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Einleitung 1

1.Einleitung

Dentale Implantologie definiert Spiekermann (1994) in seinem Fachbuch als ,die
Verankerung alloplastischer Materialien im Bereich des Kiefers zur Schaffung von
Halte- und Stutzelementen fur den Ersatz verloren gegangener Kaueinheiten® [1]. In
diesem Zusammenhang erlautert Sclar (2004), dass ,Implantat-getragener Zahnersatz"
eine etablierte Methode in der modernen Zahnheilkunde sei, um Patienten funktionell
und asthetisch zu rehabilitieren [2]. Die periimplantaren Gewebestrukturen garantieren
den langfristig klinisch und asthetisch ansprechenden Erfolg von implantat-getragenem
Zahnersatz. Neben der von Branemark (1977) beschriebenen und angestrebten
,<Osseointegration® [3] des Implantats im Knochen kommt den Autoren Hiirzeler (1996)
und Weber (1998) zufolge der Rekonstruktion der periimplantaren Schleimhaut grol3e
Bedeutung zu, da das umgebende Weichgewebe zur Vaskularisation des
Implantatlagerknochens beitrage [4, 5]. Kritisch warnen Albrektsson et al. (1981) vor
einem insuffizienten Weichgewebemantel um die Implantate. Es konne zu nutritiver
Unterversorgung des Lagerknochens mit moglichem Verlust der ossaren Integration
des Implantats durch Knochenresorption kommen [6]. Durch klinische und
tierexperimentelle Studien konnten mehrere Autorengruppen zeigen, dass das am
Zahnhalteapparat existierende Phanomen der biologischen Breite [7] auch an
Implantaten seine Glltigkeit habe [8-12]. Gebhardt (2007) ist der Auffassung, dass fir
die Erfolgsbeurteilung dentaler Implantate Aussagen Uber den jeweiligen
Osseointegrationszustand, den Knochenabbau und dessen zeitliche Verdnderungen
heranzuziehen seien. Zur Darstellung und Beurteilung der mesialen und distalen
Knochenregionen an Implantaten empfehlen Tronje (1981), Meijer (1992) und Gomez-
Roman (1995) die Anfertigung und Vermessung von Zahnfiimen oder auch

Panoramaschichtaufnahmen [13-15].

Ziel dieser Untersuchung ist, den Einfluss der vertikalen Implantatschulter-Position von
ANKYLOS®-Implantaten durch Auswertung von Rontgenaufnahmen und Einsatz von
statistischen Methoden in Bezug auf Veranderungen am krestalen Knochenniveau zu
analysieren. Die Studie versucht eine Aussage Uber die optimale Tiefenpositionierung
des ANKYLOS®-Implantatsystems zu treffen.
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2.Literaturubersicht

Emmerich (2002) zufolge sei die ,enossale Implantologie aus der Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde nicht mehr wegzudenken®. Das heutige Behandlungsspektrum reiche
von Implantat-retinierten Totalprothesen bis hin zum Einzelzahnersatz [16]. Nach Buser
(2005) werden Implantate in der asthetischen Zone ,restaurationsgerecht® platziert. Bei
korrekter Implantation in allen drei raumlichen Ebenen werde das umliegende Hart- und
Weichgewebe optimal gestutzt und stabilisiert [17]. Belser et al. (1996) erganzen, dass
der Behandlungserfolg nicht vom Implantatsystem, sondern von der Kkorrekten
raumlichen Implantatlage abhangig ware. Die korrekte Position sei u.a. von der Art der
vorhergesehenen Suprakonstruktion abhangig [18-20]. Zum Planen der raumlichen
Optimallage eines Implantats unterscheiden Buser et al. (2005) in jeder der drei
raumlichen Ebenen zwischen einer ,Komfortzone und Gefahrenzone“ [17]. Belser
(200%5) fuhrt fort, dass eine Lage der Implantatschulter innerhalb der drei raumlichen
Komfortzonen die Voraussetzung fur einen &asthetischen Zahnersatz mit langfristig
stabilem Weichgewebe sei [21]. Buser (2005) erganzt, dass Komplikationen wie
periimplantare Knochenresorption mit nachfolgender Weichteilrezession auftreten
konnen, wenn die Implantatschulter innerhalb der Gefahrenzone zu liegen kame [17].

2.1 Historie

In den 1960er Jahren beschrieb ein schwedisches Forscherteam das Konzept der
Osseointegration. Das Grundprinzip der Osseointegration wurde von Per-Ingvar
Branemark [22] definiert, der diesen Vorgang als ,direkte strukturelle und funktionelle
Verbindung zwischen geordnetem, lebendem Knochen und der Oberflache eines
belasteten Implantats® bezeichnet hat. Analog zu dieser Definition handelt es sich nach
Schwarz und Becker (2007) um die ,Inkorporation einer nicht biologischen Komponente
in das menschliche Skelett, mit der Fahigkeit zur funktionellen endo- und
exoprothetischen Belastbarkeit® [23]. Nach den Empfehlungen von Adell et al. (1981,
1985) sollen die Implantate mit ihrem Rand (spaterer Mikrospalt) auf HOhe des
krestalen Knochenniveaus inseriert werden und subgingival einheilen [24, 25]. Der
Zweiteingriff (Freilegung) sei abhangig von der Knochenqualitdt und betrage 6-9
Monate. Ab diesem Zeitpunkt liege eine transgingivale, zweiteilige Implantatstruktur mit
einem Mikrospalt (Microgap) vor. Hermann und Cochran (2005) weisen darauf hin, dass
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ursprunglich nicht bekannt war, welche Konsequenzen solch ein Mikrospalt fur die
periimplantaren Hart- oder Weichgewebe hat [26]. Untersuchungen von Quirynen und
van Steenberghe (1993) und Persson et al. (1996) ergaben, dass solch ein Spalt
bakteriell besiedelt wird [27, 28].

Die Autoren Hermann und Cochran (2005) [26] weisen auf ein weiteres
Implantationsvorgehen in der Schweiz hin, welches parallel zu den schwedischen
Forschern entwickelt wurde. Basis fur Schroeder et al. (1981) waren Untersuchungen
im Bereich der orthopadischen Chirurgie, welche seit den fruhen 50er Jahren
vorgenommen worden waren. Die schweizer Forscher verwendeten dafur entweder
,Schrauben- oder zylinderformige Titanimplantate, die statt einer ,relativ glatt
strukturierten Titanoberflache® eine ,raue, titanplasmabesprayte Oberflache (TPS)"
aufwiesen [29]. Weiter war bei diesem Verfahren unterschiedlich, dass ,das Implantat
etwa 3 mm Uber das krestale Knochenniveau hinausragte, d.h. durch das orale Epithel-
und Bindegewebe hindurchfuhrte®. Dieser sogenannte ,transgingivale Anteil“ wurde von
den Schweizer Forschern zum Insertionszeitpunkt ,suprakrestal, also oberhalb des
Knochenkamms, positioniert” und ,besal} eine relativ glatt strukturierte Titanoberflache®.
Dieses Implantat war einteilig, besal3 keinen Mikrospalt und stellte analog zum
naturlichen Zahn eine ,transgingivale Struktur® dar [26]. Bei dem transgingivalen
Implantationsvorgehen ist im Gegensatz zu subgingival inserierten Systemen ein
chirurgischer Eingriff notig. Dabei soll nach Hermann und Cochran (2005) ,die Grenze
zwischen rauer und glatter Oberflache auf Hohe des krestalen Knochenniveaus zu
liegen kommen®. In der Schweiz nannten Schroeder et al. (1981) die
Hartgewebeintegration von Implantaten mit rauen, titanplasmabesprayten Oberflachen
(TPS) ,funktionelle Ankylose® [29]. Einen wichtigen Unterschied sehen Hermann und
Cochran (2005) in der Tatsache, dass beim transgingivalen Vorgehen kein Mikrospalt
auf Hohe des krestalen Knochens zu liegen komme und eine entsprechende mikrobielle
Kolonisation und eine daraus resultierende Entzindungsreaktion der periimplantaren

Hart- und Weichgewebe (Periimplantitis) weitestgehend verhindert werde [26].

2.2 Krestaler Knochenverlust bei Titanimplantaten

Anatomisch wird als krestaler Knochen der am weitesten koronal bzw. marginal
gelegene Anteil des periimplantaren Knochengewebes bezeichnet. Emmerich (2002)

erlautert, dass die Beurteilung der marginalen Knochenverhaltnisse um ein Implantat fur
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dessen Erfolgsprognose unabdingbar sei [16]. Ein wesentlicher Unterschied zwischen
ein- und zweiteiligen Implantaten ist die krestale Knochenresorption. 1981
beobachteten Adell et al. [24] einen gewissen krestalen Knochenverlust rund um
subgingival inserierte zweiteilige Implantate, die ein Jahr lang belastet worden waren. In
den darauffolgenden Jahren wurde der krestale Knochenverlust weniger. Anfénglich
betrug der Knochenverlust ,im Verhaltnis zum urspringlich krestalen Knochenniveau
(H6he Mikrospalt) ca. 2 mm, sodass ein erster Knochen-Implantat-Kontakt etwa auf
Hbéhe des ersten oder zweiten Gewindegangs lag“ [26]. Diese begrenzte krestale
Knochenresorption wurde spéter definiert als eines der ,Erfolgskriterien bei der Insertion
subgingivaler, zweiteiliger Titanimplantate® [30]. Die Kontrollrdntgenbilder wurden bei
diesen Untersuchungen aufgrund der Beflrchtung, dass die kndcherne Heilung um
Implantate herum durch diagnostische Réntgenaufnahmen geschadigt werden kdnnte
[3, 24, 31], erst zum Zeitpunkt der prothetischen Versorgung (Belastung) erstellt [26].
Hermann und Cochran (2005) erganzen die weitere Erkenntnis, wonach fiir eine
erfolgreiche Hartgewebeintegration kein subgingivaler Einheilmodus eines (zweiteiligen)
Implantats erforderlich war. Der Grund war der ,Langzeiterfolg einteiliger, transgingival
inserierter Implantate®, der in den Untersuchungen von Buser et al. (1999) festgestellt
wurde [32]. Um nur einen chirurgischen Eingriff durchfliihren zu missen, wurden von der
Autorengruppe ,zweiteilige Implantate transgingival gesetzt®. [26]. Hermann und
Cochran (2005) folgern, dass ,Implantate immer im Einklang mit biologischen Prinzipien
gesetzt werden sollten (Tissue-directed implant placement) und nicht nur auf der Basis
einer optimalen prothetischen Position (Restoration-driven implant placement)“ [26].
Mehrere Faktoren haben einen Einfluss auf potenziellen periimplantaren
Knochenabbau. In verschiedenen Studien wurde als Grundlage die Bedeutsamkeit der
Implantatposition, -gr6Be und -geometrie fur das periimplantare Knochenniveau
beschrieben [33-37]. Bakterielle Kolonisation des Mikrospalts zwischen Implantat und
Aufbauteil wurde als ein Faktor beschrieben [27, 38, 39]. Das Design des Ubergangs
zwischen Implantat und Aufbauteil ist ein weiterer Faktor, sowie die Belastungskrafte
von in Funktion stehenden Implantaten [33-37]. Tarnow et al. (2000) berichten, dass die
Implantatposition und auch die Entfernung zwischen Implantaten bzw. zum
Nachbarzahn eine wichtige Rolle fur den krestalen Knochen und dessen Abbau spielen

sollen [40]. Kritisch warnt Emmerich (2002) [16] davor, dass bei verschiedenen oralen
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Implantatsystemen im ersten Jahr nach Insertion regelmaBig krestale
Knochenresorptionen auftreten [24, 30, 41, 42]. Diesen Resorptionen fehle in der Regel
die Entzindungssymptomatik und sie seien nicht mit einer Periimplantitis assoziiert.
Das AusmaB des krestalen Knochenverlusts unterscheide sich innerhalb der
Implantatsysteme und sei nicht gleich stark ausgepragt. Bei Branemark®-Implantaten
sei der Knochenverlust méglicherweise gréBer als bei Straumann®-Implantaten [43]
oder AstraTech®-Implantaten [44]. Diese Aussage kbdnne aus zahlreichen
Longitudinalstudien bestatigt werden [24, 30, 45-51]. Fir diverse Autorengruppen gilt
die Beurteilung des Knochenabbaus als wichtigster Parameter und darlber hinaus als
pathologisches Zeichen, welches unbehandelt bis zum Implantatverlust fihren kann
[43, 52, 53].

2.2.1 Krestaler Knochenverlust bei Tissue Level Implantaten

In der ITI® Konsensuserklarung B.4 (2003) wird die Positionierung fur Straumann®-
Implantate erlautert [54]. Zum Planen der raumlichen Optimallage eines Implantats
unterscheidet Buser (2005) in jeder der drei raumlichen Ebenen zwischen einer
.,Komfortzone® und einer ,Gefahrenzone® [17]. Als optimal beschreibt Belser (2005) die
Lage der Implantatschulter innerhalb der drei raumlichen Komfortzonen. In diesem Fall
seien die Voraussetzungen fir eine optimale Asthetik mit langfristig stabilem
Weichgewebe gegeben [21]. Das Implantat solle so ausgewahlt und positioniert
werden, dass es nach Maligabe dieser Zonen dem vorgesehenen Zahnersatz
entspricht. Wenn die Implantatschulter innerhalb der Gefahrenzone zu liegen kommt,
konnten Komplikationen wie periimplantare Knochenresorption mit nachfolgender
Weichteilrezession auftreten, was wiederum zu asthetischen Defiziten fluhre.
Implantate, die in den Komfortzonen liegen, ermdglichten einen langzeitstabilen und
asthetischen Zahnersatz [55]. Ein Straumann®-Implantat wird konventionell nach
Protokoll mit einem Abstand von ca. 3 mm zum krestalen Knochen positioniert. Sowohl
Hammerle et al. (1996) als auch Hermann et al. (1997) stellen fest, dass der Ubergang
glatt/rau einen Einfluss auf die krestale Knochenresorption hat [56, 57]. Bei Insertion
des Uberganges glatt/rau unterhalb des Kieferkamms komme es zu einer
Knochenresorption bis zu diesem Ubergang. Hidmmerle et al. (1996) haben gezeigt,
dass die Knochenatrophie nach einem Jahr Belastung mit Zahnersatz doppelt so grof3

sei, wenn ein Straumann®-Implantat subkrestal gesetzt wird [56].
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2.2.2 Krestaler Knochenverlust bei Bone Level Implantaten

Albrektsson et al. (1986) und Smith und Zarb (1989) schlagen folgende Erfolgskriterien
fur den marginalen Knochenverlust um zweiteilige Implantatsysteme vor [30, 46]: Im
ersten Jahr nach Belastung soll der marginaler Knochenverlust unter 1,5 mm betragen
und in den darauf folgenden Jahren maximal 0,2 mm pro Jahr. Bei einteiligen
Implantatsysteme hingegen werden von anderen Autoren deutlich geringe
Knochenresorptionen beschrieben [57, 58]. Quirynen et al. (1991, 1992) hinterfragen
einen tolerierbaren Knochenabbau aufgrund der Beobachtung, dass der
Knochenverlust zu Beginn hoch sei und sich nach 2-3 Jahren stabilisiere [59, 60].
Erreicht der Knochenverlust das untere Drittel des Implantats wird es von Odman et al.
(1994) als Misserfolg bezeichnet [61]. Ericsson et al. (1995) vermuteten [62], dass
Alveolarknochen zum Schutz vor einer Infektion resorbiert wird. Die Positionierung des
Mikrospalts auf der Hohe des periimplantaren Knochens bei der Implantatinsertion im
Zusammenhang mit der Bildung eines Infiltrates lateral des Mikrospaltes nach der
Implantatfreilegung 16se den Autoren zufolge Knochenresorption aus. Ericsson et al.
[63] beobachteten einen Knochenabbau von 2,1 mm bis 2,6 mm um Branemark®-
Implantate. Henry et al. (1996) bestimmten einen Knochenabbau von 1 mm nach bis zu
funf Jahren an Einzelkronen auf Branemark®-Implantaten [64]. Um Astra Tech®-
Implantaten hingegen fanden Abrahamsson et al. (1999) 0,30 mm bis 0,42 mm
Knochenabbau [65]. Nach Emmerich (2002) kann die Ursache dafur der geringere
Mikrospalt der Astra Tech®-Implantate mit inrem conical seal design sein [16]. Dieser
Ansicht sind auch Norton (1998) und Palmer et al. (2000) [51, 66]. In einer weiteren
Studie von Norton et al. (2006) wird der stabile Knochenerhalt um ein konisches
Implantat-Verbindungsdesign beschrieben (Astra Tech Connective Contour™) [67].
Mehrere Autorengruppen beschreiben den vertikalen periimplantaren Knochenverlust
von zweiteiligen Implantatsystemen [30, 68-70]. Im ersten Jahr nach Belastung betrage
der durchschnittliche marginale Knochenverlust 1-1,5 mm, gefolgt von einem jahrlichen
Knochenabbau von 0,1-0,2 mm.

2.2.3 Krestaler Knochenverlust bei subkrestalen Implantaten

Das Bicon®-Implantatsystem bietet ahnliche Konfigurationen wie das ANKYLOS®-
Implantatsystem. Die Ahnlichkeit basiert auf der inneren Konusverbindung. Diese sei
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nach Dibart (2005) und Di Carlo (2008) eine bewahrte bakteriendichte Versiegelung
zwischen Implantat und Abutment [71, 72]. Pappalardo (2007) erlautert, dass der
Mikrospalt weniger als 0,5 ym betrage [73]. Die 0.g. Autoren vermuten, dass dies die
mikrobielle Besiedelung verhindere, welche eine Entzindung des Weichgeweberings
um ein Implantat verursache und schlief3lich zum Knochenschwund um das Implantat
oder sogar zum Verlust des Implantates fuhre. Marincola et al. (2009) erlautern, dass
die optimale Position des Bicon®-Implantats 2-3 mm unterhalb des Knochens
(subkrestal) erzielt werde. Es konne zwischen 1-6 mm unterhalb des Knochenkamms
eingesetzt werden. Der Implantatkorper werde in eine schitzende Position eingebettet
[74]. Das Endresultat der Osseointegration sei eine komplette Einbettung des
Implantatkorpers, wobei die Kommunikation zur oralen Kavitat ausschlieBBlich Gber die
konische Implantat-Abutment-Verbindung bestehe. Der sich oberhalb des
Implantathalses bildende Knochen garantiere die Stabilitat und Ernahrung des
Weichgewebes und vermutlich werde eine asthetische Papillenanatomie und
Weichgewebekontur beibehalten [75]. In diesem Zusammenhang stellen Marincola et
al. (2009) dar, dass verschiedene Studien auf die Notwendigkeit einer Optimierung des
Implantatdesigns hinweisen wirden, um die Funktion eines Implantats zu verbessern.
Der Schwerpunkt liege dabei auf der Schulteranatomie und der Erhdhung des
Implantatdurchmessers [76, 77]. Die gro3en Schwachstellen eines Implantats seien die
Durchtrittsstelle durch die Gingiva und der Erhalt des periimplantaren Knochens und
Weichgewebes. Bei zweiteiligen Implantatsystemen musse Marincola et al. (2009) zur
Folge der Fokus auf das Design der Implantat-Abutment-Verbindung gelegt werden und
auf den Austritt aus der Gingiva (Emergenzprofil) [78]. Eine der Voraussetzungen zur
Vermeidung von Periimplantitis ist eine Implantat-Abutment-Verbindung, die
bakteriendicht sei und weitestgehend gewebereizende Mikrobewegungen verhindere.
Zipprich (2007) konnte bestatigen, dass diese Mikrobewegungen zwischen Implantat
und Abutment durch Konusverbindungen weitestgehend vermieden werden kénnen [36]
(siehe Kapitel 2.5.2). Leonard et al. (2009) stellen in diesem Zusammenhang dar, dass
durch die Bildung von Blutgefallen eine Remodellation des Knochens oberhalb der
Implantatschulter mit Vermeidung der Abbauprozesse durch makrophagische und
osteoklastische Aktivitat beginne, die sonst typisch fur Implantate mit Schrauben- oder

Zylinderdesign seien [79].
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Marincola et al. (2009) erlautern, dass mit Hilfe eines platform switchings
(Plattformanderung s. Kapitel 2.4.3) auf Implantatniveau viel Knochen um und uber dem
Implantat erhalten werden konne. Daruber hinaus werde das prothetische Austrittsprofil
auf Abutmentniveau individuell angepasst. Diese Plattformanderung erlaube dem
Knochen, uUber der Schulter des Implantats zu wachsen. Das Ergebnis sei eine
dauerhafte Erhaltung des krestalen Knochenkamms [74]. Kritisch warnen Tarnow et al.
(2000), dass bei Systemen mit auRen bundiger Grenzflache und Mikrobeweglichkeit
eine subkrestale Position dazu fuhre, dass Knochen im Rahmen der Einstellung der
biologischen Breite abgebaut werde [40]. Die Autoren betonen die besondere Relevanz
bei geringen Distanzen zwischen benachbarten Implantaten, da sich die
schusselformigen Defekte verbinden wirden und der Knochenabbau voll zum Tragen
kame [80]. Romanos und Nentwig (2000) untersuchten 58 implantatprothetische
Einzelzahnversorgungen auf ANKYLOS®-Implantaten [81]. Fur 85,6 % geben die
Autoren keinen Knochenabbau wéhrend der funktionellen Belastung an. Bei 8,6 % ist
ein  Knochenabbau im Bereich der polierten Implantatschulter prasent. Ein
Knochenabbau bis zum ersten Viertel der Implantathbhe wird mit 5 % angegeben.
Déring (2003) untersuchte 42 Einzelzahnimplantate, davon 22 Frontzahnimplantate, ein
Jahr nach funktioneller Belastung auf Knochenabbau. Die Autorin fand einen Mittelwert
aus allen mesialen und distalen Werten von -0,78 mm [82]. Weng und Richter (2005)
zeigten in einer Tierversuchsstudie an Hunden, dass bei subkrestal gesetzten
ANKYLOS®-Implantaten innerhalb von sechs Monaten bei transgingivaler Einheilung
und ohne Belastung der Implantate mit einem supraimplantaren Knochenverlust von
0,77 mm gerechnet werden musse [83]. In einer weiteren ANKYLOS® Studie von Chou
et al. (2004) wird ein postoperativer Knochenabbau von 0,7 mm bis zur prothetischen
Rehabilitation beschrieben [84]. Weiterfihrend zeigte die Untersuchung von Chou et al.
einen durchschnittichen Knochenabbau am Implantat von 0,2 mm pro Jahr nach

Eingliederung der prothetischen Konstruktionen.

2.2.4 Fazit krestaler Knochenabbau

Die Veranderung des krestalen Knochenniveaus wurde in einer Vielzahl von Studien
untersucht und ist abhangig vom Implantatdesign (einteilig, zweiteilig) und vom

Implantationsmodus (subgingival, transgingival) [32-34, 57, 85]. Hermann und Cochran
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(2005) erlautern, ,dass sich das Knochenniveau bei einteiligen, transgingival gesetzten
Implantaten innerhalb eines Monats nach Implantation auf dem Niveau der Grenze
zwischen rauem und glattem Implantatanteil einstellt“ [26]. Die Autoren fuhren fort, dass
solche Implantate gemaB Busers Standardprotokoll (1988) mit dieser Grenze auf der
HOhe des krestalen Knochens inseriert wurden [86]. Postoperativ zeigt sich kein
weiterer krestaler Knochenverlust. Weiter erganzen die Autoren, dass bei zweiteiligen
Implantaten innerhalb von vier Wochen nach Distanzhilsenverbindung (Abutment
connection / Durchbruch der ektodermalen Integritat) bereits im unbelasteten Zustand
eine krestale Knochenresorption von ca. 2 mm auftrete, ,unabhéngig davon, ob ein

trans- oder subgingivales Operationsvorgehen gewahlt wurde®.

2.3 Das ANKYLOS®-Implantatsystem

Bei dem in dieser Studie untersuchten Implantatsystem handelt es sich um das
ANKYLOS®-Implantat der Firma Dentsply Friadent, Mannheim. Das 1985 entwickelte
ANKYLOS®-Implantat wird seit 1987 Kklinisch eingesetzt. Es existiert in vier
verschiedenen Durchmessern (3.5, 4.5, 5.5 und 7 mm) und funf verschiedenen Langen
(8, 9.5, 11, 14 und 17 mm) (s. Abb. 1). Es erfolgt eine Unterscheidung des ANKYLOS®
classic, das ANKYLOS® C plus und des ANKYLOS® C/X Implantats. In dieser Studie
wurden nur das ANKYLOS® classic und das ANKYLOS® C plus verwendet, welche

verschiedene Oberflachenstrukturen aufweisen (s. Abb. 3).

20 I X T

Abbildung 1:  Systemkonzept und Farbkodierung, ANKYLOS®-
Implantatdurchmesser und —langen (Foto Dentsply Friadent,

Mannheim, D.)
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2.3.1 Makrodesign

Das ANKYLOS®-Implantat besteht aus geschmiedetem Reintitan Grad 2 nach ISO
5832/1l. Makroskopisch findet sich eine wurzelformige Schraube mit einem progressiven
Gewinde (s. Abb. 2). Nentwig (1993) beschreibt die konstante Zunahme der
Gewindetiefe und der gekrummten Flankengeometrie von der Implantatschulter nach
apikal [87]. Dieses Makrodesign sorge fur eine apikalwarts gerichtete Belastung des
spongidsen Knochens bei gleichzeitiger Entlastung der stabilen kortikalen
Knochenstruktur im krestalen Bereich. Grundlage dieser Uberlegungen waren klinische
und radiologische Beobachtungen von Spérlein und Stein (1987) an Tubinger-
Implantaten, die nach Einheilung trichterféormige Resorptionen der periimplantaren
Knochenstruktur wahrend der funktionellen Belastung aufwiesen. Bei den
nachuntersuchten Implantaten fehlten die Entzindungszeichen der periimplantaren
marginalen Gingiva [88]. In Belastungssimulationen konnten mittels
spannungsoptischer Versuche und bei Finite-Elemente-Studien von Mailath et al.
(1989) hohe Spannungen im zervikalen Knochen nachgewiesen werden [89]. Nentwig
et al. (1992) konnte in in vitro Studien zeigen, dass das progressive Sondergewinde
diesen Spannungen entgegen wirkt [90].
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Abbildung 2:  Progressives Gewindedesign beim ANKYLOS®-Implantat (Foto
Dentsply Friadent, Mannheim, D.).
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2.3.2 Mikrodesign

Seit 2005 hat das ANKYLOS®-Implantat die mikroraue, sandgestrahlte und thermisch
geatzte FRIADENT® plus-Oberflache. Sie reicht bei dem ANKYLOS® C plus Implantat
bis Uber die Implantatschulter auf die horizontale Stirnflache [91]. Zuvor war nur der
Gewindebereich gestrahlt und der krestale Bereich maschiniert (vergl. Abb. 3).

Abbildung 3: ANKYLOS®-Implantat mit plus® Oberflache (li.) und wurzelférmigem
Schraubendesign und ANKYLOS® classic Implantat (re.) mit poliertem
Rand (Foto Dentsply Friadent, Mannheim, D.)

Gehrke (2003) geht auf die Herstellungsschritte der FRIADENT® plus-Oberflache ein.
Im ersten Schritt werde die Titanoberflache mit Korundpartikeln bestrahlt. Im zweiten
Schritt wird das Hochtemperatur-Atzen nach dem FRIADENT® BioPoreStructuring
Verfahren durchgefihrt [92]. Tastschnittmessungen von Nentwig (1994) konnten eine
1,6-fache Oberflachenvergréfierung im Vergleich zum vorher unbehandelten Implantat
nachweisen [93]. Rupp et al. (1994) beschreiben eine signifikant erhdhte Zellanhaftung
in den ersten Minuten nach Gewebe-/Flissigkeitskontakt durch  die
Benetzungseigenschaften der FRIADENT® plus-Oberflache [94].
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Abbildung 4:  Osteoblast auf der FRIADENT® plus Mikrostruktur (Foto Dentsply
Friadent, Mannheim, D.).

2.3.3 Verbindung Implantat / Abutment

Die interne Konusverbindung zwischen Implantat und Abutment beim ANKYLOS®-
Implantatsystem hat einen Winkel von 5,7°. Das konusférmige Aufbauteil wird in den
Gegenkonus im Implantat gesteckt (s. Abb. 5). Der Konuszapfen wird mit einer
zentralen Stirnschraube in den Innenkonus des Implantats hineingezogen und
maximiert die konische Verbindungsflache. Mairgiinther (1992) untersuchte das
Dichtigkeitsverhalten und kam zu dem Schluss, dass diese Konusverbindung
Dichtigkeit, Stabilitdt und eine Rotationssicherung des Abutments durch eine zirkular

konische Passung nach Applikation der Stirnschraube gewahrleiste [95].
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Abbildung 5:  Rasterelektronenmikroskopische Aufnahme der Konusverbindung
zwischen Aufbauteil und Implantat (Foto Dentsply Friadent,

Mannheim, D.).
Nentwig (2004) beschreibt, dass die Konusgeometrie flir alle Implantatgréf3en identisch

sei. Der Autor erganzt, dass alle Prothetikaufbauten in alle Implantate unabhangig von

Durchmesser und Lange eingesetzt werden kénnen [96] (s. Abb.6).
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Abbildung 6:  Darstellung der Prothetikaufbauten, die mit allen ANKYLOS®-
Implantaten kombinierbar sind (Foto Dentsply Friadent, Mannheim,
D.).
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Eine weitere Studie von Lazzara und Porter (2006) deutet auf den schmalen
Weichgewebeaustritt (emergence profile) aus dem Implantat in die Mundhdhle hin.
Durch die interne Konusverbindung resultiere ein geringerer Durchmesser des
Abutments im Vergleich zum Implantatdurchmesser (platform switch, s. Kap. 2.5.3). Es
entstehe mehr Raum flr das periimplantare Weichgewebe [97].

2.4 Biologische Breite um dentale Implantate

1921 beschrieb Gottlieb [98] seine Entdeckung der epithelialen Anheftung. 1924 folgten
Orban und Koéhler [99] mit Ergebnissen einer histometrischen Untersuchung der
humanen dentogingivalen Verbindung. Sicher (1959) entwarf als erster eine
physiologische Arbeitsteilung flr die Stutzgewebe der dentogingivalen Verbindung. ,Die
epitheliale Anheftung sorgt fir den biologischen Schutz und die Bindegewebeanheftung
sorgt fur die mechanische Festigkeit® [100]. 1961 flhrten Gargiulo et al. eine
Untersuchung der Abmessungen der dentogingivalen Verbindung an Menschen durch
[7]. Hermann und Cochran (2005) beschreiben, dass durch diese Messwerte Gargiulo
et al. das Konzept der biologischen Breite formulierten [26]. Die biologische Breite der
periimplantaren Schleimhaut umfasse das suprakrestale Bindegewebe mit etwa 1 mm
und die epithelialen Strukturen (Ubergangs- und Sulkusepithel) mit einer Hohe von etwa
2 mm [10, 12, 33]. Berglundh und Lindhe (1996) konnten in ihrer tierexperimentellen
Studie zeigen, dass fur die Ausbildung einer stabilen biologischen Breite eine
suprakrestale Implantatoberflache mit einer apikokoronalen Ausdehnung von
mindestens 3 mm erforderlich sei [9]. Beim Unterschreiten der Distanz muss mit einer
krestalen periimplantaren Knochenresorption gerechnet werden. Diese Beobachtung
konnte sowohl bei transgingivalem als auch subgingivalem Vorgehen bestatigt werden
[63]. Weber et al. (1996) zeigten, dass die Distanz zwischen apikaler Ausdehnung des
epithelialen Attachments und dem angrenzenden Alveolarknochen nach subgingivaler
Einheilung geringer war als nach transgingivaler Einheilung [101]. Im Jahre 1997
erkannten Abrahamsson et al., dass die apikale Ausdehnung des Epithelansatzes
durch eine Manipulation am Abutment (Entfernung und Wiederbefestigung / dis- and
reconnection) weiter verstarkt wird [102]. Schwarz und Becker (2007) definieren ,die
biologische Breite am Implantat analog zum Zahn als die Distanz von der koronalsten
Ausdehnung des Saumepithels bis zum Alveolarknochen® [23]. Im Vergleich von sofort
und frih belasteten einteiligen Implantaten zu konventionell belasteten einteiligen
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Implantaten stellte sich bei Bakeen et al. heraus, dass bei beiden Gruppen die vertikale
Dimension der periimplantaren Weichgewebe ahnlich sei. Bakeen et al. folgerten 2009,
dass die Dimensionen der biologischen Breite um Implantate mit denen um naturliche

Zahne vergleichbar sei [103].

2.5 ANKYLOS® TissueCare Konzept

Stabile periimplantare Gewebe seien die Voraussetzungen fur langfristige Funktion und
Asthetik in der Implantologie. Das ANKYLOS®-Implantatsystem beinhaltet die
folgenden 5 Faktoren [104].

2.5.1 Keine Mikrobeweglichkeit

In Kapitel 2.2 wurde bereits dargelegt, dass eine Mikrobeweglichkeit zwischen Implantat
und Abutment den periimplantaren Knochen irritiere. Mehrere Autorengruppen [36, 105-
107] weisen darauf hin, dass Knochen mit einem Abbau im Bereich der
Implantatschulter reagiere (Remodelling) und dass form- und kraftschlissige
Verbindungen Mikrobewegungen verhindern wurden. Zipprich et al. beschreiben 2007,
dass durch die Konusverbindung ein ,virtuell einteiliges Implantat” entstehe, bei dem
keine Mikrobeweglichkeit nachgewiesen werden konnte [36].

2.5.2 Bakteriendichte Verbindung

Studien zeigen, dass Spaltraume zwischen Implantat und Aufbau bakteriell besiedelt
werden konnen [108-110]. Unter Kaubelastung komme es zu einer Relativbewegung
zwischen den Komponenten, die einen ,Pumpeffekt® zur Folge habe. Dieser Pumpeffekt
fuhre durch die Verteilung von Endotoxinen zu einer Entzindungsreaktion im Gewebe
an der Implantat-Abutment-Verbindung. Knochen werde abgebaut, bis die sog.
biologische Breite (Kapitel 2.4) etabliert sei. Nach Weng (2005) vermeide eine
bakteriendichte Verbindung den Knochenabbau und gelte als Voraussetzung fur ein
stabiles Weichgewebe [83].

2.5.3 Platform Switching

,Platform switching verlagert den Ubergang zwischen Implantat und Aufbau (Abutment)
nach zentral. Durch diesen Versatz des Fugespaltes nach innen werden mechanische

und mikrobielle Reize vom periimplantaren Gewebe ferngehalten® [80]. 2006 beschreibt
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Lazzara, dass sich die biologische Breite aus der vertikalen in die horizontale Ebene
verlagere [97]. Chiche (2005) kommt zu dem Schluss, dass platform switching ein
wichtiger Faktor fur die Gewebestabilitat ist [111]. Zusatzlich entstehe nach Weng und
Richter (2005) durch das schmalere Abutment mehr Raum fur das periimplantare
Weichgewebe (s. Abb. 5) [83].

2.5.4 Subkrestale Platzierung

Weng und Richter (2005) stellen dar, dass die Schaffung eines naturlichen
Austrittsprofils (Emergenzprofils / emergence profile) durch eine Platzierung unterhalb
des Knochenkamms begunstigt werde [83]. ,Mikrobewegungsfreie und bakteriendichte
Verbindungen verhindern den normalerweise einsetzenden von Hammerle et al. (1996)
[56] beschriebenen Knochenabbau und werden auch bei tiefer Insertion vom Knochen
toleriert. Platform Switching in Verbindung mit subkrestaler Platzierung und
mikrostrukturierter Implantatschulter ermogliche Knochenanlagerung bis an das
Abutment [83, 112].

2.5.5 Mikrorauigkeit bis zum Interface

Eine mikrostrukturierte Implantatschulter erleichtere die Anlagerung von Knochenzellen
auch oberhalb vom Implantatkorper [113, 114]. 2008 erlautern Degidi et al., dass sich
bei subkrestaler Position der Knochen auf der mikrorauen horizontalen Schulterflache
anlagern konne und zusatzlich die daruber liegenden Weichgewebe stiutze [115].
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3.Zielsetzung der Studie

Ziel dieser Untersuchung ist, den Einfluss der vertikalen Implantatschulter-Position von
ANKYLOS®-Implantaten durch Auswertung von Rontgenaufnahmen und Einsatz von
statistischen Methoden in Bezug auf Veranderungen am krestalen Knochenniveau zu

analysieren.

Dabei sollte untersucht werden,

* ob die vertikale Implantatschulter-Positionierung einen Einfluss auf das spatere

Knochenniveau hat,

* in wie weit eine Abhangigkeit des Implantatdurchmessers zum krestalen
Knochenabbau nachweisbar ist (platform switch),

* und ob beim Recall-Termin Knochen auf der Implantatschulter nachweisbar ist.

4_Material und Methode

In dieser retrospektiven Studie wurde das periimplantare Knochenniveau nach erfolgter
prothetischer Versorgung und funktioneller Belastung an ANKYLOS®-Implantaten
untersucht. Nach erfolgter Datenrecherche wurden inserierte ANKYLOS®-Implantate
radiologisch untersucht. In wissenschaftlichen Untersuchungen besteht bis heute
Ubereinkunft dariiber, dass die Bestimmung des periimplantdren Knochenabbaus
anhand guter intraoraler Rontgenbilder den verlasslichsten Befund gegenuber allen
anderen parodontalen Indizes zur Bewertung eines fehlgeschlagenen Implantats
darstellt [116].

4.1 Patientenkollektiv

Das Patientenkollektiv der vorliegenden Arbeit umfasst Patienten, die von 05/2002 bis
01/2010 in der Praxis Dr. Mehrdad Arjomand in Hamburg behandelt und operiert
wurden. Die Beratung und Festlegung der Therapien erfolgte in der Praxis unter
Einbeziehung der Uberweisenden Hauszahnarzte, die auch fur ihren Bereich der

Behandlung die Dokumentation ubernommen haben. Das Patientenkollektiv unterlag
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keinerlei Selektion, so dass von einem fur einen niedergelassenen Zahnarzt
reprasentativen Patientengut ausgegangen werden konnte. Bei 126 Patienten mit 364
Implantaten konnten die flr die Studie notwendigen Untersuchungen komplett
durchgefuhrt werden. Alle Implantate wurden von einem erfahrenen Behandler (Dr. M.
Arjomand) inseriert. Es kamen samtliche Indikationsbereiche von Zahn 17 bis 47 zum
Einsatz. Die sich anschlieliende prothetische Versorgung wurde durch mehrere
Behandler in der gleichen Praxis oder in den Uuberweisenden Hauszahnarztpraxen der
Patienten durchgefuhrt. Die Tragedauer der funktionell belasteten Implantate wurde
unter Angabe von Monaten aufgezeichnet.
Es wurden folgende Implantatdurchmesser inseriert:

e A=3,5mm

e B=4,5mm

e C=55mm

e D=7mm

Alle in dieser Studie untersuchten Patienten entsprachen den folgenden Kriterien.

4.1.1 Einschlusskriterien

* Implantation im Ober- oder Unterkiefer, Front- oder Seitenzahnbereich zur
Stabilisierung eines  Zahnersatzes gemall den Empfehlungen der
Konsensuskonferenz Implantologie,

» gleicher Operateur,

* ausreichender Eindrehwiderstand bei der Implantation = 25 Ncm,

» Zeitraum definitive Belastung = 6 Monate,

* auswertbare Panorama- oder Zahnfilmaufnahmen

o postoperativ,
o zum Zeitpunkt des Recalls,
* luckenlose chirurgische und prothetische Datenerhebung aus der

Patientenkartei.
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4.1.2 Ausschlusskriterien

Patienten mit
* Okklusionsstorungen,
* hohem Nikotinkonsum (> 8 Zigaretten pro Tag)
 Zustand nach Tumoroperation, Chemotherapie, Bisphosphonattherapie oder
Bestrahlung,
* schlechter Mundhygiene,
* Autoimmunerkrankungen,
* Periimplantitis,
* Implantation in 8er Region,

» fehlender Referenzierung- bzw. Kalibrierungsmaoglichkeit der Rontgenbilder.

4.2 Datenerfassung

Die erhobenen Daten entstammen den standardgemafien Nachkontrollen bei Implantat-
Patienten und richten sich im Praxisablauf nach den Empfehlungen der
Fachgesellschaften. Auf einen Antrag bei der Ethikkommission der Charité wurde
verzichtet. Die chirurgischen Daten wurden mit einem Personal Computer (Microsoft
Windows Vista) und dem Programm impDAT® erfasst (Version 3.3, Kea Software,
Pocking, Deutschland). Im weiteren Verlauf wurden die prothetischen Daten auf ihre
Vollstandigkeit gesichtet. Waren alle Patientendokumente lickenlos gefuhrt, wurden die
Rontgenbilder dieser Patienten ausgewahlt. Im Anschluss konnte die radiologische
Auswertung der Zahnfilme und Orthopantomogramme mit dem PC Programm
SIDEXIS® (Version 1.33) der Firma SIRONA Dental Systems (Bensheim, Deutschland)
erfolgen.

4.3 Vermessen der Rontgenbilder

Die radiologische Auswertung der Rontgenbilder erfolgte am Personal Computer. Alle
Rontgenaufnahmen wurden digital erstellt. Die Zahnfilmaufnahmen wurden in einem
standardisierten Verfahren mittels der Paralleltechnik mit handelsiblichen Rinn-XCP-
Rontgenfilmhaltern angefertigt (Fa. Dentsply Rinn, Elgin, IL, USA). Die
Belichtungszeiten entsprachen den Herstellerangaben. Die

Panoramaschichtaufnahmen wurden mit Hilfe des Orthophos-Gerates (Fa. SIRONA
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Dental Systems, Bensheim, Deutschland) erstellt. Die Rontgenbilder der zu
untersuchenden Patienten zeigten die unmittelbar postimplantare Situation und den
Zustand nach prothetischer Rehabilitation zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung.
Samtliche Messungen wurden von demselben Untersucher durchgefuhrt. In einem
Vorversuch wurde die Bestimmung des Messfehlers durchgefuhrt. Zehn Rontgenbilder
wurden an drei unterschiedlichen Tagen nach der beschriebenen Methode vermessen
und verglichen. Die ermittelte Messungenauigkeit betrug zwischen 0,04 — 0,13 mm. Die
elektronische Vermessung der Bilder erfolgte mit der Software SIDEXIS® fur PC. Die
Vergrollerung der Darstellung des Rontgenbildes wurde am Computer frei gewahlt, um
die genaue Struktur des Knochens zu beurteilen [117, 118]. Mittels
Graustufenfeinabstimmung wurden die vorhandene Knochenkonturen moglichst prazise
beurteilt. Die digital dargestellte Lange der Implantate wurde seitlich mit dem Cursor
markiert (s. Abb. 7). Mit Hilfe einer im Programm enthaltenen Kalibrierungsmoglichkeit
wurde das Rontgenbild auf die tatsachlich bekannte Implantatlange kalibriert (s. Abb.
8). Im Anschluss wurde die reale Lange des Implantates Uberprift (s. Abb. 9). Von der
Schulter des nun als Messhilfe dienenden Implantates wurde das vertikale
Knochenniveau bestimmt (s. Abb. 9). Die Messwerte wurden im PC Programm direkt
Uber der Messstrecke angezeigt. Die Messstrecken konnten direkt im Bild
abgespeichert werden und ermoglichten eine Reproduzierbarkeit der Methode. Es
wurde immer die Implantatlange als Referenz gewahlt. Mit dem automatischen
Vergrolerungsfaktor wurde nicht gearbeitet. Bei fehlender Referenz- bzw.
Kalibrierungsmaoglichkeit wurde das Implantat nicht vermessen und von der weiteren
Untersuchung ausgeschlossen. Bei Rontgenbildern mit mehreren Implantaten wurde
die Kalibrierung fur jede Implantatmessung eingegeben, um die Langenmessung neu
zu starten. Die digitale Auswertung der Rontgenbilder erfolgte nach den Messmethoden
von Gomez [13]. Es wurde jeweils die mesiale und distale Knochenkontur in Bezug auf
die Implantatschulter in der Langsachse der Implantate an beiden Rontgenbildern
ermittelt und tabellarisch in eine EXCEL®-Tabelle ubertragen. Die mesialen und
distalen Werte des Knochenniveaus postimplantar und die der Nachuntersuchung
wurden gemittelt und die Differenzen gebildet. Die ermittelten Knochenhoéhen wurden in
Millimeter als Mittelwert von mesial/distal angegeben. Die Implantatschulter gilt als
Nullpunkt. Subkrestal inserierte Implantate haben auf den postimplantar erstellten
Rontgenaufnahmen einen positiven mm-Betrag an Knochen oberhalb der
Implantatschulter. Epikrestal inserierte Implantate haben 0 mm und suprakrestal
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inserierte Implantate einen negativen mm-Wert an Knochen unterhalb der
Implantatschulter. Die Abbildungen 7-9 zeigen als Beispiel eine referenzbezogene
Knochenmessung an der Implantatschulter und verdeutlichen die Ermittlung der

Messwerte.

m Untersuchung Bild Bearbeiten Analyse Ansicht Extras Hilfe
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Abbildung 7: Langenmessung vor Kalibrierung (Screenshot SIDEXIS®).

m Untersuchung Bild Bearbeiten Analyse Ansicht Extras  Hilfe

11X102.086.10: 12:15:28, Original _

Langenmessung kalibrieren L

' Kalibrierung ein

Unkalibrierte Lange: 12.27 mm
Tatsachliche Lange: %

Neuer Kalibrierfaktor: 0.897

" Kalibrierung aus

Abbrechen

Abbildung 8: Kalibrierung der Ldngenmessung (Screenshot).
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m Untersuchung Bild Bearbeiten Analyse Ansicht Extras  Hilfe

11.00mm ref.

0.13mm ref.

Abbildung 9: Messung des Knochenniveaus nach Kalibrierung (Screenshot)
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4.4 Variablen

Als Variablen dienten:
e Geschlecht,
e Alter,
* Implantationsdatum,
* Implantationsregion,
* Implantatlange,
* Implantatdurchmesser,
* Implantatoberflache,
* Rauchen,
* Datum Beginn definitive Belastung,
¢ Recall-Datum,
* Liegedauer,
» definitive Belastungsphase.

4.5 Gruppeneinteilung

Anhand der postoperativen Rontgenaufnahme und der Vermessung der
Implantatschulter zum krestalen Knochenniveau wurden alle Implantate in 4 Gruppen

eingeteilt.

Gruppe |

Implantate der Gruppe 1 wurden suprakrestal bis
krestal inseriert. Die Implantatschulter liegt auf bzw.
oberhalb des Knochenniveaus.

Abbildung 10: Zahnfilm Regio 36, Praxis Dr. Arjomand, Hamburg
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Gruppe ll

Implantate der Gruppe 2 wurden mit der
Implantatschulter 0,01-0,99 mm subkrestal inseriert.

Abbildung 11: Zahnfilm Regio 45, 46, Praxis Dr. Arjomand, Hamburg

Gruppe lli

Implantate der Gruppe 3 wurden mit der
Implantatschulter 1,0 bis 1,99 mm subkrestal inseriert.

Abbildung 12: Zahnfilm 36, Praxis Dr. Arjomand, Hamburg

Gruppe IV

Implantate der Gruppe 4 wurden mit der Implantatschulter

mehr als 2 mm subkrestal inseriert.

Abbildung 13: Zahnfilm Regio 12, Praxis Dr. Arjomand, Hamburg
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4.6 Statistische Auswertung

Zur statistischen Auswertung wurden die Daten unter Anwendung der SPSS®-
Software, Version 18.1 (SPSS INC., Chicago, IL, USA) fur eine deskriptive Analyse
berechnet und anhand von Tabellen, Saulen- und Kreisdiagrammen und Box-Plots

graphisch dargestellt.

5.Ergebnisse

5.1 Patientenkollektiv

Im Zeitraum von 05/2002 bis 01/2010 konnten insgesamt 364 Implantate bei 126
Probanden erfasst werden. Im Laufe der Untersuchung wurde kein Implantatverlust

vermerkt.

5.1.1 Alters- und Geschlechtsverteilung

Die Stichprobe bestand aus 62 Frauen und 64 Mannern. Das Alter variierte zwischen
24 und 92 Jahren mit einem Mittelwert von 58,5 Jahren und einer Standardabweichung
von 10,97 Jahren.

Tabelle 1:  Altersverteilung der Probanden in Jahren

Deskriptive Statistik

N Spannweite | Minimum | Maximum | Mittelwert | Standardabweichung

Alter 364 68 24 92 58,53 10,97
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Bei der Betrachtung der Geschlechtsverteilung der erfassten Patienten finden sich 171

Implantate bei Mannern und 193 Implantate bei Frauen.

Tabelle 2: Geschlechterverteilung pro Implantat

Haufigkeit Prozent
Implantate bei Mannern 171 47
Implantate bei Frauen 193 53
Gesamt 364 100
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5.2 Untersuchungszeitraum

Zusatzlich wurde die Liegedauer der Implantate und der Zeitraum der definitiven
Belastung erhoben. Die Liegedauer betrug zwischen 6 und 98 Monaten mit einem
Mittelwert von 24,2 Monaten und einer Standardabweichung von 17,4. Die Dauer der
definitiven Belastung lag zwischen 6 und 98 Monaten mit einem Mittelwert von 19,8

Monaten und einer Standardabweichung von 17,1.

Tabelle 3: Liegedauer in Monaten (1 Monat = 30 Tage)

Mittelwert 24,20
Standardfehler des Mittelwertes 0,91
Standardabweichung 17,38
Spannweite 92,27
Minimum 6,00
Maximum 98,27

Tabelle 4: Dauer der Belastung in Monaten (1 Monat = 30 Tage)

Mittelwert 19,79
Standardfehler des Mittelwertes 0,89
Standardabweichung 17,09
Spannweite 92,27
Minimum 6,00
Maximum 98,27
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5.3 Auswertung der Implantat bezogenen Daten

5.3.1 Implantatdimensionierung

Insgesamt wurden 364 ANKYLOS® Implantate untersucht, davon 163 A Implantate mit
einem Durchmesser von 3,5 mm, 168 B Implantate mit einem Durchmesser von 4,5
mm, 24 C Implantate mit einem Durchmesser von 5,5 mm und 9 D Implantate mit
einem Durchmesser von 7 mm.

Tabelle 5: Implantatdurchmesser in mm

Haufigkeit Prozent
A=35 163 44,8
B=45 168 46,2
C=55 24 6,6
D=7 9 2,5
Gesamt 364 100

5.3.2 Implantatlange

37 Implantate hatten eine Lange von 8,0 mm. 129 Implantate waren 9,5 mm lang.
Weiterhin wurden 150 Implantate mit einer Lange von 11 mm und 48 Implantate mit 14
mm Lange inseriert. Es kamen keine 17 mm Implantate zum Einsatz.

Tabelle 6: Implantatlangen in mm

Die Verteilung der verschiedenen Implantatlangen und —durchmesser sind in Tabelle 7

Haufigkeit Prozent
8,0 37 10,2
9,5 129 35,4
11,0 150 41,2
14,0 48 13,2
Gesamt 364 100

gekennzeichnet.
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Tabelle 7:  Kreuztabelle, verwendete Implantatdurchmesser in Bezug auf

Implantatlange
Implantat @
A=3,5mm B=45mm C=55mm D=7 mm Gesamt
Lange 8,0 mm 7 22 4 4 37
9,5 mm 64 55 7 3 129
11,0 mm 71 67 10 2 150
14,0 mm 21 24 3 0 48
Gesamt 163 168 24 9 364

5.3.3 Implantatoberflache

Zur Anwendung kamen in 84% der Falle (N = 306) Implantate mit der plus® Oberflache
(PL) und in 16% der Falle (N = 58) Implantate mit der im Gewindebereich gestrahlten

und im krestalen Bereich maschinierten Oberflache (G)

Abbildung 15: verwendete Implantatoberflachen
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5.3.4 Implantationszeitpunkt

Im Rahmen der Studie wurden sowohl Sofortimplantationen als auch
Spatimplantationen untersucht. In 17% der Falle (N = 61) erfolgte eine Implantation
unverzuglich nach Extraktion. Die restlichen 83% (N = 303) der Falle wurden im Sinne
einer Spatimplantation durchgefihrt.

Abbildung 16: Implantationszeitpunkt
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5.3.5 Implantationsregionen

In dieser Studie wurden alle Zahnregionen von Zahn 17 bis 47 untersucht.

Tabelle 8: Verteilung der Implantate auf die Kieferbereiche

Haufigkeit Prozent

Oberkiefer 159 43,7
Unterkiefer 205 56,3
Front- und Eckzahne (1er-3er) 52 14,3
Seitenzahne (4er-7er) 312 85,7
Molaren 59 OK, 117 UK 48,4
Pramolaren 68 OK, 68 UK 37,4
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20 ] ]
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Abbildung 17: Verteilung der Implantationsregionen
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5.3.6 Raucher

298 Implantate (81,9%) wurden Nichtrauchern und 66 Implantate (18,1%) Rauchern
inseriert. Patienten mit hohem Nikotinabusus wurden durch die Ausschlusskriterien
nicht untersucht.

Abbildung 18: Verteilung Raucher / Nichtraucher
5.4 Analyse des krestalen Knochenverlaufs
5.4.1 Auswertung des Knochenniveaus

Der Mittelwert des Knochenniveaus in dieser Studie lag zum Zeitpunkt der Implantation
bei M = 1,19 mm. Dies verdeutlicht, dass die Implantate im Mittel 1,19 mm subkrestal

platziert worden sind. Der Mittelwert bei der Recall Untersuchung lag bei M = 0,38 mm.

Tabelle 9:  Vergleich der Mittelwerte post operativ und Recall

post op Recall
Mittelwert 1,19 0,38
Standardfehler des Mittelwertes 0,04 0,06
Standardabweichung 0,76 1,13
Spannweite 4,10 6,05
Minimum -0,67 -2,56
Maximum 3,43 3,50
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5.4.2 Auswertung der Knochenverluste

Die Untersuchung des realen Knochenverlusts ergab einen Mittelwert von M = -0,81
mm. Der maximale Knochenverlust betrug -3,71 mm und der maximale Knochengewinn
(Anbau) 1,56 mm. Bei Nichtrauchern lag der Mittelwert bei M = -0,76 mm und bei
Rauchern bei M = -1,03 mm. Der Knochenverlust ist bei Rauchern um -0,27 mm erhdht,

jedoch nicht statistisch signifikant (p = 0,054).

Tabelle 10: Gesamtes Patientenkollektiv, realer Verlust in mm

N 364
Mittelwert -0,81
Standardfehler des Mittelwertes 0,05
Standardabweichung 0,99
Spannweite 5,27
Minimum -3,71
Maximum 1,56

Tabelle 11: Nichtraucher, realer Verlust in mm

N 298
Mittelwert -0,76
Standardfehler des Mittelwertes 0,05
Standardabweichung 0,98
Spannweite 5,27
Minimum -3,71
Maximum 1,56

Tabelle 12: Raucher, realer Verlust in mm

N 66
Mittelwert -1,03
Standardfehler des Mittelwertes 0,13
Standardabweichung 1,06
Spannweite 4,26
Minimum -3,24
Maximum 1,02
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5.4.3 Knochenniveau: Veranderung im Verlauf der Studie

Postoperativ wurden 29 Implantate (8%) in Gruppe | und 121 Implantate (33%) in
Gruppe |l eingeteilt. 159 Implantate (44%) wurden in Gruppe Ill und 55 Implantate
(15%) in Gruppe IV eingeteilt.

Abbildung 19: Kreisdiagramm Gruppeneinteilung post operativ

Gruppe | = suprakrestal-krestal
Gruppe |l = 0,01-0,99 mm subkrestal
Gruppe lll = 1,0-1,99 mm subkrestal

Gruppe IV = 2mm subkrestal
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Bei der Recall-Untersuchung befanden sich 136 Implantate (37%) in Gruppe |, 110
Implantate (30%) in Gruppe Il, 100 Implantate (28%) in Gruppe Il und 18 Implantate
(5%) in Gruppe IV.

Abbildung 20: Kreisdiagramm Gruppeneinteilung Recall

Gruppe | = suprakrestal-krestal
Gruppe |l = 0,01-0,99 mm subkrestal
Gruppe lll = 1,0-1,99 mm subkrestal

Gruppe IV = 2mm subkrestal
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5.4.4 Kreuztabelle Gruppenverteilung

Tabelle 13: Kreuztabelle Gruppen I-IV post op / Recall

Gruppe Implantatschulter post op
| Il I [\ Gesamt

Gruppe | Anzahl 21 65 43 7 136
Implantatschulter % der Gesamtzahl 58% | 17,9% 11,8% 1,9% 37,4%
Recall I Anzahl 8 42 50 10 110
% der Gesamtzahl 22%]| 11,5% 13,7% 2,7% 30,2%

1 Anzahl 0 14 61 25 100

% der Gesamtzahl 0,0% 3,8% 16,8% 6,9% 27,5%

v Anzahl 0 0 5 13 18

% der Gesamtzahl 0,0% 0,0% 1,4% 3,6% 4,9%

Gesamt Anzahl 29 121 159 55 364
% der Gesamtzahl 8,0% | 33,2% | 43,7% 15,1% 100,0%

Tabelle 13 verdeutlicht die Gegenuberstellung der Gruppeneinteilung post operativ und

bei der Recall-Untersuchung im Verlauf der Studie. Die Gruppenwanderungen werden

in der Kreuztabelle und in Abbildung 21 beschrieben.
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Abbildung 21:
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Recall
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5.4.5 Realer Verlust: Gruppenvergleich

Die Gruppen beziehen sich auf die initiale postoperative Gruppeneinteilung.

Der reale Knochenverlust der Gruppe | lag im Mittel bei -0,15 mm.
Der reale Knochenverlust der Gruppe Il lag im Mittel bei -0,83 mm.
Der reale Knochenverlust der Gruppe 1l lag im Mittel bei -0,81 mm.

Der reale Knochenverlust der Gruppe 1V lag im Mittel bei -1,11 mm.

2,001

1,007 —‘7

0,007

-1,007

Knochenverlust [mm]

-2,007]

-3,0077

-4,007

Gruppen I Il Il v

Abbildung 22: Knochenabbau / Position der Implantatschulter post op.

Die Boxhohe aller Boxplots gibt den Abstand zwischen dem 25%- und dem 75%-
Perzentil wieder. Das 50%-Perzentil ist der Median. Die Ausreiler sind mit
entsprechender Fallnummer in Abb. 22 in Gruppe Ill und IV unter dem kleinsten nicht
extremen Wert gekennzeichnet.

Im Vergleich der Gruppen zeigte sich, dass bei subkrestal inserierten Implantaten ein
zusatzlicher Knochenverlust oberhalb der Implantatschulter eintrat im Vergleich zu
Implantaten, die mit der Schulter initial suprakrestal vom Knochen positioniert worden
sind.
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Abbildung 23: Realer Verlust der Gruppen I-IV in mm, Gruppenverteilung
Implantatschulter Recall

Bei Betrachtung der Gruppeneinteilung nach der Recall-Untersuchung betragen die
realen Verluste der einzelnen Gruppen:

* Gruppe | (M =-1,64)

* Gruppe Il (M =-0,52)

* Gruppe Il (M =-0,18)
Gruppe IV wurde mit einem positiven Wert berechnet (M = 0,17).

Tabelle 14: realer Verlust Recall Gruppe IV in mm

N Minimum [ Maximum | Mittelwert Standardabweichung

Realer Verlust 18 -0,80 1,56 0,17 0,60

Implantate, die bei der Recall-Untersuchung in Gruppe IV zu finden sind, haben im
Mittel 0,17 mm mehr Knochen oberhalb der Implantatschulter als post operativ. Die
Implantate der Gruppe IV wurden initial im Mittel 2,31 mm subkrestal inseriert.
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5.4.6 Einfluss der Implantatoberflache auf das Knochenniveau

Der reale Knochenverlust der plus® Oberflache (M = -0,75) ist geringer als der reale

Verlust der Implantate mit der gestrahlten und maschinierten Oberflache (M = -1,14).

Tabelle 15: gestrahlte und maschinierte Oberflache (G) in mm

N Minimum Maximum | Mittelwert Standardabweichung

Realer Verlust 58 -3,30 0,79 -1,14 1,00

Tabelle 16: plus® Oberflache (PL) in mm

N Minimum Maximum | Mittelwert Standardabweichung

Realer Verlust 306 -3,71 1,56 -0,75 0,99

5.4.7 Einfluss des Implantationszeitpunkts auf das Knochenniveau

Der reale Verlust der Sofortimplantate ist mit M = -0,64 geringer als der reale Verlust
der gesamten Kohorte (M =-0,81).

Tabelle 17: realer Verlust der Sofortimplantate in mm

N Minimum Maximum | Mittelwert Standardabweichung

Realer Verlust 61 -3,71 1,56 -0,64 1,16
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5.4.8 Einfluss des Implantatdurchmessers auf das Knochenniveau

An Implantaten mit einem Durchmesser A von 3,5 mm konnte ein Mittelwert der
Knochenveranderung von -1,01 mm festgestellt werden (Knochenverlust). Bei einem
Implantatdurchmesser B von 4,5 mm lag der Mittelwert fur den Knochenverlust bei -
0,64 mm. Der mittlere Knochenverlust bei Implantaten mit einem Durchmesser C von
5,5 mm betrug -0,79 mm und bei Implantaten mit einem Durchmesser D von 7 mm
betrug der mittlere Knochenverlust -0,33 mm. Der Unterschied des Knochenverlustes

zwischen den Implantatdurchmessern ist statistisch signifikant (p = 0,03, ANOVA).
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Abbildung 24: Realer Verlust in mm in Bezug auf den Implantatdurchmesser
A=¢35mm
B=24,5mm
C=¢55mm

D=g¢g 7 mm
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Tabelle 18: Realer Verlust Implantatdurchmesser A 3,5 mm

N 163
Mittelwert -1,01
Standardfehler des Mittelwertes 0,07
Standardabweichung 0,94
Spannweite 4,22
Minimum -3,26
Maximum 0,96

Tabelle 19: Realer Verlust Implantatdurchmesser B 4,5 mm

N 168
Mittelwert -0,64
Standardfehler des Mittelwertes 0,08
Standardabweichung 1,02
Spannweite 5,04
Minimum -3,71
Maximum 1,33

Tabelle 20: Realer Verlust Implantatdurchmesser C 5,5 mm

N 24
Mittelwert -0,79
Standardfehler des Mittelwertes 0,19
Standardabweichung 0,95
Spannweite 4,01
Minimum -2,44
Maximum 1,56

Tabelle 21: Realer Verlust Implantatdurchmesser D 7 mm

N 9
Mittelwert -0,33
Standardfehler des Mittelwertes 0,38
Standardabweichung 1,15
Spannweite 3,98
Minimum -3,02
Maximum 0,96
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Uber alle Implantate der Untersuchung gerechnet, ergab sich im Mittel ein

Knochenverlust von M = -0,81mm.
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Abbildung 25: Realer Verlust in mm, Implantatdurchmesser und alle Implantate

5.4.9 Position beim Recall

Anhand der Kreuztabelle (Tabelle 13) wurden Prozentwerte fur die subkrestale Position
bei der Recall-Untersuchung errechnet.

27,6 % der Implantate aus der initialen Gruppe | befinden sich beim Recall-Termin in
subkrestaler Position.

Implantate der initialen Gruppe Il befinden sich beim Recall-Termin zu 46,3 % in
subkrestaler Position.

72,9 % der Implantaten aus der initialen Gruppe Il befinden sich beim Recall-Termin in
subkrestaler Position.

Implantate der initialen Gruppe IV befinden sich beim Recall-Termin zu 87,3 % in
subkrestaler Position.
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Abbildung 26: subkrestale Position der Implantatschulter beim Recall in Prozent

5.5 Uberlebensstatistik

237 Implantate (62,6%) haben beim Recall eine subkrestale Position, d.h. die
Implantatschulter ist unter dem krestalen Knochenniveau und Knochen ist radiologisch
auf der Implantatschulter nachweisbar.

Bei 136 Implantaten (37,4%) befindet sich die Implantatschulter bei der Recall-
Untersuchung oberhalb des Knochens. Davon waren 21 Implantate (15,4%) schon post
operativ krestal bis suprakrestal positioniert. Der Grolteil der Implantate, die die
Einteilung in Gruppe | gewechselt haben, entstammen der Gruppe Il (17,9%).

Durch Auswertung der Rontgenaufnahmen konnte bei 16,8% der nachuntersuchten
Implantate eine Knochenapposition, also ein Knochenzuwachs, beim Recall verifiziert
werden. Wahrend der gesamten Studie ging kein Implantat verloren. 15 vermessene
Implantate (4,12%) erflllten auf Grund der Diagnose Periimplantitis nicht die in Material
und Methode festgelegten Einschlusskriterien und wurden von den weiteren
Messungen ausgeschlossen. Es ergab sich eine Erfolgsrate bezogen auf die

Uberlebensrate von 100% nach Kaplan-Meier.
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6.Diskussion

Das Ziel der dentalen Implantologie beschreibt Sclar (2004) in seinem Buch als ,der
Ersatz der verloren gegangenen Zahne und deren langfristige Stabilitat® [2]. Eine
wichtige Voraussetzung fur langzeitstabile Verhaltnisse sei der Erhalt der kndchernen
Strukturen um die Implantate. Die implantologischen Methoden sind im Laufe der Zeit
weiter verfeinert worden, um wu.a. optimalen Gewebeaufbau und -erhalt zu
gewahrleisten. Aus diesen Grunden sollte in der vorliegenden Studie die vertikale
Implantatschulter-Position und deren Einfluss auf das krestale Knochenniveau
untersucht werden. Emmerich (2002) deutet darauf hin, dass die Kklinische
Langzeitprognose dentaler Implantate von einer adaquaten Integration in die
umgebenden Gewebe — Epithel, Bindegewebe und Knochen — abhange. Folgende
Anforderungen werden nach Emmerich (2002) an das periimplantare Gewebe gestellt:
Stutz- und Verankerungsfunktion, Anpassungsfahigkeit gegenuber funktionellen Reizen
und Schutzfunktion gegenuber Noxen der Mundhohle [16]. Sclar (2004) beschreibt
Zahne als anatomisch einzigartig. ,Sie sind die einzigen Strukturen des Korpers, die
das bedeckende epitheliale Integument durchdringen; das gleiche gilt auch fur dentale
Implantate” [2]. Emmerich (2002) erganzt, dass sich Zahne zusammen mit ihren
Stutzgeweben entwickeln und enossale Implantate in ein chirurgisch prapariertes
Empfangerbett inseriert werden. Demzufolge seien periimplantare Gewebe das
Resultat eines Wundheilungsprozesses [16]. Glinther (2010) ist der Auffassung, dass
eine der Grundvoraussetzungen zur Erzielung langfristig stabiler Rot-Weil3-Asthetik um
Implantate die Vermeidung von Knochenabbau sei. Der Autor erganzt, dass fur eine
asthetisch erfolgreiche Behandlung der Erhalt des periimplantaren Knochens
maflgebend sei. Das Weichgewebe werde unterstitzt und der Erhalt der
Interdentalpapille sei dadurch moglich. Hieraus resultieren folgende Anforderungen an
ein Implantatsystem: Zur Vermeidung von entzindungsbedingtem Knochenabbau um
Implantate (Periimplantitis) ist eine bakteriendichte Verbindung von Implantat, Abutment
und Suprakonstruktion erforderlich. Insgesamt sollte nach Mombelli et al. (1995) die
bakterielle Belastung der Mundhdhle so gering wie moglich gehalten werden und ein
regelmaliges Recall sollte erfolgen. ,Im teilbezahnten Gebiss konnen bakterielle
Infektionen der parodontalen Gewebe (Uber Kreuzinfektionen (Ubertragung
parodontopathogener Keime von parodontalerkrankten Zahnen) zu entzindlichen
Veranderungen des periimplantaren Weich- und Hartgewebes und somit zum
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Implantatverlust fuhren® [119]. Bei Patienten mit Parodontitis-Vorgeschichte sollte nach
Arjomand (2007) eine praimplantologische Sanierung parodontaler Infektionen zur
Risikominderung erfolgen [120]. Weiterhin mussen nach Giinthers (2010) Auffassung
bei zweiteiligen Implantaten gewebereizende Mikrobewegungen zwischen Implantat
und Abutment verhindert werden [121]. Zipprich (2007) konnte bestatigen, dass diese
Mikrobewegungen zwischen Implantat und Abutment durch Konusverbindungen
weitestgehend vermieden werden konnen [36].

Wie in Kapitel 2.2 Uber den krestalen Knochenverlust beschrieben, ist bei dem in dieser
Studie untersuchten ANKYLOS®-Implantatsystem eine subkrestale Positionierung
anzustreben. Das Ziel der Studie ist, eine Aussage uber die optimale
Tiefenpositionierung des ANKYLOS®-Implantatsystems anhand von radiologischen

Routine-Untersuchungen zu treffen.

6.1 Diskussion der Methodik

In  mehreren Studien wurde durch Auswertung von Rontgenbildern eine
Erfolgsbeurteilung von Implantaten vorgenommen [46, 64, 122, 123]. Die Autoren
Gomez-Roman (1995, 1999) und Behneke (1999) sehen die in der vorliegenden Studie
gewahlte Methodik fur die Beurteilung des periimplantaren Knochenniveaus als Mittel
der Wahl an [13, 118, 124]. Nach Gomez-Roman (1999) kann zur Bewertung des
marginalen Knochenverlaufs im Bereich osseointegrierter Implantate die radiologische
Diagnostik unter Anwendung von Rasterfolien und Lupensystemen oder auch digital mit
entsprechender Software als ein Routineverfahren angesehen werden [118].
Konventionelle Zahnfilmaufnahmen unter Verwendung der Langtubus-Paralleltechnik
stellen nach Schwarz und Becker (2007) eine generell akzeptierte radiologische
Methode zur Bewertung des marginalen Knochenverlaufs im approximalen Bereich der
Implantate dar [23]. Ein Vorteil dieser Technik ist, dass der Limbus alveolaris vom
Zentralstrahl  getroffen und  somit unverzerrt abgebildet wird. Diese
Untersuchungsmethode besitzt eine geringe Sensitivitat (falsch negative Ergebnisse)
hinsichtlich der Darstellung initialer marginaler Knochenresorptionen [125]. Die
Einzelbildaufnahme hat zwar eine hohe Detailwiedergabe, stellt aber bei grofderen
implantatprothetischen Konstruktionen keine Alternative zum Orthopantomogramm dar.
Vorteile der Ubersichtsaufnahme ergeben sich vor allem unter Beriicksichtigung der

verringerten Strahlenbelastung [126] bei der Insertion und der spateren Kontrolle
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mehrerer Implantate bei einem Patienten [127]. Bei stark atrophierten Unterkiefern
sowie schwierigen anatomischen Situationen ist das Platzieren der enoralen Filme
schwer, in manchen Fallen sogar unmdoglich, so dass dann nur Orthopantomogramme
geeignet sind [48]. Gomez (1999) fand keine grofden Unterschiede zwischen den
verschiedenen Rontgenverfahren [118]. Demgegenuber untersuchte De Smet (2002)
freigelegte dentale Implantate an humanen Leichen. Bei seinen Messungen wurde der
maximale Unterschied zwischen der realen Messung und der radiologischen
Vermessung von 0,5 mm nicht Uberschritten [128]. Die Ergebnisse einer
tierexperimentellen Untersuchung von Schwarz et al. (2006) konnten zeigen, dass
standardisierte Zahnfilmaufnahmen das marginale Knochenniveau an Implantaten im
Approximalbereich nahezu auf dem histologischen Level darstellen konnten [129]. Die
physiologischen Resorptionsvorgange betragen im ersten Jahr nach der funktionellen
Belastung ca. 1,5 mm und ca. 0,2 mm/Jahr in der nachfolgenden Zeit [30, 46]. Dieses
Erfolgskriterium wurde in longitudinalen Untersuchungen in Frage gestellt, da
osseointegrierte Implantate bei einem suffizienten Recall der Patienten nur eine
minimale krestale Knochenresorption aufzeigten [130, 131]. Anhand der
Rontgenaufnahmen von dreidimensionalen Strukturen lassen sich nur die mesialen und
distalen Knochenkonturen darstellen. Die vestibularen und oralen Knochenwande sind
aufgrund der zweidimensionalen Darstellung durch Uberlagerungen nicht beurteilbar.
Einstellungsfehler treten bei der Rontgenaufnahme zwar auf, dennoch wird der Grad
der Reproduzierbarkeit in der Vertikaldimension als hoch bewertet [128, 132, 133].

Mittels der SIDEXIS® Software wurde in der vorliegenden Untersuchung das
periimplantare Knochenniveau nach dem digitalen Tubinger Rontgenmessverfahren
ausgewertet [13, 118, 134]. Die Kalibrierung wurde fur jede Implantatmessung erneut
durchgefuhrt, um die Langenmessung neu zu starten. Dadurch konnten bei der
Vermessung von mehreren Implantaten auf einem Rontgenbild eventuelle
Ungenauigkeiten auf ein Minimum reduziert werden. Die Rontgenaufnahmen der Studie
stammen von den standard-gemafien Nachkontrolluntersuchungen. Schwarz und
Becker (2007) halten eine Anfertigung von Zahnfilmaufnahmen zur Verlaufsbestimmung
des marginalen Knochenniveaus an Implantaten nach 1, 3 und 5 Jahren, danach in
Intervallen von jeweils 5 Jahren fur sinnvoll [23]. Aus diesem Grund wurde auf einen
Antrag bei der Ethikkommission der Charité verzichtet. Um Messfehler zu vermeiden,
wurden alle Rontgenbilder von derselben Person ausgemessen. Der intrapersonelle
Messfehler der vorliegenden Studie konnte im Bereich von 0,05 mm bis maximal 0,13
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mm  ermittelt werden. Grondahl (1998) beschreibt eine intrapersonelle
Messungenauigkeit von 0,08 mm mit einer 7-fach-Lupe und integrierter 0,1 mm
Skalierung [135]. Nach Schwarz und Becker (2007) ist die Auswertung von
periimplantaren Knochenstrukturen auf Rontgenbildern ein wichtiges Instrument und
besonders Zahnfiimaufnahmen geben das Knochenniveau im Approximalbereich
nahezu auf dem histologischen Level wieder [23]. Die periimplantaren Strukturen
konnen uber Panorama- und Zahnfilmaufnahmen kontrolliert und recht gut beurteilt
werden [13, 118, 124]. Weber (1992) individualisierte Rontgenfilmhalter mit
Silikonimpressionen der Zahne im Untersuchungsareal. Bei der Kontrolluntersuchung
kann ein reproduzierbarer Rontgenwinkel zum Patienten erreicht werden. Ein Vergleich
mit noch hoherer Prazision des aktuellen Rontgenbildes mit der vorherigen Aufnahme
wird moglich [48]. In der hier durchgeflihrten Studie wurde erst nach der digitialen
Vermessung der RoOntgenbilder die Gruppeneinteilung (I-1IV) zum Zweck der
statistischen Auswertung vorgenommen. Dadurch konnten Beurteilungsfehler wahrend

der Vermessung minimiert werden.

6.2 Diskussion der Ergebnisse

Die Implantate dieser Studie wurden bei der Insertion mit der Implantatschulter auf
unterschiedliche Niveaus in Relation zum krestalen Knochen positioniert. Bei der
Auswertung der Rontgenbilder wird bis zum Jahr 2007 eine Insertion der
Implantatschulter auf Hohe des krestalen Knochenniveaus (epikrestal) deutlich. In den
Folgejahren ist eine Tendenz einer immer tieferen Implantatschulter-Positionierung
erkennbar. In der vorliegenden Studie ergab sich zum Zeitpunkt des Recalls nach
durchschnittlich 19,8 Monaten ein marginaler Knochenabbau von M = -0,81 mm.
Studien von Degidi et al. (2005) [136] und Abboud et al. (2005) [105] zeigen
vergleichbare Ergebnisse fur den marginalen Knochenabbau. Der Knochenverlust ist
bei Rauchern um 0,27 mm erhoht, jedoch statistisch nicht signifikant. Rauchen wurde
bereits durch mehrere Autoren als hoher Risikofaktor fur die Osseointegration von
Implantaten genannt [137, 138]. Das Verhaltnis von mannlichen zu weiblichen
Patienten von 1:1,7 lag im Bereich anderer Studien [124, 139, 140]. Der Altersmittelwert
wird in den Untersuchungen der genannten Autoren zwischen 51 und 62,3 Jahren
angegeben und stimmt mit dem der vorliegenden Arbeit (M = 58,5 Jahre) gut Uberein.

Da es sich in dieser Untersuchung um eine unselektierte Patientengruppe handelte und
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die Operationen immer von demselben erfahrenen Operateur durchgefuhrt wurden,
lassen sich die Ergebnisse wohl durch Einfluss der Implantatgeometrie sowie der
Implantatoberflache auf den Implantat-Knochen-Verbund erklaren. Im Mittel wurden die
Implantate der Studie 1,19 mm subkrestal inseriert. Beim Recall lag der Wert im Mittel
bei 0,38 mm subkrestal.

Bei den Gruppeneinteilungen post operativ und Recall ist eine Linksverschiebung in
Richtung Gruppe | zu erkennen. Die Gruppe | wuchs von 8% auf 34,7%. Es wurden
Implantate mit der gestrahlten und geatzten Oberflache sowie mit der plus® Oberflache
untersucht. Die Implantate mit der plus® Oberflache zeigten einen geringeren
Knochenabbau. Der Einfluss der plus® Oberflache auf das Knochenniveau kann als
positiv und als knochenprotektiv betrachtet werden. Bei der Analyse des Zeitpunkts der
Implantation wurde festgestellt, dass Sofortimplantate (M = -0,64 mm) weniger
Knochenabbau haben als die gesamte Kohorte (M = -0,81 mm).

Einen weiteren wichtigen Aspekt stellt die Wahl der richtigen Implantatdimensionierung
dar. Die Implantatlange hat keinen Einfluss auf den krestalen Knochenverlust und
wurde nicht weiter analysiert. Ein geringerer Knochenverlust ist bei Implantaten mit
einem Durchmesser von = 4,5 mm im Vergleich zu 3,5 mm zu beobachten, was von
Rinke (2000) [141] bereits in einer Untersuchung festgestellt wurde. Je grofer der
Implantatdurchmesser, desto geringer ist der Knochenabbau. Der Unterschied des
Knochenverlustes zwischen den Implantatdurchmessern in dieser Studie ist statistisch
signifikant (p = 0,03, ANOVA). Kaufmann et al. (2002) [142] beobachteten eine bessere
Osseointegration bei Implantaten mit gréBerem Durchmesser. Graf et al. (2001) [143]
und Streckbein et al. (2002) [144] hingegen stellien keine Auswirkung des
Implantatdurchmessers auf die Uberlebenszeit fest. In einigen Studien [67, 84, 97, 105,
145-147] mit zweiteiligen Implantatsystemen und platform switch wurde nur ein geringer
Knochenverlust beobachtet. Das Konzept beim platform switch (s. Kap. 2.5.3) basiert
auf einem Abutment mit reduzietem Durchmesser im Vergleich zum
Implantatdurchnmesser. Der positive Effekt erklart sich durch eine verlangerte Distanz
des Mikrospalts zum krestalen Knochen. Dieses Konzept verlagert den Bereich der
Stresskonzentration weg vom zervikalen Knochen-Implantat-/interface. Dadurch
reduziert sich das Risiko fur Knochenverlust um die Implantate [148, 149].
Zusammenfassend kénnen anscheinend grdéBere Implantatdurchmesser das

Verlustrisiko vermindern und damit als verlustprotektiv gewertet werden [116]. Die Wahl
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des Implantatdurchmessers ist abhangig vom intraoperativen Knochenangebot. Bei
schmalen Knochenstrukturen und vor allem bei Spatimplantationen steht oftmals kein
ausreichendes Platzangebot in oro-vestibularer Richtung zur Verfigung. Deswegen
kommen kleinere Implantatdurchmesser haufiger zum Einsatz (Durchmesser A und B
91% der in dieser Studie untersuchten Implantate). Die guten Ergebnisse der breiten
Implantatdurchmesser mit grolem platform switch sollten sorgfaltig und Kkritisch
betrachtet werden. Ohne augmentative Verfahren sind groRere Implantatdurchmesser
nicht einsetzbar, da die von Lazzara (1989) geforderte Mindestknochenstarke von 1
mm zirkular um das Implantat nicht unterschritten werden sollte [150]

Die Betrachtung der subkrestalen Position beim Recall ergab ein interessantes
Ergebnis. Knochenanlagerung auf der horizontalen Schulterflache des Implantats wurde
in dieser Studie haufig beobachtet. 87 % der Implantate aus Gruppe IV waren trotz
Knochenabbau auch beim Recall in subkrestaler Position. Der vermeintlich hohe
Prozentsatz von 27,6 % aus Gruppe | ist auf die Einteilung der Gruppen zurlck zu
fihren. 13 von 29 Implantaten (45 %) der Gruppe | hatten als gemittelten Wert der
mesialen und distalen Messwerte ,,0“ als Ergebnis. Nach Durchsicht dieser Implantate
wird ein geringer Knochenanbau im Bereich des errechneten Messfehlers deutlich.
Daruber hinaus ist die GréBe von Gruppe | (N = 29) klein im Vergleich zu Gruppe Il und
[ll. Suprakrestal wurden nur 16 Implantate in dieser Studie implantiert (0,04 %). Von
diesen haben nur 3 Implantate beim Recall einen positiven mm-Wert oberhalb der
Implantatschulter (max. 0,3 mm). Interessanter ist die Analyse der subkrestalen
Gruppen 1I-IV. Gruppe IV zeigt sich als stabilste Gruppe. Zu beachten ist aber die
geringe GruppengréBe (N = 18). Der reale Knochenverlust war bei suprakrestal
inserierten Implantaten am geringsten und bei tief subkrestal inserierten Implantaten am
gréBten. Der durch die tiefere Positionierung anfanglich héhere Knochenverlust durch
Remodelling wird in Kauf genommen far eine langfristig stabilere, subkrestale
Inkorporation des Implantatkérpers. Je tiefer das Implantat mit der Schulter in den
Knochen positioniert worden ist, umso gréBer ist die Wahrscheinlichkeit, dass es beim
Recall subkrestal sein wird. In dieser Studie ist Knochen auf der Implantatschulter bei
62,6 % der Implantate nachweisbar. Konventionelle zweiteilige Implantate haben selten
Knochen oberhalb des Mikrospalts. Durch die Konusverbindung beim ANKYLOS®-
Implantat entsteht ein ,virtuell einteiliges® Implantatsystem und der klinisch bedeutsame

Vorteil ist die Stabilitdt des Knochens auch auf dem horizontalen Schulteranteil [80].
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Degidi et al. (2008) konnten ebenfalls in einer humanhistologischen Studie zeigen, dass
Knochen und Bindegewebe auch Uber der Stirnseite eines subkrestal gesetzten
Implantats stabil bleiben kénnen [115]. Weng und Richter (2005) konnten radiografisch
und histologisch nachweisen, dass sich nach subkrestaler Positionierung der
ANKYLOS®-Implantate Knochen auf der Implantatschulter befand. Weiter wurde
histologisch Knochenkontakt zum Mikrospalt und sogar zum healing abutment
(Gingivaformer) gefunden [83]. Auch Donovan et al. [151] erwdhnten 2010 eine
Knochenheilung auf der Implantatschulter bei 69 % der untersuchten Implantate.
Novaes et al. (2009) verdeutlichten, dass ,der Knochen — und in der Folge auch die
Papillen zwischen implantatgetragen Kronen — bei subkrestaler Implantatposition sogar
stabiler blieben als bei epikrestaler Position“ [152]. Studien von de Oliveria et al. (2006)
und von Tarnow et al. (2000) zeigen, dass ein reduzierter horizontaler Abstand
zwischen zwei Implantaten von zwei oder sogar einem Millimeter den Knochenabbau
nicht signifikant erhbhe [153, 154]. 2004 zeigten Déring et al. [112], dass 50 % der
Implantatfélle bei der Rontgenuntersuchung ein Jahr nach Eingliedern des definitiven
Zahnersatzes den krestalen Knochen auf HOhe oder sogar leicht Uber der
Implantatschulter verzeichnen. Andere Studien [155, 156] bestatigen den fehlenden
krestalen Knochenabbau beim ANKYLOS®-Implantatsystem wahrend des ersten
Jahres nach funktioneller Belastung. Die Erklarung konnte der fehlende externe
Mikrospalt zwischen Abutment und Implantat sein. In einer Tierstudie aus dem Jahr
2009 wurde durch Welander et al. festgestellt, dass Osseointegration koronal des
Mikrospalts moglich sei. Diese Ergebnisse wurden an Implantaten gefunden, die mit
ihrer Schulter 2 mm unterhalb des Knochens positioniert wurden. Die histologischen
Ergebnisse zeigten wie bei den Untersuchungen von Weng und Richter (2005)
Knochenkontakt mit dem Abutment [157]. Generell sollte bei allen Betrachtungen des
Knochenverlustes der physiologisch fortschreitende horizontale Knochenabbau, bedingt
durch zunehmendes Alter oder Zahnverlust der Patienten, beachtet werden.
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Abbildung 27: Uberwachsene Implantatschulter nach subkrestaler Insertion (Foto

Dentsply Friadent, Mannheim, D)

Bisher stellen nach den Ergebnissen von Schulda und Steveling (2006) nur wenige
Studien neben dem Abbau auch einen periimplantaren Knochengewinn fest. Die
Autoren beschreiben Zehnjahresresultate beim Astra-Tech®-Implantatsystem und
verifizierten in 19% der untersuchten Implantate eine Knochenapposition [116]. Die
Autoren weisen darauf hin, dass Knochen im Sinne des Wolffschen Gesetzes (1892)
gesehen werden sollte, bei dem kortikaler Knochen als Reaktion auf eine funktionelle
Aktivitat gebildet wird [158]. ,Knochen wird das ganze Leben lang modelliert, sodass
seine Struktur angesichts der herrschenden mechanischen Umgebungen optimal bleibt"
[159]. 1997 fand Hartman in einigen Fallen beim Frialit-2-Implantatsystem erhebliche
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Anbauvorgange um die untersuchten Implantate herum [160]. Palmer et al. (2000)
erganzen, dass bei einer Verweildauer von funf Jahren bei 33% der Astra-Tech®-
Implantate kein Knochenverlust zu verzeichnen war [51]. Kaufmann et al. (2002)
entdeckten ebenfalls einen periimplantaren Opazitatsgewinn zwischen Ausgangs- und
Dreijahreskontrollrontgenbild [161]. Entgegen der Vermutung von Hammerle (1996) und
Héssler (2003), wonach eine tiefere Implantatpositionierung zu Komplikationen im Hart-
und Weichgewebe fuhrt [56, 162], erw ies sich die subkrestale Positionierung der
ANKYLOS®-Implantate in der vorliegenden Studie sogar als vorteilhaft. Zusatzlich zu
den positiven Effekten der Lasteinleitung in die Spongiosa durch das progressive
Gewindedesign [81, 87, 163] und der stabilen, spaltfreien, subgingivalen Konus-
Verbindung zum Abutment, ist der vermutliche Grund fur die wenigen Komplikationen
die dicke Anlagerung der Weichgewebemanschette um den schmalen Hals des
Abutments. Dieser stabilen Weichgewebemanschette kommt eine ernahrende und
protektive Funktion fur den periimplantaren Knochen zu [164, 165]. Die stabile
subkrestale Position der Implantate in der vorliegenden Studie mit minimalem
periimplantarem Knochenabbau konnte mit langfristig stabilen
Weichgewebeverhaltnissen einhergehen. Darlber hinaus wirkt sich das subkrestale
ANKYLOS®-Implantat positiv auf das Durchtrittsprofil (emergence profile) durch die
Schleimhaut aus. Durch die schlanken und tulpenformigen Aufbauten bleibt viel Raum
fur das Weichgewebe. Marincola et al. (2009) weisen darauf hin, dass durch die
subkrestale Positionierung der Implantatkorper in eine schutzende Position eingebettet
werden kann. Der sich oberhalb des Implantathalses bildende Knochen garantiere die
Stabilitdt und Ernahrung des Weichgewebes und die Papillenanatomie und
Weichgewebekontur werde beibehalten [75].

Die vorliegende Studie gibt Hinweise fur die Pravention periimplantarer Erkrankungen —
durch eine stabile subkrestale Position soll der Langzeiterfolg von Implantaten
gewabhrleistet werden. Es stellte sich in den Ergebnissen dieser Studie heraus, dass
Periimplantitis bei ANKYLOS® in nur 4,12 % der Falle auftrat. Es ergab sich eine
Erfolgsrate bezogen auf die Uberlebensrate von 100% nach Kaplan-Meier.
Zusammenfassend konnte ein geringer krestaler Knochenabbau mit dem ANKYLOS®-
Implantatsystem festgestellt werden. In 16,8% der nachuntersuchten Implantate liel3
sich eine Knochenapposition (Knochenzunahme) verifizieren. Vermutlich sind die
subkrestale Positionierung, die plus® Oberflache auf der Implantatschulter und die
Innenkonusverbindung beim ANKYLOS®-Implantatsystem ursachlich fur die stabilen
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krestalen Knochenverhaltnisse. Uber diese Untersuchung hinaus sind weitere Studien
angebracht, um eine optimale Tiefenpositionierung des ANKYLOS®-Implantatsystems

zu treffen.

6.3 Schlussfolgerung

Aus den Daten der vorliegenden Arbeit konnten folgende Schlussfolgerungen gezogen

werden:

* Beim Einsatz des ANKYLOS®-Implantatsystems kann eine Implantation in einer
Tiefe von mehr als 2 mm subkrestal empfohlen werden.

* Eine Knochenstabilitdt auch oberhalb der Implantatschulter ist moglich.

* Ein breiter platform switch geht mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit von
Knochen auf der Implantatschulter einher.

* Die stabilsten Messwerte fanden sich bei Sofortimplantaten der initialen Gruppe
IV mit einem breiten platform switch und transgingivaler Einheilung.

* Auf den bis 2007 krestal inserierten Implantaten findet sich kein Knochen auf der

Implantatschulter.

Es konnte in dieser Studie gezeigt werden, dass stabile Hartgewebeverhaltnisse mit
dem ANKYLOS® Implantatsystem in subkrestaler Position erreicht werden konnen.

Die Ergebnisse sind mit aktuellen Studien vergleichbar.
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7.Zusammenfassung

In der wissenschaftlichen Literatur wurden wenige Studien Uber zweiteilige
Implantatsysteme in subkrestaler Positionierung publiziert. Ziel dieser Untersuchung ist,
den Einfluss der vertikalen Implantatschulter-Position von ANKYLOS®-Implantaten
durch Auswertung von Rontgenaufnahmen und Einsatz von statistischen Methoden in
Bezug auf Veranderungen am krestalen Knochenniveau zu analysieren.

126 Patienten wurden im Zeitraum von 05/2002 bis 01/2010 analysiert. An 364
Implantaten erfolgte die radiologische Messung mesial und distal direkt nach
Implantation (post op) und nach prothetischer Versorgung (Recall). Die
Belastungszeiten der Implantate lagen zwischen 6 und 98 Monaten. In der Studie
wurde deutlich, dass die vertikale Tiefenpositionierung der Implantatschulter zum
krestalen Knochenniveau Unterschiede im Knochenabbau am Implantat hervorruft.
Implantate, die mehr als 2 mm subkrestal inseriert wurden haben einen anfanglich
hoheren Knochenabbau durch remodelling, zeigen aber in der relativen Position zum
Knochen langfristig stabilere Ergebnisse und finden sich in 87,3 % in subkrestaler
Position bei der Recalluntersuchung. Je groBRer der Implantatdurchmesser in
subkrestaler Position, desto geringer der Knochenabbau. 237 Implantate (62,6 %)
haben beim Recall eine subkrestale Position, d.h. die Implantatschulter ist unter dem
krestalen Knochenniveau und Knochen ist radiologisch auf der Implantatschulter
nachweisbar. Der Knochenabbau mit der plus® Oberflache ist geringer als mit der
gestrahlten und geatzten Oberflache. Sofortimplantate zeigen einen geringeren
Knochenabbau. Durch Auswertung der Rontgenaufnahmen konnte bei 16,8 % der
nachuntersuchten Implantate eine Knochenapposition (Knochengewinn) verifiziert
werden. Im Laufe der Untersuchung wurde kein Implantatverlust vermerkt. 15
Implantate (4,12%) erflllten auf Grund der Diagnose Periimplantitis nicht die in Material
und Methode festgelegten Einschlusskriterien. Es ergab sich eine Erfolgsrate bezogen
auf die Uberlebensrate von 100% nach Kaplan-Meier. Vergleichbare Ein- und
Ausschlusskriterien fuhrten auch bei anderen Autoren zum Erfolg.

Schlussfolgernd kann auf Grundlage der Daten empfohlen werden, die
Implantatschulter beim ANKYLOS®-Implantatsystem mehr als 2 mm subkrestal zu
platzieren, um eine hohe Wahrscheinlichkeit fur eine Knochenheilung auf die
horizontale Stirnflache und damit eine langfristig stabilere Inkorporation zu erzielen.
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8.Abstract

Title: ,Influence of the vertical implant shoulder position to the crestal bone level: a

retrospective radiologic evaluation of the ANYKLOS® implant system®

Background: There is limited information about two-part implants placed in subcrestal
position. The aim of this retrospective study is to evaluate the vertical ANKYLOS®
implant position in relation to the modification of the crestal bone level.

Methods: Records of 126 patients restored with 364 ANKYLOS® implants were
reviewed and measured on periapical x-rays and orthopantomogramms using digital
software. For each implant, radiographs from the surgical appointment were compared
to those from the follow-up visit and evaluated regarding

1. the vertical implant position (4 groups),

2. changes of marginal hard tissue height,

3. if there was marginal hard tissue on the implant platform at the follow-up visit.
The observation period for the second measurement was between 6 and 98 month.

Results: No implant failure was seen, resulting in an overall survival rate of 100%. At
surgery, the implants were placed, on average, 1,19 mm subcrestally. 15 implants
(4,12%) were excluded because of peri-implantitis. The mean marginal loss of hard
tissues was -0,81 mm. Implants placed in a deep subcrestal position showed
significantly more bone loss compared to supracrestal placed implants but 87,3% were
still found in subcrestal position.

Moreover, a correlation between higher implant diameter and less bone loss was
detected whereas no correlation according to implant length was found. The bigger
implant diameter, the lesser bone resorption.

The mineralized hard tissue on the implant shoulder was found in 62,6% of the implants
at the follow-up visit. In 16,8% there was bone apposition in comparison to the

measurement after surgery.

Conclusions: Within the limits of this study, it is concluded that the implant shoulder of
the ANKYLOS® implant system should be placed more than 2 mm in a subcrestal

position to get a high probability of bone healing on top of the implant shoulder.
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