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Einleitung

1. Einleitung

Zahlreiche Studien in der dentalen Implantologie beschéaftigen sich mit der
Frage nach dem optimalen Belastungszeitpunkt und der optimalen
Belastungshohe, um die klinische Verlasslichkeit und Vorhersagbarkeit des
Therapieergebnisses zu steigern. Gleichzeitig méchte man die Zeit der
Behandlung entsprechend des Patientenwunsches verkirzen, ohne die
Erfolgsrate zu gefahrden oder das Indikationsspektrum einzugrenzen.

Das Konzept der friihen reduzierten Implantatbelastung kdnnte helfen, die
Therapiedauer zu verkirzen und das Behandlungsziel zuverlassig zu erreichen.
Darunter versteht man die im Verhaltnis zur vollen Kaukraft reduzierte
Belastungsaufnahme der Implantate tGber ein entsprechend gestaltetes
Provisorium (keine direkte okklusale Kontaktbeziehung) und durch das
Einhalten einer weichen Kost fir die erste Phase der dynamischen Belastung.
Durch vorsichtige Belastungsreize soll ein zu Beginn strukturschwacher

Knochen Impulse zu seiner Restrukturierung erhalten (,Knochentraining®).

Ziel dieser Arbeit war es, die Auswirkung des Konzepts der friihen reduzierten
Implantatbelastung auf Festigkeit der knéchernen Implantatverankerung zu
untersuchen. Zusatzlich wurde der Einfluss der Faktoren auf die Verédnderung
der Implanatverankerung nach der frihen reduzierten Implantatbelastung
analysiert, um die Wirkung des Konzepts zu verdeutlichen.
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1.1. Grundlegendes zum Knochen

In der dentalen Implantologie spielt Knochen als Verankerungsmedium eine
zentrale Rolle. Ohne grundlegendes Verstandnis Gber Knochenstruktur,
Physiologie, Regeneration und Biomechanik ist eine erfolgreiche
Implantattherapie nicht moglich.

Knochen zahlt zu dem harten Typ der Stitzgewebe. Histologisch lassen sich
zwei Arten des Knochengewebes unterscheiden: Geflecht- und
Lamellenknochen (Schiebler und Schmidt, 2002).

Geflechtknochen tritt primar im Zuge der Knochenneubildung oder
Regeneration auf. Charakteristisch fir diesen Knochentyp ist ein ungeordneter
Verlauf von Kollagenfasern. Im Vergleich zu Lamellenknochen ist der
Mineralisationsgrad des Geflechtknochens geringer, der zellulare Anteil
dagegen hodher. Der Geflechtknochen ist dem Lamellenknochen mechanisch

unterlegen (Schiebler und Schmidt, 2002).

Lamellenknochen entsteht sekundar durch Umbau von Geflechtknochen, dabei
richten sich die Kollagenfaser entsprechend der Belastung aus. Geordnete
Struktur und hoher Mineralgehalt zeichnen diesen Knochentyp aus.

Der ausdifferenzierte Knochen besteht makroskopisch aus einer auBBeren
kompakten Schicht, genannt Kortikalis, und einer weniger dichten Innenschicht,

Spongiosa (Junqueira et al., 2000).

Die Knochenhaut, das Periost, Uberzieht den gesamten Knochen unter
Aussparung von Gelenkflachen. Das Periost besteht aus einer auBeren
bindegewebigen und einer inneren zell-, gefalB- und nervenreichen Schicht, die
ein osteogenes Potential besitzt.

Die Oberflachen der Knochenbélkchen und der Markhéhle sind mit einer

inneren Knochenhaut, Endost, ausgekleidet. Das Endost besteht aus einer
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dinnen Schicht von osteogenen Zellen und grenzt das Knochengewebe vom
Knochenmark ab (Schiebler und Schmidt, 2002).

Mikroskopisch besteht der Knochen aus Knochenzellen und
Interzellularsubstanz. Die Interzellularsubstanz setzt sich aus einer
kollagenreichen organischen Matrix und anorganischen Bestandteilen,
Mineralien, zusammen (Schiebler und Schmidt, 2002).

Zu den zahlreichen Funktionen des Knochengewebes gehért vor allem die
Stutzfunktion. Die Kombination aus dichten Kompakta und lockeren trajektoriell
ausgerichteten Spongiosa macht den Knochen zu einem stabilen, belastbaren
Stitzgewebe mit relativ geringem Eigengewicht (Schiebler und Schmidt, 2002).

Die Orientierung der Kollagenfasern und der Mineralgehalt beeinflussen die
mechanische Eigenschaften des Knochens (Wintermantel und Ha, 2002). Folglich ist
Lamellenknochen in Bezug auf Belastbarkeit dem Geflechtknochen Uberlegen.
In dem ausdifferenzierten Lamellenknochen variieren, je nach Lokalisation und
Beanspruchung, die Anteile an Spongiosa und Kortikalis, was zu lokal
unterschiedlichen Knocheneigenschaften beitragt.

Knochen ist ein dynamisches Gewebe, das sich der aktuellen Belastung durch
Umbau sténdig anpasst. Der Belastungsanstieg flhrt zu Aktivitatshypertrophie,
die Verringerung dagegen zu Inaktivitdtsatrophie (Schiebler und Schmidt, 2002).

1.1.1. Knochenheilung allgemein

Knochen ist eines der wenigen Gewebe, das vollstandig strukturell sowie
funktionell regenerieren kann. Je nach GréBe der Verletzung, Dislokation-
sowie Mobilitdtsgrad kann die Knochenheilung primar oder sekundar verlaufen.

Nach einem Frakturereignis kommt es bei stérkerer Fragmentdislokation oder
gewisser interfragmentarer Mobilitédt zur Sekundéarheilung. Verletzungsbedingt


../../../../Osteogen
../../../../Knochenmark
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entsteht ein Hamatom, das mit der Zeit in ein gefaBreiches Granulationsgewebe
organisiert wird. Der nekrotische Knochen wird resorbiert. Das
Granulationsgewebe wird durch das Bindegewebe ersetzt, ein sogenannter
weicher Kallus entsteht. Bei stabilen mechanischen Verhaltnissen verkndchert
der weiche Kallus und wird spéater im Zuge des Remodelings resorbiert (Riiter et
al., 2003).

Bei einem direkten Kontakt der verletzten Fragmente oder auch bei einer
geringen Diastase von bis zu 0,5mm ist die Kontaktheilung (Primarheilung)
mdglich (Schenk und Willenegger, 1977). Bei der Kontaktheilung Uberbricken sich
zwei Fragmentenden direkt. Die Osteoklasten wandern in gegenlberliegende
Knochenenden ein und bilden dabei Resorptionskanéle in Langsrichtung des
Knochens. In den Kanalen lagern Osteoblasten neu gebildeten Knochen ein.
Die vorwachsenden regenerierenden Osteone Uberbriicken direkt den
Frakturspalt (Schenk und Willenegger, 1963).

Beim Vorliegen einer Diastase Uber 0,5mm lauft die Kontaktheilung in zwei
Phasen ab. In der ersten Phase wird das Blutkoagulum teilweise resorbiert und
teilweise organisiert. Das Granulationsgewebe flillt den Spalt aus. Die
Osteoblasten differenzieren sich aus dem perivaskularen Bindegewebe und
bilden unverkalkte organische Matrix, vorwiegend aus Kollagenfasern. Durch
Mineralisation der Matrix entsteht Geflechtknochen. Die mechanischen
Eigenschaften von Geflechtknochen sind durch ungeordneten Verlauf von
Kollagenfasern sowie geringen Mineralisierungsgrad beeintrachtigt. Die zweite
Phase der Spaltheilung verlauft ahnlich der Kontaktheilung. Durch
Zusammenwirken von Osteoklasten und Osteoblasten wird der
Geflechtknochen zu funktionsorientiertem Lamellenknochen umgebaut

(Willenegger et al., 1971).
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1.2. Grundlegendes zur Implantatheilung

Die Regenerationsféhigkeit des Knochens stellt die Grundlage flr eine
erfolgreiche Implantattherapie dar. Die chirurgische Insertion eines
Zahnimplantates bedeutet eine erhebliche Traumatisierung des
Kieferknochens. Das Trauma soll dabei so gering wie moéglich gehalten werden.

1.2.1. Operative Vorgehensweise der Implantation

Vor der Implantatbettpraparation wird der Knochen im Kieferkammbereich
freigelegt. Eine umfangreiche Freilegung sollte vermieden werden, da es infolge
der Deperiostierung zu partieller Nekrose und zu nachfolgend vermehrtem
Knochenabbau des kortikalen Knochens kommen kann. Das Implantatbett wird
schrittweise nach Festlegung der Implantatachse und -lange in der Regel mit
genormten Bohrern mit steigendem Durchmesser aufbereitet. Permanente
Kahlung mit steriler physiologischer Kochsalzldsung sowie geringe Drehzahl
und Anpressdruck beim Arbeiten mit rotierenden Instrumenten verhindert das
Uberhitzen des Knochens (Adell et al., 1981; Jacob und Berry, 1976). Abhéngig von
Knochenqualitédt kann das Aufbereiten des Implantatlagers durch laterale
Kondensation erganzt werden (Summers, 1994). Ziel der Aufbereitung ist es, eine
mdglichst stabile Implantatverankerung zu erreichen (Bichter et al., 2003). In die
praparierte Knochenkavitat wird anschlieBend ein Implantat manuell oder
maschinell eingebracht. Im Falle der gedeckten Heilung erfolgt ein Verschluss
der Wunde. Durch die chirurgische Aufbereitung des Knochenlagers bei der
Implantation kommt es zwangslaufig zu Verletzung und Nekrose im Interface
zum Implantat. Um den durch die Nekrose hervorgerufenen periimplantéren
Knochenabbau gering zu halten, sollte der chirurgische Eingriff nach den oben
genannten Kriterien méglichst atraumatisch ablaufen (Adell et al., 1981).
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1.2.2. Knochenheilung am Implantat

Der Ablauf der Knochenheilung ist von entscheidender Bedeutung fiir eine

erfolgreiche Implantatintegration.

Das Ergebnis der optimalen Implantateinheilung ist die Osseointegration.

Der Begriff ,Osseointegration” ist definiert als direkter struktureller und
funktioneller Verbund zwischen organisiertem, lebendem Knochen und der
Oberflache eines belasteten Implantates (Branemark et al., 1977). Osseointegration
ist die wichtigste Voraussetzung flur eine erfolgreiche funktionelle

Implantatbelastung.

Nach der Implantation besteht zunachst trotz primarer Stabilitat kein
vollstéandiger direkter Knochenkontakt (Berglundh et al., 2003; Uhthoff, 1973). Erst
durch die Sequenz bestimmter Heilungsvorgange lagert sich der Knochen
direkt an der Implantatoberflache ab, das Implantat ist osseointegriert. Diese
posttraumatische Gewebeneubildung ist vergleichbar mit der Frakturheilung
(Davies, 2003; Schenk und Buser, 1998).

Der Spalt zwischen Implantat und verletztem ortstandigen Knochen fiillt sich
zunachst mit Blut. An der Titanoberflache lagern sich Kalzium und Phosphat ab,
das ermdglicht die Adsorption von organischen Molekilen, wie zum Beispiel
den Proteinen, Lipiden, Lipoproteinen und Peptiden (Schwartz und Boyan, 1994;
Stock und Gehrke, 2003; Terheyden et al., 2012). Das Blutkoagulum wird organisiert

und durch gefaBreiches Granulationsgewebe ersetzt (Berglundh et al., 2003; Cooper,

1998). Die aus dem ortstandigen Knochen entlang des temporéaren
Fibrinnetzwerks einwandernden undifferenzierten Zellen haften sich oberhalb
der Schicht aus den Biomolekilen an die Implantatoberflache an (Schwartz und
Boyan, 1994; Terheyden et al., 2012). Die Implantatoberflache wird mit der
extrazellularen Matrix von den eingewanderten Zellen umgeben (Davies, 1998;
Lang et al., 2011; Schwartz und Boyan, 1994). Die Vorlauferzellen differenzieren sich

zu Osteoblasten, die weiterhin Matrix sezernieren. Zwischen dem sechsten und
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vierzehnten Tag beginnt die Kalzifikation der extrazelluldren Matrix (Schwartz und
Boyan, 1994). Nach einer Woche kommt es insbesondere in den Regionen, wo
die Implantatoberflache einen engen Kontakt zum ortstdndigen Knochen hat,
zur Ossifikation. Dort ist der neugebildete Knochen an der Implantatoberflache
sowie am ortstdndigen Knochen zu finden und scheint den Spalt zwischen dem
Implantatinterface und dem praexistierenden Knochen zu tberbricken (Lang et
al., 2011). Periimplantar wird zunehmend Geflechtknochen gebildet (Berglundh et
al., 2003; Schenk und Buser, 1998). Gleichzeitig wird an dem ortsstandigen Knochen
durch die Implantatbettpraparation nekrotisch gewordenes Gewebe abgebaut
(Berglundh et al., 2003; Haga et al., 2009). Die Zonen der Nekrose zwischen
praexistierenden Knochen und neugebildetem Knochen am Implantatinterface
beeintrachtigen die Implantatverankerung. Zusatzlich ist die Belastbarkeit des
periimplantaren Geflechtknochens aufgrund seiner mechanischen
Eigenschaften stark limitiert (Davies, 2003). Dementsprechend ist die Gefahr des
Implantatverlustes aufgrund einer Uberbelastung in dieser Phase besonders
grof3 (Haga et al., 2009). Mit der Zeit wird der Geflechtknochen durch
Lamellenknochen ersetzt. Nach einer sechswdchigen Implantateinheilung sind
breite Zonen von Lamellenknochen sowohl an der Implantatoberflache als auch
an dem ortstédndigen Knochen zu finden. Vereinzelt wird der ortstandige
Knochen bereits remodelliert (Lang et al., 2011).

1.2.3. Primar- und Sekundarstabilitat

Waéhrend der Einheilung andert sich die Festigkeit der Implantatverankerung.
Direkt nach der Implantatinsertion besteht lediglich ein mechanischer Verbund
zwischen Implantat und Knochen, man spricht von Primarstabilitét. Die
Festigkeit dieser initialen Verankerung ist ein entscheidender Faktor fir eine
erfolgreiche Osseointegration (Albrekisson et al., 1981). Die Primarstabilitat hangt
von Implantatdesign, Knochenqualitat und Implantatbettpraparation ab (Biichter
et al., 2003).

In den ersten Wochen der Einheilung wird der infolge des Praparationstraumas
nekrotisch gewordener Knochen abgebaut, was zur Abnahme der
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Primarstabilitat fihrt.

In der spateren Einheilphase steigt die Festigkeit der Implantatverankerung
durch die Mineralisierung von neugebildeten Knochen an. Diese sogenannte
Sekundarstabilitat nimmt mit der Zeit durch Umbauvorgéange zu (Biichter et al.,
2003).

Durch die Abnahme der Primarstabilitat und verzégerte Zunahme der
Sekundérstabilitat erreicht die Gesamtstabilitat in den ersten Wochen der
Einheilung ihren Minimum und steigt dann mit zunehmender Mineralisation
wieder an (Abb.1) (Raghavendra et al., 2005). Je geringer die Primarstabilitat ist,
desto tiefer sinkt voribergehend die Gesamtstabilitat. Wird das Implantat zu
diesem Zeitpunkt belastet, kbnnen infolge von Mikrobewegungen am Interface
Mineralisationsvorgange nicht stattfinden und eine Osseointegration tritt nicht

ein (Szmukler-Moncler et al., 1998; Terheyden et al., 2012).

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

Stability (%)

Time (wks)

Abb. 1: Primér- und Sekundérstabilitdt wahrend der Implantateinheilung
(Raghavendra et al., 2005).
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1.3. Rolle der Implantatoberflache flir die Osseointegration

Die erfolgreiche Osseointegration ist abhangig von den periimplantaren
Knochenreaktion. Die Implantatoberflache spielt bei dieser Interaktion eine
Schlisselrolle (Davies, 1998; Gehrke und Neugebauer, 2003).

Eine mikroraue Implantatoberflache erméglicht eine rasche Zelladhasion und -
ausbreitung. Demzufolge wird der direkte Knochen-Implantat-Kontakt schneller
und flachiger ausgebildet. Dies flhrt zu einer verbesserten Osseointegration im
Vergleich zu einer unbehandelten konventionellen Titanoberflache (Boyan et al.,
2003; Raghavendra et al., 2005; Sammons et al., 2005).

Aufgrund der ausgesprochen guten osteokonduktiven Eigenschaften, die eine
Verkirzung der Einheilungszeit férdern, scheint die gestrahlt - geatzte
Oberflache derzeit eine optimale Oberflachenstruktur zu sein (Buser et al., 1998;
Wong et al., 1995).

1.4. Rolle der Implantatform fiir Belastungsverteilung und
Osseointegration

Das Makrodesign eines Implantates ist entscheidend flr die Lastverteilung im
periimplantaren Knochenlager nach erfolgter Osseointegration (Branemark et al.,
1998). Es moduliert dementsprechend den lokalen Belastungsumfang, der einen

wichtigen Einfluss auf die Aufrechterhaltung einer Osseointegration hat.

Derzeit scheint eine rotationssymmetrische, nach apikal sich leicht konisch
verjlingende Schraube die optimale Implantatform zu sein (Romanos, 2009).

Eine leicht konische Form fUhrt durch die erhéhte Friktion zwischen Implantat
und Implantatbett zur Verbesserung der Primérstabilitat (Bichter et al., 2004; Kim et
al., 2008; Neugebauer et al., 2009). Eine konische Implantatgrundform erlaubt
auBerdem eine schonende Implantatinsertion (Bartold et al., 2011).
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Durch das Anbringen der Gewinde vergrdBert sich die Gesamtoberflache eines
Implantates. Die gesteigerte Interaktion zwischen dem umliegenden Gewebe
und der Implantatoberflache fihrt zur Verbesserung der Osseointegration
(Strong et al., 1998). AuBerdem verstarkt ein Gewindeprofil die Priméarstabilitat

zusatzlich.

Verschiedene Geometrien der Schraubenwindungen beeinflussen die
biomechanischen Implantateigenschaften. Verkleinerte Abstdnde zwischen den
Windungen vergréBern die Gesamtoberflache und verhindern dadurch die
punktuelle Belastung des Knochenlagers (Rieger et al., 1989; Strong et al., 1998).
Durch eine nach apikal zunehmende Gewindetiefe wird die zervikale Belastung
der Kortikalis reduziert, die Krafte werden mehr auf spongiosen Tell

weitegeleitet (Moser und Nentwig, 1989), die Belastung wird homogener verteilt.

1.5. Rolle der Belastung allgemein

Veranderungen am Knochen im Zuge der Belastung sind in der Orthopadie

tiefgrindig erforscht.

Ein grundlegendes Werk stellt ,Das Gesetz der Transformation der Knochen*
von J. Wolff 1892 dar. Schon zu damaligen Zeiten erkannte Wolff, dass die
Knochenform und - Architektur und somit die mechanischen Eigenschaften
durch GréBe und Richtung der einwirkenden Krafte bestimmt werden (Wolff,
1892).

Frost entwickelte 1960 ein Modell, welches den Knochenumbauprozess
beschreibt (Abb. 2). Knochenauf- und -abbau wird in dem Modell durch die
maximale elastische Verformung des Knochens bestimmt. Belastungsbedingte
Knochenverformung stellt einen anregenden Reiz fir Knochenzellen dar. Auf-
und Abbau werden durch einen individuellen Verformungsschwellenwert

kontrolliert. Starkere Knochenverformung verursacht Mikrorisse. Falls es nur
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wenige Mikrorisse gibt, kdnnen sie repariert werden, zu viele Mikrorisse fihren

zur Ermudungsfraktur (Frost, 2004).

H. Frost: The Utah Paradigm of Skeletal Physiology
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Abb. 2: Mechanostat.
Ein Model des Knochenremodelings, entwickelt von Frost H.M.

Zahlreiche Studien bestéatigen, dass Knochen durch Belastung beeinflusst wird
und sich der Belastungshdhe strukturell anpassen kann (Judex et al., 2009; Robling
et al., 2006).

Fehlende oder reduzierte physiologische Belastung flhrt zu Veranderung der
Struktur, Verminderung des Mineralgehalts und der Dichte (Bloebaum et al., 2006).
Aufgrund einer mangelnden mechanischen Anforderung reduziert sich die
Belastbarkeit des Knochens (Lee et al., 1997). Die strukturellen Veranderungen
treten unverziglich ein und kdnnen durch die Wiederherstellung der
physiologischen Belastung beseitigt werden (de Bruin et al., 1999).

In der Hiftendoprothetik ist seit Iangerer Zeit das Phdnomen des stress
shielding bekannt, eine durch das Implantat induzierte Entlastung des
Knochens mit nachfolgender Atrophie. Insbesondere wenig mobile Patienten
sind dafir pradisponiert (Buckland et al., 2010). So verursacht auch ein Zahnverlust
eine umfangreiche, irreversible Inaktivitdtsatrophie am Alveolarkamm (McCord
und Blum, 2003). Unter Bedingungen der Schwerelosigkeit reduziert sich die
Knochenmasse vor allem an Gewicht tragenden Knochen durch die
verminderte Belastung (Turner, 2000).
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Dagegen fuhrt eine gesteigerte mechanische Beanspruchung zu Hypertrophie
des Knochens (Goodship et al., 1979; Kaspar et al., 2000). Bei Profi-Tennisspielern
zum Beispiel beobachtet man eine Zunahme der kortikalen Schicht auf der

Spielseite (Jones et al., 1977).

1.6. Rolle der Belastung wahrend der Knochenheilung

In den ersten Wochen der Heilung nach Implantation steigt die Stoffwechselrate
in dem periimplantdren Knochen rapide an und erreicht in wenigen Tagen ihr
Maximum. Nach einigen Wochen nimmt die Aktivitédt ab und kehrt wieder zu
dem Ausgangswert zuriick. Erst die mechanische Belastung lasst die

metabolische Aktivitat wieder ansteigen (Sasaki et al., 2008).

Ohne mechanischen Reiz bleibt der neugebildete Knochen qualitativ
minderwertig mit groBem spongiosen Anteil (Piattelli et al., 1997; Romanos et al.,

2003; Sagara et al., 1993).

In der Orthop&die wird Belastung als anregender Reiz in einer bestimmten
Phase der Knochenheilung angewendet. Beschleunigte Knochenreifung sowie
Verbesserung der mechanischen Eigenschaften sind das Ergebnis dieses
therapeutischen Ansatzes (Kenwright und Goodship, 1989; Sarmiento et al., 1977).
Eine Dynamisierung der Fraktur (axiale Teilbelastung) kann sogar eine

verzdgerte Heilung wieder anregen (Wolf et al., 1998).

Durch die Belastung eines enossalen dentalen Implantates vergréBert sich die
Kontaktflache zwischen Knochen und Implantat, die Osseointegration wird
verstarkt. Die Knochenqualitat wird durch schneller einsetzende Reifung
verbessert, die Knochenmasse nimmt ebenfalls zu (De Smet et al., 2006; Hou et al.,

2009; Piattelli et al., 1997; Romanos et al., 2003).
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Eine Uberbelastung dagegen verzdgert die Knochenheilung und kann
Osseointegration zerstéren. Neugebildeter Knochen wird resorbiert und durch
Bindegewebe ersetzt (Hou et al., 2009; Sagara et al., 1993; Uhthoff und Germain, 1977).

Die Belastungshéhe bestimmt den zeitlichen Ablauf und das Ergebnis der

Knochenheilung (Piattelli et al., 1997).

1.7. Progressive Belastung

Belastung ist vielseitig und wird durch Zeit, Raum und Quantitat bestimmt. Die
zeitliche Komponente ergibt eine dynamische oder statische Belastung, die
raumliche Zug-, Druck-, oder Scherbelastung. Die Belastung eines dentalen
Implantats kann all die Komponenten beinhalten und kann hauptsachlich Gber

die Quantitat gesteuert werden.

Das Konzept der progressiven Belastung wurde erstmalig von Carl Misch 1980
vorgestellt. Basierend auf eigenen empirischen Erfahrungen ging Misch davon
aus, dass der neugebildete periimplantare Knochen aufgrund der strukturellen
Organisation einer physiologischen Belastung nicht ausnahmslos standhalten
kann. Eine reduzierte Belastung kann dagegen gleichzeitig eine Uberbelastung

vorbeugen und Osseointegration férdern (Misch, 1995).

In der Orthopéadie wird das Konzept der langsam steigenden Belastung zur
Wiederherstellung der Funktion seit langerer Zeit erfolgreich angewendet.
In zahlreichen Studien wird bestatigt, dass eine sofortige physiologische
Vollbelastung urséachlich fir verzégerte Knochenheilung sowie schlechte
mechanische Eigenschaften von neugebildetem Knochen ist. Eine langsam
steigende Belastung flhrt dagegen zu schnellerer Heilung und qualitativ
besserem Knochenmaterial (Augat et al., 1996; Challis et al., 2007; Kenwright und
Goodship, 1989).
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Ein kontrolliertes Ansteigen der Belastungshdhe ist entscheidend fur die
Verbesserung der Knochenheilung (Gardner et al., 2006; Roberts et al., 1989).

1.8. Zielsetzung

Um Osseointegration durch Verklirzung der Einheilzeiten nicht zu geféhrden,
soll die Belastung eines Implantates stufenweise ansteigen. Frihe reduzierte
Belastung soll auBerdem die Implantatverankerung im weniger dichten

Knochen durch belastungsbedingten Umbau verstarken.

In dieser Arbeit sollen folgende Hypothesen und Fragestellungen anhand

geeigneter Daten und deren statistischer Auswertung beurteilt werden:

1. durch das Anwenden der friihen reduzierten Implantatbelastung verringern
sich die Periotestwerte, die Implantatverankerung wird verbessert

2. das Ausmalf3 der Verbesserung ist von der anféanglichen Knochenqualitat
abhangig

3. das Ausmalf der Verbesserung ist von der Implantationsregion abhangig

4. das Ausmaf der Verbesserung ist von der Implantatlange abhangig.
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2. Material und Methode

2.1. Das Implantat

In der vorliegenden Studie wurden ausschlieBlich Ankylos® Implantate
(Dentsply, Mannheim, Deutschland) verwendet. Das Implantatsystem wurde
1985 von G.-H. Nentwig und W. Moser entwickelt und hat sich seit 1987 in
klinischer Anwendung bewahtrt.

2.1.1. Makrodesign des Ankylos®-Implantats

Das Ankylos Implantat ist ein zweiphasiges Schraubenimplantat, das sich
makroskopisch durch einen konisch geformten Grundkérper und eine nach
apikal zunehmende Gewindetiefe auszeichnet (Abb. 3). Die einwirkenden Krafte
kénnen aufgrund des Makrodesigns effektiver auf den elastischen spongiosen
Knochenanteil weitergeleitet werden, die steifere zervikale Kortikalis wird dabei
entlastet, was dem krestalen Knochenabbau entgegen wirkt (Abb. 4). Zusatzlich
wird die Belastung der Kortikalis durch einen etwa 2mm breiten gewindefreien
Bereich an dem Implantathals reduziert. Durch das bogenférmige Profil der
Gewindegange werden auch laterale Krafte gleichméBig auf periimplantaren
Knochenlager weitergeleitet. Das progressive Gewinde erlaubt ein besonders
gewebeschonendes Einbringen des Implantats. Dank des Makrodesigns ist eine
hohe Primarstabilitat durch maximalen Knochen-Implantat- Kontakt in der
Endposition auch bei schlechter Knochenqualitat erreichbar.

Das Ankylos Implantat besteht aus Reintitan (Grad 2, ISO 5832/1I).
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Abb. 3: Besonderheiten des Ankylos Implantats.
Progressiv nach apikal zunehmende Gewindetiefe, bogenférmige
Gewindegénge, zervikal gewindefreier Bereich (Dentsply, 2007).

Abb. 4: Optische Darstellung der Spannungsverteilung des Ankylos-Implantats.
Die dreidimensionale spannungsoptische Untersuchung zeigt das nach
apikal zunehmende Spannungsprofil wahrend Implantatbelastung (Nentwig,
2004)

2.1.2. Mikrodesign

Anfangs wurde die Ankylos Implantatoberflache mittels Sandstrahlverfahren
angeraut. Seit 2005 wird die Implantatoberflache mit Korundpartikel abgestrahit
und im zweiten Schritt hochtemperatur geatzt. Dabei entsteht eine homogen
verteilte dreidimensionale Mikrostrukturierung, die eine beschleunigte und
gleichmaBig dichte initiale Zellanhaftung erlaubt. Die so genannte Friadent
CELL plus Oberflache intensiviert somit die Knochenneubildung und fiihrt selbst
in schwachem Knochenlager zu einer Beschleunigung der Osseointegration und
zu einer Verbesserung der Sekundarstabilitat. Die bis 2005 produzierten
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Implantate sind zervikal glatt poliert. Seit 2005 wird die Gesamtoberflache des
Implantatkdrpers nach dem Friadent CELL plus Verfahren bearbeitet.

2.1.3. Implantat-Abutment-Verbindung

Ankylos ist ein zweiteiliges Implantatsystem. Die konisch gestaltete Implantat-
Abutment- Verbindung verhindert Mikrobeweglichkeit und damit die Entstehung
von Mikrospalten, mechanische Irritationen sowie zervikale bakterielle
Infektionen. Die kraft- und formschlissige Konusverbindung verbessert die
Weiterleitung der Belastung und wirkt dem krestalen Knochenabbau entgegen.
Die Konusverbindung bewirkt eine Verringerung des Abutmentdurchmessers im
Vergleich zum Implantatdurchmesser (,Platform - switching®). Dadurch wird das
chirurgische Trauma bei der Freilegung auf ein Minimum reduziert und
ermoglicht zudem eine spatere Zunahme an Weichgewebsvolumen (Abb. 5).
Der Konus ist als ,selbsthemmender Konus* ausgebildet, da der Konuswinkel
weniger als 6° betragt (5,8°). Dadurch erhéht sich die Friktion so sehr, dass
nach Anziehen der zentralen Schraube mit nur 15 N/cm (bei anderen
Implantatverbindungen betragt das Anziehungsmoment meist 35 N/cm)

Rotationsstabilitat gegeben ist.

Abb. 5: Interne Konusverbindung
(Nentwig, 2004).
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2.2. Periotest

Die Auswirkung des Knochentrainings wurde mit Periotest (Medizintechnik

Gulden e. K., Modautal, Deutschland) untersucht.

Das Periotestgerat ist ein elektromechanisches Gerat zur Messung der
Festigkeit der Implantat- bzw. Zahnverankerung. Die Festigkeit der Verankerung
korreliert mit dem Grad der Osseointegration dentaler Implantate. Das Verfahren
wird auch zur Beurteilung der parodontalen Stabilitat natirlicher Zahne
eingesetzt.

2.2.1. Funktionsweise

Ein im Handstlck des Periotests integrierter StéBel perkutiert das Messobjekt,
Implantat oder Zahn, 16 Mal innerhalb 4 Sekunden. Dabei wird die Kontaktzeit
mit dem Messobjekt vom Drucksensor im StdBelkopf registriert. Die Lange der
Kontaktzeit variiert entsprechend der Festigkeit der Verankerung. Langere
Kontaktzeiten ergeben hohere Periotestwerte, die auf erhdhte Beweglichkeit des
Messobjekts hindeuten.

Um die Messung korrekt durchzufiihren, sollte der Anwender auf die
Positionierung des Handstlcks in Bezug auf Abstand und Angulation zum
Messobjekt achten. Der Abstand von Messobjekt zur Spitze des Handstiicks soll
im Bereich von 0,7 bis 2 mm liegen. Das Handstick soll méglichst waagerecht
zu dem Messobjekt positioniert werden, Abweichungen von +/-20° sind dabei
zulassig. Wahrend der Messung soll der StéBel im rechten Winkel auf das
Messobjekt treffen. Die Abweichung von der senkrechten Ausrichtung darf
maximal 45° betragen. Bei korrekter Positionierung wird jeder Einzelimpuls mit
einem tiefen Ton akustisch begleitet, wédhrend bei unzulassigen Abweichungen
ein hoher Ton zu héren ist. Die Position des Handstiicks kann aufgrund des
akustischen Signals wahrend der Messung korrigiert werden.

Um sicher reproduzierbare Messergebnisse zu erreichen, wird jede einzelne

Messung innerhalb von 4 Sekunden vom Gerat kontrolliert. Fehlerhafte
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Einzelimpulse werden in die Berechnung des Endergebnisses nicht mit
eingeschlossen. Bei mehr als drei verwertbaren Einzelimpulsen findet eine
Auswertung statt.

Die Periotestwertmessungen wurden im Rahmen dieser Studie stets von einem
Behandler senkrecht zum Abutment und an der obersten Kante des mit
Drehmoment (15 N/cm) fixierten Abutments reproduzierbar gemessen (Abb. 6)

und relativ zu einander ausgewertet.

B\um
.——-/_\-—.

Abb. 6: Messung des Periotestwertes.
Messpunkt und Ausrichtung des Handstlicks durch Pfeil markiert.

2.2.2. Periotestwert

Die Periotest Skala beginnt bei -8 und endet bei +50. Die einzelnen
Periotestwerte berechnen sich aus festgelegten Kontakizeitintervallen. Die
Spanne betragt 20,5 Mikrosekunden (us) bei Periotestwerten von -8 bis +25.
Das heif3t eine Kontaktzeit von 234 us bis 254,5 us ergibt einen Periotest-Wert
von -8, ab 254,5 us bis 275 us einen Periotest-Wert von -7 usw. Ab einem
Periotestwert von +25 betragt die Spanne von einem Periotestwert zum
nachsten nicht 20,5 us, sondern 38 ps.

Der Periotestwert korreliert eng mit der Festigkeit der Implantatverankerung.
Laut Hersteller besteht eine Ubereinstimmung zwischen Periotestwerten und
Osseointegrationsfortschritt (Tab. 1).
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Tab. 1: Ubereinstimmung der Periotestwerte mit Entwicklungsstadien der
Osseointegration (Produktinformation Medizintechnik Gulden e. K.,
Modautal, Deutschland).

Bereich der Periotestwerte Bedeutung

Gute Osseointegration; das Implantat ist
Von -8 bis 0 gut eingewachsen und kann belastet
werden

Klinische Uberpriifung ist erforderlich;
Von +1 bis +9 eine Belastung des Implantats ist meist
(noch) nicht méglich

Die Osseointegration ist nicht
Von +10 bis +50 ausreichend, das Implantat darf nicht
belastet werden

2.3. Patienten

In diese retrospektive Studie wurden Patienten einbezogen, die sich einer
Implantationstherapie in Poliklinik flir zahnarztliche Chirurgie und Implantologie
im ZZMK (Carolinum) der J. W. Goethe-Universitat in dem Zeitraum von Januar
2001 bis Februar 2010 unterzogen haben. Die Implantationstherapie lief
grundsatzlich nach den Rahmenbedingungen des Knochentrainingkonzepts ab.
Alle teilnehmenden Patienten wurden ausschlie3lich von einem Behandler

betreut.

2.4. Knochentraining, Konzeptgrundlagen

Eine Voraussetzung fir die Auswertung der Daten und Einbeziehung in diese
Studie war eine mindestens sechswdchige geschlossene Implantatheilung.
Nach externem Sinuslift betrugen die Einheilzeiten im Schnitt 5 Monate.
AnschlieBend nach dieser statischen, lastfreien Phase wurden die Implantate
freigelegt und mit Standard - Abutments zur Aufnahme von provisorischem
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Zahnersatz versorgt. Zwecks Verlaufskontrolle wurde an jedem einzelnen
Implantat ein Periotestwert erhoben. Weitere sechs Wochen standen die
Implantate unter reduzierter Kaubelastung. Wahrend dieser dynamischen Phase
wurden Patienten unterwiesen, nur weiche Kost zu sich zu nehmen. Um die
Implantatbelastung weiterhin zu reduzieren, wurde der provisorische Zahnersatz
in Infraokklusion gesetzt, was mittels Okklusionsfolie GUberprift wurde. Bei
zahnlosen Patienten mit alleiniger oder gleichzeitiger Implantatversorgungin
Ober- oder in Unterkiefer ist eine Infraokklusion mit der provisorischen
Versorgung nicht méglich. Hier wurde die Verblockung des provisorischen
Zahnersatzes als stabilisierendes Moment gewé&hlt. Am Ende der dynamischen
Phase, vier bis acht Wochen nach Beginn, wurde der zweite Periotestwert erhoben.
Danach wurde der definitive Zahnersatz mit der korrekt eingestellten statischen
und dynamischen Okklusion eingegliedert (Abb. 7).

Die Daten wurden aus der Datenbank ImpDAT (Kea Software GmbH, Pécking,
Deutschland) zusammengetragen und statistisch ausgewertet.

statische Phase ' dynamische Phase
(6 Wochen) * " (6 Wochen)

12) Zeit (Wochen)

6
Implantation Freilegung definitive Eingliederung
des Zahnersatzes
PtW 1 PtW 2

Abb. 7: Schematische Abbildung des Konzepts.
Auf der Skala sind jeweils die Zeitpunkte der Implantation, der Freilegung
mit Erhebung des ersten Periotestwertes (PtW1) und der Eingliederung des
definitiven Zahnersatzes mit der Erhebung des zweiten Periotestwertes
(PtW2) markiert. Die Trennlinie nach der sechsten Woche (Zeitpunkt der
Freilegung) grenzt die statische Phase von dynamischen ab.
*Die statische Phase nach externem Sinuslift betragt im Schnitt 5 Monate.
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2.5. Behandlungsablauf

2.5.1. Planungsphase

Vor Implantation wurde Lage und Verlauf der wichtigen anatomischen Strukturen
sowie das Knochenangebot mittels rontgenologischer Aufnahmen und durch
Schleimhautdickenmessung ermittelt. Nach Abschluss der praprothetischen und
chirurgischen Planung wurde die definitive Implantatposition festgelegt. Die

Patienten wurden Uber Behandlungsablauf ausfihrlich informiert.

2.5.2. Operatives Vorgehen Implantation

Die Implantatbettpraparation erfolgte grundsatzlich nach dem Ankylos
Standardprotokoll (Firma Dentsply Friadent). Die Knochenqualitat spielte
allerdings eine entscheidende Rolle bei der Auswahl der Aufbereitungsmethode.

Nach Mobilisierung des Mukoperiostlappens wurden gegebenenfalls
Knochenkanten geglattet und die Implantatposition auf der Kortikalis markiert.
Mit der darauf folgenden Pilotbohrung wurde die Ausrichtung des Implantats
festgelegt. Dabei wurde anhand des manuell gefihlten Eindringwiderstandes in
die Spongiosa die vorldufige Knochenqualitat sowie weitere Arbeitsweise
bestimmt.

Bei wenig oder fehlendem Bohrwiderstand kam tberwiegend eine
knochenverdrangende manuelle Aufbereitung bis zum Erreichen des
gewlnschten Durchmessers mit Hilfe von Bone Spreadern (Ustomed,
Tuttlingen, Deutschland) zur Anwendung. Nach der Praparation des apikalen
Teils des Implantatbettes auf die festgelegte Lange erfolgte weitere
Kondensation des periimplantaren Knochens mit dem konischen Ausreiber,
linksdrehend eingesetzt. AnschlieBend wurde bei dem Gewindeschnitt die
Knochenqualitat endgultig bestimmt und zu einer der drei Klassen zugeordnet.
Falls der Gewindeschneider nicht im periimplantaren Knochen griff, wurde das
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Implantat ohne Gewindepraparation direkt "selbstschneidend" eingebracht, die
Knochenqualitat wurde als "weich" charakterisiert und zur Klasse | zugeordnet.
Bei mittlerem Aufbereitungswiderstand der Spongiosa wurde die
Knochenqualitat als "normal” bzw. Klasse Il bezeichnet. In diesem Fall wurde
das Implantatbett teils spanabhebend, teils knochenverdrangend aufbereitet.
Der Gewindeschnitt erfolgte mittels Handrad.

In dem "harten" Klasse Il Knochen, bei besonders hohem Eindringwiderstand in
die Spongiosa, wurde das Implantatbett ausschlieBlich spanabhebend mit
maschinenbetriebenen und mittels Ringmarkierung tiefenkalibrierten Bohrer auf
festgelegte Lange bis zum Erreichen des gewinschten implantatspezifischen
Durchmessers prapariert (Tab. 2). Der Gewindeschnitt erforderte in dieser
Knochenqualitat den Einsatz einer Ratsche.

Bei einzelnen Patienten mit reduziertem Knochenangebot kamen augmentative
MaBnahmen zur Anwendung. Je nach klinischen Voraussetzungen wurden ein
bovines Knochenersatzmaterial, Bio-Oss® (Geistlich, Wolhusen, Schweiz) oder
ein Gemisch aus Bio-Oss® und Eigenknochen als Augmentationsmaterial
verwendet. Zur gesteuerten Knochenregeneration wurde bei Bedarf die
resorbierbare Kollagenmembran Bio-Gide® (Geistlich, Wolhusen, Schweiz)
eingesetzt.

Alle Implantate wurden ausschlieBlich subkrestal gesetzt. Der
Implantationsablauf in jedem einzelnen Fall sowie die verwendeten Materialien
wurden sorgfaltig im Dokumentationssystem ImpDAT (Kea Software GmbH,
Pécking, Deutschland) festgehalten.
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Tab. 2: Einteilung nach Knochenqualitat in Klasse | bis Ill.

Klasse |Knochen- Pilotbohrung Gewindeschnitt
qualitat
kein oder geringer Gewindeschneider greift nicht
Klasse | weich |Widerstand in der Spongiosa;| in periimplantdren Knochen
lockere Spongiosastruktur
mittlerer Widerstand in der Gewindeschneider greift in
Klasse Il normal |Spongiosa; durchschnittliche periimplantare Spongiosa,
Spongiosastruktur kann mit Handrad anwendet
werden
hoher Widerstand in der Gewindeschneider greift in
Klasse Il hart Spongiosa; dichte periimplantare Spongiosa,
Spongiosastruktur kann mit Ratsche, oder
maschinell angewendet
werden

2.5.3. Postoperative Kontrollen

Kontrolluntersuchungen erfolgten systematisch zum Zeitpunkt der

Nahtentfernung sowie nach der mindestens sechswdchigen gedeckten

Einheilung. Nach der Implantatfreilegung erstreckte sich die dynamische Phase

von mindestens 4 Wochen bis maximal 8 Wochen und lag durchschnittlich bei
6,3 + 1,0 Wochen.

2.6. Datenerfassung

Alle relevanten Implantatdaten wurden aus Dokumentationssoftware ImpDAT

(Kea Software GmbH, Pécking, Deutschland) in eine spezielle Datenbank
(Excel Software (Microsoft, Redmond, USA)) tberfuhrt. Die Daten wurden

auBBerdem mit der schriftichen Dokumentation abgeglichen und gegebenenfalls

vervollstandigt.
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2.7. Statistische Auswertung

Ziel der Auswertung war es zu prifen, wie sich die Periotestwerte nach der
frihen reduzierten Belastung (Knochentraining) veranderten und welchen
Einfluss die Faktoren Implantatlange, Knochenqualitat, Implantatlokalisation
(Ober-, Unterkiefer) und Augmentationsverfahren auf die Veranderung der
Periotestwerte hatten.

Zuerst wurde geprtft, ob sich die Periotestwerte nach Knochentraining
grundsatzlich verandert haben. Um die Veranderung deutlich darzustellen,
wurde eine Differenz der Periotestwerte zum Zeitpunkt der Freilegung und nach
Knochentraining berechnet. Ein negativer Wert der Differenz entsprach einer
Zunahme, ein positiver Wert einer Abnahme der Periotestwerte. Bei
unveranderten Periotestwerten war die Differenz gleich null. Aufgrund der
groBBen Streuung der Differenz der Periotestwerte konnten keine statistisch
verwertbaren Schlussfolgerungen aus dem direkten Vergleich der Werte
gezogen werden. Daher wurden die Periotestwerte entsprechend in Gruppen
aufgeteilt, wobei als kleinstmégliche Veranderung der Periotestwerte eine
Veranderung um eine Einheit definiert wurde: Periotestwert-Differenz = 1
(Reduktion der Periotestwerte um mindestens eine Einheit) und Periotestwert-
Differenz < 1 (keine Reduktion der Periotestwerte).

Um die Entwicklung der Periotestwerte detaillierter zu betrachten und den
Einfluss der Faktoren Implantatlange, Knochenqualitat, Implantatiokalisation
(Ober-, Unterkiefer), Augmentationsverfahren zu ermitteln, wurde die
nachstgréBere Veranderung, die Veranderung um mindestens zwei Einheiten,
ausgewahlt. Dementsprechend wurden zwei Gruppen gebildet: Periotestwert-
Differenz = 2 (Reduktion der Periotestwerte um mindestens zwei Einheiten) und
Periotestwert-Differenz < 2 (keine Reduktion der Periotestwerte oder Reduktion
der Periotestwerte um eine Einheit). Die Veranderungen um mindestens drei

und mehr Einheiten waren wegen Anzahl der Falle nicht mehr repréasentativ.

Zur Auswertung der Daten wurde ein verallgemeinertes lineares gemischtes
Modell mit bindrer logistischer Regression verwendet. Die abhdngige Variable
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(die ZielgréBe) in dem Modell war in dem ersten Teil der Untersuchung
Periotestwert-Differenz = 1, in dem zweiten Teil Periotestwert-Differenz = 2.
Die Patientennummern und Implantationsregionen wurden als zufallige Effekte in
das Modell eingebaut, um den eventuellen Einfluss dieser Parameter auf die
ZielgroBe herauszufiltern.

Die anderen Faktoren, Implantatlange, Knochenqualitat, Implantatlokalisation
(Ober-, Unterkiefer) und Augmentationsverfahren, sogenannte feste Effekte,
wurden auf einen direkten Einfluss auf die ZielgréBe untersucht. Um den
moglichen Einfluss der vier Faktoren zu veranschaulichen, wurden je nach
Faktorzugehdrigkeit acht Gruppen gebildet (Tab. 3). Die Periotest Mittelwerte
zum Zeitpunkt der Freilegung und nach Knochentraining sowie die
Mittelwertdifferenzen wurden unter den Faktoren verglichen.

Die statistische Datenauswertung erfolgte mit Hilfe der Software SPSS Version
18.0 fur Windows (SPSS Inc., Chicago, lllinois, USA). Das Signifikanzniveau
wurde bei 0,05 festgelegt.

Tab. 3: Aufteilung nach Implantatlange, Knochenqualitat, Implantatiokalisation,
Augmentationsverfahren in acht Gruppen.

14 mm, 11 mm

Implantatl3
mplantatlange 9.5 mm. 8 mm

hart, normal

Knochenqualitat
9 weich

Oberkiefer
Implantatiokalisation

Unterkiefer

externer Sinuslift

Augmentationsverfahren |Standardverfahren, laterale
Augmentation, interner
Sinuslift
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3. Ergebnisse

3.1. Patientenkollektiv, Implantatanzahl und Verteilung

An vorliegender Untersuchung nahmen im Zeitraum von 01.01.2001 bis
01.03.2010 insgesamt 247 Patienten teil. Davon waren 118 (48%) Patienten
weiblich und 129 (52%) méannlichen Geschlechts. Das Alter der Patienten lag
zwischen 31 und 92 Jahren, im Durchschnitt bei 63+11 Jahren (Abb. 8).

== Normalverteilungskurve

Mittelwert = 63,12
Std.-Abw. = 10,843

40,0 N =247

Haufigkeit

Alter der Patienten in Jahren

Abb. 8: Histogramm, Alter der Patienten.
Die Zahlen in den Késten reprasentieren die Anzahl der Patienten.

Insgesamt wurden 634 Implantate inseriert, davon wurden 627 friih reduziert
belastet. Auf einen Patienten kamen je nach Indikation 1 bis maximal 12
Implantate (Abb. 9). Am haufigsten wurde im Oberkiefer regio 14, 15 und 24, 25
und im Unterkiefer regio 36 implantiert (Abb. 10). Uberwiegend wurde
Implantattyp A11 (Durchmesser 3,5mm, Lange 11mm) verwendet (Tab. 4).
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Durch stichprobenartige Uberpriifung konnte keine Auswirkung des

Implantatdurchmessers auf die Verdnderung der Periotetstwerte festgestellt
werden.

100

Patentenanzahl

409

209

Implanzahl pro Patient

Abb. 9: Anzahl der inserierten Implantate pro Patient.
Die Zahlen in den Ké&sten reprasentieren die Anzahl der Patienten.
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Abb. 10: Topographische Verteilung der Implantate in Ober- und Unterkiefer.
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Tab. 4: Implantate nach Lange und Durchmesser sortiert.
N =627
D, implantatspezifischer Durchmesser in mm
L, Implantatldénge in mm
n, Anzahl der Implantate je Implantationsregion
%, Anteil von Gesamtzahl der Implantate in Prozenten. Besonders hohe
prozentuale Anteile sind in rot hervorgehoben.

D L n %

3,5 |11 421 67,1
35 |14 31 4,9
35 |8 19 3,0
35 |95 50 8,0
45 |11 37 5,9
45 |14 5 0,8
45 |8 16 2,6
45 |95 30 4.8
55 |14 2 0,3
55 |8 6 1,0
55 |95 9 1,4
7 9,5 1 0,2

3.2. Beobachtungszeitraum

Der Beobachtungszeitraum der vorliegenden Studie betrug von 01.01.2001 bis
01.03.2010 insgesamt 9 Jahre und zwei Monate. Die funktionelle
Implantatbelastung nach Knochentraining erstreckte sich in dem oben
genannten Zeitraum von mindestens drei Monaten bis maximal 9 Jahren (Abb.
11). Die funktionelle Belastungsphase nach Knochentraining betrug
durchschnittlich 3,09 + 1,75 Jahre.
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150

100

Implantatanzahl

50+

0 1 2 3 4 5 6
Implantatbelastung von 01.01.2001 bis 01.03.2010 in Jahren

Abb. 11: Die funktionelle Belastung der Implantate nach Knochentraining in
Jahren.
Die Zahlen in den Ké&sten reprasentieren die Anzahl der Implantate.

3.3. Implantatverluste

Von 634 Implantaten gingen 8 Implantate verloren. Die Uberlebensrate betrug
somit 98,9%.

Sieben Implantatverluste ereigneten sich in der statischen Einheilungsphase.
Davon gingen drei Implantate infolge postoperativer Komplikationen aufgrund von
Infektion verloren. Bei vier Implantaten wurde zum Zeitpunkt der Freilegung eine
mangelhafte beziehungsweise eine fehlende initiale Osseointegration
festgestellt.

Keines der Implantate ging durch Uberbelastung in der funktionellen Phase

verloren.
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Ein Implantat musste infolge der Abutmentfraktur ein Jahr nach Eingliederung
der definitiven Restauration wahrend der funktionellen Phase entfernt werden.
In sechs Fallen wurden Implantate zeitlich versetzt in die gleiche Regionen
erneut inseriert und nach Knochentraining erfolgreich definitiv belastet, zwei von

diesen Implantaten wurden nicht in die Studie integriert.

3.4. Veranderung der Periotestwerte

Die Periotestwerte nahmen bei 556 Implantate (88,68%, N = 627) um
mindestens eine Einheit ab. Die Abnahme der Periotestwerte um mindestens
eine Einheit war statistisch signifikant (p = 0,0001). Der Einfluss der zusatzlichen
Faktoren wie Implantatlange, Knochenqualitat, Implantatlokalisation,
Augmentationsverfahren auf die Reduktion der Periotestwerte war statistisch
nicht signifikant. 71 Implantate (11,32%, N = 627) zeigten keine Veranderung
bzw. eine Zunahme der Periotestwerte. (Abb. 12).

keine Veranderung
[Joder Zunahme der PtW

11,32% PtW Abnahme um

mind. eine Einheit

Abb. 12: Prozentuale Anteile der Implantatanzahl je nach Veranderung der
Periotestwerte, N=627.
11,32 % der Implantate zeigten keine Veranderung bzw. eine Zunahme
der Periotestwerte (PtW). Bei 88,68 % Implantaten trat eine statistisch
signifikante Reduktion der Periotestwerte um mindestens eine Einheit nach
Knochentraining ein (p=0,0001). PtW, Periotestwerte.
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3.4.1. Verteilung der Periotestwerte bei 71 Implantaten ohne Veranderung

bzw. mit Zunahme der Periotestwerte

Von diesen 71 Implantaten zeigten 63 keine Veranderung, 8 Implantate eine
Zunahme der Periotestwerte.

Von 63 Implantaten mit konstant gebliebenen Periotestwerten lagen bei drei
Implantaten die Periotestwerte zum Zeitpunkt der Eingliederung der definitiven
Versorgung im positiven Bereich.

Spatere Kontrolluntersuchungen im Jahr 2008 und 2011 zeigten eine Reduktion
der Periotestwerte bei zwei dieser Implantate.

Von 8 Implantaten mit Zunahme der Periotestwerten nach Knochentraining
lagen bei zwei Implantaten die Periotestwerte zum Zeitpunkt der Eingliederung
der definitiven Versorgung im positiven Bereich.

Die Kontrolluntersuchungen im Jahr 2010 zeigten eine deutliche Reduktion der
Periotestwerte dieser Implantate. Die Periotestwerte zum Zeitpunkt der

Kontrolluntersuchungen lassen sich allerdings nicht vergleichen, da die

Abutments nicht mehr zugénglich waren (Zahnersatz fest zementiert) (Abb. 13).

Eﬁ 627 Implantate
93 | 1 |
s B 556 63 8
E & P{W Reduktion PW konstant P{W Zunahme
[« S}
o | |
2 60 3 G 2
PW <0 PtW = 0 PtW <0 PEW = 0
1
1 2 2
PtW =0 PtW <0 PtW <0

PtW gemessen bei
Kontrolluntersuchungen
(2008-2011)

Abb. 13: Entwicklung der Periotetswerte.
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3.5. Veranderung der Periotestwerte an einzelnen Implantaten und
im Durchschnitt

Um die Ab- beziehungsweise Zunahme der Periotestwerte darzustellen, wurde
die Differenz der Periotestwerte zum Zeitpunkt der Freilegung und zum
Zeitpunkt der Eingliederung der definitiven Restauration nach Knochentraining
berechnet. Die negative Differenz deutete auf eine Zunahme der Periotestwerte,
die bei insgesamt 8 Implantaten aufgetreten ist. Die positive Differenz wies
dagegen auf eine Reduktion der Periotestwerte bei insgesamt 556 Implantaten
hin. Bei 63 Implantaten sind die Periotestwerte nach Knochentraining gleich
geblieben (Abb. 14). Im Durchschnitt veranderten sich die Periotestwerte nach
Knochentraining um 2,31 £+ 1,77 Einheiten (Tab. 5).

== Normalverteilungskurve
Mittelwert = 2,31

& Std.-Abw. =1 766

2001 N =627

150+

1007

Anzahl der Implantate

50

1 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 15 PtW Differenz

yi
\

0
geringere Stabilitat l hohere Stabilitét ~
’ 4

Abb. 14: Periotestwert-Differenzen mit Implantatanzahl.
PtW Differenz, die Differenz zwischen Periotestwerten nach Freilegung
und nach Knochentraining. Die Zahlen in den K&sten reprasentieren die
Anzahl der Implantate. Mit Pfeilen ist die steigende bzw. abnehmende
Stabilitédt der Implantatverankerung markiert.
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Tab. 5: Durchschnittliche Periotestwerte aller Implantate zum Zeitpunkt der
Freilegung und nach Knochentraining.
PtW, Periotestwert
SD, Standardabweichung

Mittelwert SD N

PtW nach Freilegung 0,16 2,880 627

PtW nach -2,15 2,125 627
Knochentraining

3.6. Einfluss der Faktoren (Implantatlokalisation, Implantatlange,
Knochenqualitat, Augmentationsverfahren) auf die
Veranderung der Periotestwerte

Die Reduktion der Periotestwerte um mindestens zwei Einheiten trat bei 409
von insgesamt 627 Implantaten auf und war statistisch signifikant far die
Gruppen ,weich®, kurz®, ,externer Sinuslift, ,Oberkiefer” (p = 0,001). In zwei
Gruppen, namlich ,11 und 14 mm* sowie ,Standardverfahren, laterale
Augmentation, interner Sinuslift* trat eine Abnahme der Periotestwerte
statistisch signifikant seltener auf (p = 0,045 bei ,,11 und 14 mm*“und p = 0,033

bei ,Standardverfahren, laterale Augmentation und interner Sinuslift®).

3.7. Veranderung der Periotestwerte in den korrespondierenden
Gruppen

Grundséatzlich nahmen die Periotestwerte in jeder Gruppe nach Knochentraining
ab. Je nach Gruppe waren die Veranderungen der Periotestwerte
unterschiedlich stark ausgepragt. Um die Differenzen zu demonstrieren, wurden
stets zwei korrespondierenden Gruppen in einem Boxplot zusammengefasst
(Abb. 15, 16, 17, 18; Tab. 6, 7, 8, 9). Die Boxplots (Abb. 15-18) stellen je nach
Farbe die Periotestwerte nach der Implantatfreilegung und nach
Knochentraining dar. Die Tabellen unter den Boxplots (Tab. 6-9) enthalten die
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Anzahl der Implantate (N) und die durchschnittliche Periotestwerte (PtW) zum
Zeitpunkt der Implantatfreilegung und nach Knochentraining, sowie die
Differenz der beiden Werte (PtW Differenz).

3.7.1. Veranderung der Periotestwerte nach Knochentraining, Faktor

"Implantatlange".

PtW nach

PtW nach
207 Freilegung
Knochentraining

o 00 #

*

-5

——
o )—-——| 00O0#%
— oo

I |
11mm, 14mm 8mm, 9,5mm
Implantatlange

Abb. 15: Veradnderung der Periotestwerte nach Knochentraining, Faktor
"Implantatlange".

Tab. 6: Veranderung der Periotestwerte nach Knochentraining, Faktor
"Implantatlange".

Implantatlange 14mm, 11mm 9,5mm, 8mm

N 496 131
PtW nach Freilegung 0,34 + 3,00 -0,52 £ 2,25
PtW nach Knochentraining -1,99 + 2,21 -2,78 + 1,64
PtW Differenz 2,33 £ 1,82 2,26 £+ 1,55

Die durchschnittlichen Periotestwerte in der Gruppe "8 und 9,5mm" waren bei

Freilegung und nach Knochentraining deutlich geringer als in der Gruppe "11
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und 14mm". Die Differenz der Periotestwerte dagegen wies geringe

Unterschiede auf.

3.7.2. Veranderung der Periotestwerte nach Knochentraining, Faktor

"Augmentationsverfahren".

20

15

o O+ &

10

o]

PtwW

*

*

o]

o]

o

o -[
) T

=107

]
Standardverfahren, laterale
Augmentation, interner
Sinuslift

]
externer Sinuslift

Augmentation

PtW nach
Freilegung

PtW nach
Knochentraining

Abb. 16: Veradnderung der Periotestwerte nach Knochentraining, Faktor
"Augmentationsverfahren".

Tab. 7: Veranderung der Periotestwerte nach Knochentraining, Faktor
"Augmentationsverfahren".

Augmentationsverfahren

Standardverfahren, laterale
Augmentation, interner

externer Sinuslift

Sinuslift
N 507 120
PtW nach Freilegung -0,05 £ 3,00 1,04 £ 2,10
PtW nach Knochentraining -2,28 + 2,24 -1,62 + 1,47
PtW Differenz 2,23 £+ 1,83 2,66 £ 1,41

Besonders deutlich war der Unterschied zwischen den Periotestwerten nach

Implantatfreilegung und nach Knochentraining sowie die Differenz der Werte bei

Faktor "Augmentationsverfahren”. In der Gruppe "externer Sinuslift" lagen die
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Periotestwerte nach Implantatfreilegung deutlich im positiven Bereich, nach

Knochentraining sind die Periotestwerte stark gesunken. Au3erdem war die

Differenz der Periotestwerte starker ausgepragt als in der Gruppe

"Standardverfahren, laterale Augmentation und interner Sinuslift".

3.7.3. Veranderung der Periotestwerte nach Knochentraining, Faktor

"Knochenqualitat".

* %

PtW
]
1
oo

:

L
e

-10

|
hart, normal

Knochenqualitat

1
weich

Ptw nach
Freilegung

PtW nach
Knochentraining

Abb. 17: Verdnderung der Periotestwerte nach Knochentraining, Faktor

"Knochenqualitat".

Tab. 8: Veranderung der Periotestwerte nach Knochentraining, Faktor

"Knochenqualitat".

Knochenqualitat hart, normal weich

N 443 184
PtW nach Freilegung -0,18 + 2,86 0,97 £ 2,78
PtW nach Knochentraining -2,42 + 2,01 -1,51 £+ 2,26
PtW Differenz 2,24 = 1,81 2,48 £ 1,65

Bei dem Faktor "Knochenqualitat" konnte man insbesondere die starkere

Reduktion der Periotestwerte in der Gruppe "weich" gegentber "hart und
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normal" sehen.

3.7.4. Veranderung der Periotestwerte nach Knochentraining, Faktor

"Implantatlokalisation".
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1
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x
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Oberkiefer

]
Unterkiefer

PtW nach
Freilegung

PtW nach
Knochentraining

Abb. 18: Veradnderung der Periotestwerte nach Knochentraining, Faktor

"Implantatiokalisation".

Tab. 9: Veranderung der Periotestwerte nach Knochentraining, Faktor

"Implantatiokalisation".

Implantatlokalisation Oberkiefer Unterkiefer

N 413 214
PtW nach Freilegung 1,03 £ 2,78 -1,52 £ 2,26
PtW nach Knochentraining -1,44 + 2,11 -3,54 + 1,32
PtW Differenz 2,46 £ 1,76 2,02 £1,74

In der Gruppe "Unterkiefer" waren die Periotestwerte bereits nach

Implantatfreilegung deutlich im negativen Bereich, nach dem Knochentraining

sind die Werte weiter gesunken. Die Differenz der Periotestwerte war in der

Gruppe "Oberkiefer" gréBer als in der Gruppe "Unterkiefer".
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3.8. Veranderung der Periotestwerte bei Kombination der Faktoren
Knochenqualitat und Implantatlokalisation

Die durchschnittliche Differenz der Periotestwerte zum Zeitpunkt der
Implantatfreilegung und nach Knochentraining in der Gruppe "Oberkiefer" war
deutlich gréBer im Vergleich zu "Unterkiefer", unabhangig von der
Knochenqualitat. Die durchschnittliche Differenz der Periotestwerte in der
Gruppe "weich" war wiederum gréBer im Vergleich zu "hart und normal",

unabhéangig von Implantatlokalisation (Abb. 19).

Bl Oberkiefer
B Unterkiefer

Mittelwert PtW Differenz

weich hart, weich’ hart, Knochenqualitit
normal normal

Abb. 19: Durchschnittliche Differenz der Periotestwerte bei Faktoren
"Implantatlokalisation” und "Knochenqualitat".
Mittelwert PtW Differenz, Differenz der Periotestwerte nach
Implantatfreilegung und nach Knochentraining. Die Zahlen in den Ké&sten
préasentieren die durchschnittliche Periotestwert-Differenz. Farblich ist die
Implantatlokalisation hervorgehoben.
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3.9. Veranderung der Periotestwerte in allen Gruppen

Eine erhebliche Veranderung trat vor allem in den Gruppen ,externer Sinuslift®,
,weich“ und ,Oberkiefer* auf. Dabei war in der Gruppe ,externer Sinuslift* die
durchschnittliche Differenz der Periotestwerte bei 2,66 + 1,41 am hdchsten.
Die Veranderung der Periotestwerte in den Gruppen ,14mm, 11mm*, ,9,5mm,
8mm*, ,hart, normal®, ,Standardverfahren, laterale Augmentation, interner
Sinuslift* und ,Unterkiefer war geringer ausgepragt. Am wenigsten haben sich
die Periotestwerte in der Gruppe ,Unterkiefer” verandert (Tab. 10, Abb. 20).

Tab. 10: Durchschnittliche Periotestwerte zum Zeitpunkt der Freilegung und nach
Knochentraining sowie durchschnittliche Differenz der beiden Werte
bezogen auf die einzelnen Gruppen.

Gruppen PtW Freilegung PtW nach PtW Differenz
Knochentraining
externer Sinuslift 1,04 (+2,10) -1,62 (£1,47) 2,66 (£1,41)
weich 0,97 (+£2,78) -1,51 (£2,26) 2,48 (+£1,65)
Oberkiefer 1,03 (+2,78) -1,44 (£2,11) 2,46 (+1,76)
Implantatlange 0,34 (+£3,00) -1,99 (£2,21) 2,33 (+£1,82)
14mm, 11mm
Implantatlange -0,52 (£2,25) -2,78 (£1,64) 2,26 (x1,55)
9,5mm, 8mm
hart, normal -0,18 (+2,86) -2,42 (£2,01) 2,24 (£1,81)
Standardverfahren,
laterale -0,05 (£3,00) -2,28 (+2,24) 2,23 (+1,83)
Augmentation,
interner Sinuslift
Unterkiefer -1,52 (+£2,26) -3,54 (+1,32) 2,02 (x1,74)




Ergebnisse

47

Mittelwert PtW Differenz
0 0.5 1 1,5 2 25 3

gxterner Sinuslift

weich

Oberkiefer

Implantatidnge 14mm, 11mm

Implantatidnge 9,.5mm, 8mm

hart, nomal

Standardverfahren,
laterale Augmentation,
intemer Sinuslift

Unterkiefer

05 1 1.5 2 25 3

Abb. 20: Mittelwerte der Periotestwert-Differenzen fir die einzelnen Gruppen.
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4. Diskussion

Nach den in der Literatur beschriebenen konventionellen Verfahren in der
Implantologie erstreckt sich die belastungsfreie gedeckte Implantateinheilung
von drei bis zu acht Monaten, um das Risiko eines Implantatverlustes zu
minimieren (Branemark et al., 1977).

Lange Einheilzeiten nach der Implantation und dadurch verlangerte Zeit der
provisorischen Versorgung sind eine Herausforderung flr die Patienten und oft
ein Grund, eine Implantattherapie abzulehnen. AuBBerdem l&asst sich durch lange
statische Einheilungszeiten die urspringliche Knochenqualitat nicht verbessern.
Mit der Méglichkeit einer postoperativen Sofortversorgung kann man zwar mehr
Komfort fir die Patienten gewinnen, der Erfolg dieser Sofortbelastung ist aber
von vielen Faktoren abh&ngig und bislang nicht ausreichend wissenschaftlich
belegt (Nkenke und Fenner, 2006; Strub et al., 2012; Szmukler-Moncler et al., 2000).

Eine weitere Option besteht darin, die Implantate innerhalb der ersten vier bis
acht Wochen nach chirurgischem Eingriff mit definitivem Zahnersatz zu
versorgen. Es gibt einige Untersuchungen zur friihen okklusalen oder non-
okklusalen Implantatbelastung. In den meisten Studien ist ein festgelegtes
Eindrehmoment wahrend Implantatinsertion fir die Wahl des
Belastungsprotokols entscheidend. Damit beschrankt sich die Probandenwahl
auf Patienten mit adaquater Knochenqualitat und ausreichendem
Knochenangebot. Die Falle mit der Notwendigkeit einer Augmentation werden
meist ausgeschlossen (Barewal et al., 2012; Esposito et al., 2009; Payne et al., 2002;
Roccuzzo et al., 2009; Roccuzzo und Wilson, 2002; Turkyilmaz et al., 2007).

In der vorliegenden Untersuchung gab es keine Ausschlusskriterien bezlglich
Knochenqualitat und Knochenangebot. Nach Notwendigkeit wurde lateral

augmentiert sowie eine externe und interne Sinusbodenelevation durchgefihrt.

Es gibt nur wenige wissenschaftliche Arbeiten, die sich mit dem Thema der
frhen schrittweise ansteigenden Belastung der dentalen Implantate befassen.
Carl Misch stellte 1980 das Konzept der progressiven Belastung vor, die
modifizierte Auffassung des Konzepts wurde 1995 publiziert (Misch, 1995). Nach
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seinem Konzept wird die Implantatbelastung fiinfmal in dem Zeitraum von
einem bis vier Monaten, abhangig von der Knochenqualitat, durch eine
Umgestaltung der Okklusionsflache progressiv erhéht. Der Leitsatz dahinter ist,
dass der Knochen sich strukturell der ansteigenden Belastungshdhe anpassen
kann. Das Konzept der progressiven Belastung von Carl Misch wurde in einer
Pilotstudie getestet (Rotter et al., 1996). Die Ergebnisse zeigten eine signifikante
Zunahme von Implantatfestigkeit bei progressiv belasteten Implantaten,
gemessen mit Periotest.

Der Einfluss der progressiven Belastung auf den krestalen Knochenabbau wie
auch auf die Veranderung der periimplantaren Knochendichte wurde in einer
prospektiven klinischen Studie untersucht (Appleton et al., 2005). Die Einheilzeiten
nach der Implantation betrugen in der Studie funf Monate. Nach der Freilegung
wurde die Implantatbelastung innerhalb von sechs Monaten in drei Schritten bis
zum Erreichen der Vollokklusion erhdht. Bei progressiv belasteten Implantaten
konnte nach zwdélf Monaten ein signifikant geringerer Verlust der Knochenhdhe
im krestalen Bereich nachgewiesen werden. Die periimplantédre Knochendichte
nahm bei progressiv belasteten Implantaten kontinuierlich mit der Zeit zu.

Ein entscheidender Unterschied zwischen dem Konzept von Carl Misch, dem
progressiven Belastungsprotokoll, getestet von Appleton et al., und der friihen
reduzierten Implantatbelastung, untersucht in der vorliegenden Studie, ist die
Dauer der Einheilzeiten. Bei Carl Misch betragt die Zeit nach Implantation bis
zur Freilegung in Abhangigkeit von der Knochenqualitat vier bis acht Monate, so
dass man nicht von einer frihen Implantatbelastung sprechen kann. Au3erdem
wird die Implantatbelastung in mehreren Schritten progressiv erhéht. Die
Behandlungszeit bis zur Eingliederung des definitiven Zahnersatzes erstreckt
sich dementsprechend auf sechs bis zwélf Monate. In der Untersuchung von
Appleton et al. betragen die Einheilzeiten finf Monate, der definitive Zahnersatz
wird erst nach weiteren sechs Monaten eingegliedert.

Mit dem neuen Konzept der friihen reduzierten Implantatbelastung kann trotz
der Verklrzung der Einheilzeiten die Implantatverankerung verbessert und
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dadurch das Risiko des Implantatverlustes verringert werden. Dieses Konzept
bietet ein breites Indikationsspektrum und kann helfen, den Patientenwunsch
nach einer verkirzten Therapiezeit zuverlassig zu realisieren. Darlber hinaus
ist das Verfahren im Vergleich zur progressiven Belastung in der Umsetzung

technisch einfacher.

Anliegen dieser Untersuchung war es, den Effekt der friihen reduzierten
Implantatbelastung auf Festigkeit der Implantatverankerung zu ermitteln sowie
den Einfluss der Faktoren wie Implantatldange, Knochenqualitat,

Augmentationsart und Implantatlokalisation zu identifizieren.

4.1. Diskussion von Material und Methoden

4.1.1. Periotest, Messmethode

In der vorliegenden Studie wurde die Festigkeit der Implantatverankerung zum
Zeitpunkt der Implantatfreilegung und nach Knochentraining mit Periotest
(Siemens AG, Bensheim, Deutschland) gemessen.

Periotest ist ein weitverbreitetes, non-invasives Verfahren zur quantitativen
Bestimmung der Implantatstabilitat (Aparicio et al., 2006). Periotestwerte
korrelieren eng mit der Knochenqualitat und sind sensitiv gegenlber der
Veranderung der periimplantaren knéchernen Verankerung (Lachmann et al., 2006;
Oh et al., 2009).

Alternativ kann die Festigkeit der Implantatverankerung mittels der
Resonanzfrequenzanalyse gemessen werden. Beide non-invasive
Messverfahren liefern vergleichbar zuverlassige Ergebnisse (Lachmann et al.,
2006; Oh et al., 2009).

Die interinstrumentelle Variabilitdt des Periotests ist relativ hoch,
dementsprechend hangt die Reproduzierbarkeit der Messwerte auch von der
Anzahl der verwendeten Gerate ab (Manz et al., 1992a; Manz et al., 1992b).
Desweiteren wirkt sich die Kontakth6he auf die Messwerte aus (Chai et al., 1993).
Um die Reproduzierbarkeit zu steigern, sollten mehrere Messungen an einem
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Implantat unter Beachtung einer reproduzierbaren Perkusionsposition durch
einen Untersucher vorgenommen werden (Aparicio et al., 2006).

Die Zuverlassigkeit der Ergebnisse in der vorliegenden Studie war durch die
Benutzung nur eines Gerétes und durch die Abnahme der wiederholten
Messungen durch einen Untersucher gesichert. Es wurde nur ein
Implantatsystem benutzt. Die Kontakth6he war stets am oberen Rand des mit

Drehmoment (15 N/cm) fixierten Abutments reproduzierbar gemessen.

4.1.2. Bestimmung der Knochenqualitat

In der vorliegenden Studie wurde die Knochenqualitdt anhand des manuell
gefuhlten Eindringwiderstandes wahrend Pilotbohrung von einem Operateur
bestimmt und in drei Klassen unterteilt: hart, normal und weich. Entsprechend
der intraoperativ bestimmten Knochenqualitat wurden zwei Gruppen gebildet:
Implantate inseriert in das harte bzw. normale Knochenlager und Implantate
inseriert in das weiche Knochenlager.

Der Eindringwiderstand wéhrend der Implantatbettpraparation kann in einem

speziellen Messverfahren erfasst werden. Dieser mittels Computer gemessene

Schnittwiderstand kann zuverlassig zur klinischen Feststellung der
Knochenqualitat verwendet werden (Friberg et al., 1995). Die Methodik ist
allerdings fur den alltaglichen klinischen Gebrauch kostenintensiv und
aufwendig (Trisi und Rao, 1999).

Alternativ dazu kann die Knochenqualitat durch den manuell gefihlten
Schnittwiderstand wahrend der Implantatbettpraparation, wie in der
vorliegenden Studie, bestimmt werden. Die einfachere manuelle
Schnittwiderstandmessung erlaubt eine sichere Unterscheidung zwischen D1
und D4 Knochenqualitaten (nach der Klassifikation von LEKHOLM und ZARB
1985) (Trisi und Rao, 1999).
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4.1.3. Das Konzept der frithen reduzierten Implantatbelastung,

Knochentraining

4.1.3.1. Statische Phase: Implantateinheilung

In der vorliegenden Studie wurden die Implantate nach einer sechswéchigen
gedeckten Einheilung, nach Abschluss der statischen Phase, freigelegt. Nach
externem Sinuslift betrug die Einheilzeit im Schnitt 5 Monate.

Die gedeckte Heilung nach Implantatinsertion ist fur den ungestdrten Ablauf der
einzelnen Phasen der Knochenneubildung wichtig (Esposito et al., 2009; Esposito et
al., 1998; Sagara et al., 1993). Sofort nach der Implantation existiert abhangig von
der gewahlten chirurgischen Technik ein mehr oder weniger groBer Spalt
zwischen Implantat und Knochen (Futami et al., 2000; Uhthoff, 1973). Die
Primarstabilitat ist allein durch die mechanische Retention eines Implantats
gesichert. In den ersten Wochen der Implantateinheilung baut sich das durch
Implantatbettpréparation nekrotisch gewordenes Gewebe ab und wird
sukzessiv durch ein neugebildetes Geflechtknochen ersetzt (Berglundh et al., 2003;
Raghavendra et al., 2005). Dabei sinkt die mechanische Primarstabilitat und die
Sekundarstabilitat steigt allmahlich. Haga et al. beschreiben in ihrer
Untersuchung fanf Stadien der Knochenheilung nach Implantation:
Entzindungsstadium, Beginn der Bildung des Geflechtsknochen,
"Pseudoosseointegration”, Bildung des kortikalen Knochens, Mineralisation und
Reifung des Knochens (Haga et al., 2009). Insbesondere interessant ist die Phase
der sogenannten ,Pseudointegration®, in der das Implantat bereits von einer
Knochenschicht umgeben, der Knochen allerdings noch unreif ist. Ebenso
beschreiben Schenk et al. dieses Heilungsstadium in der vierten bis sechsten
Woche nach Implantation, wo periimplantar der unreife Geflechtknochen neben
Lamellenknochen dominiert (Schenk und Buser, 1998).

Langere Einheilungszeiten nach Implantation fihren lediglich dazu, dass
Geflechtknochen mit der Zeit zu Lamellenknochen umgebaut wird. Der
umgebaute Knochen ist allerdings qualitativ noch minderwertig. Die
metabolische Aktivitdt des Knochens nimmt mit der Zeit wahrend der
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Osseointegration ab (Sasaki et al., 2008). Erst durch den mechanischen Reiz kann
der Knochen sich der Belastung funktionell und strukturell anpassen (Hou et al.,
2009; Piattelli et al., 1997; Romanos et al., 2003; Schenk und Buser, 1998). Die
Verlangerung der belastungsfreien Einheilungsphase scheint sogar zu einem
marginalen Knochenabbau beizutragen (Bilhan et al., 2010; Ko et al., 2003).

In der vorliegenden Studie lag der durchschnittliche Periotestwert nach der
Freilegung bei 0,16 + 2,89. Die Festigkeit der Implantatverankerung nach der
sechswodchigen gedeckten Implantateinheilung war den gemessenen
Periotestwerten nach ausreichend, um mit der reduzierten Implantatbelastung

zu beginnen.

4.1.3.2. Dynamische Phase: reduzierte Implantatbelastung

Entsprechend des bereits beschriebenen Protokolls der friihen reduzierten
Belastung wurden die Implantate nach der Freilegung provisorisch versorgt. Die
Implantatbelastung war durch spezielle Gestaltung des Provisoriums sowie
durch die Anordnung der weichen Diat fir durchschnittlich sechs Wochen

reduziert.

Die Auswirkung der Belastung auf den heilenden Knochen kann unterschiedlich
sein. Entsprechend der Belastungshéhe kann Osseointegration geférdert oder
behindert werden (Hou et al., 2009; Uhthoff, 1973; Uhthoff und Germain, 1977).

Ist die Implantatbelastung zu hoch, kann der periimplantare Knochen
Uberbelastet werden. Durch die zu hohe Beanspruchung entstehen kleine
Knocheneinrisse, die zu periimplantdrem Knochenabbau bis hin zum
Implantatverlust flhren kdnnen (Isidor, 1996; Isidor, 1997). Allerdings flhrt nicht
jeder Belastungsanstieg zwingend zu einer Uberbelastung und zum Verlust der
Osseointegration (Miyata et al., 2000). Der Schwellenwert fiir die Uberbelastung
héangt vor allem von den aktuellen Knocheneigenschaften ab, so dass die
gleiche Belastungshdhe sich unterschiedlich auf das periimplantere Gewebe
auswirken kann (Isidor, 1996; Isidor, 1997; Nagasawa et al., 2013).
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Ein haufiger Grund flr Implantatverlust ist unter anderem die zu hohe Belastung
in der frhen Einheilphase (el Askary et al., 1999; Esposito et al., 1998). Eine mdgliche
Erklarung daflr ist, dass der neugebildete unreife Knochen, der vorwiegend
periimplantér in der frihen Einheilungsphase zu finden ist, dem
ausdifferenzierten reifen Knochen in seinen mechanischen Eigenschaften
unterlegen und dementsprechend anfélliger gegeniiber einer Uberbelastung ist
(Davies, 2003; Haga et al., 2009). AuBerdem besitzen die Implantate kein
Parodontalligament und kénnen den tGbermaBigen okklusalen Kraften nicht
ausweichen. Der Kieferéffnungsreflex wird bei den Implantaten im Gegensatz
zu den natlrlichen Zahnen erst bei sehr hohen Belastungen ausgeldst (Bonte et
al., 1993; Bonte und van Steenberghe, 1991). Dartber hinaus kann wegen der
geringen Taktilitat der Implantate die Belastungshéhe subjektiv nur schwer
kontrolliert werden (Enkling et al., 2012; Jacobs und van Steenberghe, 1991; Trulsson und
Gunne, 1998). All das tragt zu hohem Risiko einer Uberbelastung bei.

Die Reduktion der Belastung in der dynamischen Phase entsprechend des
vorliegenden Konzeptes ist wichtig, um einer Uberbelastung vorzubeugen und
gleichzeitig dem Knochen einen Anreiz zu belastungsentsprechendem Umbau
zu geben. Die Belastungshéhe kann durch ein Provisorium in Infraokklusion
reduziert werden; durch die weiche Kost wird auBerdem noch die

Mastikationszeit reduziert (Himmlova et al., 2007).

4.1.3.3. Eingliederung des definitiven Zahnersatzes

Nach einer im Schnitt sechs wdchigen dynamischen Phase wurden die
Implantate entsprechend dem Protokoll des vorgestellten Konzepts mit

definitiven Zahnersatz versorgt und voll belastet.

Mit der Zeit adaptiert sich der Knochen an den Belastungsreiz und die
metabolische Aktivitat sinkt (Sasaki et al., 2008). Daher ist die reduzierte

Implantatbelastung nur fir einen begrenzten Zeitraum sinnvoll.
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4.2. Diskussion der Ergebnisse

4.2.1. Allgemeine Entwicklung der Periotestwerte nach Knochentraining

Nach der Freilegung lag der durchschnittliche Periotestwert bei 0,16 + 2,89.
Nach Knochentraining nahm die Festigkeit der Implantatverankerung zu, der
durchschnittliche Periotestwert lag eindeutig im negativen Bereich bei -2,15 +
2,12. Die Implantate konnten danach sicher physiologisch belastet werden. Im
Durchschnitt veranderten sich die Periotestwerte nach Knochentraining um 2,31
+ 1,77 Einheiten.

Die Abnahme der Periotestwerte um mindestens eine Einheit nach dem
erfolgten Knochentraining war statistisch signifikant. Die Festigkeit der
Implantatverankerung nahm bei 556 von 627 Implantaten nach dem
Knochentraining zu. Die allgemeine Verbesserung um mindestens eine
Periotesteinheit war unabhangig von Implantatlange, Implantatlokalisation,
Augmentationsart oder Knochenqualitat.

Von 63 Implantaten mit konstant gebliebenen Periotestwerten waren lediglich
drei im positiven Bereich. Die Werte lagen zwischen +1 und +3. Laut
Produktinformationsblatt von Periotest (Siemens AG, Bensheim, Deutschland)
deuten die Werte zwischen -8 und 0 auf gute Osseointegration und erlauben
sicher die Implantatbelastung, die Werte zwischen +1 und +9 erfordern eine
klinische Uberpriifung, schlieBen aber die Méglichkeit der erfolgreichen
Belastung nicht aus.

Die Verschlechterung der Periotestwerte trat bei acht Implantaten auf, bei
sieben Implantaten um jeweils eine Einheilt und bei einem Implantat um zwei
Einheiten. Von diesen acht Implantaten waren lediglich zwei im positiven
Bereich mit Werten von +1 und +2. Alle Implantate mit einer Verschlechterung
der Periotestwerte nach Knochentraining waren 11mm bzw. 14mm lang und im
Oberkiefer. Alle Implantate waren bei den spateren Nachkontrollen in situ

erfolgreich integriert.
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4.2.2. Augmentationsverfahren

In der Gruppe ,externer Sinuslift lag der durchschnittliche Periotestwert nach
der Freilegung deutlich im positiven Bereich bei 1,04 + 2,10. Die Festigkeit der
Implantatverankerung nahm in den beiden Gruppen, ,externer Sinuslift* und
,otandardverfahren, laterale Augmentation, interner Sinuslift*, zu. In der Gruppe
.externer Sinuslift* nahm die Festigkeit der Implantatverankerung am
intensivsten zu.

Nach einem externen Sinuslift ist, im Gegensatz zu einem internen Sinuslift
oder einer lateralen Augmentation, der Anteil am frisch regenerierten, noch
nicht belastungsmaturierten periimplantédren Knochen deutlich gréBer, was sich
in den positiven Periotestwerten widerspiegelt (Abb. 21). Durch das
Knochentraining wird der neugebildete periimplantédre Knochen deutlich fester,

dementsprechend sinken die Periotestwerte.

N N

Abb. 21: Anteil des neugebildeten Knochens in Abhéngigkeit von
Augmentationsverfahren.
Von links nach rechts: laterale Augmentation, interner Sinuslift, externer
Sinuslift. Das Augmentationsareal ist rot markiert.

4.2.3. Implantatiokalisation

Der durchschnittliche Periotestwert war im Unterkiefer bereits nach der
Freilegung deutlich im negativen Bereich im Vergleich zu Oberkiefer und lag bei
-1,52 + 2,26. Im Oberkiefer lag der durchschnittliche Periotestwert dagegen

nach der Freilegung im positiven Bereich bei 1,03 £ 2,78.
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Dieses Ergebnis korrespondiert mit den anderen Studien (Salonen et al., 1997; van
Steenberghe et al., 1995). Das knécherne Implantatlager im Oberkiefer zeigt oft
groBBe Spongiosaanteile, umgeben von einer maBiig dicken bis diinnen
Kortikalisschicht. Im Unterkiefer ist die Kortikalis starker ausgepragt, je nach
Region kann der gesamte Unterkieferkdrper aus kompaktem Knochen bestehen
(Strietzel, 2001). Der Anteil und die Dicke der kortikalen Schicht beeinflussen die
Festigkeit der Implantatverankerung und damit den Periotestwert (Salonen et al.,
1997; Sennerby et al., 1992; van Steenberghe et al., 1995).

Die Periotestwerte nach Knochentraining zeigten bei beiden Gruppen eine
Verbesserung der Festigkeit der Implantatverankerung; im Oberkiefer war das

Ausmal3 der Verbesserung erwartungsgema deutlicher.

4.2.4. Knochenqualitat

Der durchschnittliche Periotestwert lag nach der Freilegung in der Gruppe ,hart
und normal“ im negativen Bereich bei -0,18 + 2,86, in der Gruppe ,weich” lag
der Wert dagegen im positiven Bereich bei 0,97 £ 2,78. In den beiden Gruppen
hat die Festigkeit der Implantatverankerung nach Knochentraining
zugenommen. In der Gruppe ,weich® war die Verbesserung deutlicher.

Die Uber das Implantat weitergeleitete Belastung verformt den periimplantaren
Knochen. Das periimplantare Knochenlager besteht aus Spongiosa und
Kortikalis. Die Spongiosa ist deutlich elastischer im Vergleich zur Kortikalis.
Durch die hohen Anteile an Spongiosa lasst sich der weiche Knochen leichter
verformen. Diese elastische Verformung des Knochens wirkt osteoinduktiv. Die
Starke der osteoinduktiven Antwort korreliert mit dem Ausmalf3 und der Art der
Verformung (Hsieh et al., 2001). Die gleiche Belastungshéhe kann aufgrund der
starkeren Verformung des weichen Knochens zu einer intensiveren
osteoinduktiven Antwort filhren. Spongiosa reagiert im Vergleich zu Kortikalis
aktiver auf mechanische Stimuli (Jerosch et al., 2002).
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4.2.5. Implantatlange

Der durchschnittliche Periotestwert nach der Freilegung lag in der Gruppe
,14mm, 11mm* im positiven Bereich bei 0,34 + 3,00, in der Gruppe ,9,5mm,
8mm*“ dagegen im negativen Bereich bei -0,52 + 2,25. Nach Knochentraining
nahm die Festigkeit der Implantatverankerung bei beiden Gruppen zu. Die
Intensitat der Entwicklung war in den beiden Gruppen ann&hernd gleich.

Wie in einigen Finite-Elemente-Analysen gezeigt werden konnte, hat die
Implantatlange keinen Einfluss auf die Belastungsverteilung im periimplantéaren
Knochenlager (Anitua et al., 2010; Himmlova et al., 2004). Dementsprechend kann bei
gleichen Belastungskonditionen kein Unterschied in der Belastungsauswirkung
auf den periimplantdren Knochen bei kurzen oder langen Implantaten
entstehen. Das erklart die annahernd gleiche Entwicklung der Festigkeit der

Implantatverankerung bei verschieden langen Implantaten.

4.2.6. Faktoren mit besonderem Einfluss auf die Entwicklung der

Periotestwerte

Im Durchschnitt veranderten sich die Periotestwerte nach Knochentraining um
2,31 + 1,77 Einheiten. Uberdurchschnittlich entwickelte sich die Festigkeit der
Implantatverankerung im weichen Knochen, im Oberkiefer (insbesondere in
Kombination mit weichen Knochen) und nach einer externen
Sinusbodenelevation, wobei in der Gruppe ,externer Sinuslift* die meiste
Verbesserung der Implantatverankerung zu verzeichnen war. In all diesen
Fallen war die Abnahme der Periotestwerte um mindestens zwei Einheiten nach
Knochentraining statistisch signifikant. Die Festigkeit der Implantatverankerung
bei langen Implantaten in der Gruppe ,,14mm, 11mm* hat sich durchschnittlich
entwickelt. Die Verbesserung der knéchernen Verankerung der Implantate im
harten bzw. normalen Knochen oder mit der Implantatlange von 9,5mm bzw.
8mm oder nach der Anwendung des Standardverfahrens, einer lateralen

Augmentatation, eines internen Sinuslifts war unterdurchschnittlich. Am
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geringsten nahm die Festigkeit der Implantatverankerung im Unterkiefer,
insbesondere in Kombination mit der harten bzw. normalen Knochenqualitat zu.
Das Vorliegen von unzureichenden Knochenangebot oder Knochenqualitat
sowie Implantation im Oberkiefer zéhlen zu den unglinstigen Voraussetzungen
in der dentalen Implantologie, denn insbesondere in diesen Féllen treten die
Implantatverluste haufiger auf (Ekfeldt et al., 2001; Higuchi et al., 1995; Jaffin und
Berman, 1991; Liddelow und Klineberg, 2011; Tolstunov, 2007). Zum grdBten Teil
ereignen sich die Implantatverluste nach Eingliederung des Zahnersatzes in der
unmittelbar folgenden Belastungsphase (el Askary et al., 1999). In der vorliegenden
Studie zeigten die Implantate mit den in der Literatur als ungtinstig
beschriebenen Voraussetzungen eine besonders intensive Zunahme der
Festigkeit der Implantatverankerung im Vergleich zu anderen Féllen. Keines der
Implantate in der Studie ging in der dynamischen Phase verloren, lediglich
aufgrund einer Abutmentfraktur musste ein Implantat ein Jahr nach der

Eingliederung des definitiven Zahnersatzes entfernt werden.

4.3. Einschrankungen

Die Ergebnisse der vorliegenden retrospektiven Untersuchung konnten
aufgrund des retrospektiven Charakters nicht mit einer Kontrollgruppe
verglichen werden. Wegen der Abwesenheit der Kontrollgruppe kénnte man
darauf spekulieren, dass sich die Periotestwerte allein im Laufe der Zeit positiv
entwickeln kénnten. Die Tatsachen, dass insbesondere bei unginstigen
Voraussetzungen eine deutlichere Verbesserung eintrat und dass kein
Implantat in der dynamischen Phase verloren gegangen ist, sprechen dennoch
fur einen positiven Effekt der friihen reduzierten Implantatbelastung.
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5. Zusammenfassung

Einleitung

Im Rahmen dieser retrospektiven Studie wurde die Auswirkung der friihen
reduzierten Belastung auf Festigkeit der Implantatverankerung untersucht.
Zusatzlich wurde geprift, welchen Einfluss die Faktoren Implantatldnge,
Knochenqualitat, Augmentationsart und Implantatlokalisation auf die Festigkeit

der Implantatverankerung nach der friihen reduzierten Belastung haben.

Material und Methoden

In die Studie wurden Patienten einbezogen, die sich einer Implantationstherapie
in Poliklinik far Zahnérztliche Chirurgie und Implantologie in ZZMK (Carolinum)
der J. W. Goethe-Universitatin dem Zeitraum von Januar 2001 bis Februar 2010
unterzogen haben. Alle teilnehmenden Patienten wurden von einem Behandler
betreut. Es wurden ausschlieB3lich Ankylos Implantate (Dentsply, Mannheim,
Deutschland) verwendet. Die Festigkeit der Implantatverankerung wurde mit
Periotets gemessen. Die Implantationstherapie lief grundsatzlich nach den
Rahmenbedingungen der frihen reduzierten Implantatbelastung ab. Nach einer
mindestens sechswdchigen geschlossen Einheilung (statische Phase) wurden
die Implantate freigelegt und mit Standardabutment versorgt, anschlieend
wurde der erste Periotestwert erhoben. Die statische Phase nach externem
Sinuslift betrug im Schnitt 5 Monate. Fir weitere vier bis acht Wochen
(dynamische Phase) wurden die Implantate mit Provisorien in Infraokklusion
versorgt, bei zahnlosen Patienten wurden die Implantate durch die
provisorische Versorgung grundsatzlich verblockt. Patienten wurden
unterwiesen, nur weiche Kost zu sich zu nehmen. Nach vier bis acht Wochen
im Anschluss an die dynamische Phase wurde der zweite Periotestwert
erhoben. Definitiver Zahnersatz mit korrekt eingestellter Okklusion wurde
eingegliedert. Die Periotestwerte vor und nach der friihen reduzierten

Implantatbelastung wurden zusammengetragen und statistisch ausgewertet.



Zusammenfassung

Ergebnisse

Bei 247 Patienten wurden im Zeitraum von 01.01.2001 bis 01.03.2010 634
Ankylos Implantate inseriert. In der statischen Phase gingen sieben Implantate
verloren, restliche 627 Implantate wurden friih reduziert belastet. Kein Implantat
ging in der dynamischen Phase verloren. Innerhalb des ersten Jahres unter
voller funktioneller Belastung ging kein Implantat aufgrund von knécherner
Uberbelastung verloren. Lediglich ein Implantat musste aufgrund von
Abutmentfraktur ein Jahr nach der Eingliederung des definitiven Zahnersatzes
entfernt werden. Die Periotestwerte nahmen bei 556 Implantaten um
mindestens eine Einheit der Periotestwertskala ab. Diese Veranderung der
Periotestwerte war statistisch signifikant (p = 0,0001). Der Einfluss der Faktoren
Implantatlange, Knochenqualitat, Implantatlokalisation, Augmentationsverfahren
auf die Reduktion der Periotestwerte um eine Einheit war statistisch nicht
signifikant. Die Reduktion der Periotestwerte um mindestens zwei Einheiten trat
bei 409 von insgesamt 627 Implantaten auf und war statistisch signifikant in den
Gruppen ,weiche Knochenqualitat®, ,Implantatlange 8mm, 9,5mm*, ,externer
Sinuslift’, ,Oberkiefer (p = 0,001). In zwei Gruppen, namlich ,11mm und 14mm*
sowie ,Standardverfahren, laterale Augmentation, interner Sinuslift* trat eine
Abnahme der Periotestwerte statistisch signifikant seltener auf (p = 0,045 bei
,11 und 14 mm“und p = 0,033 bei ,Standardverfahren, laterale Augmentation

und interner Sinuslift®).

Schlussfolgerung

Die frihe reduzierte Implantatbelastung hat keinen negativen Einfluss auf den
Implantaterfolg. Beim Vorliegen von ungunstigen Voraussetzungen, wie
unzureichendem Knochenangebot und Knochenqualitat sowie Implantation im
Oberkiefer, verbessert sich die Festigkeit der Implantatverankerung besonders
deutlich. Das Konzept zeichnet sich durch das breite Indikationsspektrum und
die hohe Uberlebensrate trotz der verkiirzten Therapiezeit aus.
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6. Summary

Introduction

This retrospective investigation generally evaluated the effectiveness of early
moderate loading (e.m.l.) on improving implant stability to determine whether
the procedure impaired implant stability. In detail, this study examined how
implant length, bone quality, bone augmentation procedures and implant
localization influenced implant stability after e.m.l.. Statistical analysis of the
results points to a conclusion that the e.m.l. does not impair the success rate of
implants involved in that study.

Materials and Methods

From January 2001 to February 2010, one dental surgeon performed dental
implant procedures on all the subjects of this study at the clinic of Oral Surgery,
J. W. Goethe University, using only Ankylos® implants (Dentsply, Mannheim,
Germany). The effectiveness of e.m.l. was assessed by means of Periotest®
values. The implant treatment complied with the framework conditions of the
e.m.l.. Following a conventional subgingival healing period of minimum six
weeks (static stage), implants were uncovered and restored with standardized
abutments. Thereafter, first periotest value was recorded. The static stage after
external sinus floor elevation was 5 months in average. For the next four to
eight weeks (dynamic stage), the implants were restored with provisional
restorations placed into infra-occlusion, in edentulous patients, implants were
splinted by the provisional restoration. Patients were restricted to a soft diet
during that period. After four to eight weeks of moderate loading, the second
periotest value was recorded. Final restorations with properly adjusted
occlusion were inserted. The periotest values before and after the e.m.l. were
statistically analyzed.
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Results

In the time span of this study, 247 patients received 634 Ankylos® implants.
Seven implants were lost during the static stage and the remaining 627 implants
were early moderate loaded. One implant had to be removed a year after its
insertion due to a fracture of the abutment. No implant was lost during the
dynamic stage. Within the first year with full functional loading, no implant was
lost due to bony overload. The periotest values decreased by 556 implants at
least one unit of periotest value scala. This change in the periotest values was
statistically significant (p = 0.0001), and none of the factors that were analyzed
influenced it. For 409 implants, the recorded improvement of the periotest value
for at least two units was statistically significant (p=0.001) at sites with poor
bone quality, sites in the maxilla, at sites where external sinus lift was done, or
at sites where short implants (8mm, 9,5mm) were placed. At sites with long
implants (11mm, 14mm) and for implants that were inserted after internal sinus
lift, lateral ridge augmentation or without bone augmentation procedures, the
improvement of periotest value for at least two units was significantly more rare

(respectively p=0,045 and p=0,033).

Conclusion

The e.m.l. does not impair implant success. In the presence of unfavorable
conditions, such as insufficient bone volume and bone quality, sites in the
maxilla, the implant stability significantly improved. The special advantages of
the e.m.l. are a wide range of indications and its high survival rate despite the

short treatment time.
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