,109
Volumenschrumpfung | nach 3 Monaten -4,3120 -7,1610 0,597
nach 6 Monaten -8,9160 -10,0280 0,821
p-Wert (intragruppal) 0,005 0,005

Abbildung 4.16.: Tabelle aller Ergebnisse
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5 Diskussion

5.1 Diskussion der Methode

Bei einer Sofortimplantation mit provisorischer Sofortversorgung entstehen fur
den Patienten keinerlei asthetischen EinbulRe. Besonders im asthetisch sicht-
baren Bereich fuhlen sich Patienten mit einem sichtbar fehlenden Zahn un-
komfortabel und weitergehend sogar in ihrer Lebensqualitat beeinflusst (64).
Des Weiteren kdnnen sowohl Extraktion, als auch Implantation und provisori-
scher Aufbau in nur einem Eingriff vorgenommen werden. Zumal Studien
nachweisen, dass eine sofortige provisorische Versorgung keinerlei Nachteile
gegenuber der konventionellen, verspateten Versorgung hat (65). Dies be-
deutet fur den Patienten ein reduziertes Mall an Aufwand, Schmerzen und
Stress.

Da die Folge jeder Extraktion einen Knochenabbau bedeutet, erscheint es
mindestens genauso wichtig, dass durch eine Sofortimplantation das Fort-
schreiten des marginalen Knochenabbaus verlangsamt werden kann (6).

Das klassische Verfahren, die Extraktionsalveole zunachst verheilen zu las-
sen um spater eine Implantation durch zufihren wurde demzufolge dank
nachweislich erfolgreich durchgefuhrten Sofortimplantationen revolutioniert
(6).

Dennoch ist grundsatzlich zu beachten, dass die Moglichkeit einer Sofortim-
plantation vorab individuell zu evaluieren ist.

Eine limitierende Voraussetzung ist im bestehenden Knochenbett zu sehen.
Ein groRer ossaler Defekt nach einer Extraktion muss zunachst ausheilen, da
eine Primarstabilitat bei einer sofortigen Implantatinserierung nicht zu erwar-
ten ware.

Eine Studie von de Sanctis et al 2009 zeigte demzufolge, dass nicht etwa das
Implantat-System einen Einfluss auf die Osseointegration hat, sondern viel-
mehr die bukkale Knochenlamelle einen limitierenden Einfluss auf die erfolg-
reiche Osseointegration bewirkt. (38) In Anbetracht der sensibel zu beurtei-

68



lenden marginalen Knochensituation zeigten Studien den vorteilhaften Ein-
fluss subkrestal gesetzter Implantate.

Im Zuge dessen die Knochenresorption zu minimieren, gab Chu et al. 2015
weitergehend Knochenersatzmaterialien hinzu, die sowohl vertikale als auch
horizontale Knochendimensionen stabilisieren konnten. (66, 67)

Es bedarf also einem hohen Mal} an Urteilsvermogen eines erfahrenen Ope-
rateurs die vorliegende Situation richtig einzuschatzen und fortfUhrend auch
die Fahigkeit die Operation optimal umzusetzen, um gute asthetische Ergeb-
nisse gewahrleisten zu konnen (43).

Die Moglichkeit der navigierten Sofortimplantation durch eine Bohrschablone
basierend auf dem Datensatz dreidimensionaler Volumentomographie, kann
intraoperativ eine grof3e Unterstitzung fur den Operateur darstellen. Eine
Bohrschablone enthalt sowohl die Informationen der optimalen Implantat-
Achsenstellung, sowie der optimalen Position in der Tiefe. Somit kdnnen
eventuell entstehende Verletzungen anatomisch sensibler Strukturen, wie z.B.

Nerv-Verlaufe vorweg reduziert bzw. eliminiert werden.
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5.2 Diskussion der Ergebnisse

a) Periimplantares Gewebe

Das positiv zu bewertende asthetische Endresultat bei sofortiger Implantat-
Inserierung in frische Extraktionsalveolen wurde unteranderem 2014 von
Covani et al. aufgezeigt (68). Hierbei waren auch nach 5 Jahren die Ergeb-
nisse des periimplantaren Gewebes stabil. Gallucci et al. 2011 legten weiter-
gehend den korrelierenden Zusammenhang zwischen dem periimplantaren
Gewebe und der Kronenrestauration dar, unabhangig deren Materials (69).
Sie beobachteten einen Zuwachs der Papillen zu jedem Zeitpunkt nach Kro-
nenrestauration, wobei den mesialen Papillen mehr Wichtigkeit beigemessen
wurde als den distalen.

Die Wichtigkeit der mesialen Papille ist vermutlich dem Blickfeld des asthe-
tisch relevanten Bereiches zu zuschreiben. Demnach beeinflussen mesiale
Papillen das asthetische Endresultat objektiv mehr als die weiter hinten lie-
genden distalen Papillen.

Nach Auswertung der vorliegenden Fotodokumentation sind in der Tat positi-
ve Wachstumsprozesse des periimplantaren Weichgewebes zu beobachten.
Da das Emergenzprofil der Krone nachweislich grof3en Einfluss auf das as-
thetische Ergebnis hat, wurde spezifisch auf die Dimension des Provisoriums
und der Endarbeit geachtet (70). Die prothetische Versorgung spielt somit
nicht nur in ihrer Farbgebung im asthetisch sichtbaren Bereich eine essenziel-
le Rolle, sondern hat zudem auch im Bezug auf ihre Konturierung einen gro-
Ren Einfluss auf das periimplantare Gewebe und somit auf das asthetische

Endresultat.

Studien dokumentieren einen Einfluss auf das asthetische Endergebnis durch
die Anwesenheit bzw. Abwesenheit einer bukkalen Knochenlamelle (43). Die-
se Annahme konnte die vorliegende durchgefuhrte Studie nicht bestatigen, da
die asthetischen Endergebnisse der Probanden ohne bukkale Knochenlamel-
le keine signifikanten Unterschiede aufzeigten.
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Die Frage, ob eine kollagene Matrix einen positiven Einfluss auf das astheti-
sche Endergebnis haben kann, kann durch diese Studie nicht belegt werden.
Zumal ausnahmslos alle 20 Probanden angaben, sehr zufrieden mit ihrem
asthetischen Endergebnis zu sein. Objektiv betrachtet, ergab sich im Mittel
auch kein signifikant schlechterer PES bei den Probanden mit Zusatz der kol-
lagenen Matrix (PES 12,5) als bei jenen ohne Applikation der Kollagenmatrix
(PES 13). Betrachtet man den im Verlauf veranderten PES-Wert innerhalb der
jeweiligen Gruppen, ergaben sich ebenfalls keine signifikante Unterschiede
(innerhalb der Testgruppe: p-Wert = 0,414, innerhalb der Kontrollgruppe: p-
Wert = 0,083).

Da es sich bei dem Pink Esthetic Score um eine subjektive Evaluation asthe-
tischer Ergebnisse eines Examinators handelt, die zur Objektivierung dienen
sollen, kann dennoch von potenziellen minimalen Fehlerquellen ausgegangen
werden. Die Ergebnisse sind jedoch durch das Verfahren des PES als sehr

stabil und hochst reproduzierbar zu beurteilen.

Die Breite der keratinisierten Mukosa hat laut Ladwein et al. 2015 keinen di-
rekten Einfluss auf das periimplantare Knochenniveau, allerdings sehr wohl
einen positiven Einfluss auf ein gesundes periimplantares Weichgewebe (71).
Da auch die Gesundheit des periimplantaren Gewebes Einfluss auf die Asthe-
tik hat, sollte demzufolge die keratinisierte Mukosa auch nach Implantationen
bestenfalls Uber einer perikoronaren Breite von 2 mm liegen (72).

Eine Studie von Lang et al. 2012 ergab, dass sich die grof3ten Weichgewebs-
Veranderungen in den ersten drei Monaten abzeichneten und im Laufe des
ersten Jahres gegen Ende stabilisierten (6). Verglichen mit den Untersuchun-
gen im Rahmen dieser Studie konnte nach 3 Monaten keine signifikante Ab-
nahme der Breite der keratinisierten Mukosa des periimplantaren Gewebes
gemessen werden, die sich hinsichtlich der Ergebnisse nach 6 Monaten auch
nicht signifikant anderten (innerhalb der Testgruppe: p-Wert=1,0, innerhalb
der Kontrollgruppe: p-Wert=0,317). Die Breite der keratinisierten Mukosa un-
terschritt demnach auch bei keinem Probanden die empfohlene Mindestbreite

von 2 mm.
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b) Radiographische Knochenveranderungen

Wie bereits eingangs erwahnt, zieht jede Extraktion Knochenabbau nach sich
(1, 3, 37). Auch wenn im Vergleich zur verspateten Implantation die Sofortim-
plantation den Knochenabbau reduziert, ist sie dennoch gegenwartig (73) un-
abhangig. Demnach waren auch in der vorliegenden Studie krestale Kon-
chenruckgange zu beobachten. Die Ermittlung der marginalen Knochenhohe
durch radiographische Zahnfilmaufnahmen macht es allerdings nicht moglich,
die Knochenveranderungen im dreidimensionalen Raum beurteilen zu kon-

nen.

Eventuell besteht ein korrelierenden Zusammenhang zwischen marginalem
Knochenabbau und fortschreitendem Alter, ohne Beeinflussung durch das
Probandengeschlecht (74). Da sich die marginalen Knochenveranderungen in
der dar liegenden Studie weder korrelat zum Patientengeschlecht noch zum
Patientenalter zeigten, kann diesem Ansatz nur teilweise nach gegangenen

werden.

Yi et al. (2017) konnten die Knochenveranderungen dahingehend klassifizie-
ren, dass besonders der bukkale und linguale Knochenabbau verstarkt statt-
findet (73). Es muss also davon ausgegangen werden, dass mehr Knochen-
veranderungen stattfinden, als radiographisch zu beurteilen war. Schropp et
al. (2015) brachten Dehiszenzen von bukkalen Knochenlamellen nach zehn
Jahren in Zusammenhang mit erhohten Knochenrtuckgangen (75). Allerdings
konnte die fehlende bukkale Knochenlamelle der untersuchten Probanden in
der vorliegenden Studie nicht in Verbindung mit einem stark erhohten kresta-
len Knochenabbau gebracht werden. Die Ergebnisse waren weitestgehend

ident. Langzeituntersuchungen sind daher noch abzuwarten.

Die Applikation einer kollagenen Membran zeigte in den rontgenologischen
Evaluationen keinerlei Vorteil gegenlber den operativen Eingriffen ohne Kol-
lagenmatrix. Die marginalen Knochenrickgange zeigten auch nach 6 Mona-
ten keinerlei signifikante Unterschiede in den beiden Gruppen. Bei den sechs
Probanden mit nachweislichem, messbaren krestalen Knochenrtckgang han-
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delte es sich aulerdem zu gleichen Teilen um Patienten mit und ohne Zusatz
einer Kollagenmatrix. Demnach treten sowohl bei Probanden mit als auch
ohne kollagene Membran nicht-signifikante marginale Knochenresorptionen
auf (innerhalb der Testgruppe: p-Wert = 0,593, innerhalb der Kontrollgruppe:
p-Wert = 0,109).

Um die bei Zahnfilmen entstehenden Ungenauigkeiten (durchfuhrende Per-
son der Aufnahme, Qualitat des Rontgenbildes, Winkel in dem die zu interes-
sierende Region dargestellt wird u. a.) weitestgehend zu eliminieren, wurde
durch das Romexis-Rontgen-Programm von Planmeca eine Kalibrierung
durchgefuhrt. Die Kalibrierung erfolgt anhand der tatsachlichen Implantatlan-
ge, sodass die Referenzlange konstant prazise gewahlt werden konnte, an-
hand derer letztendlich die Messergebnisse der marginalen Knochenverande-

rungen entstanden.
c) Volumetrische Gewebsveranderungen

Die Kernfrage dieser Arbeit beschaftigt sich mit den Auswirkungen von kolla-
genen Matrices bei Implantationen und demzufolge, ob diese dafur geeignet
sind, Volumenschrumpfungen zu minimieren bzw. sogar zu Volumenzunah-
men verhelfen. Vorangegangenen Studienberichten zufolge kann durch die
Applikation einer kollagenen Matrix eine Volumenzunahme erreicht werden
(76).

Aufgrund der vorliegenden Ergebnisse kann diese Annahme nicht gestutzt
werden, da alle Probandenergebnisse sowohl nach 3 als auch nach 6 Mona-

ten negative Volumenveranderungen aufwiesen.

Die im Mittel betragene Volumenabnahme nach 6 Monaten von -8,92 mm?
der Probanden mit einer applizierten kollagenen Matrix ist jedoch minimal,
wenn auch nicht signifikant, geringer als die der Probanden ohne Weichge-
websaugmentation mit einem Mittelwert von -10,03 mm?®. Verglichen mit dem
Mittelwert von -4,31 mm? nach 3 Monaten der Probanden mit Applikation der
kollagenen Membran ist jedoch hier eine grof3ere relative Volumenabnahme
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von ca. 42 % im Verlauf Uber Zeit zu verzeichnen als bei den Probanden ohne
zusétzliche Membranapplikation mit -7,16mm?> , was in etwa einer relativen
Volumenabnahme von nur etwa 32 % entspricht. Dies entspricht sowohl in
der Testgruppe als auch in der Kontrollgruppe einer signifikanten Volumen-
veranderung (p-Wert: 0,0005).

Laut Herstellerangaben betragt die Resorptionsdauer der kollagenen Matrix
mucoderm+ im Regelfall 6—9 Monate. Es ist also davon auszugehen, dass in
den vorliegenden Studienergebnissen die Membran noch nicht ganzlich re-
sorbiert war und demzufolge auch noch eine rein physikalische ,Auspolste-
rung“ besteht. Die schneller fortschreitende relative Volumenabnahme der
Probanden mit zusatzlicher Kollagenmatrix konnte also an der Resorption der
kollagenen Matrix selbst liegen.

Es gilt zu prufen, ob sich der positive Einfluss auf die Volumenabnahme sei-
tens der Anwendung einer kollagenen Matrix auf die Anwesenheit einer Ge-
websauspolsterung bezieht, oder ob es sich tatsachlich um eine Reduzierung
des faktischen Ruckgangs von Knochen- und Weichgewebe handelt. Zumal
die 6-Monats-Ergebnisse dieser Studie bei der Auswertung der radiographi-
schen Datensatze des marginalen Knochenrickgangs geringfugig schlechte-
re, wenn auch nicht signifikante, Ergebnisse seitens der Kollagenmatrix-
Applikation aufzeigen. Von einer ossalen Bewahrung der periimplantaren Re-
gion kann durch eine Anwendung von mucoderm-* daher in dieser Studie nicht

ausgegangen werden.

Um die Frage bezuglich des positiven Einflusses einer kollagenen Membran
ganzlich zu klaren, muss die Resorptionsdauer der kollagenen Matrix voll-
standig abgewartet werden, um Langzeitergebnisse dokumentieren zu kon-

nen.
Da die computerunterstutzte Volumenmessung noch nicht im klinischen Alltag

angekommen ist und der Scanner sowie das Auswertungsprogramm extrem

sensibel auf dullere Veranderungen reagieren, kann nicht von absoluten Er-
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gebnissen ausgegangen werden, sondern muss vielmehr die Tendenz der

Veranderung wahrgenommen werden.

Die eingescannten Situationsmodelle sind je nach Zusammensetzung der
Gips- und Wasseranteile nicht zu 100 % identisch umzusetzen, genau wie
auch die vorangegangen Alginat-Abdricke in ihrer Materialzusammensetzung
nicht immer gleich angewandt werden konnen. Es konnen sich bei der Anfer-
tigung der Modelle daher bereits geringflugige, aber bestehende Unstimmig-

keiten ergeben.

Die derzeit erhaltlichen Scanner in der Zahnmedizin sind als Vorreiter ihrer
Zeit zu betrachten und mussen demzufolge auch als solche eingestuft wer-
den. Aullerdem ist es bei den Scanvorgangen nicht auszuschliel3en, dass
sich Ungenauigkeiten einbringen. Unter anderem sollte ein Scan bei absoluter
Dunkelheit durchgefuhrt werden, um maogliche Storstrahlungen zu eliminieren.
Eine absolute Dunkelheit ist trotz Raumabdunkelung schwer umzusetzen,
zumal keine Definition einer absoluten Dunkelheit vorliegt. Sowohl der Com-
puter-Bildschirm, als auch die beleuchteten Signalknopfe im Scansystem
selbst mussen als Storquelle angesehen werden, da sie wahrend des gesam-
ten Scanvorgangs eine Lichtquelle darstellen. Demnach kann auch bei mehr-
fachen Uberlagerungen zweier eingescannter Modelle nicht ausgeschlossen

werden, dass sich minimale Ungleichheiten ergeben.
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6 Zusammenfassung

Ein makelloses Auftreten wird mittlerweile unter anderem mit den Attributen
des Erfolgs und des Glicks gleichgesetzt oder zieht spatestens mit eben die-
sen Attributen nach. Demzufolge findet man auch bei Personlichkeiten des
offentlichen Lebens keine gravierenden Defizite im Erscheinungsbild. Patien-
ten sind fur eine makellose und schnelle Versorgung zunehmend bereit, auf
eine konservative Alternative zu verzichten, um den Weg des neusten Fort-

schrittes und des bestmdglichsten asthetischen Endergebnisses zu gehen.

Die Sofortimplantation ist eine dieser sich durchsetzenden Fortschritte. Nach-
dem die anfangliche Skepsis und Zagheit gegenuber dem chirurgisch umge-
setzten Zahnersatz immer mehr verloren hat, stiegen die Zahlen der Implanta-
tionen und, bedingt durch den hohen Anspruch an die Asthetik, auch der So-
fortimplantationen. Dadurch konnen den Patienten lickenfreie und somit auch
zeitsparende Ubergénge zwischen Zahnextraktion, Implantation und Endar-

beit ermoglicht werden.

Dem Zahnarzt kommt hierbei die Sofortimplantation nicht nur im Zeitaufwand
entgegen, sondern ermoglicht ihm auch im Moment des chirurgischen Ein-
griffs ein bestmogliches Knochenangebot. Da das Knochenangebot letztend-
lich auf die Asthetik groRen Einfluss nimmt, gilt es, dieses auch weitestge-
hend zu bewahren. Da die physiologischen Gegebenheiten es nach wie vor
nicht zulassen, Knochenrtuckgange nach Extraktionen ganzlich zu vermeiden,
wird dem Zahnarzt ein hohes Mal} an behandlerischer Prazision und theoreti-
scher Fachkunde abverlangt.

Die vorliegende Arbeit basierte auf der Umsetzung einer navigierten Sofort-
implantation mit dem Gebrauch von allogenen Knochenersatzmaterialien und
verglich diese mit einer Patientengruppe, die zusatzlich zu dieser Operation
noch eine Kollagenmatrix erhielt. Ziel war es zu prufen, ob kollagene Matrices
die physiologische periimplantare Gewebeschrumpfung nach Zahnextraktio-

nen beeinflussen konnen.
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Fir die Studie wurden 20 Sofortimplantationen an 20 Patienten umgesetzt
und postoperativ in dreimonatigen Abstanden bewertet. Die Patienten betru-
gen ein Durchschnittsalter von 48,5 Jahren und setzten sich aus 10 weibli-
chen und 10 mannlichen Probanden zusammen. Bei den 20 gesetzten Im-
plantaten wurden 14 Implantate in der Oberkieferfront, 4 Implantate im Sei-
tenzahnbereich des Oberkiefers und 2 Implantate im Seitenzahnbereich des
Unterkiefers inseriert. Intraoperativ konnte bei der Implantation bei 5 Proban-
den keine bukkale Knochenlamelle nachgewiesen werden. Die 20 Stu-
dienteilnehmer wurden in zwei gleich gro3e Gruppe a 10 Patienten aufgeteilt.
Die Kontrollgruppe bestand aus 10 Probanden denen bei der navigierten So-
fortimplantation keine kollagene Membran appliziert wurde. Die Probanden
der Kontrollgruppe betrugen ein Durchschnittsalter von 51,8 Jahren und be-
standen aus 5 Mannern und 5 Frauen. In der Kontrollgruppe wurden 7 Im-
plantate in der Oberkieferfront, 2 Implantate im Seitenzahnbereich des Ober-
kiefers, sowie 1 Implantat im Seitenzahnbereich des Unterkiefers inseriert,
wobei nur bei einem Probanden die bukkale Knochenlamelle fehlte.

Die Testgruppe bestand aus 10 Probanden denen bei der navigierten Sofor-
timplantation zusatzliche eine kollagene Membran appliziert wurde. Die Pro-
banden der Testgruppe betrugen ein Durchschnittsalter 45,2 Jahren und be-
standen aus 5 Mannern und 5 Frauen. In der Testgruppe wurden 7 Implantate
in der Oberkieferfront, 2 Implantate im Seitenzahnbereich des Oberkiefers
und 1 Implantat im Seitenzahnbereich des Unterkiefers inseriert, wobei 4 Pro-
banden die bukkale Knochenlamelle fehlte.

Der mittlere Knochenruckgang der Patientengruppe ohne Applikation einer
kollagenen Membran (Kontrollgruppe) betrug nach 3 Monaten -7,16 mm? und
nach 6 Monaten -10,03 mm?>. Der mittlere Knochenriickgang der Patienten-
gruppe mit zusatzlicher Applikation einer kollagenen Membran (Testgruppe)
betrug nach 3 Monaten -4,31 mm® und nach 6 Monaten -8,92 mm?. Trotz mi-
nimaler Abweichungen kann von keinen signifikanten Unterschieden der bei-
den Gruppen bezuglich der volumetrischen Veranderungen gesprochen wer-
den (p-Wert: 0,821).

Der marginale Knochenabbau betrug im Mittel in der Kontrollgruppe nach 3
Monaten 0,08 mm und nach 6 Monaten 0,19 mm. In der Testgruppe wurden
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im Mittel nach 3 Monaten Werte von 0,32 mm dokumentiert, nach 6 Monaten
Werte von 0,35 mm. Intergruppal ergaben die Ergebnisse auch hier keine
signifikanten Unterschiede (p-Wert: 0,675).

Die keratinisierte Mukosa blieb in beiden Gruppen konstant und anderte sich
demnach im Laufe der Zeit nahezu gar nicht. Der Mittelwert der Testgruppe
betrug zu Beginn 5,2 mm nach 3 sowie nach 6 Monaten 5,3 mm. Der Mittel-
wert der Kontrollgruppe betrug zu Beginn und nach 3 Monaten 6,0. Nach 6
Monaten 5,9 mm. Es ergaben sich keine signifikanten Unterschiede (p-Wert:
0,53).

Der mittlere PES der Patientengruppe ohne Applikation einer kollagenen
Membran betrug nach 6 Monaten 13. Der mittlere PES der Patientengruppe
mit zusatzlicher Applikation einer kollagenen Membran betrug nach 6 Mona-
ten 12,5. Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die beiden Anwen-
dungsmaglichkeiten keinerlei signifikante Unterschiede bezugliche der asthe-

tischen Ergebnisse zeigten (p-Wert: 0,406).

Die postoperative Zufriedenheit aller Studienteilnehmer bezogen auf ihre as-
thetischen Endresultate wurde von allen Probanden ausnahmslos positiv be-

wertet.

Zusammengefasst zeigt die Analyse der Daten nach 3 und 6 Monaten auch
bei Applikation einer kollagenen Membran keine signifikante Verhinderung
der Volumenschrumpfung nach einer Sofortimplantation.

Es kann weitergehend davon ausgegangen werden, dass bereits durch das
standardisierte Operationsverfahren der navigierten Sofortimplantation, der
Applikation von Knochenersatzmaterialien und der sofortigen provisorischen
Versorgung erfolgreiche und zufriedenstellende Ergebnisse erzielt werden

konnten.
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