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1 Einleitung

Die prothetische Versorgung des zahnlosen atrophierten Unterkiefers erweist sich auch

heute noch als problematisch und ist in vielen Fällen, sowohl für den Behandler als auch

den Patienten, unbefriedigend. Mit der Entwicklung dentaler Titanimplantate wurden

jedoch die Versorgungsmöglichkeiten zahnloser Patienten durch implantat-retinierten

herausnehmbaren oder festsitzenden Zahnersatz deutlich erweitert und verbessert. Da-

bei konnten besonders die herausnehmbaren implantatgestüzten Deckprothesen im Un-

terkiefer die Zufriedenheit und das Kauvermögen der Patienten signi�kant steigern

(Awad und Feine (1998), Assunção et al. (2009), Heydecke et al. (2003)).

Das von Brånemark (1983) aufgestellte klassische Belastungsprotokoll emp�ehlt ein

zwei-phasiges operatives Vorgehen und eine Einheilungszeit von mindestens drei bis

sechs Monaten, bevor eine Belastung der Implantate durch eine Prothese möglich ist

(Brånemark (1983)). Dennoch wird heutzutage die von Branemark geforderte Einhei-

lungszeit, um eine erfolgreiche Osseointegration zu ermöglichen, kontrovers diskutiert.

Diese Entwicklung ist vor allem auf die Wünsche und Forderungen der Patienten nach

einer raschen Behandlung mit optimalen funktionellen und ästhetischen Ergebnissen

bei gleichzeitiger Kostenreduzierung zurückzuführen (Henry et al. (2003)). Die Pro-

bleme, die mit einer längeren Einheilungszeit einhergehen, führen bei vielen Patienten

zu einer Ablehnung einer implantologischen Versorgung (Raghoebar et al. (2003)). So

darf bei dem Konzept der konventionellen submukösen Einheilung dentaler Implantate

während der ersten zwei Wochen nach Implantation keine Prothese getragen werden.

Dies führt bei den Patienten zu einer deutlichen Einschränkung der Lebensqualität in

Hinblick auf die Kaufunktion, Phonetik und Ästhetik und stellt für viele Patienten eine

starke psychische Beeinträchtigung dar (Rungcharassaeng und Kan (2000)).

Vor diesem Hintergrund beschäftigten sich in der Vergangenheit zahlreiche Studien

mit alternativen Behandlungsprotokollen und strebten eine sofortige Belastung von

Implantaten an. Ledermann (1979) und später auch Brånemark et al. (1999) zeigten,

dass die primäre Verblockung von 3-4 Implantaten durch eine Stegkonstruktion, zu

einer Reduktion der Mikrobewegungen und nicht-axialen Belastungskräften am Im-

plantat führt und so eine erfolgreiche Osseointegration ermöglicht. Zahlreiche aktuelle

Studien bestätigten diese Ergebnisse und berichteten von durchschnittlichen Erfolgsra-

ten von über 95 % (Ormianer et al. (2006), Degidi et al. (2007), Stoker und Wismeijer
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(2009)).

Engelke et al. (2005) zeigten, dass eine primäre Verblockung von Implantaten nicht

nur durch supragingivale Stegkonstruktionen möglich ist. Durch den Verbund kleiner

kortikaler Osteosyntheseschrauben mit dem Implantat gelang es ebenfalls eine ausrei-

chende Primärstabilität zu erreichen und eine Sofortbelastung zu ermöglichen. Die er-

sten Untersuchungsergebnisse dieser prospektiven Studie zeigten nach einem Beobach-

tungszeitraum von 10 Monaten eine Implantatüberlebensrate von 100 %. Demzufolge

ist das Konzept der subgingivalen Verblockung durch sogenannte Satellitenimplantate

mit dem von Ledermann (1979) und Brånemark et al. (1999) vergleichbar.

Im Rahmen dieser prospektiven Studie soll eine weitere Nachuntersuchung des Patien-

tenkollektivs nach einem mittleren Untersuchungszeitraum von 52 Monaten Aufschluss

über den längerfristigen Erfolg dieses Konzepts geben. Besonderes Augenmerk soll da-

bei auf die Zufriedenheit und orale Lebensqualität der Patienten gerichtet werden.

1.1 Stand der Wissenschaft

1.1.1 Versorgungsformen des zahnlosen Unterkiefers

Der zahnlose Unterkiefer gilt schon sehr lange als klassisches Indikationsgebiet für im-

plantatretinierten Zahnersatz. Zahlreiche Studien bestätigten dies und zeigten in der

Vergangenheit zuverlässige und erfolgreiche Ergebnisse. Dabei gilt besonders die stark

atrophierte zahnlose Mandibula mit insu�zientem Prothesenlager als absolute Indika-

tion für eine Implantation (Tetsch et al. (1990)).

Dies liegt vor allem daran, dass die prothetische Versorgung zahnloser atrophierter

Unterkiefer sich auch heute noch als sehr problematisch darstellt und in vielen Fällen,

sowohl für den Behandler als auch den Patienten unbefriedigend ist. Darüber hin-

aus erreichten die in den 80er-Jahren relativ aufwendig durchgeführten präprothetisch-

chirurgischen Maÿnahmen zur Verbesserung des Prothesenlagers langfristig gesehen

keine Verbesserung und neigten gerade im Unterkiefer zu einer hohen Rezidivrate. So

wurde bei einer Studie von Koberg (1985) bei einer Nachuntersuchung von Patienten

mit einer Unterkieferalveolarkammplastik mittels Rippentransplantat nach fünf Jahren

eine vollständige Resorption des augmentierten Knochennivaus festgestellt. Daher wer-

den heutzutage diese präprothetisch-chirurgischen Maÿnahmen nicht mehr zur Verbes-

serung des Prothesenlagers, sondern nur bei entsprechender Indikation in Kombination

mit einer implantatgestützten Versorgung durchgeführt.

Es werden grundsätzlich zwei Versorgungskonstruktionen unterschieden. Zum einen

die implantatgestütze, jedoch hauptsächlich gingival gelagerte Deckprothese und zum
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anderen die implantatgetragene bedingtabnehmbare Brückenkonstruktion (Reinhardt

und Drüke (1993)). Dabei hat sich vor allem die herausnehmbare implantatgestützte

Deckprothese aufgrund der konzeptionellen Vielseitigkeit, einfachen Durchführung für

den Behandler und sehr erfolgreichen Ergebnissen, zu einer Art Standardversorgung für

stark atrophierte Unterkiefer etabliert. Abgesehen von der festsitzenden reinimplantat-

getragenen Brückenversorgung lassen sich drei verschiedene Konzepte unterscheiden.

Das erste Konzept stellt die Minimalversorgung dar und ist bei mäÿiger Kieferkamm-

atrophie sowie bei Patienten mit Retentionsproblemen ihrer Prothese indiziert. Es

werden zwei Implantate in der Regio interforaminalis inseriert. Die Prothese wird an-

schlieÿend über zwei Kugelattachments auf den Implantaten und den entsprechenden

Matrizen in der Prothese befestigt (Vercruyssen et al. (2010), Cooper et al. (2008),

Jennings (1991)). Die Vorteile dieser Art der Versorgung sind der geringe Platzbedarf,

die einfache Konstruktion, relativ geringe Kosten und die gute Hygienefähigkeit für

den Patienten. Eine erhebliche Kostenreduktion entsteht vor allem durch die Möglich-

keit der Umarbeitung der bereits vorhandenen Prothese des Patienten (Engelke et al.

(2005)).

Eine weitere Möglichkeit zur Befestigung der Prothese, basierend auf dem Konzept

zweier interforaminaler Implantate, besteht in der Verwendung einer geradlinigen Steg-

verbindung. Dabei sollte diese eine Länge von mindestens 20 mm haben und den Zun-

genraum nicht einschränken. Die Verbindung zur Deckprothese wird über einen in die

Prothese eingearbeiteten aktivierbaren Stegreiter ermöglicht (Block et al. (1990)). Vor-

teile dieser Ausführung sind ebenfalls die einfache Konstruktion des konfektionierten

Stegs, sowie die Verblockung der Implantate. Payne et al. (2002) und Tawse-Smith et

al. (2002) zeigten, dass durch die Verblockung der Implantate auch eine Frühbelastung

möglich ist. Als Nachteil dieses Retentionselements muss allerdings die schlechtere Hy-

gienefähigkeit für den Patienten genannt werden.

Da bei manchen Patienten mit geringerem Knochenangebot und schmaler Unterkie-

ferspange nicht immer der geforderte Mindestabstand von 20 mm realisiert werden

kann, besteht weiterhin die Möglichkeit an den zwei Implantaten jeweils eine Steg-

extension zu befestigen. Dadurch wird trotz des kürzeren Stegs die Rotationstendenz

der Deckprothese verringert. Mericske-Stern (1997) zeigte jedoch, dass nur durch die

Verwendung von Abstandshaltern zwischen den Stegextensionen und den Matrizen in

der Prothesenbasis das Frakturrisiko der Extensionen minimiert werden kann. Sowohl

bei der Verwendung von Kugelattachments als auch einer Stegverbindung ohne Ex-

tension wird die Deckprothese frontal-linear abgestützt. Bei Kaubelastungen kommt

es zu einem Einsinken der Prothese nach posterior. Sie ist daher überwiegend gingival

gelagert, sodass es zu keiner kritischen Belastung der Implantate kommt (Heckmann

et al. (2001)).
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Das zweite Konzept stellt die Standardversorgung für implantatretinierten Zahnersatz

im Unterkiefer dar und ist sowohl bei geringer bis hin zur hochgradigen Kieferkamm-

atrophie indiziert. Dabei werden vier Implantate in der Regio interforaminalis mit gleich

groÿen Abständen von ca. 12 mm inseriert. Diese können dann sowohl mit Kugelkopfat-

tachments als auch mit einer Stegkonstruktion versorgt werden. Bei der Stegverbindung

entsteht durch die versetzte Anordnung der vier Implantate ein Winkel, wodurch nicht

nur eine horizontale, sondern auch eine sagittale Abstützung ermöglicht wird. Diese

Art der Versorgung ist wesentlich stabiler als eine Stegkonstruktion auf zwei interfora-

minalen Implantaten und ermöglicht auch eine Sofortbelastung. So konnte in zahlrei-

chen Studien eine erfolgreiche Osseointegration der Implantate nachgewiesen werden

(Ledermann (1977), Brånemark et al. (1999), Degidi et al. (2007)). Als Nachteil dieser

Konstruktion sind die erhöhten Kosten für den Patienten und die schlechtere Hygienefä-

higkeit zu nennen. Bei der Verwendung von vier Kugelattachments entstehen geringere

Kosten für den Patienten und ihm wird eine bessere Hygienefähigkeit ermöglicht. Auf

Grund der fehlenden Verblockung der Implantate ist allerdings eine Sofortbelastung

nicht möglich.

Das dritte Behandlungskonzept beschreibt die Insertion von vier bis fünf Implantaten,

welche über einen Steg mit distalen Extensionen verblockt werden. Es ist vor allem bei

einer gravierenden horizontalen Kieferkammatrophie indiziert. Auf Grund der relativ

weiten Extension nach distal ist die Deckprothese nahezu vollständig implantatgetra-

gen.

Die wesentlichen Vorteile dieser Konstruktion sind die sehr hohe Stabilität und der fe-

ste Halt der hauptsächlich implantatgetragenem Deckprothese, welcher annähernd mit

dem einer festsitzenden implantatretinierten Brückenkonstruktion zu vergleichen ist.

Zusätzlich können durch die Verwendung einer Deckprothese auch schwierige anatomi-

sche Ausgangssituationen bei Patienten ausgeglichen werden.



1 Einleitung Seite 5
1
.1
.2

D
ie
F
rü
h
b
e
la
st
u
n
g

S
tu
d
ie

S
tu
d
ie
n
d
e
si
g
n

P
a
ti
e
n
te
n

(n
)

Im
p
la
n
ta
te

(n
)

B
e
la
st
u
n
g

R
e
te
n
ti
o
n

B
e
o
b
a
c
h
tu
n
g
sz
e
it
M
e
th
o
d
e

R
e
su
lt
a
te

M
a
u
n
d
P
a
y
n
e

(2
0
1
0
)

S
ys
te
m
at
is
ch
e

L
it
er
at
u
r

Ü
b
er
si
ch
t

S
p
ät
-,
F
rü
h
-,

S
of
or
tb
el
a-

st
u
n
g

S
te
g,

K
u
ge
lk
op
f

12
-2
4
M
on
at
e

S
u
ch
e
b
ei
P
u
b
m
ed
,

M
E
D
L
IN
E
,

E
M
B
A
S
E

K
n
oc
h
en
ab
b
au

A
u
sw
er
tu
n
g
vo
n
25

S
tu
d
ie
n
:

S
p
ät
b
el
as
tu
n
g:
K
n
oc
h
en
ve
rl
u
st
vo
n

0-
2
m
m

n
ac
h
24

M
on
at
en

F
rü
hb
el
as
tu
n
g:
K
n
oc
h
en
ve
rl
u
st
vo
n
0-

2
m
m

n
ac
h
24

M
on
at
en

S
of
or
tb
el
as
tu
n
g:
0,
7
m
m

n
ac
h
12

M
on
at
en

G
a
ll
u
c
c
i
e
t
a
l.

(2
0
0
9
)

S
ys
te
m
at
is
ch
e

L
it
er
at
u
r

Ü
b
er
si
ch
t

22
78

97
01

S
p
ät
-,
F
rü
h
-,

S
of
or
tb
el
a-

st
u
n
g

S
te
g,

K
u
ge
lk
op
f

2-
13

Ja
h
re

S
u
ch
e
b
ei
P
u
b
m
ed
,

M
E
D
L
IN
E
u
n
d

C
oc
h
ra
n
e
C
on
tr
ol
le
d

T
ri
al
R
eg
is
te
r

19
66
-2
00
8

Ü
b
er
le
b
en
ss
ta
ti
st
ik

S
of
or
t-
u
n
d
F
rü
hb
el
as
tu
n
g
d
en
ta
le
r

Im
p
la
nt
at
e
im

U
nt
er
ki
ef
er

d
u
rc
h

h
er
au
sn
eh
m
b
ar
e
D
ec
kp
ro
th
es
en

is
t

w
is
se
n
sc
h
af
tl
ic
h
u
n
d
kl
in
is
ch

va
li
d
ie
rt

Im
p
la
nt
at
ü
b
er
le
b
en
sr
at
en

li
eg
en

zw
is
ch
en

96
-1
00
%

A
n
za
h
l
u
n
d
V
er
b
lo
ck
u
n
g
d
er

Im
p
la
nt
at
e
h
ab
en

ke
in
en

E
in
�
u
ss
au
f

Ü
b
er
le
b
en
sr
at
e

T
u
r
k
y
il
m
a
z
e
t
a
l.

(2
0
0
9
b
)

R
an
d
om

is
ie
rt
e

ko
nt
ro
ll
ie
rt
e

kl
in
is
ch
e
S
tu
d
ie

26
52

S
p
ät
-,

F
rü
hb
el
as
tu
n
g

K
u
ge
lk
op
f

5
Ja
h
re

Ü
b
er
le
b
en
ss
ta
ti
st
ik
,

K
n
oc
h
en
ab
b
au
,
R
F
A

F
rü
hb
ea
st
u
n
g:
Ü
b
er
le
b
en
sr
at
e
10
0
%
,

K
n
oc
h
en
ab
b
au

0.
91

+
/-

0.
3
m
m

,
IS
Q

74
.9
+
/-

3.
8

S
p
ät
b
el
as
tu
n
g:
Ü
b
er
le
b
en
sr
at
e
10
0
%
,

K
n
oc
h
en
ab
b
au

0.
94

+
/-

0.
2
m
m
,
IS
Q

75
+
/-

4.
5

A
ls
a
b
e
e
h
a
e
t
a
l.

(2
0
0
9
)

S
ys
te
m
at
is
ch
e

L
it
er
at
u
r

Ü
b
er
si
ch
t
m
it

M
et
a-
A
n
al
ys
e

23
5

53
8

S
p
ät
-,

F
rü
hb
el
as
tu
n
g

S
te
g/

K
u
ge
lk
op
f

12
-2
4
M
on
at
e

S
u
ch
e
b
ei
P
u
b
M
ed

(1
96
9�
O
kt
ob
er

20
08
),
E
M
B
A
S
E

(1
99
8�
O
ct
ob
er

20
08
),
C
oc
h
ra
n
e

D
at
ab
as
e
of

S
ys
te
m
at
ic
R
ev
ie
w
s,

u
n
d
C
oc
h
ra
n
e

C
on
tr
ol
le
d
T
ri
al

R
eg
is
te
r

S
tu
d
ie
n
d
er

F
rü
h
-
u
n
d

S
of
or
tb
el
as
tu
n
g
vo
n
2
od
er

4
Im

p
la
nt
at
en

d
u
rc
h
D
ec
kp
ro
th
es
en
,

ze
ig
en

in
ei
n
em

B
eo
b
ac
ht
u
n
gs
ze
it
ra
u
m

vo
n
b
is
zu

2
Ja
h
re
n
ve
rg
le
ic
hb
ar
e
E
rg
eb
n
is
se

m
it

d
en
en

d
er

S
p
ät
b
el
as
tu
n
g.

L
an
gz
ei
tr
es
u
lt
at
e
d
er

S
of
or
t-
u
n
d

F
rü
hb
el
as
tu
n
g
si
n
d
n
oc
h
n
ic
ht

au
sr
ei
ch
en
d
ve
rf
ü
gb
ar

T
ab
el
le
1.
1:

L
it
er
at
ur
üb

er
si
ch
t
de
r
Fr
üh
b
el
as
tu
ng

vo
n
20
09
-2
01
0



1 Einleitung Seite 6

S
tu
d
ie

S
tu
d
ie
n
d
e
si
g
n

P
a
ti
e
n
te
n

(n
)

Im
p
la
n
ta
te

(n
)

B
e
la
st
u
n
g

R
e
te
n
ti
o
n

B
e
o
b
a
c
h
tu
n
g
sz
e
it
M
e
th
o
d
e

R
e
su
lt
a
te

C
e
h
r
e
li
e
t
a
l.

(2
0
0
9
)

R
an
d
om

is
ie
rt
e

ko
nt
ro
ll
ie
rt
e

kl
in
is
ch
e
S
tu
d
ie

28
56

F
rü
hb
el
as
tu
n
g

K
u
ge
lk
op
f

5
Ja
h
re

Ü
b
er
le
b
en
ss
ta
ti
st
ik
,

K
n
oc
h
en
ab
b
au

Ü
b
er
le
b
en
sr
at
e
10
0
%
,

K
n
oc
h
en
ab
b
au
:
1,
21

m
m

(B
ra
n
em

ar
k)
,
S
tr
au
m
an
n
0,
73

m
m

(S
tr
au
m
an
n
)

B
r
u
y
n
e
t
a
l.

(2
0
0
9
)

R
u
tk
u
n
a
s
e
t
a
l.

(2
0
0
8
)

S
ys
te
m
at
is
ch
e

L
it
er
at
u
r

Ü
b
er
si
ch
t

19
1

F
rü
h
-,

S
p
ät
b
el
as
tu
n
g

K
u
ge
lk
op
f

12
-2
4
M
on
at
e

Ü
b
er
le
b
en
ss
ta
ti
st
ik
,

K
n
oc
h
en
ab
b
au
,

P
er
io
te
st
/R

F
A

S
p
ät
b
el
as
tu
n
g:
Ü
b
er
le
b
en
sr
at
e
90
-1
00

%
,
K
n
oc
h
en
ab
b
au

0,
2
m
m

-
1,
1
m
m
,

P
er
io
te
st
-4
.5
2
,
IS
Q
75
.2

F
rü
hb
el
as
tu
n
g:
Ü
b
er
le
b
en
sr
at
e
90

-1
00

%
,
K
n
oc
h
en
ab
b
au

0,
12

m
m

-

1,
15

m
m
,
P
er
io
te
st
-4
.7
4,
IS
Q
76
.7

S
m
e
t
e
t
a
l.

(2
0
0
7
)

P
ro
sp
ek
ti
ve

kl
in
is
ch
e
S
tu
d
ie

30
70

S
of
or
t-
,
F
rü
h
-,

S
p
ät
b
el
as
tu
n
g

K
u
ge
lk
op
f

12
M
on
at
e

Im
p
la
nt
at
ve
rl
u
st
e,

K
n
oc
h
en
ab
b
au
,

P
er
io
te
st

S
p
ät
b
el
as
tu
n
g:
2
Im

p
la
nt
at
ve
rl
u
st
e,

K
n
oc
h
en
ab
b
au

0,
47

m
m
,
P
er
io
te
st

-3
,4
5

F
rü
hb
el
as
tu
n
g:
2
Im

p
la
nt
at
ve
rl
u
st
e,

K
n
oc
h
en
ab
b
au

1,
07

m
m

,
P
er
io
te
st

-3
,4
5

S
of
or
tb
el
as
tu
n
g:
4
Im

p
la
nt
at
ve
rl
u
st
e,

K
n
oc
h
en
ab
b
au

1,
67

m
m

,
P
er
io
te
st

-3
,6
7

K
a
w
a
i
u
n
d

T
a
y
lo
r
(2
0
0
7
)

S
ys
te
m
at
is
ch
e

L
it
er
at
u
r

Ü
b
er
si
ch
t/
M
et
a-

A
n
al
ys
e

24
4

51
6

S
of
or
t-
,
F
rü
h
-,

S
p
ät
b
el
as
tu
n
g

S
te
g,

K
u
ge
lk
op
f

12
/
24

M
on
at
e

K
n
oc
h
en
ab
b
au
,

P
er
io
te
st
,

S
on
d
ie
ru
n
gs
ti
ef
en

S
of
or
tb
el
as
tu
n
g:
K
n
oc
h
en
ab
b
au

1,
2

m
m
,
P
er
io
te
st
-
4,
6,
S
on
d
ie
ru
n
gs
ti
ef
en

2,
7
m
m

n
ac
h
24

M
on
at
en

F
rü
hb
el
as
tu
n
g:
K
n
oc
h
en
ab
b
au

0,
19

m
m
,
P
er
io
te
st
-4
,7
,
S
on
d
ie
ru
n
gs
ti
ef
en

2,
0
m
m

n
ac
h
24

M
on
at
en

S
p
ät
b
el
as
tu
n
g:
K
n
oc
h
en
ab
b
au

0,
47

m
m
,
P
er
io
te
st
-
4,
8,
S
on
d
ie
ru
n
gs
ti
ef
en

2,
0
m
m

n
ac
h
24

M
on
at
en

T
ab
el
le
1.
2:

L
it
er
at
ur
üb

er
si
ch
t
de
r
Fr
üh
b
el
as
tu
ng

vo
n
20
07
-2
00
9



1 Einleitung Seite 7

Die Frühbelastung ist im Vergleich zur Spät- und Sofortbelastung nicht eindeutig in

der Literatur de�niert. Auf der 3. ITI-Konsensuskonferenz in Gstaad, Schweiz (ITI-

Konsensuskonferenz 2004) wurde die Frühbelastung als Belastung eines Implantats

innerhalb des Zeitraums von 48 Stunden bis drei Monate nach Insertion de�niert.

Verschiedene Autoren legen den Zeitpunkt der Belastung innerhalb dieses Zeitraums

unterschiedlich fest.

So de�nierten Cehreli et al. (2009) und Turkyilmaz et al. (2009b) den Zeitpunkt der

Belastung nach sieben Tagen, Friberg et al. (2005) nach 13 Tagen, Engelke et al. (2002)

nach 21 Tagen und Tawse-Smith et al. (2002) erst nach sechs Wochen.

Payne et al. (2002) publizierten eine Arbeit über Frühbelastung von interforaminalen

Implantaten durch eine Deckprothese. In diesem Zusammenhang wurden bei 10 Pati-

enten jeweils zwei Brånemark-Implantate in der Regio interforaminalis inseriert. Nach

14 Tagen wurden diese über Kugelattachments durch eine Deckprothese belastet. Nach

52 Wochen waren noch alle inserierten Implantate in situ. Der mittlere Knochenabbau

betrug an den Implantaten mesial 0,86 mm und distal 1,13 mm.

Friberg et al. (2005) verö�entlichten die Ergebnisse einer retrospektiven Vergleichsstu-

die. In dieser wurden bei 152 Patienten insgesamt 750 Implantate gesetzt, die nach 13

Tagen durch eine Deckprothese belastet wurden. Das Patientenkollektiv wurde zuvor

in eine Kontroll- und Testgruppe unterteilt. Die Kontrollgruppe wurde nach dem klas-

sischen zwei-zeitigen Operationsverfahren behandelt. Nach einem Jahr wurde in der

Testgruppe eine Erfolgsrate von 97,5 % und in der Kontrollgruppe von 99,7 % fest-

gestellt. Der mittlere Knochenverlust wurde nach einem Jahr mit 0,4 mm für beide

Gruppen angegeben.

Da sich nur sehr wenige Studien in der Literatur mit unverblockten frühbelasteten Im-

plantaten befasst haben, verglichen Turkyilmaz et al. (2006a) die Frühbelastung mit

dem klassischen Belastungsprotokoll. Dabei erhielten 26 Patienten jeweils zwei Implan-

tate in der interforaminalen Region. Dreizehn Patienten wurden anschlieÿend nach dem

klassischen Konzept mit einer Implantateinheilungszeit von drei Monaten behandelt.

Die zweite Patientengruppe wurde direkt nach der Implantation mit Kugelattachments

versorgt. Nach fünf Tagen wurden die Implantate mit einer Deckprothese belastet. Nach

24 Monaten konnten in der Test- und Kontrollgruppe keine signi�kanten Unterschie-

de bezüglich des horizontalen Knochenabbaus festgestellt werden. Die Überlebensrate

betrug in beiden Gruppen 100 %.

Drei Jahre später verö�entlichten Turkyilmaz et al. (2009b) weitere Ergebnisse dieser

Studie nach einem Beobachtungzeitraum von fünf Jahren. In beiden Gruppen wur-

de ein horizontaler Knochenabbau von 0,93 mm +/- 0,3 mm festgestellt. Auch nach

fünf Jahren betrug die Implantatüberlebensrate in beiden Gruppen 100 %. Die Be-

handlungsrgebnisse der Frühbelastung unverblockter Implantate wurden mit denen der
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Spätbelastung gleichgesetzt.

Arvidson et al. (2008) inserierten bei 62 Patienten 250 Implantate in der Regio in-

terforaminalis des Unterkiefers. Dabei erhielten 60 Patienten jeweils vier Implantate

und zwei Patienten fünf Implantate. Das Durchschnittsalter des Patientenkollektivs

betrug 68 Jahre. Die Implantate wurden durchschnittlich nach 6,6 Tagen mit einer

festsitzenden verblockten Brückenkonstruktion versehen. Nach drei Jahren betrug die

Überlebensrate der Implantate 98,55 % und der Knochenverlust 0,73 mm. Als wichtig-

stes Kriterium für die hohe Erfolgsrate dieser Studie wurde eine hohe Primärstabilität

und feste Verblockung der Implantate während der Einheilungszeit genannt.

In einer Studie von Cehreli et al. (2009) wurden bei 28 Patienten (6 Männer und 22

Frauen, Durchschnittsalter 64 Jahre) jeweils zwei interforaminale Implantate gesetzt,

die unverblockt nach einer Woche belastet wurden. Das Patientenkollektiv wurde in

zwei Gruppen unterteilt, um auÿerdem zwei Implantatsysteme (Brånemark, Strau-

mann) vergleichen zu können. Nach einem Untersuchungszeitraum von fünf Jahren lag

die Überlebenswahrscheinlichkeit für beide Implantatsysteme bei 100 %. Der Knochen-

verlust betrug beim Brånemark-Implantatsystem durchschnittlich 1,21 mm und beim

Straumann- Implantatsystem 0,73 mm.

Bruyn et al. (2009) inserierten bei 37 Patienten jeweils zwei Implantate in der interfo-

raminalen Region. Nach 7-10 Tagen wurden die Implantate mit Kugelattachments und

einer Deckprothese versorgt und belastet. Nach einer Beobachtungszeit von 18 Mona-

ten wurde ein Implantatverlust festgestellt. Die Überlebensrate betrug 97 %. Es wurde

im Mittel ein horizontaler Knochenverlust von 0,8 mm +/- 0,48 mm gemessen. 90 %

der Patienten waren zufrieden mit dem Gesamtergebnis ihrer Behandlung. Insgesamt

wurde das Behandlungskonzept als praktikabel und erfolgversprechend eingeschätzt.

In einer Arbeit von Turkyilmaz et al. (2009a) wurden bei sieben Patienten (Durch-

schnittsalter 58 Jahre) jeweils fünf interforaminale Implantate gesetzt. Nach vier Ta-

gen wurden diese über einen Steg verblockt und mit einer Hybridprothese belastet.

Um eine Abdrucknahme kurz nach der Implantatinsertion zu vermeiden, wurde ein ei-

gens entwickelter Kunststo�rahmen verwendet (Ohio-State-University-acrylic-frame).

So sollte ein möglicher Schaden der periimplantären Gingiva durch ein Abdruckmate-

rial verhindert werden. Ihrer Ansicht nach sei dieses Konzept durch seine Variabilität

auch bei schwierigen anatomischen Verhältnissen anwendbar. Nach 19 Monaten betrug

die Überlebensrate der Implantate 100 % und der mittlere Knochenverlust weniger als

1 mm.

Alsabeeha et al. (2009) untersuchten in einer Literaturübersicht mit Meta-Analyse Stu-

dien, die im Zeitraum von 1969 bis 2009 die Früh- und Sofortbelastung implantatge-

stützer Deckprothesen des Unterkiefers mit dem konventionellen Belastungsprotokoll

verglichen. Die Literaturrecherche wurde über PubMed, EMBASE, Cochrane Data-
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base of Systemic Reviews und im Cochrane Controlled Trial Register durchgeführt.

Von 191 Studien erfüllten nur zehn Studien die Auswahlkriterien für die Analyse, wo-

bei sieben Studien die Frühbelastung und drei Studien die Sofortbelastung mit dem

klassischen Belastungskonzept verglichen. Die Meta-Analyse zeigte bei den sieben Stu-

dien der Frühbelastung keine statistisch signi�kant höheren Implantatverlustraten, als

beim konventionellen Belastungsprotokoll. Auch bei den Studien der Sofortbelastung

konnten keine signi�kanten Unterschiede der Implantatverlustrate zum klassischen Ver-

fahren festgestellt werden. Zusammenfassend zeigte die Literaturübersicht und Meta-

Analyse, dass die Belastungsprotokolle der Früh- und Sofortbelastung für implantat-

gestütze Deckprothesen im Unterkiefer mit vergleichbarem Erfolg zum konventionellen

Verfahren durchführbar sind.
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Engelke et al. (2002) de�nierten die Sofortbelastung als die funktionelle Belastung eines

Implantats innerhalb eines Zeitraums von 48 Stunden nach Implantatinsertion durch

einen provisorischen oder de�nitiven Zahnersatz mit Okklusionskontakt.

Auf der 3. ITI-Konsensuskonferenz in Gstaad, Schweiz (ITI-Konsensuskonferenz 2004)

wurde die Sofortbelastung ebenfalls als Eingliederung eines Zahnersatzes unter Okklu-

sionskontakt bis spätestens 48 Stunden nach Implantation beschrieben.

Eine weitere De�nition des Terminus Sofortbelastung wurde auf der 1. Europäischen

Konsensuskonferenz Implantologie 2006 in Köln (BDIZ 2006) vorgenommen, welche auf

den Ergebnissen des Implants World Congress Consensus Meeting in Barcelona 2002,

der 3. ITI-Konsensuskonferenz in Gstaad 2003 und der Immediate Function Consensus

Conference in Hollywood 2003 sowie eigener Studien der Teilnehmer basierte. Dabei

wurde die Sofortbelastung als die Eingliederung von Zahnersatz mit Okklusionskon-

takt am Tag der Implantation oder bis spätestens 72 Stunden nach der Implantation

de�niert.

Die Sofortbelastung dentaler Implantate ist in der Literatur gut dokumentiert und wird

heutzutage hinsichtlich der Überlebensdauer mit den konventionellen Belastungspro-

tokollen gleichgesetzt. Besonders die Sofortbelastung dentaler Implantate in der Regio

interforaminalis der Mandibula mit einer Deckprothese hat in zahlreichen Studien viel-

versprechende Ergebnisse gezeigt.

So beschrieb schon Ledermann (1977) in diesem Zusammenhang die Sofortbelastung

von verblockten titanplasmabeschichteten Schraubenimplantaten im interforaminalen

Bereich des Unterkiefers. 1996 publizierte er weitere Ergebnisse verschiedener Implan-

tattypen, die am Tag der Insertion mit einem Steg verblockt und anschlieÿend mit

einer Deckprothese belastet wurden. Die Überlebensrate dieser Studie betrug 90 %.

Brånemark et al. (1999) stellten mit dem Novum Protokoll ein Therapiekonzept vor, das

eine vollständige Wiederherstellung der Kaufunktion des zahnlosen Unterkiefers inner-

halb eines Tages ermöglichte. In dieser Studie wurden bei 90 Patienten 270 Branemark-

Novum-Implantate in der interforaminalen Region gesetzt, die noch am gleichen Tag

mit einer konfektionierten Brücke versorgt wurden. Nach einem Beobachtungszeitraum

von drei Jahren betrug die Erfolgsrate 98 %. Auch der Knochenabbau betrug nach ei-

nem Jahr im Mittel weniger als 1 mm. Diese Ergebnisse waren vergleichbar mit denen

des klassischen zweiphasigen Belastungskonzepts.

In einer Arbeit von Ormianer et al. (2006) wurde ein modi�ziertes Sofortbelastungs-

konzept erprobt. Dabei wurde versucht, die auf die Implantate einwirkenden Kaukräfte

so zu minimieren, dass auch ohne Verblockung der Implantate eine Sofortbelastung

möglich ist. Dafür wurden bei 10 Patienten jeweils 3 Implantate im interforaminalen

Bereich gesetzt, wobei nur zwei Implantate sofort belastet wurden und ein Implantat
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als �Ersatzimplantat� unbelastet einheilen sollte. Anschlieÿend wurde die Prothese über

Kugelanker mit den distalen Implantaten verbunden. Um eine Reduktion der Kaukräf-

te auf die Implantate zu erreichen, wurde anstelle der Matrizen das Abdruckmaterial

Impregum (3M Espe, Seefeld, Deutschland) für die ersten drei Monate als Retentions-

und Dämpfungselement benutzt. Nach 12 Monaten kam es zu einem Implantatverlust,

so dass sich eine Erfolgsrate von 96,4 % ergab. Es wurde berichtet, dass durch die

Verwendung des Abdruckmaterials die Kaukräfte auf die Implantate reduziert wurden

und dadurch die Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen Osseointegration der Implantate

erhöht wurde.

Degidi et al. (2007) inserierten bei 50 Patienten (28 Frauen u. 22 Männer im Alter

von 42-77 Jahren) im Unterkiefer jeweils vier interforaminale Implantate, welche durch

eine Stegkonstruktion miteinander verblockt und anschlieÿend mit einer Deckprothese

sofort belastet wurden. Nach einem Beobachtungszeitraum von 43 Monaten wurde ein

durchschnittlicher Knochenabbau von 0.8 mm festgestellt. Die Implantatüberlebensrate

in der Studie lag bei 100 %. Grundsätzlich wurde das Konzept der Verblockung von

vier interforaminalen Implantaten und der sofortigen Belastung als gut reproduzierbar

und zuverlässig bewertet. Des Weiteren wurde festgestellt, dass längere und breitere

Implantate einen positiven Ein�uss auf die Knochenresorption am Implantat hätten.

In einer Studie von Marzola et al. (2007) erhielten 17 Patienten (11 Frauen, 6 Männer,

Durchschnittsalter: 65,82 Jahre) jeweils zwei Implantate (MK III TiUnite) in der Re-

gio interforaminalis, die darauf mit Kugelattachments und einer Deckprothese versorgt

und sofort belastet wurden. Im Gegensatz zu den meisten Studien wurde keine primäre

Verblockung der Implantate durch einen Steg oder zusätzliche Satellitenimplantate

vorgenommen. Nach einem mittleren Beobachtungszeitraum von 12 Monaten wurde

ein Knochenabbau von durchschnittlich 0,7 mm gemessen. Die Kaplan-Meier Über-

lebensstatistik betrug 100 %. Insgesamt wurde das Ergebnis dieser Studie innerhalb

des beschriebenen Beobachtungszeitraums als erfolgreiche und zuverlässige Alternative

zur konventionellen zweiphasigen Behandlung beschrieben. Wichtigste Voraussetzun-

gen für das positive Behandlungsergebnis seien eine ausreichende Primärstabilität und

gute Verteilung der Kaukräfte durch eine sorgfältige funktionelle Anpassung der Pro-

these.

Smet et al. (2007) verglichen anhand von drei Patientengruppen mit jeweils zehn Pa-

tienten die Konzepte der Spät-, Früh- und Sofortbelastung. Die Patientengruppen der

Spätbelastung und Frühbelastung erhielten jeweils zwei interforaminale Implantate.

Als Verankerungselement für die Deckprothese wurden Kugelattachments verwendet.

Die Patientengruppe der Sofortbelastung wurde nach dem Novum Konzept von Brå-

nemark et al. (1999) mit jeweils drei Implantaten versorgt. Die Patienten der drei

Gruppen durften dann, entsprechend ihres Belastungsprotokolls, die Implantate nach
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vier Monaten, einer Woche oder einem Tag nach Implantation mit einer Deckprothese

belasten. Nach einer Beobachtungszeit von einem Jahr, kam es in der Gruppe der Spät-

und Frühbelastung zu jeweils zwei Implantatverlusten. In der Gruppe der Sofortbela-

stung gingen vier Implantate verloren. Trotz der höheren Implantatverlustrate in der

Gruppe der Sofortbelastung, konnte kein statistisch signi�kanter Unterschied zwischen

der Verlustrate und den verschiedenen Belastungsprotokollen festgestellt werden.

In einer Literaturübersicht mit Meta-Analyse von Kawai und Taylor (2007) wurde die

Früh- und Sofortbelastung mit dem konventionellen Belastungsprotokoll verglichen.

Dazu wurden nur Studien ausgewertet, die sich auf implantatgestütze Deckprothesen

des Unterkiefers bezogen. Insgesamt konnten von 239 nur neun Studien ausgewählt

werden, die alle festgelegten Auswahlkriterien erfüllten. Aus ihnen wurden die Daten

des horizontalen Knochenabbaus, der Sondierungstiefen, der Plaqueindizes, sowie Blu-

tungsindizes ausgewertet und miteinander verglichen. Bei der Analyse konnten keine

statistisch signi�kanten Unterschiede der klinischen Parameter im Zusammenhang mit

einer Sofortbelastung und konventionelle Belastung festgestellt werden. Zusammen-

fassend wurde das konventionelle Belastungsprotokoll mit einer Einheilungszeit von

drei Monaten als das am besten dokumentierte, allerdings nicht einzige annehmbare

Konzept dargestellt. So zeigen auch die Sofort- und Frühbelastung nach einer Beob-

achtungszeit von 24 Monaten keine erkennbaren negativen Ein�üsse auf das Behand-

lungsergebnis.

Stoker und Wismeijer (2009) behandelten 124 Patienten nach einem neuen Behand-

lungskonzept, das ebenfalls eine Sofortbelastung interforaminal gesetzter Implantate

beabsichtigte. Dazu wurden allen Patienten jeweils zwei interforaminale Implantate in-

seriert, die noch am gleichen Tag mit einer Stegkonstruktion und Deckprothese versorgt

wurden. Nach einem Beobachtungszeitraum von 12-40 Monaten gingen drei der 248 Im-

plantate verloren. Die Überlebensrate der Implantate betrug 98,8 %. Insgesamt wurde

die Belastung zweier verblockter interforaminaler Implantate durch eine Deckprothese

als erfolgversprechend und zuverlässig bewertet.

In einer Arbeit von Alfadda et al. (2009) wurde die Sofortbelastung mit dem klassischen

Belastungskonzept verglichen. In der Testgruppe befanden sich 35 Patienten, die mit

jeweils zwei Implantaten in Regio 033, 043 und einer konfektionierten Stegkonstrukti-

on versorgt wurden. Die Implantate durften am gleichen Tag durch eine Deckprothese

funktionell belastet werden. Die 42 Patienten der Kontrollgruppe erhielten die gleiche

Versorgung, jedoch wurden sie nach dem klassischen zweiphasigen Behandlungskonzept

behandelt. In beiden Gruppen wurde nach fünf Jahren eine Implantatüberlebensrate

von über 98 % festgestellt. Grundsätzlich wurde das Behandlungskonzept als bere-

chenbar und zuverlässig eingestuft und führte bei allen Patienten zu einer bedeutend

besseren Lebensqualität.
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1.1.4 Patientenzufriedenheit und Lebensqualität

Bei der Erprobung neuer Therapiekonzepte nimmt die Meinung der Patienten und ihre

Zufriedenheit mit der Therapie eine zentrale Stellung ein. Die Behandler haben neben

den klinisch erhobenen Daten und Ergebnissen ein immer gröÿeres Interesse, den Ein-

�uss ihrer Therapie auf den Patienten messen zu können. Deshalb wurde in zahlreichen

Studien versucht, durch die Verwendung verschiedener Fragebögen die Zufriedenheit

und die orale Lebensqualität der Patienten zu erfassen. Vor allem zahnlose Patienten

haben neben den funktionellen und physischen Einschränkungen durch einen heraus-

nehmbaren Zahnersatz eine individuell stark ausgeprägte psychische Beeinträchtigung.

Durch die Entwicklung spezieller Messinstrumente, wie die des OHIP (Oral Health Im-

pact Pro�le) von Slade und Spencer (1994) und des MOS Short Form 36 Health Survey

(SF-36) von Hays und Ware (1986), ist es gelungen, die funktionellen, psychologischen

und psychosozialen Auswirkungen zu bewerten.

So verglichen Boerrigter et al. (1995) in einer Multizenterstudie die Zufriedenheit und

Kaufähigkeit bei 30 Patienten mit Totalprothesen, Totalprothesen mit zusätzlicher Ve-

stibulumplastik und implantat-retinierten Deckprothesen. Zur Befragung der Patienten

wurde ein Fragebogen benutzt, der die Zufriedenheit der Patienten mit der Ästhe-

tik, Phonetik und Kaufunktion und ihrer Prothese untersuchte. Nach der Behandlung

konnte eine deutliche Verbesserung der Kaufunktion und Zufriedenheit mit den neuen

Prothesen festgestellt werden. Zwischen der Implantat-Gruppe und der mit einer Vesti-

bulumplastik konnten allerdings keine signi�kanten Unterschiede festgestellt werden.

Awad und Feine (1998) konnten in einer früheren Arbeit ähnliche Ergebnisse feststel-

len. Sie verglichen ebenfalls implantat-retinierte Deckprothesen mit Totalprothesen.

Auch hier wurde eine gröÿere Zufriedenheit der Patienten mit implantat-retinierten

Prothesen festgestellt.

Allen et al. (2001) versuchten ebenfalls die Auswirkungen implantat-gestützter Deck-

prothesen und konventioneller Totalprothesen auf die Lebensqualität zahnloser Pati-

enten zu messen. Auÿerdem sollte der Ein�uss, der präoperativen Erwartungen der

Patienten auf ihre spätere Bewertung des Behandlungsergebnisses und ihrer Lebens-

qualität untersucht werden. Dafür wurde das Patientenkollektiv in drei Gruppen unter-

teilt. Alle Patienten beantworteten vor Beginn der Therapie einen OHIP-Fragebogen

und einen validierten Fragebogen zur Zufriedenheit mit ihrer Totalprothese. Anschlie-

ÿend erhielten zwei Gruppen neue Totalprothesen (TPG1, TPG2) und eine Gruppe

implantat-retinierte Deckprothesen (IG). Nach der Therapie wurde erneut eine Befra-

gung der Patienten durchgeführt. Die Auswertung zeigte, dass die Patienten aller drei

Gruppen vor der Behandlung mit ihrer Prothese unzufrieden waren. Zwei Patienten-

gruppen wünschten sich Implantate (TPG1, IG) und stellten hohe Erwartungen an eine

implantat-gestütze Deckprothese. Eine Patientengruppe favorisierte nur eine Neuanfer-
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tigung ihrer Totalprothese (TPG2). Nach der Behandlung wurde in allen drei Gruppen

eine gröÿere Zufriedenheit und verbesserte Lebensqualität festgestellt. Die Patienten,

die ihre gewünschte Behandlung erhalten hatten (TPG2, IG), berichteten von einer

wesentlich stärkeren Verbesserung ihrer Lebensqualität, als die Patienten, die trotz

Implantatwunsch nur eine Neuanfertigung ihrer Prothese erhalten hatten (TPG1). Zu-

sammenfassend konnte festgestellt werden, dass die Bewertung der Zufriedenheit und

Lebensqualität stark durch die eigenen Erwartungen der Patienten beein�usst wurden.

Assunção et al. (2007) verglichen in einer Studie den Ein�uss implantat-retinierter

Deckprothesen und konventioneller Totalprothesen bei älteren zahnlosen Patienten auf

die Lebensqualität und Zufriedenheit der Patienten. 17 Patienten erhielten eine To-

talprothese und weitere 17 Patienten wurden mit implantatgestützten Deckprothesen

versehen. Zwei Monate nach der Integration der Prothese wurden die Patienten gebe-

ten, einen Fragebogen auf der Basis des OHIP und OHRQL auszufüllen. Es konnten in

Bezug auf Komfort, Ästhetik, Kaufunktion, Schmerzen, Phonetik und psychologische

Beeinträchtigungen keine statistisch signi�kanten Unterschiede zwischen den beiden

Patientengruppen festgestellt werden. Die Stabilität der Prothese war jedoch in der

Implantat-Gruppe signi�kant höher. Insgesamt wurde die Zufriedenheit und Lebens-

qualität der Patienten in beiden Gruppen als gleichwertig eingeschätzt. Ursache für

dieses Ergebnisse seien vor allem die exzellenten funktionellen und physikalischen Ei-

genschaften der konventionellen Totalprothesen gewesen.

In einer weiteren Arbeit lieferten Assunção et al. (2009) eine Literaturübersicht über

Studien, die die Patientenzufriedenheit bei implantatretinierten und konventionellen

Prothesen im Unterkiefer verglichen. Es wurde eine Suche aller englischsprachigen Stu-

dien bis 2008 auf Medline durchgeführt. Dabei wurden randomisierten klinische Studien

und prospektive Studien favorisiert. 27 Artikel erfüllten alle Auswahlkriterien und wur-

den für die weitere Auswertung verwendet. Insgesamt konnte in fast allen Studien eine

höhere Lebensqualität und Patientenzufriedenheit bei implantat-retinierten Deckpro-

thesen festgestellt werden.

Siadat et al. (2008) untersuchten in einer retrospektiven Studie die Patientenzufrieden-

heit mit implantat-retinierten Deckprothesen im Unterkiefer. Dabei sollten vor allem

die Auswirkungen des Alters, Geschlechts und der prothetischen Vorgeschichte der Pa-

tienten auf ihre Zufriedenheit analysiert werden. 55 Patienten (Durchschnittsalter 65

Jahre) erhielten im Zeitraum von 1998 bis 2004 zwei interforaminale Implantate. An-

schlieÿend wurden diese durch einen Steg verblockt und nach einer Einheilungszeit von

drei Monaten mit einer Deckprothese belastet. Nach einer mittleren Tragezeit von drei

Jahren erfolgte eine Befragung der Patienten. Der Fragebogen wurde speziell für die

Studie entwickelt und beinhaltete die Aspekte Ästhetik, Komfort, Funktion und Hy-

gienefähigkeit. Die Auswertung der Fragebögen zeigte, dass Patienten höheren Alters
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eine gröÿere Zufriedenheit bezüglich der Ästhetik und des Komforts mit ihrer Prothese

angaben. Auÿerdem berichteten Patienten, die längere Zeit zahnlos waren, die gröÿte

Zufriedenheit mit dem Behandlungsergebnis. Patienten, die vor der Behandlung schon

mehrere Prothesen getragen hatten, bewerteten das Ergebnis hinsichtlich der Funktion

und des Komforts am schlechtesten.

Ellis et al. (2009) betrachteten die Patientenzufriedenheit bei implantatgestützten

Deckprothesen mit Kugelattachments und Magnetattachments im Unterkiefer. Das Pa-

tientenkollektiv umfasste 16 Patienten, die in zwei Gruppen unterteilt wurden. Beide

Gruppen wurden mit interforaminalen Implantaten versorgt. Anschlieÿend erhielt eine

Gruppe als Retentionselement Kugelattachments und die andere Magnetattachments.

Die Patienten wurden gebeten, drei Monate vor und sechs Monate nach der Behand-

lung einen Fragebogen zur Patientenzufriedenheit nach Mc Gill zu beantworten. Die

Ergebnisse zeigten bei beiden Retentionssystemen eine deutliche Verbesserung der Pa-

tientenzufriedenheit. Insgesamt konnten bei den Patienten mit Kugelattachments hö-

here Zufriedenheitswerte als bei denen mit Magnetattachments festgestellt werden.

In einer Arbeit von Alfadda et al. (2009) wurde der Ein�uss der Sofortbelastung und

des klassischen Belastungskonzepts auf die Lebensqualität und Zufriedenheit der Pa-

tienten untersucht. In der Testgruppe befanden sich 35 Patienten, die mit jeweils zwei

Implantaten in Regio 033, 043 und einer konfektionierten Stegkonstruktion versorgt

wurden. Diese durften am gleichen Tag durch eine Deckprothese funktionell belastet

werden. Die 42 Patienten der Kontrollgruppe erhielten die gleiche Versorgung, jedoch

wurden sie nach dem klassischen zweiphasigen Behandlungskonzept behandelt. Vor

und nach der Behandlung beantworteten die Patienten das Oral Health Impact Pro-

�le. Nach der Behandlung konnte in beiden Gruppen eine deutliche Verbesserung der

Lebensqualität festgestellt werden. Zwischen der Test- und Kontrollgruppe ergaben

sich jedoch hinsichtlich der Lebensqualität keine statistisch signi�kanten Unterschie-

de. Insgesamt führte das Behandlungskonzept bei allen Patienten zu einer bedeutend

besseren Lebensqualität.

1.2 Das Konzept der Satellitenimplantate

Das Konzept der Satellitenimplantate basiert auf dem aus der Traumatologie entlehn-

ten Mikroosteosyntheseverfahren, das zur Rekonstruktion alveolärer Defekte mit an-

schlieÿender Implantation entwickelt wurde. Bei der alveolären Rekonstruktion mit

anschlieÿender Implantation wird eine Verbindung zwischen Implantat, Osteosynthe-

seplatte und Knochen hergestellt, so dass es auch unter Belastung der Implantate und

des augmentierten Knochens durch eine Deckprothese zur Osseointegration kommt

(Engelke et al. (1997)).
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Dieses Konzept der subgingivalen Stabilisation eines Implantats durch eine Mikro-

osteosyntheseplatte wurde weiterentwickelt und führte schlieÿlich zum Konzept der Sa-

tellitenimplantation. Ziel dieser Entwicklung ist es, durch die Verwendung von zusätzli-

chen �Hilfsimplantaten� das eigentliche �Zentralimplantat� so zu stabilisieren, dass eine

sofortige okklusionsbezogene Belastung ermöglicht werden kann. Das eigentlichen Im-

plantat wird durch die kortikale Verankerung einer oder mehrere Osteosyntheseschrau-

ben im Alveolarknochen zusätzlich �xiert. Die Verbindung der Osteosyntheseschrauben

zum Implantat wird über entsprechende subgingivale Konnektoren hergestellt (siehe

Abbildung 1.1a) . Auf Grund der Position und Funktion der Osteosyntheseschrauben

in Bezug auf das Zentralimplantat werden diese als �Satellitenimplantate� bezeichnet.

Der subgingivale Verbund des Implantats mit den kortikalen Osteosyntheseschrauben

ähnelt dem bereits bekannten Prinzip der primären Verblockung von Implantaten durch

supragingivale Stegkonstruktionen, die eine Sofortbelastung ermöglichen und in zahlrei-

chen Studien erfolgreiche Resultate hervorgebracht haben (Ledermann (1979), Degidi

et al. (2007), Stoker und Wismeijer (2008)).

Meyer et al. (2004) zeigten, dass nicht die sofortige Belastung an sich die Osseointegra-

tion entscheidend beein�usst, sondern das Ausmaÿ an Mikrobewegungen im Interface

zwischen Implantat und Knochen während der Einheilphase ausschlaggebend ist. Somit

ist das wichtigste Kriterium für eine erfolgreiche Osseointegration eine gute Primärsta-

bilität nach der Implantation. Durch die zusätzliche Verankerung von Osteosynthese-

schrauben in der Kortikalis werden die Mikrobewegungen verringert und dadurch die

Primärstabilität des Implantats deutlich erhöht.

Engelke et al. (2005) verö�entlichten Ergebnisse einer prospektiven Studie, an der 20

Patienten teilnahmen (15 Frauen und 5 Männer). Dabei wurden jedem Patienten zwei

Implantate in der Regio interforaminalis inseriert, die anschlieÿend mit einer Deckpro-

these versorgt und sofort belastet wurden. Nach einem Beobachtungszeitraum von 10

Monaten konnte bei allen Implantaten eine erfolgreiche Osseointegration festgestellt

werden und die Erfolgsrate lag bei 100 %.

Weitere Ergebnisse dieser prospektiven Studie ergaben bei der Nachuntersuchung von

92 Patienten nach einem Beobachtungszeitraum von 22 Monaten, eine Überlebensrate

von 97,97 %. Die Erfolgsrate nach Jahn und d`Hoedt (1992) und Naert et al. (1992),

Snauwaert et al. (2000) betrug 97,83 % bzw. 98,37 %. Von den 182 inserierten Implan-

taten kam es zu drei Implantatverlusten.
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(a) Prinzip der subgingivalen Satel-
litenimplante

(b) 1b Schematische Dar-
stellung der Satelli-
tenimplantate

I Implantat

BA Kugelattachment

SIC Satellitenimplantkonnektor

SI Satellitenimplantat

AB Alveolarknochen

Abbildung 1.1: Schematische Darstellung der Satellitenimplantate

1.3 Zielsetzung der Arbeit

Im Rahmen dieser prospektiven Studie soll der Erfolg des Konzepts der Sofortbela-

stung zweier interforaminaler Implantate mit einer Deckprothese im Unterkiefer unter

Verwendung kortikaler Satellitenimplantate im Beobachtungzeitraum von 2001-2009

bewertet werden. Dabei sollen die beiden verwendeten Implantatsysteme hinsichtlich

der folgenden Parameter evaluiert und verglichen werden:

� Überlebensrate und Erfolgsquote der sofortbelasteten Implantate

� Beurteilung der Implantatstabilität durch Bestimmung der Periotestwerte

� Messung des periimplantären horizontalen Knochenabbaus

� Zustand der periimplantären Gingiva

� Darstellung eventueller Komplikationen und Probleme.

Des Weiteren soll durch eine Befragung der Patienten ihre Zufriedenheit mit der Be-

handlung sowie ihre mundbezogene Lebensqualität untersucht werden.
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2 Material und Methode

2.1 Patientenkollektiv

Im Zeitraum von 2001 bis 2005 wurden 86 Patienten (54 Frauen und 32 Männer) für

diese prospektive Studie ausgewählt. Das durchschnittliche Alter der Patienten betrug

zum Zeitpunkt der Implantation 64 Jahre. Jeder Patient wurden mit zwei enossalen

Implantaten nach dem Göttinger-Konzept der kortikalen Mikro�xation in der interfo-

raminalen Region versorgt. Somit wurden insgesamt 172 Implantate (davon 68 Sema-

dosimplantate, 104 Xiveimplantate) inseriert. Die Durchführung der Implantation fand

in der zahnärztliche Chirurgie an der Universitätsklinik Göttingen statt.

Das Patientenkollektiv wurde mittels der folgenden Kriterien ausgewählt:

Einschlusskriterien :

� Alle Patienten, bei denen eine Indikation für die Versorgung mit dentalen Im-

plantaten im zahnlosen Kiefer bestand

� abgeschlossenes Längenwachstum, ein uneingeschränkter guter Allgemeinzustand

und ein qualitativ wie quantitativ ausreichendes knöchernes Implantatlager

Ausschlusskriterien:

� Patienten mit psychogener Prothesenintoleranz

� Patienten mit allgemeinmedizinischen Risiken, die eine Lokalanästhesie und/ oder

einen zahnärztlichen chirurgischen Eingri� von ca. 1 Stunde Dauer ausschlieÿen

� Patienten mit Alveolarkammatrophien der Klassen D4 nach Lekholm und Zarb

(1985) respektive der Klasse I nach ASCIi

� Bei Patienten mit Drogenabusus

� Bei Rauchern mit einem regelmäÿigen Konsum von mehr als 10 Zigaretten pro

Tag

� Patienten mit akuten entzündlichen Prozessen in der Mundhöhle

� Ausgangssituationen, bei denen der implantologische Eingri� die Kieferbasissta-

bilität gefährden könnte

� Patienten mit unbehandelter Parodontitis.
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2.2 Versorgung der Patienten

2.2.1 Implantatsysteme

Im Rahmen dieser Studie wurden das Semados Implantat der Firma Bego Bremen/

Deutschland und das Xive Implantat der Firma Friadent/ Mannheim/ Deutschland

verwendet.

Bei beiden Implantatsystem handelt es sich um Schraubimplantate aus Reintitan. Das

Semadosimplantat hat eine konische Grundform mit einer mikrostrukturierten, osteo-

konduktiven Ober�äche. Dabei nimmt die Gewindetiefe von der Implantatschulter zum

apikalen Ende aufgrund der Konizität des Schafts zu. Die Implantataufbauverbindung

besteht aus einem Innenkonus und Sechskant.

Das Xiveimplantat hat einen annähernd zylindrischen Grundkörper. Krestal be�ndet

sich ein Kondensationsgewinde und apikal ein selbstschneidendes Gewinde. Die Ober-

�äche des Implantats hat eine geätzte und gestrahlte Tiefenstruktur. Die Verbindung

von Implantat zu Abutment wird durch einen Innensechskant hergestellt.

Jeder Patient erhielt in dieser Studie zwei Implantate in der Regio interforaminalis.

Demzufolge wurden insgesamt 172 Implantate inseriert (davon 68 Semadosimplantate,

104 Xiveimplantate). In der Semadosgruppe wurden Implantate der Längen 10 mm,

13 mm, 15 mm und 18 mm verwendet. Der Implantatdurchmesser betrug 3,25mm und

3,75 mm. In der Xivegruppe betrugen die Implantatlängen 9,5 mm 11 mm, 13 mm, 15

mm und 18 mm. Die Implantatdurchmesser waren 3,4 mm und 3,8 mm breit.

(a) Xiveimplantat (b) Semadosimplantat

Abbildung 2.1: Implantatsysteme
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(a) Satellitenkonnektor (b) Satellitenimplantat

Abbildung 2.2: Satellitenimplantat und Konnektor

2.2.2 Das Operationsverfahren

Die chirurgischen Eingri�e wurden im Operationssaal der ZMK des Göttinger Univer-

sitätsklinikums in Lokalanästhesie (Ultracain Dental forte, Hoechst AG, Frankfurt am

Main/Deutschland) durchgeführt.

Nach krestaler Inzision in Kombination mit mesiovestibulärer Entlastung und Abprä-

paration von Mukoperiostlappen, wurden die Positionierung und Achsenrichtung der

Implantation mit Hilfe der Prothese als Operationsschablone nach prothetischen Krite-

rien umgesetzt. Die Prothese wies Perforationen auf den okklusalen Flächen der Canini

auf. Die Unregelmäÿigkeiten der krestalen Alveolarknochen wurden ausgeglichen, und

der Alveolarknochen wurde horizontal reduziert, so dass eine Insertion mit einem 3,25

mm Implantatdurchmesser möglich war. Die approximalen Knochenbereiche wurden

an das Niveau des Implantats angepasst, um die Fixierung der Satellitenimplantate zu

vereinfachen.

Die Aufbereitung der Implantatlager erfolgte mit den Bohrern analog den Richtlinien

des Herstellers. Au�ällige Befunde wurden mit dem Endoskop (Karl Storz GmbH &

Co. KG, Tuttlingen Deutschland) inspiziert. Beim überwiegend zervikalen Alveolarkno-

chen der Klasse 1 nach Lekholm und Zarb (1985) wurde mit einem Kopfsenker vor der

Insertion der Implantate aufbereitet. Beim Knochen der Klasse 2 und 3 nach Lekholm

und Zarb (1985) wurden keine Kopfsenker verwendet. Die Zentralimplantate wurden

juxtaalveolär auf dem Niveau des krestalen Knochen inseriert. Die Satellitenimplan-

tatkonnektoren wurden an die alveoläre Knochenform individuell angepasst. Nach der

Aufbereitung mit der 1,5mm (Knochen Kl. I nach Lekholm und Zarb (1985)) bzw.

1,2 mm (Knochen Kl. 2 nach Lekholm und Zarb (1985)) kortikalen Lanzette wurden

die Satellitenimplantate inseriert. Die Insertion wurde unter ständiger Spülung von

physiologischer Kochsalzlösung durchgeführt.

Postoperativ erfolgte der Wundverschluss mit Einzelknopfnähten, und die Anfertigung

eines Orthopantomogramm. Unmittelbar nach der Operation wurde die prothetische

Versorgung mit der abnehmbaren Kugelattachmentprothese vorgenommen. In den Pro-

thesen wurden die Matrizen für die Kugelattachments mit einem Prothesenkunststo�
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(Paladur, Heraeus Kulzer GmbH, Hanau, Deutschland) �xiert. Die Okklusionskontak-

te wurden kontrolliert, und der Prothesenrand wurde in den implantierten Regionen

ausreichend abgetragen.

Abschlieÿend erhielten die Patienten eine Hygieneunterweisung. Zudem wurde ihnen

eine 0,1 %ige Chlorhexidinlösung (Chlorhexamed 0,1 % Blendax, Mainz) und ein nicht-

steroidales Antirheumatikum (Paracetamol, Hexal AG, Holzkirchen, Deutschland) ver-

schrieben. Des Weiteren wurden sie gebeten, während der ersten zwei Tage die Prothese

nicht zu entfernen und Vorsichtsmaÿnahmen, wie das Vermeiden von Nikotin-, Alkohol-,

Ko�einkonsum und körperlicher Anstrengung, einzuhalten. Der nächste Kontrolltermin

erfolgte zwei Tage später. Es fand eine Kontrolle der Okklusion und Retention der Pro-

these statt. Nach sieben Tagen konnten die Fäden entfernt werden, und 14 Tage post

operationem wurden die Prothesen unterfüttert und die Matrizen aktiviert. Drei Mona-

te nach dem chirurgischen Eingri� wurden bei allen Patienten die Satellitenimplantate

unter Lokalanästhesie entfernt.

2.3 Evaluationen

2.3.1 Verweildaueranalyse und Erfolgskriterien

Als statistisches Standardverfahren zur zeitabhängigen Untersuchung des Parameters

Implantatverlust wurde die Überlebenszeitanalyse nach Kaplan und Meier (1958) ver-

wendet. Entscheidend ist bei dieser Methode, dass es keine fest vorgegeben Beobach-

tungsintervalle gibt, sondern die Ereignisse (Implantatverluste) den Beobachtungszeit-

raum de�nieren. Folglich beginnt mit jedem Implantatverlust ein neues Zeitintervall.

Für jedes Implantat, das ein Zeitintervall überlebt hat und sich im nächsten Inter-

vall be�ndet, wird die Überlebenswahrscheinlichkeit berechnet. Dadurch kommt der

Liegedauer und der unter Risiko stehenden Anzahl an Implantaten eine besondere Ge-

wichtung zu.

Um auÿerdem den Zustand der periimplantären Weich- und Hartgewebsparameter mit

zu berücksichtigen, wurden die Erfolgskriterien nach Jahn und d`Hoedt (1992) und

Naert et al. (1992)/ Snauwaert et al. (2000) hinzugezogen (siehe Tabelle 2.2). Des

Weiteren sollten mögliche Faktoren, die einen Ein�uss auf die Überlebensrate der Im-

plantate haben könnten berücksichtigt werden. Als mögliche Ein�ussfaktoren wurden

die zwei verwendeten Implantatsysteme, das Alter der Patienten sowie die Position im

Kiefer (Regio 33 und 43) angenommen. Diese verschiedenen Faktoren sind voneinander

abhängig. Dieser Abhängigkeit sollte durch eine adjustierte Varianzschätzung im Cox

Regressionsmodell Rechnung getragen werden.
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Jahn und d'Hoedt (1992) Naert et al. (1992)/ Snauwaert et
al. (2000)

Implantat in situ Implantat in situ und prothetisch versorgt

Lockerungsgrade 0-1 (entspricht Periotestwert �8 bis

+9)

Periotestwert <+8

Das Implantat darf keinen zweiseitig durchgehenden

Spalt mit einer Breite gröÿer als 0,5mm im

Röntgenbild aufweisen

Keine periimplantäre Radiotranzluzenz

Der anguläre Knochendefekt (Mittelwert der

mesialen und distalen Messung am Röntgenbild) darf

nicht mehr als 3/10 des konstruktiv enossalen

Implantatabschnittes betragen

Die Sulkustiefe darf nicht mehr als 4mm bei zwei

aufeinander folgenden Kontrollen betragen (*)

Keine Implantatfraktur

Die subjektive Bewertung des Implantates durch den

Patienten darf nicht schlechter als 3 sein (deutsches

Schulnotensystem)

Keine implantatinduzierten Schmerzen, Infektionen

oder Parästhesien

Tabelle 2.2: International verwendete Erfolgskriterien für enossale dentale Implantate

2.3.2 Beurteilung der periimplantären Gingiva

Um den Zustand der periimplantären Gingiva beurteilen zu können, wurde mit ei-

ner kalibrierten Parodontalsonde (HuFriedy) die Taschentiefen mesial und distal der

Implantate vom Margo gingivae bis zum tiefsten Punkt der periimplantäre Tasche

bestimmt. Die Messwerte wurden dann im Göttinger Untersuchungsprotokoll in Mil-

limetern dokumentiert. Auÿerdem wurde beim Sondieren der perimplantären Gingiva

auf auftretende Blutungen geachtet und als positiv oder negativ im Messprotokoll ver-

merkt.

2.3.3 Das Periotestgerät

Der Periotest (Medizintechnik Gulden, Bensheim) ist ein nicht invasives, elektromecha-

nisches Messverfahren zur Bestimmung der Primärstabilität und Osseointegration von

Implantaten. Auÿerdem wird es auch zur Diagnose von Parodonthopathien und Beur-

teilung okklusaler Belastung eingesetzt. Es wurde von W. Schulte an der Universität

in Tübingen entwickelt und von d'Hoedt et al. (1985) beschrieben.
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Abbildung 2.3: Periotestgerät

Beim Periotestgerät perkutiert ein elek-

trisch angetriebener und elektronisch

überwachter Metallstöÿel mit einem Ge-

wicht von 8g viermal pro Sekunde bei

konstanter Geschwindigkeit gegen den zu

überprüfenden Körper. Der Messvorgang

dauert vier Sekunden, sodass das Mes-

sobjekt 16 mal perkutiert wird. Durch

den Kontakt mit der Ober�äche wird der

Stöÿel gebremst. Je fester das Implan-

tat/Zahn im Knochen verankert ist, desto

gröÿer ist auch die Bremswirkung und so-

mit der Dämpfungse�ekt des umgebenden Knochengewebes auf den Metallstöÿel (Olivé

und Aparicio (1990)). Nachdem der Stöÿel die zu prüfende Stelle berührt hat, prallt er

von ihr zurück. Je schneller der Stöÿel dies tut, desto gröÿer ist auch die Dämpfung.

Das Periotestgerät misst also die Kontaktzeit des Metallstöÿels an der Ober�äche des

Implantats/Zahnes. Diese liegt im Bereich von einer Millisekunde. Durch eine Umrech-

nung gibt das Gerät jedoch nicht einen Wert im Bereich einer Millisekunde an, sondern

einen Wert auf einer Skala von -8 bis +50. Dabei stellen negative Werte eine hohe und

positive eine geringe Stabilität des Implantats/Zahnes dar.

2.3.4 Bestimmung der Periotestwerte

Die Periotestwerte wurden möglichst horizontal zum Implantat bestimmt. Auÿerdem

wurde darauf geachtet, dass der korrekte Messabstand zum Implantat eingehalten wird.

Die Messwerte wurden ebenfalls in das Untersuchungsprotokoll eingetragen.

2.3.5 Bestimmung des periimplantären Knochenabbaus

Zur Beurteilung des horizontalen Knochenabbaus wurden Orthopantomogramme mit

dem Gerät �Orthophos� der Firma Siemens (Bensheim, Deutschland) angefertigt. Der

eventuelle Knochenabbau wurde nach einem mittleren Untersuchungszeitraum von 52

Monaten nach der Insertion der Implantate vermessen. Dabei wurden eindeutige Re-

ferenzpunkte festgelegt, die gut im Röntgenbild identi�zierbar waren und eine leichte

Reproduzierbarkeit der Messung ermöglichten. Ein Referenzpunkt wurde an der Im-

plantatschulter, der zweite am tiefsten Punkt des horizontalen Knochenabbaus festge-

legt. Damit der Knochenabbau möglichst präzise bestimmt werden konnte, wurde ein

digitales Vermessungsverfahren der Panoramaschichtaufnahmen gewählt. Dafür mus-

sten die Röntgenbilder mit dem Scanner Linotype digitalisiert werden. Anschlieÿend
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wurden die digitalisierten Aufnahmen in das Programm Sidexis XG der Firma Siro-

na importiert. Um die Knochenkonturen besser beurteilen zu können, wurde in dem

Programm eine Graustufenfeinabstimmung der Aufnahmen vorgenommen (siehe Abbil-

dung 2.4). Die Panoramaschichtaufnahmen unterliegen einem Vergröÿerungsfaktor von

1,25, sodass vor der eigentlichen Messung eine Längenkalibrierung durchgeführt werden

musste. Dafür wurde die digital dargestellte Länge der Implantate mit dem Cursor mar-

kiert (siehe Abbildung 2.5) und auf die tatsächliche bekannte Implantatlänge kalibriert

(siehe Abbildung 2.6). Anschlieÿend wurde die reale Länge des Implantats überprüft.

Danach wurde der horizontale Knochenabbau mesial und distal an der Schulter des

Implantates bestimmt (siehe Abbildung 2.7).

Abbildung 2.4: Digitalisierte OPAN-Aufnahme in Sidexis-Programm importiert
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Abbildung 2.5: Längenmessung des Implantates vor Kalibrierung

Abbildung 2.6: Kalibrieren der Längenmessung
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Abbildung 2.7: Ausmessen des horizontalen Knochenabbaus

2.3.6 Patientenfragebögen

Zur Erfassung der Patientenzufriedenheit und oralen Lebensqualität wurden zwei ver-

schiedene Fragebögen verwendet. Die Patientenzufriedenheit wurde mit einem speziell

für die Studie entwickelten Fragebogen bestimmt. Dieser bestand aus sieben Fragen,

wobei vier durch eine Benotung nach dem deutschen Schulnotensystem und 2 durch

Ja/Nein beantwortet werden sollten. Eine Frage wurde o�en gestellt.

1. Frage zur Zufriedenheit des Gesamtresultates: Wie beurteilen Sie das Gesamtre-

sultat Ihrer Behandlung?

2. Frage zur Halt der Prothese: Wie schätzen Sie den Halt Ihrer Prothese ein?

3. Frage zur Kaufunktion: Wie schätzen Sie Ihre Kaufunktion insgesamt ein?

4. Frage zur Reinigung der Prothese: Haben/ hatten Sie Probleme bei der Reinigung

Ihrer Implantate und/oder Prothese?

5. Frage zu Komplikationen/Problemen mit der Prothese: Wie oft mussten Sie auf-

grund von Problemen oder Beschwerden mit Ihrer Prothese einen Zahnarzt auf-

suchen? (bitte die Anzahl der Besuche eintragen)
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6. Frage zur Behandlungsempfehlung: Würden Sie die Behandlung einem guten Be-

kannten weiterempfehlen?

7. Frage zur Mundgesundheit: Sind Sie zufrieden mit Ihrer Mundgesundheit?

Zur Auswertung der oralen Lebensqualität der Patienten wurde das OHIP-20 verwen-

det. Dieser Fragebogen basiert auf dem OHIP (Oral Health Impact Pro�le), welches

von Slade und Spencer (1994) in Australien entwickelt wurde. Das OHIP ist ein Fra-

geinstrument, das speziell zur Erfassung der oralen Gesundheit und Lebensqualität

eines Patienten konzipiert wurde. Dieser Fragebogen setzt sich aus sieben Subskalen

zusammen (Funktionelle Einschränkung, Schmerzen, psychisches Unbehagen, physische

Beeinträchtigung, psychische Beeinträchtigung, soziale Beeinträchtigung, Behinderung

im Alltag), die sowohl physische also auch psychische Probleme des Patienten beleuch-

ten. Es wurde zuvor in vielen Studien auf seine Verlässlichkeit und Validität überprüft

(Slade (1998)).

Antwortoptionen Punktwert

immer 1

sehr oft 2

ziemlich oft 3

gelegentlich 4

fast nie 5

nie 6

Tabelle 2.4: Die Antwortoptionen des
OHIP-20-Fragebogens (Woelk
2007)

Auÿerdem wurde es in vielen Studien

zur Bewertung des Behandlungsergebnis-

ses von zahnlosen Patienten benutzt. Da

das OHIP mit 49 Fragen relativ lang ist,

wurden in verschiedenen Studien kürzere

Fassungen vorgeschlagen (Slade (1997),

Allen und Locker (2002)). So entstand

das OHIP-20, welches im Vergleich zum

OHIP von Slade und Spencer (1994) nur

20 Fragen beinhaltet und speziell für

zahnlose Patienten bestimmt ist. Gerade

im prothetischen Bereich ist dieser Fra-

gebogen sehr di�erenziert und wurde von

Allen und Locker (2002) hinsichtlich sei-

ner Validität erfolgreich überprüft. Die

Fragen werden mit Hilfe so genannter

Auswahllisten beantwortet. Dabei steht zur Auswahl, eine Frage mit �immer, sehr oft,

ziemlich oft, gelegentlich, fast nie oder nie� auf dem Fragebogen anzukreuzen (siehe Ta-

belle 2.4). Die zwanzig Fragen sind in sieben Dimensionen gegliedert, die sich in ihrem

Blickwinkel auf die Probleme in der Mundhöhle unterscheiden (siehe Tabelle 2.6). Die

Vorteile des OHIP sind die breite Anwendungsmöglichkeit in der Zahnmedizin, die va-

riable Anwendung in der Auswertung (Allen und Locker (1997)) und die internationale

Validität (Allison et al. (1999)).
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Dimension

1 Funktionelle Einschränkung

Haben Sie aufgrund von Problemen mit den Zähnen, dem Zahnersatz oder durch andere Probleme in der

Mundhöhle Schwierigkeiten beim Kauen bestimmter Nahrungsmittel gehabt?

Haben sich des Öfteren Speisereste zwischen Ihren Zähnen bzw. unter den Prothesen angesammelt?

Hatten Sie das Gefühl, dass Ihr Zahnersatz nicht richtig passt?

2 Schmerzen in der Mundhöhle oder an den Zähnen

Haben Sie unter Schmerzen in der Mundhöhle gelitten?

War es für Sie unangenehm, wegen Problemen mit den Zähnen, dem Zahnersatz oder anderer Probleme in

der Mundhöhle, bestimmte Nahrungsmittel zu essen?

Hatten Sie wunde Stellen im Mund?

Waren Ihnen Ihre Prothesen unangenehm?

3 Psychisches Unbehagen

Haben Ihre Probleme mit den Zähnen, dem Zahnersatz oder andere Probleme in der Mundhöhle Sie

beunruhigt?

Haben Sie sich aufgrund des Zustandes Ihrer Zähne, des Zahnersatzes oder der Mundhöhle unsicher

gefühlt?

4 Physische Beeinträchtigung

Haben Sie es aufgrund von Problemen mit den Zähnen, dem Zahnersatz oder anderer Probleme in der

Mundhöhle vermieden, einige Nahrungsmittel zu essen?

Haben Ihre Probleme mit den Zähnen, dem Zahnersatz oder andere Probleme in der Mundhöhle Ihre

Ernährungsgewohnheiten ungünstig beein�usst?

War es Ihnen unmöglich mit Ihrem Zahnersatz zu essen?

Mussten Sie Ihre Mahlzeiten wegen Problemen mit den Zähnen, dem Zahnersatz oder durch andere

Probleme in der Mundhöhle unterbrechen?

5 Psychische Beeinträchtigung

Haben Sie sich über Probleme mit den Zähnen, dem Zahnersatz oder andere Probleme in der Mundhöhle

geärgert?

Waren Sie aufgrund von Problemen mit den Zähnen, dem Zahnersatz oder durch andere Probleme in der

Mundhöhle jemals ein wenig verlegen?

6 Soziale Beeinträchtigung

Haben Sie wegen Problemen mit den Zähnen, dem Zahnersatz oder anderer Probleme in der Mundhöhle,

darauf verzichtet, auszugehen?

Waren Sie aufgrund von Problemen mit den Zähnen, dem Zahnersatz oder wegen anderer Probleme in der

Mundhöhle weniger tolerant gegenüber Ihrem Partner oder Ihrer Familie?

Waren Sie wegen Problemen mit den Zähnen, dem Zahnersatz oder anderer Probleme in der Mundhöhle

leicht reizbar im Umgang mit anderen Menschen?

7 Behinderung bzw. starke Einschränkung im Alltag

Waren Sie aufgrund von Problemen mit den Zähnen, dem Zahnersatz oder durch andere Probleme in der

Mundhöhle nicht in der Lage die Gesellschaft anderer Menschen zu genieÿen?

Hatten Sie das Gefühl, dass aufgrund von Problemen mit den Zähnen, dem Zahnersatz oder anderen

Problemen in der Mundhöhle Ihr Leben insgesamt weniger befriedigend war?

Tabelle 2.6: OHIP-Subskaleneinteilung (Woelk 2007)
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3 Resultate

3.1 Das Patientenkollektiv der Nachuntersuchung

Von den anfangs 86 operierten Patienten konnten nach einer mittleren Beobachtungs-

zeit von 52 Monaten noch 62 Patienten (38 Frauen und 26 Männer, Durschnittsalter

71 Jahre) nachuntersucht und befragt werden. Bei 24 Patienten war eine Nachuntersu-

chung nicht mehr möglich, da sie diese entweder ablehnten, fortgezogen oder verstorben

waren. Die Drop-out-Rate betrug bei den Patienten mit Semadosimplantaten 26,5 %

und denen mit Xiveimplantaten 28,8 %. Durch den Chi-Quadrat-Test (p-Wert= 0,81)

konnte eine ungleichmäÿige Verteilung der Drop-outs auf die beiden Gruppen ausge-

schlossen werden.

Die Nachuntersuchung fand im Zeitraum von 2008-2009 in der Abteilung für zahnärzt-

liche Chirurgie an der Universität Göttingen statt. In der Xivegruppe befanden sich

37 Patienten (20 Frauen und 17 Männer) mit einem durchschnittlichen Alter von 72

Jahren. In der Semadosgruppe waren 25 Patienten (20 Frauen und 5 Männer). Das

Durchschnittsalter in dieser Gruppe lag bei 69 Jahren.

Abbildung 3.1: Altersverteilung der Patientengruppen
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3.2 Lebensdaueranalyse

Die Überlebenszeitanalyse für alle Implantatsysteme wird anhand des Kaplan-Meier-

Schätzer in Abbildung 3.2 dargestellt. Die getrennte Betrachtung der Überlebenszeit

für das Xive- und Semadosimplantatsystem ist der Abbildung 3.3 zu entnehmen. Die

Gesamt-Überlebensrate in dieser Studie beträgt nach einem mittleren Beobachtungs-

zeitraum von 52 Monaten 97,28 %. Dabei traten alle 5 Implantatverluste innerhalb der

Xivegruppe nach 5, 6, 14 , 19 und 27 Monaten auf (siehe Abbildung 3.3 ). Daher ergibt

sich für das Xiveimplantatsystems eine Überlebensrate von 95,19 % und für das Se-

madosimplantatsystem von 100 %. Beim Nachweis möglicher Ein�ussfaktoren auf die

Überlebenszeit der Implantate stellte sich das Implantatsystem als signi�kanter Ein-

�ussfaktor dar. Das Alter der Patienten und die Position der Implantate ergab keinen

signi�kanten Ein�uss auf die Überlebenszeit der Implantate (Alter: p= 0,31/ Position:

p= 0,65).

Die Auswertung der Erfolgskriterien nach Jahn und d`Hoedt (1992) und Naert et al.

(1992)/Snauwaert et al. (2000) unter Berücksichtigung der klinischen und radiologi-

schen Parameter ergab eine Erfolgsquote von 95,11 % und 97,28 %. Die Ergebnisse der

einzelnen Erfolgskriterien werden in Tabelle 3.2 dargestellt.

Abbildung 3.2: Kaplan-Meier-Kurve (gesamt)
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Abbildung 3.3: Kaplan-Meier-Kurve (Semados, Xive)

Jahn und d´Hoedt
(1992)

n Misser-
folge

Naert et al. (1992)/
Snauwaert et al. (2000)

n Misser-
folge

Implantat in situ 5 Implantat in situ 5

Periotestwert <+8 0 Periotestwert <+8 0

Implantatspalt < 0,5 mm im OPG 0 keine periimplantäre

Radiotranzluzenz

0

anguläre Knochendefekte < 3/10 des

Implantats

0 keine Implantatfraktur 0

Sulkustiefe < 4 mm bei zwei

Kontrollen

nicht bewertet Keine Schmerzen, Infektionen,

Parästhesien

0

Patientenbewertung < befriedigend 4

Gesamte Misserfolge 9 Gesamte Misserfolge 5

Erfolgsquote in % 95,11 Erfolgsquote in % 97,28

Tabelle 3.2: Erfolgskriterien

3.3 Ergebnisse des Periotests

Im Rahmen der Nachuntersuchung wurden bei 62 Patienten die Periotestwerte be-

stimmt. Jedoch konnten insgesamt an nur 120 Implantaten die Periotestwerte gemes-



3 Resultate Seite 34

sen werden, da es bei 4 Patienten zu einem Implantatverlust kam. Eine Übersicht über

die erhobenen Messwerte wird in Tabelle 3.3 dargestellt. Des Weiteren wurden die

Werte hinsichtlich möglicher Ein�ussfaktoren getestet. Als relevante Faktoren wurden

die zwei verwendeten Implantatsysteme, das Alter der Patienten, die Verweildauer der

Implantate in situ, sowie die Position im Kiefer (Regio 033 und 043) angenommen.

Da es sich bei diesen Werten um eine Score handelt, wurde als Testverfahren eine

nichtparametrische Kovarianzanalyse gewählt.

Keine der getesteten Kovariablen hatte einen signi�kanten Ein�uss auf die Periotest-

werte. Lediglich die Verweildauer der Implantate kann mit einem p-Wert von 0.051 als

au�ällig beschrieben werden. Diese Tendenz, dass mit zunehmender Verweildauer der

Implantate in der Mandibula, die Periotestwerte abgenommen haben und folglich die

Stabilität der Implantate zugenommen hat, wird auch in Abbildung 3.6b ersichtlich.

N MW Median Min. Max. Std.abw.
Kon�denz

-95 %

Kon�denz

95 %

Xive 70 -4,58 -5,00 -8,00 3,00 1,80 -5,02 -4,17

Semados 50 -5,27 -5,00 -8,00 -2,00 1,349 -5,66 -4,88

Gesamt 120 -4,86 -5,00 -5,00 3,00 1,64 -5,17 -4,87

Tabelle 3.3: Übersicht der Periotestwerte

Abbildung 3.4: Verteilung der Periotestwerte (in Prozent)
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(a) Periotestwerte : Position im Kiefer

(b) Periotestwerte : Implantattyp

Abbildung 3.5: Boxplots der Periotestwerte
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(a) Periotestwerte : Alter der Patienten (in Jahren)

(b) Periotestwerte : Zeit in situ (in Monaten)

Abbildung 3.6: Scatterplots der Periotestwerte
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Ein�ussfaktoren p-Wert

Alter 0,07

Position im Kiefer 0,62

Verweildauer im Kiefer 0,05

Implantatsystem 0,23

Tabelle 3.4: Ergebnisse der Kovarianzanalyse für die Periotestwerte

3.4 Ergebnisse des horizontalen Knochenabbaus

Die Tabelle 3.5 veranschaulicht die deskriptive Datenanalyse des horizontalen Kno-

chenabbaus. Dabei wurde hinsichtlich des Implantattyps und der Implantatposition

di�erenziert. Die Mittelwerte des mesialen Knochenabbaus betrugen am Implantat 033

1,13 mm und an 043 1,12mm. Distal wurden an 033 ein Mittelwert von 0,96 mm und

an 043 von 0,95 mm festgestellt.

N MW Median Min. Max. Std.abw.
Kon�denz

-95 %

Kon�denz

95 %

33 mesial Xive 49 1,19 0,90 0 5,90 1,10 0,87 1,51

Semados 34 1,04 0,85 0 4,50 0,85 0,74 1,34

Gesamt 83 1,13 0,90 0 5,90 1,00 0,91 1,35

33 distal Xive 49 1,09 0,80 0 4,80 0,98 0,81 1,37

Semados 34 0,76 0,70 0 2,00 0,48 0,59 0,93

Gesamt 83 0,96 0,70 0 4,80 0,82 0,78 1,14

43 mesial Xive 50 1,18 0,95 0 4,50 0,86 0,93 1,42

Semados 34 1,04 0,95 0 2,40 0,60 0,83 1,25

Gesamt 84 1,12 0,95 0 4,50 0,77 0,95 1,29

43 distal Xive 50 1,09 0,90 0 3,00 0,81 0,86 1,32

Semados 34 0,95 0,80 0 2,30 0,64 0,72 1,17

Gesamt 84 1,03 0,90 0 3,00 0,74 0,87 1,19

Tabelle 3.5: Messdaten des horizontalen Knochenabbaus

Zur Datenanalyse des horizontalen Knochenabbaus wurde eine Kovarianzanalyse (AN-

COVA) durchgeführt. Es wurden, wie auch schon zuvor bei der Analyse der Perio-

testwerte beschrieben, die Kovariablen (Implantattyp, Alter der Patienten, Zeit des

Implantats in situ und Position im Kiefer) getestet. In diesem Zusammenhang konnte

ein signi�kanter Ein�uss des Implantatsystems und der Verweildauer der Implantate im
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Kiefer auf den distalen Knochenabbau festgestellt werden (siehe Tabelle 3.6). Folglich

zeigte sich beim Xive - Implantat distal ein deutlich gröÿerer Knochenabbau als beim

Semados-Implantat. Darüber hinaus �el auf, dass der horizontale Knochenabbau, un-

abhängig vom Implantatsystem und der Position des Implantats, mesial im Mittel um

0,14 mm gröÿer war als distal (siehe Abbildung 3.5 und 3.7). Bei allen anderen Kovaria-

blen konnte kein signi�kanter Ein�uss auf den horizontalen Knochenabbau festgestellt

werden.

Abbildung 3.7: Knochenabbau (in mm) : Implantattyp
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Abbildung 3.8: Knochenabbau (in mm) : Implantatposition

Abbildung 3.9: Knochenabbau (distal) : Zeit in situ (Monate)
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Abbildung 3.10: Knochenabbau (mesial) : Zeit in situ (Monate)

Ein�ussfaktoren p-Wert mesial p-Wert distal

Alter 0,09 0,37

Position im Kiefer 0,96 0,54

Verweildauer im Kiefer 0,06 0,03

Implantatsystem 0,18 0,03

Tabelle 3.6: Ergebnisse der Kovarianzanalyse für den horizontalen Knochenabbau

3.5 Ergebnisse der Sondierungstiefen

In Tabelle 3.7 werden die deskriptiven Daten der periimplantären Sondierungstiefen

dargestellt. Die Mittelwerte der mesialen periimplantären Sondierungstiefen betrugen

am Implantat 033 2,59 mm und an 043 2,37 mm. Distal betrugen die Mittelwerte an

033 2,45 mm und an 043 2,42 mm. Bei der Kovarianzanalyse konnte ein signi�kanter

Ein�uss der Verweildauer der Implantate im Kiefer auf die mesiale periimplantäre

Sondierungstiefe beobachtet werden (siehe Tabelle 3.6). Mit zunehmender Zeit der

Implantate in situ nahmen die Sondierungstiefen ab. Alle anderen Kovariablen hatten

keinen signi�kanten Ein�uss.
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N MW Median Min. Max. Std.abw.
Kon�denz

-95 %

Kon�denz

95 %

33 mesial Xive 35 2,65 3,00 2,00 4,00 0,68 2,41 2,87

Semados 25 2,50 2,75 2,00 3,00 0,50 2,31 2,73

Gesamt 60 2,59 3,00 2,00 4,00 0,61 2,43 2,75

33 distal Xive 35 2,42 2,00 1,00 4,00 0,60 2,21 2,62

Semados 25 2,48 2,50 1,00 4,00 0,66 2,22 2,78

Gesamt 60 2,45 2,00 1,00 4,00 0,62 2,45 2,29

43 mesial Xive 35 2,40 2,00 1,00 4,00 0,69 2,16 2,62

Semados 25 2,34 2,00 1,00 4,00 0,63 2,09 2,62

Gesamt 60 2,37 2,00 1,00 4,00 0,66 2,38 2,20

43 distal Xive 35 2,37 2,00 2,00 4,00 0,59 2,16 2,56

Semados 25 2,50 2,00 2,00 4,00 0,65 2,25 2,80

Gesamt 60 2,42 2,00 2,00 4,00 0,62 2,27 2,58

Tabelle 3.7: Sondierungstiefen

Abbildung 3.11: Mittelwert/Fehlerplot für Sondierungstiefen:Implantattyp



3 Resultate Seite 42

Abbildung 3.12: Sondierungstiefen mesial (in mm) : Zeit in situ

Abbildung 3.13: Sondierungstiefen distal (in mm) : Zeit in situ
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Ein�ussfaktoren p-Wert mesial p-Wert distal

Alter 0,67 0,05

Position im Kiefer 0,06 0,86

Verweildauer im Kiefer 0,01 0,09

Implantatsystem 0,85 0,25

Tabelle 3.8: Ergebnisse der Kovarianzanalyse für die Sondierungstiefen

3.6 Blutung auf Sondierung

Es kam an sechs Implantaten zu Blutungen auf Sondierung. Alle Blutungen traten

dabei an Xive- Implantaten auf. Die nichtparametrische Kovarianzanalyse bestätigte

diesen signi�kanten Unterschied. Alle anderen Kovariablen hatten keinen signi�kanten

Ein�uss (siehe Tabelle 3.9) .

Abbildung 3.14: Anzahl der Blutungen
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Ein�ussfaktoren p-Wert

Alter 0,66

Position im Kiefer 1

Verweildauer im Kiefer 0,72

Implantatsystem 0,008

Tabelle 3.9: Ergebnisse der Kovarianzanalyse für Sondierungsblutungen

3.7 Fragebogen zur Patientenzufriedenheit

3.7.1 Gesamtresultat der Behandlung

Die Bewertung des Gesamtresultats der Behandlung wurde anhand von 62 Patienten-

fragebögen ausgewertet. Dabei beurteilten 48 % der befragten Patienten das Behand-

lungsergebnis auf der Skala des deutschen Schulnotensystems mit �sehr gut� , 39 % mit

�gut�, 6 % mit �befriedigend�, 5 % mit �ausreichend� und 2 % mit �mangelhaft�. Um

auÿerdem mögliche signi�kante Unterschiede hinsichtlich der beiden verwendeten Im-

plantatsysteme ermitteln zu können, wurde ein Man-Whitney-U -Test durchgeführt. Es

wurde ein p > 0,05 ermittelt, so dass keine signi�kanten Unterschiede in der Bewertung

des Gesamtresultats bezüglich der Implantatsysteme festgestellt werden konnten.

N MW Median Min. Max. Std.abw.
Kon�denz

-95 %

Kon�denz

95 %

Xive 37 1,78 2,00 1,00 5,00 0,92 1,78 1,48

Semados 25 1,68 1,00 1,00 4,00 0,90 1,31 2,05

Gesamt 62 1,74 2,00 1,00 5,00 0,90 1,51 1,97

Abbildung 3.15: Patientenbewertung des Gesamtresultats
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Abbildung 3.16: Gesamtresultat der Behandlung

3.7.2 Auswertung des Halts der Prothese mit Kugelattachments

Den Halt der Prothese beurteilten die 62 befragten Patienten mit einer Durchschnitts-

note von 2,35. Beim Vergleich der beiden Implantatsysteme Semados und Xive mittels

Mann-Whitney-U-Test konnte keine statistische Signi�kanz festgestellt werden.

N MW Median Min. Max. Std.abw.
Kon�denz

-95 %

Kon�denz

95 %

Xive 37 2,38 2,00 1,00 5,00 1,19 1,98 2,77

Semados 25 2,32 2,00 1,00 5,00 1,35 1,76 2,88

Gesamt 62 2,35 2,00 1,00 5,00 1,24 2,04 2,67

Abbildung 3.17: Patientenbewertung des Halts der Prothese
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Abbildung 3.18: Halt der Prothese

3.7.3 Bewertung der Kaufunktion

Die Kaufunktion wurde von den insgesamt 62 Patienten mit einer Durchschnittsnote

von 1,91 bewertet. Dabei wurde die Kaufunktion bei den Patienten mit Semadosim-

plantaten im Vergleich zu denen mit Xiveimplantaten etwas besser bewertet (siehe

Abbildung 3.20). Im Mann-Whitney-U-Test konnte jedoch kein statistisch signi�kanter

Unterschied in der Bewertung der Kaufunktion der beiden Implantatsystemen festge-

stellt werden.

N MW Median Min. Max. Std.abw.
Kon�denz

-95 %

Kon�denz

95 %

Xive 37 2,03 2,00 1,00 4,00 0,80 1,76 2,29

Semados 25 1,80 2,00 1,00 4,00 0,82 1,46 2,14

Gesamt 62 1,94 2,00 1,00 4,00 0,81 1,73 2,14

Abbildung 3.19: Patientenbewertung der Kaufunktion
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Abbildung 3.20: Kaufunktion (Mittelwerte)

3.7.4 Bewertung der Reinigung der Prothese und Implantate

Insgesamt wurde die Hygienefähigkeit der Deckprothese und der Implantate mit einer

durchschnittlichen Note von 1,37 bewertet. Die Patienten mit Semadosimplantaten

beurteilten die Hygienefähigkeit etwas besser als die Patienten mit Xiveimplantaten. Es

konnten keine statistischen Unterschiede in Bezug auf die Hygienefähigkeit der beiden

Implantatsysteme festgestellt werden.

N MW Median Min. Max. Std.abw.
Kon�denz

-95 %

Kon�denz

95 %

Xive 37 1,43 1,00 1,00 5,00 0,96 1,11 1,75

Semados 25 1,28 1,00 1,00 2,00 0,46 1,09 1,47

Gesamt 62 1,37 1,00 1,00 5,00 0,79 1,17 1,57

Abbildung 3.21: Patientenbewertung der Reinigung der Prothese/Implantate
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Abbildung 3.22: Reinigung der Prothese

3.7.5 Anzahl der Zahnarztbesuche aufgrund von

Komplikationen

Die Patienten mussten aufgrund von Problemen mit ihrer Prothese oder den Implan-

taten im Mittel vier- bis fünfmal den Zahnarzt aufsuchen (siehe Tabelle 3.10) . Die

Mediane zeigen jedoch, dass die meisten Patienten nur ein- bis zweimal behandlungs-

bedürftige Komplikation in einem mittleren Beobachtungszeitraum von 52 Monaten

hatten. Die höheren Mittelwerte lassen sich dadurch erklären, dass bei sehr wenigen

Patienten häu�g Komplikationen auftraten und diese daher öfter den Zahnarzt aufsu-

chen mussten.

N MW Median Min. Max. Std.abw.
Kon�denz

-95 %

Kon�denz

95 %

Xive 37 4,32 1,00 0 37,0 7,70 1,76 6,89

Semados 25 4,92 2,00 0 50,0 11,2 0,32 9,52

Gesamt 62 4,56 1,50 0 50,0 9,17 2,24 6,89

Tabelle 3.10: Anzahl der Zahnarztbesuche
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3.7.6 Nachfrage zur Behandlungsempfehlung des Göttinger

Konzepts

96,78 % der befragten Patienten würden die Behandlung des Göttinger Konzepts an

Familie, Freunde und Verwandte weiterempfehlen. Somit beantworteten nur 2 der 62

befragten Patienten diese Frage mit �nein�.

3.7.7 Nachfrage zur Zufriedenheit mit der Mundgesundheit

60 der 62 befragten Patienten gaben an, dass sie mit ihrer Mundgesundheit zufrieden

seien. Jeweils ein Patient der Xive- und Semados-Gruppe beantworteten diese Frage

mit �nein�. Folglich waren 96,78 % der Patienten mit ihrer Mundgesundheit zufrieden.

3.8 Auswertung des OHIP-Fragebogens

Das Diagramm in Abbildung 3.23 zeigt die Mittelwerte der sieben Subskalen und des

Totalpunktwertes. Die Punktwerte der einzelnen Subskalen ergeben sich aus den Sum-

men der von den Patienten vergebenen Punkten auf der Likertskala (1-6). Ein hoher

Punktwert ist somit Ausdruck für eine bessere Lebensqualität. Es fällt auf, dass in

beiden Patientengruppen jede der Subskalen einen hohen Punktwert erreicht hat. In

beiden Patientengruppen liegen die Mittelwerte der einzelnen Subskalen nah an den zu

erreichenden Maximalpunkten (siehe Tabelle 3.11).

Die Semados-Gruppe bewertete insgesamt den OHIP-Fragebogen im Mittelwert mit

1,13 Punkten besser als die Xive-Gruppe. Bei der Durchführung des Mann-Whitney-

U-Tests konnten jedoch keine statistisch relevanten Signi�kanzen zwischen den beiden

Gruppen festgestellt werden.

Die Mediane der Subskalen lagen nahe denen der jeweiligen Mittelwerte (siehe Tabelle

3.11), sodass nur geringe Schwankungen bei der Punktvergabe vorlagen.
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Abbildung 3.23: Mittelwerte der OHIP-Subskalen (Semados/Xive)

Semados Xive

N MW Median Min. Max. Std.abw. N MW Median Min. Max. Std.abw.

Funktionelle Einschränkung 25 14,40 15,0 4,00 17,00 2,81 37 14,05 15,0 3,00 18,00 3,44

Schmerzen 25 21,32 22,00 12,00 24,00 3,05 37 21,62 22,00 15,00 24,00 2,74

Psychisches Unbehagen 25 11,28 12,00 8,00 12,00 1,21 37 11,14 12,00 6,00 12,00 1,55

Physische Beeinträchtigung 25 23,00 24,00 16,00 24,00 1,85 37 22,35 24,00 12,00 24,00 2,69

Psychische Beeinträchtigung 25 11,12 12,00 8,00 12,00 1,24 37 11,19 12,00 5,00 12,00 1,79

Soziale Beeinträchtigung 25 17,76 18,00 16,00 18,00 0,60 37 17,59 18,00 12,00 18,00 1,12

Behinderung im Alltag 25 11,76 12,00 9,00 12,00 0,72 37 11,57 12,00 6,00 12,00 1,28

OHIP-Gesamtwert 25 110,64 114,00 73,00 119,00 9,57 37 109,51 114,00 75,00 120,00 12,11

Tabelle 3.11: Ergebnisse des OHIP - Fragebogens
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3.9 Falldokumentation einer Patientin

Abbildung 3.24 zeigt die OPAN-Aufnahme einer 59-jährigen Patientin aus dem Jahr

2002. Diese war seit neun Jahren zahnlos und prothetisch im Ober- und Unterkiefer

mit einer Totalprothese versorgt. Die Patienten klagte trotz wiederholter Unterfüt-

terung ihrer Unterkieferprothese über einen starken Retentionsverlust. Im November

2002 wurden der Patientin im Rahmen dieser prospektiven Studie zwei Implantate (Se-

mados, Bego, Bremen) in Regio 033 und 043 inseriert (siehe Abbildung 3.25). Um eine

sofortige Belastung der Implantate zu ermöglichen wurden die Implantate durch zusätz-

liche Satellitenimplantate stabilisiert (Regio 033 mesial/distal, Regio 043 distal). Die

beiden Implantate wurden anschlieÿend mit Kugelattachments versorgt. Am gleichen

Tag erfolgte eine Umarbeitung der Uk-Prothese, um die beiden Matrizen zu integrieren

(siehe Abbildung 3.26). Drei Monate nach der Implantation und einer erfolgreich ab-

geschlossenen Osseointegration der Implantate wurden die Satellitenimplantate wieder

entfernt.

Abbildung 3.24: Orthopantomogramm mit quadrangulärem Referenzkörper Regio 033
und 043



3 Resultate Seite 52

Abbildung 3.25: Orthopantomogramm nach Implantation mit Satellitenimplantaten

Abbildung 3.26: Umgearbeitete UK-Prothese mit Matrizen
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Abbildung 3.27: Orthopantomogramm sechs Jahre nach Implantation

Abbildung 3.27 zeigt eine OPAN-Aufnahme der Patientin sechs Jahre nach der Im-

plantation. Der horizontale Knochenabbau betrug an Implantat 033 mesial 0,7 mm/

distal 0,8 mm und Implantat 043 mesial 1,1 mm/ distal 1,0 mm. Die Messung der

Implantatstabilität mit dem Periotestgerät ergab an Implantat 033 -5 und 043 -7.

Abbildung 3.28 zeigt die klinische Situation der Patientin im Unterkiefer. Die periim-

plantäre Gingiva weist keine Reizungen auf. Es bestehen keine klinischen Anzeichen

einer Periimplantitis. Die Sondierungstiefen wurden an Implantat 033 und 043 kleiner

als 2,5 mm gemessen. Die Retention der UK-Prothese wurde durch die Kugelattach-

ments wesentlich verbessert. Die Patientin bewertete die Retention der Prothese nach

dem deutschen Schulnotensystem mit �gut� und das gesamte Behandlungsresultat mit

�sehr gut�.
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Abbildung 3.28: Intraorale Aufnahme 6 Jahre nach Implantation

Abbildung 3.29: Prothese in Okklusion
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4 Diskussion

4.1 Beurteilung der Überlebenszeitanalyse und

Erfolgsquote

Die Beurteilung einer erfolgreichen dentalen Implantation wird bis heute kontrovers dis-

kutiert. Als anerkanntes Standardverfahren zur reinen Analyse der Überlebensstatistik

gilt die Erfolgskurve nach Kaplan und Meier (1958), welche schon auf der Konsensus-

konferenz der DGZMK 1989 (Tetsch et al. (1990)) für unverzichtbar erklärt wurde.

Die Überlebensstatistik dieser Studie betrug nach Kaplan und Meier (1958) insgesamt

97,28 %. Das heiÿt, dass in einem mittleren Beobachtungszeitraum von 52 Monaten

von den insgesamt 172 inserierten Implantaten fünf Verluste auftraten. Die getrenn-

te Betrachtung der Überlebensstatistik für die beiden Implantatsysteme ergab für das

Xive-Implantat 95,19 % und das Semados-Implantat 100 %. Dabei �el auf, dass die Ver-

luste nur bei den Patienten mit Xive-Implantaten auftraten. Es erweist sich allerdings

als schwierig, die Ursache für diesen signi�kanten Unterschied auszumachen, da beide

Implantatsysteme sehr ähnliche Eigenschaften besitzen. In mehreren Studien konnte

gezeigt werden, dass die Verlustrate bei Implantaten mit modi�zierten Ober�ächen im

Vergleich zu maschinierten Titanober�ächen geringer war (Buser et al. (1998), Bruyn

und Collaert (2002), Glauser et al. (2003)) Die Adhäsion von Zellen an Implantatober-

�ächen spielte hierbei eine entscheidende Rolle, da raue Ober�ächen von osteogenen

Zellen bevorzugt besiedelt wurden (Kieswetter et al. (1996)). Jedoch handelt es sich

bei beiden Implantatsystemen dieser Studie um Implantate mit einer gestrahlten und

geätzten Ober�äche, so dass die Ober�ächenbescha�enheit der Implantate als Ursache

für dieses Phänomen unwahrscheinlich ist.

Um den Ein�uss des Geschlechts und des Alters der Patienten auf die Überlebensrate

der Implantate zu überprüfen, wurde auÿerdem eine Kovarianzanalyse durchgeführt.

Es konnte jedoch kein statistisch signi�kanter Zusammenhang festgestellt werden.

Vergleicht man die Überlebensrate dieser Studie mit denen in der aktuellen Literatur,

so �nden sich ähnliche Ergebnisse mit Implantatüberlebensraten von über 95 % (Brå-

nemark et al. (1999) 98%, Chiapasco und Gatti (2003) 96,1 %, Degidi et al. (2007) 100

%, Marzola et al. (2007) 100 %, Stoker und Wismeijer (2009) 98,8%). Allerdings sind
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diese Resultate aufgrund der höheren Implantatzahl und der Stegkonstruktion nicht

direkt mit den Ergebnissen dieser Arbeit vergleichbar. In den meisten Studien, die eine

Sofortbelastung durch Deckprothesen im Unterkiefer anstrebten, wurde zur Erhöhung

der Primärstabilität eine Verblockung der Implantate durch eine Stegkonstruktion vor-

genommen. Dabei wurden bei jedem Patienten mindestens drei bis vier Implantate in

der interforaminalen Region inseriert (Alfadda et al. (2009), Assad et al. (2007), Sto-

ker und Wismeijer (2009), Brånemark et al. (1999)). In diesem Zusammenhang haben

die hohen Erfolgsraten gezeigt, dass eine Sofortbelastung verblockter Implantate ohne

Gefährdung einer erfolgreichen Osseointegration durchzuführen ist. Es gibt nur wenige

Publikationen, die sich mit einer Sofortbelastung von nur zwei interforaminalen Im-

plantaten mit Kugelattachments beschäftigt haben. Ähnliche Studien zu dieser Arbeit

wurden von Ormianer et al. (2006) und Marzola et al. (2007) durchgeführt. Dabei

wurden zwei interforaminale Implantate im Unterkiefer inseriert. Trotz einer fehlenden

Verblockung berichteten die Autoren von einer Überlebensraten von über 95 %. Die

hohen Erfolgsraten dieser Studien wurden durch den Implantattyp mit einer osseokon-

duktiven Ober�äche begründet. So führte die Verwendung solcher Ober�ächen zu einer

raschen und gesteigerten Knochenanlagerung am Implantat und ermöglichte dadurch

in kurzer Zeit eine erfolgreiche Osseointegration .

Bei der reinen Überlebensstatistik nach Kaplan und Meier (1958) werden verschiedene

klinische Parameter nicht berücksichtigt. Die Frage nach der funktionellen Nutzung

des Implantats sowie der Zustand der periimplantären Weich- und Hartgewebe werden

nicht beantwortet. Deshalb haben in den vergangenen Jahren verschiedene Autoren

zusätzliche Erfolgskriterien entwickelt und mit in ihre Studien aufgenommen (Schnit-

man und Shulman (1980), Albrektsson et al. (1986), Buser et al. (1990), Jahn und

d`Hoedt (1992), Naert et al. (1992)). Allerdings existiert bis heute kein einheitlicher

internationaler Konsens, der einen di�erenzierten Vergleich der Arbeiten erlaubt. Für

diese Studie wurden die Kriterien nach Jahn und d`Hoedt (1992) und Naert et al.

(1992) ausgewählt, da diese zusätzlich die subjektive Bewertung des Patienten sowie

die prothetische Versorgung des Implantats mit einbeziehen.

Die Erfolgsquote nach Jahn und d`Hoedt (1992) betrug 95,11 % und die nach Naert et

al. (1992) 97,28 %. Die unterschiedlichen Ergebnisse resultieren aus den verschiedenen

Erfolskriterien. Bei Jahn und d`Hoedt (1992) wird zusätzlich die subjektive Benotung

des Implantats durch die Patienten berücksichtigt. Da vier Patienten das Ergebnis

schlechter als �befriedigend� bewerteten, resultierte daraus eine niedrigere Erfolgsquote.

Chiapasco und Gatti (2003) berichteten von einer ähnlichen Erfolgsrate von 91,6 % bei

sofortbelasteten interforaminalen Implantaten.
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4.2 Beurteilung der Implantatstabilität

Die Implantatstabilität wird als eines der wichtigsten Kriterien zum Erreichen und Er-

halten einer erfolgreichen Osseointegration angesehen (Brånemark (1983), Glauser et al.

(2003)). Daher gehört es heute mit zur Routine, nach der Insertion des Implantats die

primäre Stabilität zu bestimmen. Zu den am weitesten verbreiteten nicht-invasiven Me-

thoden gehören dabei die Resonanz Frequenz Analyse (Osstell Integration Diagnostics

AB, Sävedalen, Schweden) und das Periotestgerät (Medizintechnik Gulden, Bensheim).

In dieser Studie wurden die Messungen mit dem Periotestgerät durchgeführt. Aparicio

(1997) empfahl nach einer Studie mit 315 Patienten und einer Gesamtzahl von 1182

Implantaten, die Verwendung von Periotestwerten als erstes Erfolgskriterium nach ei-

ner Implantation. Noguerol et al. (2006) bezeichneten ebenfalls die Periotestwerte als

einen guten Prädiktor, um einen eventuellen frühen Implantationsmisserfolg festzustel-

len. Ihrer Ansicht nach hätten diese auch eine höhere Spezi�tät als eine röntgenologi-

sche Auswertung. Das Periotestgerät eignet sich jedoch nicht nur zur Bestimmung der

primären Stabilität direkt nach der Implantation, sondern auch zur Bestimmung der

sekundären Stabilität bei der klinischen Nachuntersuchung der Patienten (Engelke et

al. (2005)).

Allerdings konnte in verschiedenen Studien gezeigt werden, dass bestimmte Faktoren

die Messung des Periotests beein�ussen können. Meredith et al. (1998) beschrieben

eine lineare Abhängigkeit der Periotestwerte vom vertikalen Abstand des Messpunktes

am Abutment bis zum ersten Knochenkontakt. Aus diesem Grund würden sich die

Periotestwerte nicht zur direkten Messung der Implantat-Knochen-Verbindung eignen.

Folglich lieÿen Einzelmessungen keine Prognose über die Implantatstabilität zu. Le-

diglich durch mehrere Messungen während einer Nachuntersuchung könnten Aussagen

über die Implantatstabilität gemacht werden. Einen weiteren Ein�ussfaktor stelle der

Winkel des Handstücks zum Abutment dar. Olivé und Aparicio (1990) beschrieben

Di�erenzen der Periotestwerte von 1-2, bei Veränderung des Winkels und der Höhe des

Messpunktes am Abutment.

In dieser Studie wurden im Rahmen der Nachuntersuchung bei 62 Patienten nach ei-

ner mittleren Beobachtungszeit von 52 Monaten an 120 Implantaten die Periotestwerte

bestimmt. Insgesamt betrug der Mittelwert für beide Implantatsysteme - 4,86. Bis auf

eine Ausnahme (PTW +3) wurden an allen anderen Implantaten negative Periotest-

werte gemessen. Dies ist ein Hinweis auf eine hohe Stabilität der Implantate, die auf

eine erfolgreiche Osseointegration schlieÿen lässt. Der Mittelwert für die Patienten mit

Semadosimplantaten betrug -5,27. Bei den Patienten mit Xive-Implantaten wurde hin-

gegen ein Wert von -4,58 gemessen. Trotz dieser Di�erenz konnten keine signi�kanten

Unterschiede zwischen den beiden Implantatsystemen ermittelt werden ( p-Wert 0,23).

Auch die Position und das Alter der Patienten hatte keinen Ein�uss auf die gemessen
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Periotestwerte.

Allerdings konnte ein Zusammenhang zwischen der Verweildauer der Implantate im

Kiefer und der Periotestwerte erkannt werden. Mit der Zeit nahmen die Werte konti-

nuierlich ab. Ledermann et al. (1998), Schenk und Buser (1998) und Smet et al. (2007)

beobachteten das gleiche Phänomen. Dabei konnten Schenk und Buser (1998) durch

den Vergleich histologischer Befunde von 1985 mit denen von 1998 zeigen, dass die

Osseointegration von den sofortbelasteten interforaminalen Implantaten in der Mandi-

bula unter der vieljährigen Belastung nicht nur erhalten bleibt, sondern über die Jahre

sogar noch zugenommen hat. Dies lieÿ sich auch klinisch durch die abnehmenden Pe-

riotestwerte in den Nachuntersuchungen veri�zieren (Ledermann et al. (1998)).

Vergleicht man die Periotestwerte dieser prospektiven Studie mit denen aktueller Arbei-

ten, so sind ähnliche Ergebnisse zu �nden. Liao et al. (2010) berichteten über mittlere

Periotestwerte bei sofortbelasteten interforaminalen Implantaten von -4,25 nach einem

Jahr. Auch Smet et al. (2007) stellten vergleichbare Ergebnisse in einer Arbeit über

sofortbelastete, frühbelastete und spätbelastete unverblockte Implantate in der ante-

rioren Mandibula vor. Die mittleren Periotestwerte wurden nach 12 Monaten für die

Gruppe der sofortbelasteten Implantate mit -3,67 angegeben. Auch Kawai und Taylor

(2007) verö�entlichten in einer systematischen Literaturübersicht über sofortbelastete

Implantate durch Deckprothesen mittlere Periotestwerte von -4,6 nach 24 Monaten.

Im Rahmen dieser Studie zeigen die Periotestwerte tendenziell negativere Werte als die

Arbeiten in der aktuellen Literatur. Zudem ist der Nachuntersuchungszeitraum von 52

Monaten wesentlich gröÿer und lässt daher auch Rückschlüsse auf die Nachhaltigkeit

und den längerfristigen Erfolg der Sofortbelastung mit kortikaler Mikro�xation zu.

4.3 Beurteilung des Knochenabbaus

Abgesehen von der reinen Überlebensstatistik und der Stabilität des Implantats stellt

der radiologisch gemessene periimplantäre Knochenabbau einen weiteren wichtigen Pa-

rameter für den Implantaterfolg dar. Dabei ist bei jeder Implantation mit einem ge-

ringen Knochenabbau zu rechnen. Als Hauptgrund wird heute der Mikrogap zwischen

Implantat und Abutment angenommen, der sowohl durch eine erhöhte mikrobielle als

auch mechanische Belastung den Abbau von Knochen um das Implantat fördert. So

berichteten einige Autoren von einem Zusammenhang zwischen dem periimplantären

Knochenabbau und der Qualität und Quantität der mikrobiellen Besiedlung des Mi-

krogaps (Apse et al. (1989), Hultin et al. (2000)). Auÿerdem wirken Abutment und Su-

prakontruktion als Hebelarm, welcher an der Implantatschulter ansetzt und besonders

am Mikrogap zu einer starken mechanischen Spannung führt. In einer Studie von King

et al. (2002) konnte durch eine starre Verbindung zwischen Implantat und Abutment
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durch Verschweiÿen, ein geringerer Knochenverlust im Vergleich zur Kontrollgruppe

erzielt werden. Den gröÿten Ein�uss auf den Erfolg einer Implantation und auch das

Ausmaÿ des Knochenabbaus hat jedoch immer noch das individuelle Können und die

Erfahrung des Chirurgen und Prothetikers (Albrektsson (2001)).

Zur Beurteilung und Einschätzung des fortschreitenden Knochenverlusts nach einer

Implantation wurden von vielen Autoren verschiedene Richtlinien und Empfehlungen

vorgeschlagen. Schon sehr früh formulierten Schnitman und Shulman (1979) auf der

NIH-Konferenz Mindestkriterien für eine erfolgreiche Implantation. In Bezug auf den

Knochenverlust sei dabei ein periimplantärer Knochenabbau geringer als 1/3 der Im-

plantatlänge als Erfolg zu werten. Albrektsson et al. (1986) legten als Mindestkriterium

einen jährlichen Knochenabbau von maximal 0,2 mm um das inserierte Implantat nach

dem ersten Jahr prothetischer Belastung fest. Nach einer Stellungnahme der DGZMK

(2000) wird ein Knochenabbau von 0,5 mm nach dem ersten Jahr nach Implantation

und in den folgenden Jahren von 0,1 - 0,2 mm als vertretbar angesehen.

In dieser Studie wurde der horizontale Knochenabbau mit einem digitalen Vermes-

sungsverfahren bestimmt. Die Vorteile im Gegensatz zur analogen Bestimmung durch

eine Messschablone oder eines Lineals bestehen in der höheren Ablesegenauigkeit so-

wie der individuellen Umrechnung des Vergröÿerungsfaktors für jede einzelne Rönt-

genaufnahme durch die Computersoftware (Sidexis XG,Sirona). Durch die bekannte

Implantatlänge als Referenz ist es nicht erforderlich, einen allgemeinen Vergröÿerungs-

faktor von 1,25 bei jeder Aufnahme anzunehmen. Dennoch ist auch bei dieser Methode

mit einer gewissen Messungenauigkeit zu rechnen. Grundsätzlich stellt ein Röntgen-

bild ein zweidimensionales Abbild eines dreidimensionalen Objekts dar. Es entsteht

ein Summationsbild der Objekte innerhalb eines Strahlengangs. Dabei kommt es zu

Überlagerungen der abgebildeten Strukturen, die zudem eine unterschiedliche Rönt-

gendichte aufweisen. Dies kann dazu führen, dass feinere Strukturen überlagert und

nicht abgebildet werden. Vor diesem Hintergrund scheint es fragwürdig, die geforderte

jährliche Vermessung des Knochenverlusts im Bereich von 0,2 mm auf der Basis der Or-

thopanthomogramme überhaupt technisch durchführen zu können (Buch et al. (2003)).

Gómez-Román et al. (1995) sehen daher nur eine akzeptable Messgenauigkeit von 1 mm

als realisierbar. Dennoch wurde in dieser Studie versucht, den Knochenabbau so präzise

wie möglich anzugeben. Ein Messbereich von 0,5 mm wurde als angemessen festgelegt.

Möglicherweise hätte durch die Verwendung eines digitalen Orthopantomographen ein

genaueres Messergebnis erzielt werden können. Da ein solches Gerät im Zeitraum der

Nachuntersuchungen nicht zur Verfügung stand, war dies leider nicht möglich.

In dieser Studie ergab die Auswertung der radiologischen Parameter für beide Implan-

tatsysteme nach einem mittleren Beobachtungszeitraum von 52 Monaten einen mittle-

ren Knochenverlust von 1,12 mm mesial und 0,99 mm distal. Für das Xive-Implantat
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betrug dieser 1,18 mm mesial und 1,09 mm distal und für das Semados-Implantat 1,04

mesial und 0,85 mm distal. Bezieht man diese Werte auf die zuvor genannte Stellung-

nahme der DGZMK (2000) sowie die Erfolgskriterien nach Albrektsson et al. (1986),

Jahn und d`Hoedt (1992) und Naert et al. (1992) so werden diese Richtlinien für beide

Implantatsysteme erfüllt.

In dieser Studie wurden zur genaueren Analyse der erhobenen radiologischen Parame-

ter zudem eine Kovarianzanalyse (ANCOVA) durchgeführt. Dabei wurden mögliche

zusätzliche Ein�ussfaktoren auf den horizontalen Knochenverlust getestet. In diesem

Zusammenhang konnte ein signi�kanter Ein�uss der Verweildauer der Implantate auf

den distalen Knochenabbau sowie ein tendenzieller Ein�uss auf den mesialen Kno-

chenabbau festgestellt werden. Dieses Ergebnis war zu erwarten da, immer ein gewis-

ser Knochenabbau innerhalb der ersten 5 Jahre nach Implantation statt�ndet und als

physiologisch angesehen werden kann. Fünf Jahre nach der Implantation bleibt dieser

allerdings nach Ansicht einiger Autoren relativ stabil (Lambrecht et al. (2003),Astrand

et al. (2004)).

Die Kovarianzanalyse zeigte auÿerdem einen signi�kanten Unterschied der beiden Im-

plantatsysteme auf den distalen Knochenverlust (p= 0,03). Bei den Patienten mit Xive-

Implantaten wurde distal ein wesentlich gröÿerer Knochenverlust als bei den Patienten

mit Semados-Implantaten festgestellt (Xive= 1,09 mm, Semados= 0,85 mm). Mesial

konnte zwar auch ein gröÿerer Knochenverlust bei Patienten mit Xive-Implantaten ge-

messen werden (Xive= 1,19 mm, Semados= 1,04 mm), allerdings waren diese Werte

nicht signi�kant (p=0,18).

Eine wichtige Frage, die sich im Rahmen dieser Studie nach der Entfernung der Satel-

litenimplantate stellte, war der Ein�uss dieser kortikalen Schrauben auf den weiteren

Verlauf des periimplantären Knochenabbaus. Engelke et al. (2005) berichteten in einer

ähnlichen Studie mit einer Satellitenimplantation von einem mittleren Knochenabbau

von 0,7 mm nach einer mittleren Beobachtungszeit von 10 Monaten. Dieses Ergeb-

nis war vergleichbar mit denen vieler anderer Autoren (Adell et al. (1981), Quirynen

et al. (1991)), erfüllte allerdings nicht die Kriterien der Stellungnahme der DGZMK

(2000) (Knochenverlust max. 0,5 mm im ersten Jahr nach Implantation). Dieser anfangs

leicht erhöhte Knochenabbau könnte möglicherweise auf die Remodellierungsprozesse

am krestalen Knochen nach Entfernung der Satellitenimplantate zurückzuführen sein.

Jedoch zeigen die Ergebnisse dieser Studie nach 52 Monaten, dass die Verwendung kor-

tikaler Schrauben zur Fixierung der Zentralimplantate keinen negativen Ein�uss auf

den periimplantären Knochenverlust gehabt hat.

Die gemessen Werte sind im Vergleich zu denen aktueller Studien der Sofortbelastung

kleiner oder annähernd gleich groÿ. Kawai und Taylor (2007) berichteten in einer Lite-

raturübersicht mit Metaanalyse von einem mittleren Knochenabbau von 1,2 mm nach
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24 Monaten. Bei einer prospektiven Studie von Smet et al. (2007) wurde nach 12 Mona-

ten schon ein mittlerer Knochenabbau von 1,63 mm gemessen. Auch Turkyilmaz et al.

(2006) verö�entlichten bei sofortbelasteten unverblockten Implantaten Werte von 1,13

mm nach 24 Monaten. Es gibt jedoch momentan keine Studien sofortbelasteter inter-

foraminaler Implantate mit Deckprothesen, die Ergebnisse über den periimplantären

Knochenabbau in einem ähnlich langen Beobachtungzeitraum liefern.

4.4 Beurteilung der Sondierungstiefen

Zur Diagnostik der periimplantären Weichgewebe wurden bei allen Patienten dieser

Studie die Sulkustiefen mesial und distal am Implantat bestimmt. Die Sondierung der

Taschen ist ein weiteres wichtiges diagnostisches Mittel, um frühzeitig eine entzündliche

Veränderung um das Implantat erkennen zu können. Denn besonders bei der periim-

plantären Gingiva sind die klassischen Entzündungszeichen wie Schwellung und Rötung

wesentlich schwächer ausgeprägt als beim Parodontium, da nur eine Durchblutung vom

Periost des umgebenden Knochens her erfolgt. Die parodontale Gingiva hingegen wird

sowohl von supraperiostalen Gefäÿen als auch von denen des parodontalen Ligamentes

versorgt (Berglundh et al. (1994)). Daher ist eine reine Inspektion und radiologische

Diagnostik der Implantate nicht ausreichend und veranlasste verschiedene Autoren da-

zu, diesen Untersuchungsparameter als ein weiteres wichtiges Erfolgskriterium für eine

Implantation aufzunehmen (Jahn und d`Hoedt (1992), Spiekermann et al. (1995)).

Die Erhebung der Sondierungstiefen birgt allerdings auch einige Risiken. Das epithe-

liale Attachment am Implantat ist nur gering ausgebildet. Daher können leicht bei

der Sondierung des periimplantären Weichgewebes Verletzungen hervorgerufen wer-

den. Histologische Untersuchungen von Schou et al. (2002) haben gezeigt, dass bei

einem Sondierungsdruck von 0,5 N das Barrierenepithel der periimplantären Schleim-

haut durch die Sonde penetriert werden konnte und diese bis zu einer Distanz von 0,2

mm an den marginalen Knochen heranreichte. Bei einem Sondierungsdruck von 0,2 N

bis 0,3 N war dies nicht möglich. Zudem kann auch durch die Parodontalsonde das

tiefergelegene periimplantäre Gewebe mit parodontalen Keimen kontaminiert werden.

Um diese Risiken zu minimieren, wurde die Untersuchung immer vom selben Behand-

ler und mit der gleichen Sonde durchgeführt und bei der Sondierung der Taschen auf

einen adäquaten Druck geachtet.

Die Ergebnisse dieser Studie ergaben für die Messung der periimplantären Sondie-

rungstiefen für beide Implantatsysteme mittlere Sondierungstiefen von 2,46 mm. Für

die Patienten mit Xive-Implantaten betrugen die Mittelwerte 2,45 mm. Für die Pati-

enten mit Semados-Implantaten wurden mittlere Sondierungstiefentiefen von 2,47 mm

gemessen. Es konnte bei der Kovarianzanalyse dieser Werte ein signi�kanter Zusam-
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menhang zwischen der Verweildauer der Implantate im Kiefer und den distalen Son-

dierungstiefen festgestellt werden. Je länger die Implantate in situ waren, desto kleiner

waren die gemessenen Taschentiefen. Dieses Phänomen konnte tendenziell auch für die

mesial am Implantat gemessenen Werte beobachtet werden. In Studien von Chiapasco

et al. (2001), Romeo et al. (2002) sowie Chiapasco und Gatti (2003) wurde ebenfalls

von einer solchen Tendenz berichtet.

Bei der Sondierung traten an sechs Implantaten kleinere Blutungen auf. Dabei war

au�ällig, dass alle Blutungen an Xive-Implantaten vorkamen und ein signi�kanter Zu-

sammenhang zwischen den Blutungen und dem Implantatsystem nachgewiesen werden

konnte (p= 0,008). Diese kleineren Blutungen sind als Reizung der periimplantären

Gingiva zu werten. Die Sondierungstiefen überschritten jedoch bei keinem Patienten

den kritischen Wert von 4 mm. Auch weitere Entzündungszeichen wie Schwellung, Rö-

tung oder Exsudat sowie radiologische Befunde einer Periimplantitis lagen bei keinem

der nachuntersuchten Patienten vor.

4.5 Beurteilung der Patientenzufriedenheit und

mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität

Abgesehen von den klinisch erhobenen Parametern zur Bewertung einer erfolgreichen

Implantation nimmt die Meinung des Patienten und seine Zufriedenheit mit dem Be-

handlungsergebnis eine fast noch bedeutendere Stellung ein. Denn ein erfolgreich os-

seointegriertes Implantat garantiert dem Behandler noch nicht ein erfolgreiches Be-

handlungsergebnis und eine hohe Patientenzufriedenheit. Deshalb ist es wichtig für die

abschlieÿende Bewertung eines Behandlungskonzepts, die verschiedenen Facetten, die

das Emp�nden des Patienten beein�ussen, zu messen und auszuwerten. Auch Kapur

et al. (1997) haben vor allem bei zahnlosen Patienten die Patientenzufriedenheit als

wichtigstes Ziel einer Behandlung de�niert.

In dieser Studie wurde zur Erfassung und Auswertung dieser verschiedenen Ein�ussfak-

toren ein eigens entwickelter Fragebogen, sowie der OHIP-20 (Oral Health Impact Pro-

�le) verwendet. Der OHIP ist ein sehr di�erenziertes Messinstrument, das die funktio-

nellen, physischen und auch psychischen Bereiche jedes Patienten betrachtet. Dennoch

blieben für die abschlieÿende Bewertung des Behandlungskonzepts einige zentrale Fra-

gen o�en, die durch die Hinzunahme eines weiteren Fragebogens zur Patientenzufrie-

denheit beantwortet werden sollten. Die entscheidenden Aspekte, die zusätzlich zum

OHIP-20 beantwortet werden sollten, waren die Bewertung des Gesamtresultats der

Behandlung, der Halt der Prothese, die Kaufunktion, die Anzahl der Zahnarztbesuche

aufgrund von Komplikationen sowie die Weiterempfehlung der Behandlung.
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Insgesamt wurden die Fragebögen von 62 Patienten vollständig beantwortet. Das Ge-

samtresultat der Behandlung wurde von den meisten Patienten positiv bewertet. So

benoteten 87 % der befragten Patienten die Behandlung mit �sehr gut� bis �gut�. Le-

diglich 5 % vergaben die Bewertung �ausreichend�, und nur 2 % der Patienten waren

unzufrieden und bewerteten mit �mangelhaft�. Dieses Ergebnis zeigt die hohe Zufrie-

denheit der Patienten mit dem Göttinger Behandlungskonzept der Satellitenimplanta-

tion. Der Erfolg dieses Konzepts und die hohe Patientenzufriedenheit werden zudem

durch die Ergebnisse der Behandlungsempfehlung bestätigt. So würden 96,78 % der

Patienten die Behandlung einem guten Bekannten oder Freund weiterempfehlen. Auch

die Bewertung der funktionellen Aspekte wurden im Mittel positiv bewertet. Die Kau-

funktion wurde durchschnittlich mit der Schulnote 1,95 und die Reinigung der Prothese

und Implantate mit 1,35 bewertet. Der Halt der Prothese wurde jedoch etwas schlech-

ter mit einer durchschnittlichen Schulnote von 2,35 beurteilt. Dies wurde auch bei

der Nachuntersuchung ersichtlich, da einige Patienten nach mehreren Monaten einen

Retentionsverlust ihrer Prothese beklagten. Die Ursache für diesen Retentionsverlust

waren auf den Verschleiÿ des Kugelkopfs und der Matrize zurückzuführen. In einem

solchen Fall konnte durch das Aktivieren der Matrize die Retention der Prothese deut-

lich verbessert werden. Der Verlust der Retention und das Lockern oder Frakturieren

der Matrizen stellten die häu�gsten Ursachen für einen zusätzlichen Zahnarztbesuch

dar. Dennoch gaben die Patienten an, dass sie im Mittel nur vier- bis fünfmal (Mittel-

wert 4,56) in einem mittleren Beobachtungszeitraum von 52 Monaten einen Zahnarzt

aufsuchen mussten. Die Betrachtung des Median (1,5) zeigte zudem, dass bei den mei-

sten Patienten nur ein bis zwei Zahnarztbesuche aufgrund von Komplikationen nötig

waren. Bei zwei Patienten traten jedoch sehr häu�g Probleme auf (50 und 37 Zahn-

arztbesuche), so dass der Mittelwert nicht als repräsentativ für das Gesamtkollektiv zu

werten ist. Es konnten mittels Mann-Whitney-U-Test keine signi�kanten Unterschiede

in der Beantwortung der Fragebögen zur Patientenzufriedenheit zwischen den beiden

Patientengruppen (Xive, Semados) festgestellt werden.

Der Fragebogen zur mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität (OHIP-20) wurde ins-

gesamt von 62 Patienten beantwortet. Bei der Auswertung der Daten wurde ein hoher

mittlerer Gesamtpunktwert (110,6) ermittelt, welcher nah an der maximalen Punkt-

zahl (120) lag. Auch die Punktwerte der einzelnen Subskalen lagen relativ nah an

den zu erreichenden Maximalpunktwerten. Anhand des Mann-Whitney-U-Tests konn-

te kein signi�kanter Unterschied zwischen den beiden Implantatsystemen festgestellt

werden, so dass für beide Gruppen eine vergleichbar hohe mundgesundheitsbezogene

Lebensqualität angenommen werden kann. Diesen positiven Ein�uss implantatgestüt-

zer Deckprothesen auf die Lebensqualität der Patienten wurde auch in weiteren Studien

gezeigt (Awad und Feine (1998), Awad et al. (2003), Heydecke et al. (2005), Alfadda

et al. (2009)).
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Heydecke et al. (2003) untersuchten in einer Vergleichsstudie den Ein�uss implanta-

tretinierter und konventioneller Prothesen im Unterkiefer auf die orale Lebensqualität

der Patienten. Zur Erhebung der Daten wurde eine Befragung der 60 Patienten mit-

tels OHIP-20 durchgeführt. Im Gegensatz zu unserer Studie wurde eine umgekehrte

Punkteverteilung auf einer Likert-Skala von 1-6 vorgenommen. Daher repräsentierten

niedrige Punktwerte (Minimalwert 20) eine höhere mundgesundheitsbezogene Lebens-

qualität als gröÿere Werte (Maximalwert 120). Sechs Monate nach der Behandlung wur-

de für die Patienten mit einer Totalprothese ein mittlerer Gesamtpunktwert von 47,8

ermittelt. Die Patienten mit einer implantatgestützten Deckprothese erreichten hinge-

gen einen mittleren Gesamtpunktwert von 35,0. Dieser signi�kant niedrigere Punktwert

lag wesentlich näher am Optimum von 20 Punkten und bestätigte das bessere Wohl-

be�nden der Patienten mit implantatretinierten Zahnersatz. Ein direkter Vergleich der

Werte mit denen unserer Studie ist jedoch aufgrund der unterschiedlichen Skalen nicht

möglich. Dennoch können in beiden Studien die Ergebnisse als Maÿ für eine hohe

mundgesundheitsbezogene Lebensqualität interpretiert werden.

Ähnliche Ergebnisse zeigte auch eine Studie von Emami et al. (2009). Durch eine Meta-

Analyse der Daten aktueller Studien sollte die E�zienz implantatretinierter Deckpro-

thesen im Unterkiefer aus Sicht der Patienten überprüft werden. Zur Auswertung wur-

den alle randomisierten kontrollierten Studien in englischer und französischer Sprache

bis zum Jahr 2007, die einen Vergleich konventioneller und implantatretinierter Deck-

prothesen durchführten, ausgewählt. Der Fokus wurde dabei vor allem auf die Pati-

entenzufriedenheit sowie mundgesundheitsbezogene und generelle Lebensqualität der

Patienten gelegt. Um die Resultate der einzelnen Studien vergleichen zu können, wurde

die E�ektstärke berechnet. Die zusammengefasste E�ektstärke für alle Studien �el mit

einem Wert von 0,8 zugunsten der implantatretinierten Deckprothesen aus. Insgesamt

wurde eine höhere Patientenzufriedenheit und orale Lebensqualität für Patienten mit

implantatretinierten Deckprothesen festgestellt.

In einer Arbeit von (Woelk 2007) wurde die mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität

von Patienten mit einer Einzelzahnimplantatversorgung mit denen einer einspannigen

zahngetragenen Brückenversorgung verglichen. 147 Patienten nahmen an dieser Studie

teil und wurden mittels OHIP-20 befragt. Die Antworten wurden auf einer Likert-Skala

(1-6) ausgewertet. Dabei stellten gröÿere Werte eine bessere Lebensqualität dar. Die

Auswertung ergab sowohl für Implantat- (109,6) als auch Brückenträger (109,2) hohe

Summenwerte, die nah an dem Maximalwert (120) lagen. Für beide Gruppen wurden

diese Ergebnisse als Hinweis auf eine hohe mundgesundheitsbezogene Lebensqualität

gedeutet. Ein signi�kanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen konnte nicht fest-

gestellt werden. Aufgrund des gleichen Messinstruments und der ähnlichen statistischen

Auswertung lassen sich die Ergebnisse dieser Arbeit gut mit denen unserer Studie ver-
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gleichen. Dabei fällt auf, dass der Summenwert des OHIP-20 unserer Studie (110,0)

mit denen aus der Arbeit von (Woelke 2007) korreliert. Folglich kann angenommen

werden, dass die Patienten unserer Studie mit einer implantatretinierten Deckprothese

im Unterkiefer eine vergleichbar hohe mundgesundheitsbezogene Lebensqualität zu den

Patienten mit einer festsitzenden prothetischen Versorgung aufweisen.

Für diese Studie wäre es aufschlussreich gewesen durch eine Erhebung des OHIP-20

vor der Behandlung der Patienten einen Ausgangswert zu bestimmen. Dadurch hätte

der positive E�ekt der Behandlung auf die orale Lebensqualität der Patienten besser

veranschaulicht werden können. Zu Beginn dieser Studie war jedoch die Anwendung

des OHIP-20 nicht sehr verbreitet, so dass die Hinzunahme dieses Messinstruments erst

im Rahmen der Nachuntersuchungen aufkam. Des Weiteren wäre es auch interessant

gewesen, die Erwartungen der Patienten an das Göttinger Konzept der Satellitenim-

plantation vor der Behandlung zu erfragen. In diesem Zusammenhang berichteten Allen

et al. (2001) von einem starken Ein�uss der eigenen Erwartungen der Patienten an die

Behandlung auf deren spätere Zufriedenheit und Lebensqualität. Zusammenfassend

kann jedoch auf der Grundlage beider Fragebögen eine hohe Patientenakzeptanz sowie

eine erhebliche Steigerung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität durch das

Göttinger Behandlungskonzept der Satellitenimplantation angenommen werden.

4.6 Schlussfolgerung

Das Göttinger Konzept der subgingivalen kortikalen Mikro�xation liefert nach einer

mittleren Beobachtungszeit von 52 Monaten positive und zuverlässige Ergebnisse. Es

zeigt für die zwei verwendeten Implantatsysteme hohe Überlebensraten. Ein negativer

Ein�uss der Satellitenimplantate auf den periimplantären Knochenverlust sowie die

periimplantäre Gingiva konnte auch nach der längeren Beobachtungszeit nicht festge-

stellt werden. Das Behandlungskonzept wurde von den meisten Patienten als positiv

und empfehlenswert beurteilt. Durch die Behandlung wurde eine hohe Patientenzu-

friedenheit sowie mundgesundheitsbezogene Lebensqualität erreicht. Aufgrund der seit

kurzem zunehmenden Anzahl an Publikationen, die von einer erfolgreichen Osseoin-

tegration unverblockter sofortbelasteter Implantate im interforaminalen Bereich der

Mandibula berichten, ist über die Notwendigkeit einer primären Verblockung in die-

sem Indikationsbereich nachzudenken. Weitere Studien müssen diese Ergebnisse noch

bestätigen.
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5 Zusammenfassung

Die Sofortbelastung dentaler Implantate ist in der Literatur bei einzelstehenden Im-

plantaten im Unterkiefer nur wenig dokumentiert. Ziel dieser Studie war es, nach vier-

jähriger Beobachtungszeit den Erfolg des Konzepts der Sofortbelastung zweier interfo-

raminaler Implantate mit einer Deckprothese im Unterkiefer unter Verwendung korti-

kaler Satellitenimplantate zu evaluieren.

Im Rahmen dieser prospektiven Studie wurden 86 Patienten (54 w und 32 m, Durch-

schnittsalter 64 Jahre) ausgewählt, die im Zeitraum von 2001 bis 2005 mit jeweils

zwei enossalen Implantaten in der Regio interforaminalis nach dem Göttinger Kon-

zept der kortikalen Mikro�xation versorgt wurden. Ziel dieses Konzepts war es, durch

die Verwendung zusätzlicher sogenannter Satellitenimplantate das eigentliche Zentral-

implantat (Semados, Bego, Bremen/ Xive, Friadent, Mannheim) über einen Konnektor

zu stabilisieren. Es wurden insgesamt 172 Implantate (68 Semados, 104 Xive) inseriert.

Als prothetische de�nitive Suprakonstruktion wurde die umgearbeitete Prothese über

Kugelattachments �xiert. Von den anfangs 86 operierten Patienten konnten 62 Patien-

ten nachuntersucht und befragt werden. Die Nachuntersuchung fand im Zeitraum von

2008 - 2009 statt.

Die Überlebensrate nach Kaplan und Meier betrug in dieser Studie insgesamt 97,28

%. Der Vergleich der Überlebensraten für die beiden Implantatsysteme ergab für das

Xive-System 95,19 % und für das Semados-System 100 %.

Die Analyse der Periotestwerte ergab für die Gesamtzahl der Implantate einen Mittel-

wert von -4,86. Beim Vergleich der beiden Implantatsysteme wurde für die Patienten

mit Semados-Implantaten ein Mittelwert von -5,27 und für die Patienten mit Xive-

Implantaten von -4,58 gemessen.

Es resultierte für beide Implantatsysteme ein durchschnittlicher Knochenverlust von

1,06 mm. Bei der getrennten Auswertung der beiden Implantatsysteme wurde für

das Xive-Implantat ein durchschnittlicher Knochenabbau von 1,13 mm und für das

Semados-Implantat von 0,95 mm gemessen. Auÿerdem konnte durch eine Kovarianz-

analyse (ANCOVA) ein signi�kanter Ein�uss der Verweildauer der Implantate auf den

distalen Knochenabbau, sowie ein tendenzieller Ein�uss auf den mesialen Knochenab-

bau festgestellt werden.
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Bei der Beurteilung der periimplantären Gingiva wurden für beide Implantatsyste-

me mittlere Sondierungstiefen von 2,46 mm ermittelt. Für die Patienten mit Xive-

Implantaten betrugen die Mittelwerte 2,45 mm. Für die Patienten mit Semados-Im-

plantaten wurden mittlere Sondierungstiefentiefen von 2,47 mm gemessen. Bei beiden

Implantatsystemen wurde tendenziell eine Abnahme der distalen Sondierungstiefen mit

zunehmender Verweildauer der Implantate im Kiefer registriert.

Bei der Auswertung der Patientenfragebögen zur Patientenzufriedenheit bewerteten 47

% der befragten Patienten das Gesamtresultat der Behandlung mit �sehr gut�, 40 %

mit �gut�, 6 % mit �befriedigend�, 5 % mit �ausreichend� und 2% mit �mangelhaft�.

96,78 % der befragten Patienten würden das Göttinger Konzept der subgingivalen Sa-

tellitenimplantation weiterempfehlen. Die Bewertung der mundgesundheitsbezogenen

Lebensqualität der Patienten mittels des Oral-Health-Impact-Pro�le zeigte einen ho-

hen mittleren Gesamtpunktwert von 110,64 (maximale Punktzahl 120). Grundsätzlich

wurde die orale Lebensqualität der Patienten als positiv eingeschätzt.
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6 Anhang

6.1 Abkürzungsverzeichnis

ANCOVA Analysis of covariance

DGZMK Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

EMBASE Excerpta Medica Database

IG Implantatgruppe

ISQ Implant Stability Quotient

ITI International Team for Implantology

Max. Maximum

Min. Minimum

mm Milimeter

MW Mittelwert

N Newton

NIH National Institutes of Health

OHIP Oral Health Impact Pro�le

OHRQL Oral health-related quality of life

OPAN Orthopantomogramm

PTW Periotestwert

RFA Resonanz-Frequenz-Analyse

SF-36 Short Form Health Survey- 36

Std.abw. Standardabweichung

TPG Totalprothesengruppe
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