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1 Einleitung

Die prothetische Versorgung des zahnlosen atrophierten Unterkiefers erweist sich auch
heute noch als problematisch und ist in vielen Fallen, sowohl fiir den Behandler als auch
den Patienten, unbefriedigend. Mit der Entwicklung dentaler Titanimplantate wurden
jedoch die Versorgungsmoglichkeiten zahnloser Patienten durch implantat-retinierten
herausnehmbaren oder festsitzenden Zahnersatz deutlich erweitert und verbessert. Da-
bei konnten besonders die herausnehmbaren implantatgestiizten Deckprothesen im Un-
terkiefer die Zufriedenheit und das Kauvermogen der Patienten signifikant steigern
(Awad und Feine (1998), Assuncao et al. (2009), Heydecke et al. (2003)).

Das von Branemark (1983) aufgestellte klassische Belastungsprotokoll empfiehlt ein
zwei-phasiges operatives Vorgehen und eine Einheilungszeit von mindestens drei bis
sechs Monaten, bevor eine Belastung der Implantate durch eine Prothese mdoglich ist
(Branemark (1983)). Dennoch wird heutzutage die von Branemark geforderte Einhei-
lungszeit, um eine erfolgreiche Osseointegration zu ermoglichen, kontrovers diskutiert.
Diese Entwicklung ist vor allem auf die Wiinsche und Forderungen der Patienten nach
einer raschen Behandlung mit optimalen funktionellen und &sthetischen Ergebnissen
bei gleichzeitiger Kostenreduzierung zuriickzufithren (Henry et al. (2003)). Die Pro-
bleme, die mit einer langeren Einheilungszeit einhergehen, fiithren bei vielen Patienten
zu einer Ablehnung einer implantologischen Versorgung (Raghoebar et al. (2003)). So
darf bei dem Konzept der konventionellen submukosen Einheilung dentaler Implantate
wahrend der ersten zwei Wochen nach Implantation keine Prothese getragen werden.
Dies fiihrt bei den Patienten zu einer deutlichen Einschrankung der Lebensqualitéit in
Hinblick auf die Kaufunktion, Phonetik und Asthetik und stellt fiir viele Patienten eine
starke psychische Beeintrachtigung dar (Rungcharassaeng und Kan (2000)).

Vor diesem Hintergrund beschéftigten sich in der Vergangenheit zahlreiche Studien
mit alternativen Behandlungsprotokollen und strebten eine sofortige Belastung von
Implantaten an. Ledermann (1979) und spéter auch Branemark et al. (1999) zeigten,
dass die primére Verblockung von 3-4 Implantaten durch eine Stegkonstruktion, zu
einer Reduktion der Mikrobewegungen und nicht-axialen Belastungskriaften am Im-
plantat fiihrt und so eine erfolgreiche Osseointegration ermdglicht. Zahlreiche aktuelle
Studien bestétigten diese Ergebnisse und berichteten von durchschnittlichen Erfolgsra-
ten von iiber 95 % (Ormianer et al. (2006), Degidi et al. (2007), Stoker und Wismeijer
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(2009)).

Engelke et al. (2005) zeigten, dass eine primére Verblockung von Implantaten nicht
nur durch supragingivale Stegkonstruktionen moglich ist. Durch den Verbund kleiner
kortikaler Osteosyntheseschrauben mit dem Implantat gelang es ebenfalls eine ausrei-
chende Primérstabilitdt zu erreichen und eine Sofortbelastung zu ermdglichen. Die er-
sten Untersuchungsergebnisse dieser prospektiven Studie zeigten nach einem Beobach-
tungszeitraum von 10 Monaten eine Implantatiiberlebensrate von 100 %. Demzufolge
ist das Konzept der subgingivalen Verblockung durch sogenannte Satellitenimplantate

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

Im Rahmen dieser prospektiven Studie soll eine weitere Nachuntersuchung des Patien-
tenkollektivs nach einem mittleren Untersuchungszeitraum von 52 Monaten Aufschluss
iiber den ldngerfristigen Erfolg dieses Konzepts geben. Besonderes Augenmerk soll da-

bei auf die Zufriedenheit und orale Lebensqualitit 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 fiir im-
plantatretinierten Zahnersatz. Zahlreiche Studien bestétigten dies und zeigten in der
Vergangenheit zuverldssige und erfolgreiche Ergebnisse. Dabei gilt besonders die stark
atrophierte zahnlose Mandibula mit insuffizientem Prothesenlager als absolute Indika-
tion fiir 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 Féllen,
sowohl fiir den Behandler als auch den Patienten unbefriedigend ist. Dariiber hin-
aus erreichten die in den 80er-Jahren relativ aufwendig durchgefiihrten praprothetisch-
chirurgischen Mafknahmen 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 fiinf Jahren
eine vollstandige Resorption des augmentierten Knochennivaus festgestellt. Daher wer-
den heutzutage diese préprothetisch-chirurgischen Maknahmen nicht mehr zur Verbes-
serung des Prothesenlagers, sondern nur bei entsprechender Indikation in Kombination

mit einer implantatgestiitzten Versorgung durchgefiihrt.

Es werden grundsétzlich zwei Versorgungskonstruktionen unterschieden. Zum einen

die implantatgestiitze, jedoch hauptsichlich gingival gelagerte Deckprothese und zum
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anderen die implantatgetragene bedingtabnehmbare Briickenkonstruktion (Reinhardt
und Driike (1993)). Dabei hat sich vor allem die herausnehmbare implantatgestiitzte
Deckprothese aufgrund der konzeptionellen Vielseitigkeit, einfachen Durchfiihrung fiir
den Behandler und sehr erfolgreichen Ergebnissen, zu einer Art Standardversorgung fiir
stark atrophierte Unterkiefer etabliert. Abgesehen von der festsitzenden reinimplantat-

getragenen Briickenversorgung lassen sich drei verschiedene Konzepte unterscheiden.

Das erste Konzept stellt die Minimalversorgung dar und ist bei mafiger Kieferkamm-
atrophie sowie bei Patienten mit Retentionsproblemen ihrer Prothese indiziert. Es
werden zwei Implantate in der Regio interforaminalis inseriert. Die Prothese wird an-
schlieend iiber 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 Hygienefahigkeit fiir
den Patienten. Eine erhebliche Kostenreduktion entsteht vor allem durch die Moglich-
keit der Umarbeitung der bereits vorhandenen Prothese des Patienten (Engelke et al.
(2005)).

Eine weitere Moglichkeit zur Befestigung der Prothese, basierend auf dem Konzept
zweier interforaminaler Implantate, besteht in der Verwendung einer geradlinigen Steg-
verbindung. Dabei sollte diese eine Lange von mindestens 20 mm haben und den Zun-
genraum nicht einschranken. Die Verbindung zur Deckprothese wird iiber einen in die
Prothese eingearbeiteten aktivierbaren Stegreiter ermoglicht (Block et al. (1990)). Vor-
teile dieser Ausfithrung 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 Friihbelastung
moglich ist. Als Nachteil dieses Retentionselements muss allerdings die schlechtere Hy-

gienefahigkeit fiir 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 Moglichkeit an den zwei Implantaten jeweils eine Steg-
extension zu befestigen. Dadurch wird trotz des kiirzeren 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 abgestiitzt. Bei Kaubelastungen kommt
es zu einem Einsinken der Prothese nach posterior. Sie ist daher iiberwiegend 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 fiir 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
grofen Abstanden von ca. 12 mm inseriert. Diese konnen 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 Abstiitzung ermdéglicht wird. Diese
Art der Versorgung ist wesentlich stabiler als eine Stegkonstruktion auf zwei interfora-
minalen Implantaten und ermoglicht auch eine Sofortbelastung. So konnte in zahlrei-
chen Studien eine erfolgreiche Osseointegration der Implantate nachgewiesen werden
(Ledermann (1977), Branemark et al. (1999), Degidi et al. (2007)). Als Nachteil dieser
Konstruktion sind die erhéhten Kosten fiir den Patienten und die schlechtere Hygienefé-
higkeit zu nennen. Bei der Verwendung von vier Kugelattachments entstehen geringere
Kosten fiir den Patienten und ihm wird eine bessere Hygienefahigkeit ermdéglicht. Auf
Grund der fehlenden Verblockung der Implantate ist allerdings eine Sofortbelastung

nicht méglich.

Das dritte Behandlungskonzept beschreibt die Insertion von vier bis fiinf Implantaten,
welche iiber 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 vollstandig implantatgetra-

gen.

Die wesentlichen Vorteile dieser Konstruktion sind die sehr hohe Stabilitiat und der fe-
ste Halt der hauptsichlich implantatgetragenem Deckprothese, welcher anndhernd mit
dem einer festsitzenden implantatretinierten Briickenkonstruktion zu vergleichen ist.
Zusatzlich kénnen durch die Verwendung einer Deckprothese auch schwierige anatomi-

sche Ausgangssituationen bei Patienten ausgeglichen werden.
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Die Friihbelastung ist im Vergleich zur Spédt- und Sofortbelastung nicht eindeutig in
der Literatur definiert. Auf der 3. ITI-Konsensuskonferenz in Gstaad, Schweiz (ITI-
Konsensuskonferenz 2004) wurde die Friihbelastung als Belastung eines Implantats
innerhalb des Zeitraums von 48 Stunden bis drei Monate nach Insertion definiert.
Verschiedene Autoren legen den Zeitpunkt der Belastung innerhalb dieses Zeitraums

unterschiedlich fest.

So definierten 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 iiber Frithbelastung von interforaminalen
Implantaten durch eine Deckprothese. In diesem Zusammenhang wurden bei 10 Pati-
enten jeweils zwei Branemark-Implantate in der Regio interforaminalis inseriert. Nach
14 Tagen wurden diese iiber 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) veroffentlichten 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 fiir beide

Gruppen angegeben.

Da sich nur sehr wenige Studien in der Literatur mit unverblockten friihbelasteten Im-
plantaten befasst haben, verglichen Turkyilmaz et al. (2006a) die Frithbelastung mit
dem klassischen Belastungsprotokoll. Dabei erhielten 26 Patienten jeweils zwei Implan-
tate in der interforaminalen Region. Dreizehn Patienten wurden anschliefend nach dem
klassischen Konzept mit einer Implantateinheilungszeit von drei Monaten behandelt.
Die zweite Patientengruppe wurde direkt nach der Implantation mit Kugelattachments
versorgt. Nach fiinf Tagen wurden die Implantate mit einer Deckprothese belastet. Nach
24 Monaten konnten in der Test- und Kontrollgruppe keine signifikanten Unterschie-
de beziiglich des horizontalen Knochenabbaus festgestellt werden. Die Uberlebensrate

betrug in beiden Gruppen 100 %.

Drei Jahre spéter veroffentlichten Turkyilmaz et al. (2009b) weitere Ergebnisse dieser
Studie nach einem Beobachtungzeitraum von fiinf Jahren. In beiden Gruppen wur-
de ein horizontaler Knochenabbau von 0,93 mm +/- 0,3 mm festgestellt. Auch nach
fiinf Jahren betrug die Implantatiiberlebensrate in beiden Gruppen 100 %. Die Be-

handlungsrgebnisse der Friihbelastung unverblockter Implantate wurden mit denen der
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Spatbelastung 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 fiinf Implantate. Das Durchschnittsalter des Patientenkollektivs
betrug 68 Jahre. Die Implantate wurden durchschnittlich nach 6,6 Tagen mit einer
festsitzenden verblockten Briickenkonstruktion versehen. Nach drei Jahren betrug die
Uberlebensrate der Implantate 98,55 % und der Knochenverlust 0,73 mm. Als wichtig-
stes Kriterium fiir die hohe Erfolgsrate dieser Studie wurde eine hohe Primérstabilitét

und feste Verblockung der Implantate wihrend der Einheilungszeit genannt.

In einer Studie von Cehreli et al. (2009) wurden bei 28 Patienten (6 Ménner 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 auferdem zwei Implantatsysteme (Branemark, Strau-
mann) vergleichen zu kénnen. Nach einem Untersuchungszeitraum von fiinf Jahren lag
die Uberlebenswahrscheinlichkeit fiir beide Implantatsysteme bei 100 %. Der Knochen-
verlust betrug beim Branemark-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 Uberlebensrate 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 eingeschitzt.

In einer Arbeit von Turkyilmaz et al. (2009a) wurden bei sieben Patienten (Durch-
schnittsalter 58 Jahre) jeweils fiinf interforaminale Implantate gesetzt. Nach vier Ta-
gen wurden diese iiber einen Steg verblockt und mit einer Hybridprothese belastet.
Um eine Abdrucknahme kurz nach der Implantatinsertion zu vermeiden, wurde ein ei-
gens entwickelter Kunststoffrahmen verwendet (Ohio-State-University-acrylic-frame).
So sollte ein moglicher Schaden der periimplantiren Gingiva durch ein Abdruckmate-
rial verhindert werden. IThrer Ansicht nach sei dieses Konzept durch seine Variabilitét
auch bei schwierigen anatomischen Verhéltnissen anwendbar. Nach 19 Monaten betrug
die Uberlebensrate der Implantate 100 % und der mittlere Knochenverlust weniger als

1 mm.

Alsabeeha et al. (2009) untersuchten in einer Literaturiibersicht mit Meta-Analyse Stu-
dien, die im Zeitraum von 1969 bis 2009 die Friih- und Sofortbelastung implantatge-
stiitzer Deckprothesen des Unterkiefers mit dem konventionellen Belastungsprotokoll
verglichen. Die Literaturrecherche wurde iiber PubMed, EMBASE, Cochrane Data-
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base of Systemic Reviews und im Cochrane Controlled Trial Register durchgefiihrt.
Von 191 Studien erfiillten nur zehn Studien die Auswahlkriterien fiir die Analyse, wo-
bei sieben Studien die Friihbelastung und drei Studien die Sofortbelastung mit dem
klassischen Belastungskonzept verglichen. Die Meta-Analyse zeigte bei den sieben Stu-
dien der Friihbelastung keine statistisch signifikant héheren Implantatverlustraten, als
beim konventionellen Belastungsprotokoll. Auch bei den Studien der Sofortbelastung
konnten keine signifikanten Unterschiede der Implantatverlustrate zum klassischen Ver-
fahren festgestellt werden. Zusammenfassend zeigte die Literaturiibersicht und Meta-
Analyse, dass die Belastungsprotokolle der Friih- und Sofortbelastung fiir implantat-
gestiitze Deckprothesen im Unterkiefer mit vergleichbarem Erfolg zum konventionellen
Verfahren durchfiihrbar sind.
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Engelke et al. (2002) definierten die Sofortbelastung als die funktionelle Belastung eines
Implantats innerhalb eines Zeitraums von 48 Stunden nach Implantatinsertion durch

einen provisorischen oder definitiven 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 spitestens 48 Stunden nach Implantation beschrieben.

Eine weitere Definition des Terminus Sofortbelastung wurde auf der 1. Europdischen
Konsensuskonferenz Implantologie 2006 in K6ln (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 spitestens 72 Stunden nach der Implantation
definiert.

Die Sofortbelastung dentaler Implantate ist in der Literatur gut dokumentiert und wird
heutzutage hinsichtlich der Uberlebensdauer 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 anschliefend mit

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

Branemark et al. (1999) stellten mit dem Novum Protokoll ein Therapiekonzept vor, das
eine vollstdndige Wiederherstellung der Kaufunktion des zahnlosen Unterkiefers inner-
halb eines Tages ermoglichte. In dieser Studie wurden bei 90 Patienten 270 Branemark-
Novum-Implantate in der interforaminalen Region gesetzt, die noch am gleichen Tag
mit einer konfektionierten Briicke 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 modifiziertes Sofortbelastungs-
konzept erprobt. Dabei wurde versucht, die auf die Implantate einwirkenden Kaukréfte
so zu minimieren, dass auch ohne Verblockung der Implantate eine Sofortbelastung
moglich ist. Dafiir 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. Anschliefsend wurde die Prothese iiber
Kugelanker mit den distalen Implantaten verbunden. Um eine Reduktion der Kaukraf-
te auf die Implantate zu erreichen, wurde anstelle der Matrizen das Abdruckmaterial
Impregum (3M Espe, Seefeld, Deutschland) fiir die ersten drei Monate als Retentions-
und Démpfungselement 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 Kaukrifte auf die Implantate reduziert wurden
und dadurch die Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen Osseointegration der Implantate

erhoht wurde.

Degidi et al. (2007) inserierten bei 50 Patienten (28 Frauen u. 22 Mé&nner im Alter
von 42-77 Jahren) im Unterkiefer jeweils vier interforaminale Implantate, welche durch
eine Stegkonstruktion miteinander verblockt und anschlieffend mit einer Deckprothese
sofort belastet wurden. Nach einem Beobachtungszeitraum von 43 Monaten wurde ein
durchschnittlicher Knochenabbau von 0.8 mm festgestellt. Die Implantatiiberlebensrate
in der Studie lag bei 100 %. Grundsatzlich wurde das Konzept der Verblockung von
vier interforaminalen Implantaten und der sofortigen Belastung als gut reproduzierbar
und zuverlissig bewertet. Des Weiteren wurde festgestellt, dass lingere und breitere

Implantate einen positiven Einfluss auf die Knochenresorption am Implantat hitten.

In einer Studie von Marzola et al. (2007) erhielten 17 Patienten (11 Frauen, 6 Ménner,
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 primére
Verblockung der Implantate durch einen Steg oder zusitzliche Satellitenimplantate
vorgenommen. Nach einem mittleren Beobachtungszeitraum von 12 Monaten wurde
ein Knochenabbau von durchschnittlich 0,7 mm gemessen. Die Kaplan-Meier Uber-
lebensstatistik betrug 100 %. Insgesamt wurde das Ergebnis dieser Studie innerhalb
des beschriebenen Beobachtungszeitraums als erfolgreiche und zuverléssige Alternative
zur konventionellen zweiphasigen Behandlung beschrieben. Wichtigste Voraussetzun-
gen fiir das positive Behandlungsergebnis seien eine ausreichende Primérstabilitat und
gute Verteilung der Kaukréfte durch eine sorgfiltige funktionelle Anpassung der Pro-
these.

Smet et al. (2007) verglichen anhand von drei Patientengruppen mit jeweils zehn Pa-
tienten die Konzepte der Spit-, Friih- und Sofortbelastung. Die Patientengruppen der
Spatbelastung und Friihbelastung erhielten jeweils zwei interforaminale Implantate.
Als Verankerungselement fiir die Deckprothese wurden Kugelattachments verwendet.
Die Patientengruppe der Sofortbelastung wurde nach dem Novum Konzept von Bra-
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 Spét-
und Friithbelastung zu jeweils zwei Implantatverlusten. In der Gruppe der Sofortbela-
stung gingen vier Implantate verloren. Trotz der héheren Implantatverlustrate in der
Gruppe der Sofortbelastung, konnte kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen

der Verlustrate und den verschiedenen Belastungsprotokollen festgestellt werden.

In einer Literaturiibersicht mit Meta-Analyse von Kawai und Taylor (2007) wurde die
Friih- und Sofortbelastung mit dem konventionellen Belastungsprotokoll verglichen.
Dazu wurden nur Studien ausgewertet, die sich auf implantatgestiitze Deckprothesen
des Unterkiefers bezogen. Insgesamt konnten von 239 nur neun Studien ausgew#hlt
werden, die alle festgelegten Auswahlkriterien erfiillten. 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 signifikanten 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 Friihbelastung nach einer Beob-
achtungszeit von 24 Monaten keine erkennbaren negativen Einfliisse 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 Uberlebensrate der Implantate betrug 98,8 %. Insgesamt wurde
die Belastung zweier verblockter interforaminaler Implantate durch eine Deckprothese

als erfolgversprechend und zuverléssig 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 fiinf Jahren eine Implantatiiberlebensrate
von iiber 98 % festgestellt. Grundsatzlich wurde das Behandlungskonzept als bere-
chenbar und zuverldssig eingestuft und fiihrte bei allen Patienten zu einer bedeutend

besseren Lebensqualitit.
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1.1.4 Patientenzufriedenheit und Lebensqualitat

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 groferes Interesse, den Ein-
fluss ihrer Therapie auf den Patienten messen zu kénnen. Deshalb wurde in zahlreichen
Studien versucht, durch die Verwendung verschiedener Fragebogen die Zufriedenheit
und die orale Lebensqualitidt der Patienten zu erfassen. Vor allem zahnlose Patienten
haben neben den funktionellen und physischen Einschrénkungen durch einen heraus-
nehmbaren Zahnersatz eine individuell stark ausgepriagte psychische Beeintrichtigung.
Durch die Entwicklung spezieller Messinstrumente, wie die des OHIP (Oral Health Im-
pact Profile) 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
Kaufihigkeit bei 30 Patienten mit Totalprothesen, Totalprothesen mit zusédtzlicher Ve-
stibulumplastik und implantat-retinierten Deckprothesen. Zur Befragung der Patienten
wurde ein Fragebogen benutzt, der die Zufriedenheit der Patienten mit der Asthe-
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 signifikanten Unterschiede festgestellt werden.

Awad und Feine (1998) konnten in einer fritheren Arbeit dhnliche Ergebnisse feststel-
len. Sie verglichen ebenfalls implantat-retinierte Deckprothesen mit Totalprothesen.
Auch hier wurde eine grofere Zufriedenheit der Patienten mit implantat-retinierten

Prothesen festgestellt.

Allen et al. (2001) versuchten ebenfalls die Auswirkungen implantat-gestiitzter Deck-
prothesen und konventioneller Totalprothesen auf die Lebensqualitdt zahnloser Pati-
enten zu messen. Auferdem sollte der Einfluss, der praoperativen Erwartungen der
Patienten auf ihre spitere Bewertung des Behandlungsergebnisses und ihrer Lebens-
qualitdt untersucht werden. Dafiir 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-
fend erhielten zwei Gruppen neue Totalprothesen (TPG1, TPG2) und eine Gruppe
implantat-retinierte Deckprothesen (IG). Nach der Therapie wurde erneut eine Befra-
gung der Patienten durchgefiihrt. Die Auswertung zeigte, dass die Patienten aller drei
Gruppen vor der Behandlung mit ihrer Prothese unzufrieden waren. Zwei Patienten-
gruppen wiinschten sich Implantate (TPG1, IG) und stellten hohe Erwartungen an eine

implantat-gestiitze Deckprothese. Eine Patientengruppe favorisierte nur eine Neuanfer-
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tigung ihrer Totalprothese (TPG2). Nach der Behandlung wurde in allen drei Gruppen
eine grokere Zufriedenheit und verbesserte Lebensqualitéit festgestellt. Die Patienten,
die ihre gewiinschte Behandlung erhalten hatten (TPG2, IG), berichteten von einer
wesentlich stdrkeren Verbesserung ihrer Lebensqualitat, 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

Lebensqualitét stark durch die eigenen Erwartungen der Patienten beeinflusst wurden.

Assuncao et al. (2007) verglichen in einer Studie den Einfluss implantat-retinierter
Deckprothesen und konventioneller Totalprothesen bei adlteren zahnlosen Patienten auf
die Lebensqualitdt und Zufriedenheit der Patienten. 17 Patienten erhielten eine To-
talprothese und weitere 17 Patienten wurden mit implantatgestiitzten Deckprothesen
versehen. Zwei Monate nach der Integration der Prothese wurden die Patienten gebe-
ten, einen Fragebogen auf der Basis des OHIP und OHRQL auszufiillen. Es konnten in
Bezug auf Komfort, Asthetik, Kaufunktion, Schmerzen, Phonetik und psychologische
Beeintrachtigungen keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den beiden
Patientengruppen festgestellt werden. Die Stabilitdt der Prothese war jedoch in der
Implantat-Gruppe signifikant hoher. Insgesamt wurde die Zufriedenheit und Lebens-
qualitidt der Patienten in beiden Gruppen als gleichwertig eingeschitzt. Ursache fiir
dieses Ergebnisse seien vor allem die exzellenten funktionellen und physikalischen Ei-

genschaften der konventionellen Totalprothesen gewesen.

In einer weiteren Arbeit lieferten Assuncao et al. (2009) eine Literaturiibersicht iiber
Studien, die die Patientenzufriedenheit bei implantatretinierten und konventionellen
Prothesen im Unterkiefer verglichen. Es wurde eine Suche aller englischsprachigen Stu-
dien bis 2008 auf Medline durchgefiihrt. Dabei wurden randomisierten klinische Studien
und prospektive Studien favorisiert. 27 Artikel erfiillten alle Auswahlkriterien und wur-
den fiir die weitere Auswertung verwendet. Insgesamt konnte in fast allen Studien eine
hohere Lebensqualitdt 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-
schliefend 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 fiir die
Studie entwickelt und beinhaltete die Aspekte Asthetik, Komfort, Funktion und Hy-

gienefdhigkeit. Die Auswertung der Fragebdgen zeigte, dass Patienten héheren Alters
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eine grofere Zufriedenheit beziiglich der Asthetik und des Komforts mit ihrer Prothese
angaben. Auferdem berichteten Patienten, die lingere Zeit zahnlos waren, die grofte
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 implantatgestiitzten
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. Anschliefsend 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 ho-

here Zufriedenheitswerte als bei denen mit Magnetattachments festgestellt werden.

In einer Arbeit von Alfadda et al. (2009) wurde der Einfluss der Sofortbelastung und
des klassischen Belastungskonzepts auf die Lebensqualitdt 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-
file. Nach der Behandlung konnte in beiden Gruppen eine deutliche Verbesserung der
Lebensqualitéit festgestellt werden. Zwischen der Test- und Kontrollgruppe ergaben
sich jedoch hinsichtlich der Lebensqualitiat keine statistisch signifikanten Unterschie-
de. Insgesamt fiihrte das Behandlungskonzept bei allen Patienten zu einer bedeutend

besseren Lebensqualitit.

1.2 Das Konzept der Satellitenimplantate

Das Konzept der Satellitenimplantate basiert auf dem aus der Traumatologie entlehn-
ten Mikroosteosyntheseverfahren, das zur Rekonstruktion alveoldrer Defekte mit an-
schliefender Implantation entwickelt wurde. Bei der alveoldren Rekonstruktion mit
anschliefsender 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 fiihrte schliefslich zum Konzept der Sa-
tellitenimplantation. Ziel dieser Entwicklung ist es, durch die Verwendung von zuséatzli-
chen ,Hilfsimplantaten“ das eigentliche ,,Zentralimplantat® so zu stabilisieren, dass eine
sofortige okklusionsbezogene Belastung erméglicht werden kann. Das eigentlichen Im-
plantat wird durch die kortikale Verankerung einer oder mehrere Osteosyntheseschrau-
ben im Alveolarknochen zusétzlich fixiert. Die Verbindung der Osteosyntheseschrauben
zum Implantat wird iiber 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
dhnelt dem bereits bekannten Prinzip der priméren Verblockung von Implantaten durch
supragingivale Stegkonstruktionen, die eine Sofortbelastung ermoglichen 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 beeinflusst, sondern das Ausmaft an Mikrobewegungen im Interface
zwischen Implantat und Knochen wahrend der Einheilphase ausschlaggebend ist. Somit
ist das wichtigste Kriterium fiir eine erfolgreiche Osseointegration eine gute Primarsta-
bilitdt nach der Implantation. Durch die zusétzliche Verankerung von Osteosynthese-
schrauben in der Kortikalis werden die Mikrobewegungen verringert und dadurch die

Primarstabilitit des Implantats deutlich erhéht.

Engelke et al. (2005) veroffentlichten Ergebnisse einer prospektiven Studie, an der 20
Patienten teilnahmen (15 Frauen und 5 Ménner). Dabei wurden jedem Patienten zwei
Implantate in der Regio interforaminalis inseriert, die anschlieffend 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 Uberlebensrate
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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1 Implantat

BA Kugelattachment

— SIC  Satellitenimplantkonnektor
(a) Prinzip der subgingivalen Satel- (b) 1b Schematische Dar- ST Satellitenimplantat

litenimplante stel.lung der  Satelli- AB Alveolarknochen
tenimplantate

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:
e Uberlebensrate und Erfolgsquote der sofortbelasteten Implantate
e Beurteilung der Implantatstabilitdt durch Bestimmung der Periotestwerte
e Messung des periimplantiren horizontalen Knochenabbaus
e Zustand der periimplantiren Gingiva
e Darstellung eventueller Komplikationen und Probleme.

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

handlung sowie ihre mundbezogene Lebensqualitit 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 Maénner) fiir
diese prospektive Studie ausgewdhlt. Das durchschnittliche Alter der Patienten betrug
zum Zeitpunkt der Implantation 64 Jahre. Jeder Patient wurden mit zwei enossalen
Implantaten nach dem Gottinger-Konzept der kortikalen Mikrofixation in der interfo-
raminalen Region versorgt. Somit wurden insgesamt 172 Implantate (davon 68 Sema-
dosimplantate, 104 Xiveimplantate) inseriert. Die Durchfiihrung der Implantation fand

in der zahnarztliche Chirurgie an der Universititsklinik Gottingen statt.
Das Patientenkollektiv wurde mittels der folgenden Kriterien ausgewihlt:
Einschlusskriterien :

e Alle Patienten, bei denen eine Indikation fiir die Versorgung mit dentalen Im-

plantaten im zahnlosen Kiefer bestand

e abgeschlossenes Langenwachstum, ein uneingeschriankter guter Allgemeinzustand

und ein qualitativ wie quantitativ ausreichendes knochernes Implantatlager
Ausschlusskriterien:
e Patienten mit psychogener Prothesenintoleranz

e Patienten mit allgemeinmedizinischen Risiken, die eine Lokalanésthesie und / oder

einen zahnirztlichen chirurgischen Eingriff von ca. 1 Stunde Dauer ausschliefen

e Patienten mit Alveolarkammatrophien der Klassen D4 nach Lekholm und Zarb
(1985) respektive der Klasse I nach ASCIi

e Bei Patienten mit Drogenabusus

e Bei Rauchern mit einem regelméfigen Konsum von mehr als 10 Zigaretten pro

Tag
e Patienten mit akuten entziindlichen Prozessen in der Mundhohle

e Ausgangssituationen, bei denen der implantologische Eingriff die Kieferbasissta-

bilitat gefdhrden kénnte

e Patienten mit unbehandelter Parodontitis.



2 Material und Methode Seite 21

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 Oberflache. Dabei nimmt die Gewindetiefe von der Implantatschulter zum
apikalen Ende aufgrund der Konizitdt des Schafts zu. Die Implantataufbauverbindung

besteht aus einem Innenkonus und Sechskant.

Das Xiveimplantat hat einen anndhernd zylindrischen Grundkorper. Krestal befindet
sich ein Kondensationsgewinde und apikal ein selbstschneidendes Gewinde. Die Ober-
fliche des Implantats hat eine geédtzte 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 Léngen 10 mm,
13 mm, 15 mm und 18 mm verwendet. Der Implantatdurchmesser betrug 3,25mm und
3,75 mm. In der Xivegruppe betrugen die Implantatlingen 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



2 Material und Methode Seite 22

(a) Satellitenkonnektor (b) Satellitenimplantat

Abbildung 2.2: Satellitenimplantat und Konnektor

2.2.2 Das Operationsverfahren

Die chirurgischen Eingriffe wurden im Operationssaal der ZMK des Gottinger Univer-
sitdtsklinikums in Lokalanésthesie (Ultracain Dental forte, Hoechst AG, Frankfurt am
Main/Deutschland) durchgefiihrt.

Nach krestaler Inzision in Kombination mit mesiovestibulirer Entlastung und Abpra-
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 Flichen der Canini
auf. Die Unregelmifigkeiten der krestalen Alveolarknochen wurden ausgeglichen, und
der Alveolarknochen wurde horizontal reduziert, so dass eine Insertion mit einem 3,25
mm Implantatdurchmesser moglich 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. Auffillige Befunde wurden mit dem Endoskop (Karl Storz GmbH &
Co. KG, Tuttlingen Deutschland) inspiziert. Beim iiberwiegend 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
juxtaalveoldr auf dem Niveau des krestalen Knochen inseriert. Die Satellitenimplan-
tatkonnektoren wurden an die alveolire Knochenform individuell angepasst. Nach der
Aufbereitung mit der 1,5mm (Knochen KI. T 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 stédndiger Spiilung von

physiologischer Kochsalzlésung durchgefiihrt.

Postoperativ erfolgte der Wundverschluss mit Einzelknopfndhten, 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 fiir die Kugelattachments mit einem Prothesenkunststoff
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(Paladur, Heraeus Kulzer GmbH, Hanau, Deutschland) fixiert. Die Okklusionskontak-
te wurden kontrolliert, und der Prothesenrand wurde in den implantierten Regionen

ausreichend abgetragen.

Abschliefend erhielten die Patienten eine Hygieneunterweisung. Zudem wurde ihnen
eine 0,1 %ige Chlorhexidinlosung (Chlorhexamed 0,1 % Blendax, Mainz) und ein nicht-
steroidales Antirheumatikum (Paracetamol, Hexal AG, Holzkirchen, Deutschland) ver-
schrieben. Des Weiteren wurden sie gebeten, wihrend der ersten zwei Tage die Prothese
nicht zu entfernen und Vorsichtsmafnahmen, wie das Vermeiden von Nikotin-, Alkohol-,
Koffeinkonsum und korperlicher Anstrengung, einzuhalten. Der néchste Kontrolltermin
erfolgte zwei Tage spéter. Es fand eine Kontrolle der Okklusion und Retention der Pro-
these statt. Nach sieben Tagen konnten die Faden entfernt werden, und 14 Tage post
operationem wurden die Prothesen unterfiittert und die Matrizen aktiviert. Drei Mona-
te nach dem chirurgischen Eingriff wurden bei allen Patienten die Satellitenimplantate

unter Lokalanisthesie entfernt.

2.3 Evaluationen

2.3.1 Verweildaueranalyse und Erfolgskriterien

Als statistisches Standardverfahren zur zeitabhidngigen Untersuchung des Parameters
Implantatverlust wurde die Uberlebenszeitanalyse 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 definieren. Folglich beginnt mit jedem Implantatverlust ein neues Zeitintervall.
Fiir jedes Implantat, das ein Zeitintervall iiberlebt hat und sich im néchsten Inter-
vall befindet, wird die Uberlebenswahrscheinlichkeit berechnet. Dadurch kommt der
Liegedauer und der unter Risiko stehenden Anzahl an Implantaten eine besondere Ge-

wichtung zu.

Um aufkerdem den Zustand der periimplantiaren Weich- und Hartgewebsparameter mit
zu beriicksichtigen, 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 mogliche Faktoren, die einen Einfluss auf die Uberlebensrate der Tm-
plantate haben konnten beriicksichtigt werden. Als mogliche Einflussfaktoren wurden
die zwei verwendeten Implantatsysteme, das Alter der Patienten sowie die Position im
Kiefer (Regio 33 und 43) angenommen. Diese verschiedenen Faktoren sind voneinander
abhéngig. Dieser Abhéngigkeit sollte durch eine adjustierte Varianzschiatzung 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 Periotestwert <48
+9)

Das Implantat darf keinen zweiseitig durchgehenden Keine periimplantire Radiotranzluzenz
Spalt mit einer Breite grofer als 0,5mm im

Rontgenbild aufweisen

Der anguldre Knochendefekt (Mittelwert der
mesialen und distalen Messung am Rontgenbild) darf
nicht mehr als 3/10 des konstruktiv enossalen

Implantatabschnittes betragen

Die Sulkustiefe darf nicht mehr als 4mm bei zwei Keine Implantatfraktur

aufeinander folgenden Kontrollen betragen (*)

Die subjektive Bewertung des Implantates durch den  Keine implantatinduzierten Schmerzen, Infektionen
Patienten darf nicht schlechter als 3 sein (deutsches oder Parésthesien

Schulnotensystem)

Tabelle 2.2: International verwendete Erfolgskriterien fiir enossale dentale Implantate

2.3.2 Beurteilung der periimplantaren Gingiva

Um den Zustand der periimplantiren Gingiva beurteilen zu kénnen, wurde mit ei-
ner kalibrierten Parodontalsonde (HuFriedy) die Taschentiefen mesial und distal der
Implantate vom Margo gingivae bis zum tiefsten Punkt der periimplantiare Tasche
bestimmt. Die Messwerte wurden dann im Gé&ttinger Untersuchungsprotokoll in Mil-
limetern dokumentiert. Auferdem wurde beim Sondieren der perimplantiren Gingiva
auf auftretende Blutungen geachtet und als positiv oder negativ im Messprotokoll ver-

merkt.

2.3.3 Das Periotestgerat

Der Periotest (Medizintechnik Gulden, Bensheim) ist ein nicht invasives, elektromecha-
nisches Messverfahren zur Bestimmung der Primérstabilitdt und Osseointegration von
Implantaten. Auferdem wird es auch zur Diagnose von Parodonthopathien und Beur-
teilung okklusaler Belastung eingesetzt. Es wurde von W. Schulte an der Universitat
in Tiibingen entwickelt und von d’'Hoedt et al. (1985) beschrieben.
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Beim Periotestgerat perkutiert ein elek-
trisch angetriebener und elektronisch
iiberwachter Metallstofel mit einem Ge-
wicht von 8g viermal pro Sekunde bei
konstanter Geschwindigkeit gegen den zu
iiberpriifenden Korper. Der Messvorgang
dauert vier Sekunden, sodass das Mes-
sobjekt 16 mal perkutiert wird. Durch
den Kontakt mit der Oberfliche wird der
Stokel gebremst. Je fester das Implan-

tat/Zahn im Knochen verankert ist, desto

Abbildung 2.3: Periotestgerat

grofer ist auch die Bremswirkung und so-

mit der Dampfungseffekt des umgebenden Knochengewebes auf den Metallstofel (Olivé
und Aparicio (1990)). Nachdem der Stofel die zu priifende Stelle beriihrt hat, prallt er
von ihr zuriick. Je schneller der Stofel dies tut, desto grofer ist auch die Dampfung.
Das Periotestgerat misst also die Kontaktzeit des Metallstofsels an der Oberflache des
Implantats/Zahnes. Diese liegt im Bereich von einer Millisekunde. Durch eine Umrech-
nung gibt das Geréat 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 Stabilitdt des Implantats/Zahnes dar.

2.3.4 Bestimmung der Periotestwerte

Die Periotestwerte wurden mdglichst horizontal zum Implantat bestimmt. Auferdem
wurde darauf geachtet, dass der korrekte Messabstand zum Implantat eingehalten wird.

Die Messwerte wurden ebenfalls in das Untersuchungsprotokoll eingetragen.

2.3.5 Bestimmung des periimplantaren Knochenabbaus

Zur Beurteilung des horizontalen Knochenabbaus wurden Orthopantomogramme mit
dem Geriit “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 Rontgenbild identifizierbar waren und eine leichte
Reproduzierbarkeit der Messung ermoglichten. Ein Referenzpunkt wurde an der Im-
plantatschulter, der zweite am tiefsten Punkt des horizontalen Knochenabbaus festge-
legt. Damit der Knochenabbau moglichst prazise bestimmt werden konnte, wurde ein
digitales Vermessungsverfahren der Panoramaschichtaufnahmen gewihlt. Dafiir mus-

sten die Rontgenbilder mit dem Scanner Linotype digitalisiert werden. Anschliefend
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wurden die digitalisierten Aufnahmen in das Programm Sidexis XG der Firma Siro-
na importiert. Um die Knochenkonturen besser beurteilen zu konnen, wurde in dem
Programm eine Graustufenfeinabstimmung der Aufnahmen vorgenommen (siehe Abbil-
dung 2.4). Die Panoramaschichtaufnahmen unterliegen einem Vergréfkerungsfaktor von
1,25, sodass vor der eigentlichen Messung eine Lingenkalibrierung durchgefiihrt werden
musste. Dafiir wurde die digital dargestellte Lange der Implantate mit dem Cursor mar-
kiert (siche Abbildung 2.5) und auf die tatsichliche bekannte Implantatlinge kalibriert
(sieche Abbildung 2.6). Anschliefend wurde die reale Lange des Implantats iiberpriift.
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: Lingenmessung des Implantates vor Kalibrierung

' Anpassen

Lange 15.85 mm

Tatsichliche Lange I 15 mm _l;

Neuer Faktor 0,945

" Micht anpassen

Abbrechen |

Abbildung 2.6: Kalibrieren der Lingenmessung
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15.00mm ref 0.92mm ref

Abbildung 2.7: Ausmessen des horizontalen Knochenabbaus

2.3.6 Patientenfragebdgen

Zur Erfassung der Patientenzufriedenheit und oralen Lebensqualitdt wurden zwei ver-
schiedene Fragebdgen verwendet. Die Patientenzufriedenheit wurde mit einem speziell
fiir 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 offen gestellt.

1. Frage zur Zufriedenheit des Gesamtresultates: Wie beurteilen Sie das Gesamtre-
sultat Threr Behandlung?

2. Frage zur Halt der Prothese: Wie schdtzen Sie den Halt Ihrer Prothese ein?
3. Frage zur Kaufunktion: Wie schitzen 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: Wiirden Sie die Behandlung einem guten Be-

kannten weiterempfehlen?

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

Zur Auswertung der oralen Lebensqualitit der Patienten wurde das OHIP-20 verwen-
det. Dieser Fragebogen basiert auf dem OHIP (Oral Health Impact Profile), welches
von Slade und Spencer (1994) in Australien entwickelt wurde. Das OHIP ist ein Fra-
geinstrument, das speziell zur Erfassung der oralen Gesundheit und Lebensqualitét
eines Patienten konzipiert wurde. Dieser Fragebogen setzt sich aus sieben Subskalen
zusammen (Funktionelle Einschrankung, Schmerzen, psychisches Unbehagen, physische
Beeintrachtigung, psychische Beeintrichtigung, soziale Beeintrachtigung, Behinderung
im Alltag), die sowohl physische also auch psychische Probleme des Patienten beleuch-
ten. Es wurde zuvor in vielen Studien auf seine Verlasslichkeit und Validitét {iberpriift
(Slade (1998)).

Auflerdem wurde es in vielen Studien

zur Bewertung des Behandlungsergebnis-

ses von zahnlosen Patienten benutzt. Da Antwortoptionen Punktwert
das OHIP mit 49 Fragen relativ lang ist, ]
) ) ) - immer 1
wurden in verschiedenen Studien kiirzere
sehr oft 2

Fassungen vorgeschlagen (Slade (1997),
Allen und Locker (2002)). So entstand semlich oft 3
das OHIP-20, welches im Vergleich zum

gelegentlich 4
OHIP von Slade und Spencer (1994) nur
20 Fragen beinhaltet und speziell fiir fast nie 5
zahnlose Patienten bestimmt ist. Gerade nie 6

im prothetischen Bereich ist dieser Fra-
gebogen sehr differenziert und wurde von Tabelle 2.4: Die  Antwortoptionen  des
Allen und Locker (2002) hinsichtlich sei- OHIP-20-Fragebogens (Woelk
ner Validitét erfolgreich iiberpriift. Die 2007)

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 Mundhohle unterscheiden (siehe Tabelle 2.6). Die
Vorteile des OHIP sind die breite Anwendungsmdoglichkeit in der Zahnmedizin, die va-
riable Anwendung in der Auswertung (Allen und Locker (1997)) und die internationale

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

1 Funktionelle Einschrinkung
Haben Sie aufgrund von Problemen mit den Zdihnen, dem Zahnersatz oder durch andere Probleme in der
Mundhéhle Schwierigkeiten beim Kauen bestimmter Nohrungsmittel gehabt?
Haben sich des Ofteren Speisereste zwischen Ihren Zihnen bzw. unter den Prothesen angesammelt?

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

2 Schmerzen in der Mundhdhle oder an den Zihnen
Haben Sie unter Schmerzen in der Mundhdhle gelitten?
War es fiir Sie unangenehm, wegen Problemen mit den Zihnen, dem Zahnersatz oder anderer Probleme in
der Mundhdohle, bestimmte Nahrungsmittel zu essen?
Hatten Sie wunde Stellen im Mund?

Waren Ihnen Ihre Prothesen unangenehm?

3 Psychisches Unbehagen
Haben Ihre Probleme mit den Zihnen, dem Zahnersatz oder andere Probleme in der Mundhdhle Sie
beunruhigt?
Haben Sie sich aufgrund des Zustandes Ihrer Zdihne, des Zahnersatzes oder der Mundhdéhle unsicher

gefihlt?

4 Physische Beeintrichtigung
Haben Sie es aufgrund von Problemen mit den Zdihnen, dem Zahnersatz oder anderer Probleme in der
Mundhéhle vermieden, einige Nahrungsmittel zu essen?
Haben Ihre Probleme mit den Zihnen, dem Zahnersatz oder andere Probleme in der Mundhdhle Thre
Erndhrungsgewohnheiten ungiinstig beeinflusst?
War es Ihnen unmdglich mit Ihrem Zahnersatz zu essen?
Mussten Sie Ihre Mahlzeiten wegen Problemen mit den Zihnen, dem Zahnersalz oder durch andere

Probleme in der Mundhdhle unterbrechen?

5 Psychische Beeintrichtigung
Haben Sie sich tber Probleme mit den Zdhnen, dem Zahnersatz oder andere Probleme in der Mundhdhle
gedrgert?
Waren Sie aufgrund von Problemen mit den Zihnen, dem Zahnersatz oder durch andere Probleme in der

Mundhéhle jemals ein wenig verlegen?

6 Soziale Beeintrichtigung
Haben Sie wegen Problemen mit den Zdihnen, dem Zahnersatz oder anderer Probleme in der Mundhdhle,
darauf verzichtet, auszugehen?
Waren Sie aufgrund von Problemen mit den Zdhnen, dem Zahnersatz oder wegen anderer Probleme in der
Mundhéhle weniger tolerant gegentiber Ihrem Partner oder Ihrer Familie?
Waren Sie wegen Problemen mit den Zdhnen, dem Zahnersatz oder anderer Probleme in der Mundhohle

leicht reizbar im Umgang mit anderen Menschen?

7 Behinderung bzw. starke Einschrinkung im Alltag
Waren Sie aufgrund von Problemen mit den Zihnen, dem Zahnersatz oder durch andere Probleme in der
Mundhdhle nicht in der Lage die Gesellschaft anderer Menschen zu genieflen?
Hatten Sie das Gefihl, dass aufgrund von Problemen mit den Zdihnen, dem Zahnersatz oder anderen

Problemen in der Mundhdhle 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 Méanner, Durschnittsalter
71 Jahre) nachuntersucht und befragt werden. Bei 24 Patienten war eine Nachuntersu-
chung nicht mehr moglich, 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 ungleichméifige Verteilung der Drop-outs auf die beiden Gruppen ausge-

schlossen werden.

Die Nachuntersuchung fand im Zeitraum von 2008-2009 in der Abteilung fiir zahnérzt-
liche Chirurgie an der Universitdt Gottingen statt. In der Xivegruppe befanden sich
37 Patienten (20 Frauen und 17 Mé&nner) mit einem durchschnittlichen Alter von 72
Jahren. In der Semadosgruppe waren 25 Patienten (20 Frauen und 5 Ménner). Das

Durchschnittsalter in dieser Gruppe lag bei 69 Jahren.
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Abbildung 3.1: Altersverteilung der Patientengruppen
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3.2 Lebensdaueranalyse

Die Uberlebenszeitanalyse fiir alle Implantatsysteme wird anhand des Kaplan-Meier-
Schiitzer in Abbildung 3.2 dargestellt. Die getrennte Betrachtung der Uberlebenszeit
fiir das Xive- und Semadosimplantatsystem ist der Abbildung 3.3 zu entnehmen. Die
Gesamt-Uberlebensrate in dieser Studie betriigt 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 (sieche Abbildung 3.3 ). Daher ergibt
sich fiir das Xiveimplantatsystems eine Uberlebensrate von 95,19 % und fiir das Se-
madosimplantatsystem von 100 %. Beim Nachweis moglicher Einflussfaktoren auf die
Uberlebenszeit der Implantate stellte sich das Implantatsystem als signifikanter Ein-
flussfaktor dar. Das Alter der Patienten und die Position der Implantate ergab keinen
signifikanten Einfluss auf die Uberlebenszeit 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 Beriicksichtigung 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.
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Abbildung 3.2: Kaplan-Meier-Kurve (gesamt)
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Jahn und d "Hoedt n Misser- Naert et al. (1992)/ n Misser-
(1992) folge Snauwaert et al. (2000) folge
Implantat in situ 5 Implantat in situ 5
Periotestwert <48 0 Periotestwert <48 0
Implantatspalt < 0,5 mm im OPG 0 keine periimplantéire 0
Radiotranzluzenz
angulidre Knochendefekte < 3/10 des 0 keine Implantatfraktur 0
Implantats
Sulkustiefe < 4 mm bei zwei nicht bewertet Keine Schmerzen, Infektionen, 0
Kontrollen Parésthesien
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-
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sen werden, da es bei 4 Patienten zu einem Implantatverlust kam. Eine Ubersicht iiber
die erhobenen Messwerte wird in Tabelle 3.3 dargestellt. Des Weiteren wurden die
Werte hinsichtlich moglicher Einflussfaktoren 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 gewahlt.

Keine der getesteten Kovariablen hatte einen signifikanten Einfluss auf die Periotest-
werte. Lediglich die Verweildauer der Implantate kann mit einem p-Wert von 0.051 als
aufféllig beschrieben werden. Diese Tendenz, dass mit zunehmender Verweildauer der
Implantate in der Mandibula, die Periotestwerte abgenommen haben und folglich die

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

Konfidenz Konfidenz
N MW  Median  Min. Max.  Std.abw.
95 % 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: Ubersicht der Periotestwerte
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Einflussfaktoren p-Wert
Alter 0,07
Position im Kiefer 0,62
Verweildauer im Kiefer 0,05
Implantatsystem 0,23

Tabelle 3.4: Ergebnisse der Kovarianzanalyse fiir 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

differenziert. 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.

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

95 % 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 0,08 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) durchgefiihrt. 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 signifikanter Einfluss 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 grofserer Knochenabbau als beim
Semados-Implantat. Dariiber hinaus fiel auf, dass der horizontale Knochenabbau, un-
abhingig vom Implantatsystem und der Position des Implantats, mesial im Mittel um
0,14 mm groker war als distal (siehe Abbildung 3.5 und 3.7). Bei allen anderen Kovaria-
blen konnte kein signifikanter Einfluss auf den horizontalen Knochenabbau festgestellt

werden.
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Abbildung 3.7: Knochenabbau (in mm) : Implantattyp
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Abbildung 3.10: Knochenabbau (mesial) : Zeit in situ (Monate)

Einflussfaktoren 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 fiir den horizontalen Knochenabbau

3.5 Ergebnisse der Sondierungstiefen

In Tabelle 3.7 werden die deskriptiven Daten der periimplantiren Sondierungstiefen
dargestellt. Die Mittelwerte der mesialen periimplantiren 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 signifikanter
Einfluss der Verweildauer der Implantate im Kiefer auf die mesiale periimplantére
Sondierungstiefe beobachtet werden (siche Tabelle 3.6). Mit zunehmender Zeit der
Implantate in situ nahmen die Sondierungstiefen ab. Alle anderen Kovariablen hatten

keinen signifikanten Einfluss.
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Konfidenz Konfidenz

N MW Median Min. Max. Std.abw.
95 % 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
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Abbildung 3.11: Mittelwert/Fehlerplot fiir Sondierungstiefen:Implantattyp
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4,5

40

35

3,0

2,0t 0—0 0000 00000 00000 O OO0 O OO (¢]
15}
1,0 o oo
05 ' : : ' : :
30 40 50 60 70 80 90 100
Zeitin situ
Abbildung 3.12: Sondierungstiefen mesial (in mm) : Zeit in situ
4,5
4,0 o o 00 o
35|
3,0 o O O 0000 O O OO0 OO0 O O 0000 00 o
25
ZO I o OO~ 0000—-00000—-00—00-+—0—-00—0—0-+-00—-0
15}
1,0 o o
05 . . : - . .
30 40 50 60 70 80 90 100
Zeit in situ

o G0~ 000 OO0 000000 O OO O ©000 O O [¢]

Abbildung 3.13: Sondierungstiefen distal (in mm) : Zeit in situ
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Einflussfaktoren 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 fiir 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 bestitigte
diesen signifikanten Unterschied. Alle anderen Kovariablen hatten keinen signifikanten
Einfluss (siche Tabelle 3.9) .
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Blutung
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Abbildung 3.14: Anzahl der Blutungen
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Einflussfaktoren p-Wert
Alter 0,66
Position im Kiefer 1
Verweildauer im Kiefer 0,72
Implantatsystem 0,008

Tabelle 3.9: Ergebnisse der Kovarianzanalyse fiir Sondierungsblutungen

3.7 Fragebogen zur Patientenzufriedenheit

3.7.1 Gesamtresultat der Behandlung

Die Bewertung des Gesamtresultats der Behandlung wurde anhand von 62 Patienten-
fragebogen ausgewertet. Dabei beurteilten 48 % der befragten Patienten das Behand-
lungsergebnis auf der Skala des deutschen Schulnotensystems mit ,sehr gut” , 39 % mit
Legut, 6 % mit ,befriedigend”, 5 % mit ,ausreichend“ und 2 % mit ,mangelhaft“. Um
aukerdem mogliche signifikante Unterschiede hinsichtlich der beiden verwendeten Im-
plantatsysteme ermitteln zu konnen, wurde ein Man-Whitney-U -Test durchgefiihrt. Es
wurde ein p > 0,05 ermittelt, so dass keine signifikanten Unterschiede in der Bewertung

des Gesamtresultats beziiglich der Implantatsysteme festgestellt werden konnten.

Konfidenz Konfidenz

N MW Median Min. Max. Std.abw.
-95 % 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 Signifikanz festgestellt werden.

Konfidenz Konfidenz

N MW Median Min. Max. Std.abw.
95 % 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 signifikanter
Unterschied in der Bewertung der Kaufunktion der beiden Implantatsystemen festge-

stellt werden.

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

95 % 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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3.7.4 Bewertung der Reinigung der Prothese und Implantate

Insgesamt wurde die Hygienefidhigkeit der Deckprothese und der Implantate mit einer

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

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

konnten keine statistischen Unterschiede in Bezug auf die Hygieneféhigkeit der beiden

Implantatsysteme festgestellt werden.

Konfidenz Konfidenz
N MW  Median  Min. Max.  Std.abw.
95 % 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 1,09 147
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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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 fiinfmal den Zahnarzt aufsuchen (siche Tabelle 3.10) . Die

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

bediirftige Komplikation in einem mittleren Beobachtungszeitraum von 52 Monaten

hatten. Die hoheren Mittelwerte lassen sich dadurch erkliren, dass bei sehr wenigen

Patienten haufig Komplikationen auftraten und diese daher 6fter den Zahnarzt aufsu-

chen mussten.

Konfidenz Konfidenz
N MW  Median  Min. Max.  Std.abw.
95 % 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 Gottinger

Konzepts

96,78 % der befragten Patienten wiirden die Behandlung des Gottinger 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 fiir eine bessere Lebensqualitit. Es fillt 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 (siche Tabelle 3.11).

Die Semados-Gruppe bewertete insgesamt den OHIP-Fragebogen im Mittelwert mit
1,13 Punkten besser als die Xive-Gruppe. Bei der Durchfiihrung des Mann-Whitney-
U-Tests konnten jedoch keine statistisch relevanten Signifikanzen 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. Stdabw. N MW  Median Min. Max. Std.abw.
Funktionelle Einschréankung 25 14,40 150 4,00 17,00 2,81 37 14,05 150 3,00 18,00 3,44
Schmerzen 25 21,32 22,00 12,00 24,00 3,05 37 21,62 22,00 1500 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 Beeintrichtigung 25 23,00 24,00 16,00 24,00 1,85 37 22,35 24,00 12,00 24,00 2,69
Psychische Beeintrichtigung 25 11,12 12,00 8,00 12,00 1,24 37 11,19 12,00 5,00 12,00 1,79
Soziale Beeintrichtigung 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-jihrigen 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 Unterfiit-
terung ihrer Unterkieferprothese iiber 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 (siche Abbildung 3.25). Um eine
sofortige Belastung der Implantate zu erméglichen wurden die Implantate durch zusétz-
liche Satellitenimplantate stabilisiert (Regio 033 mesial/distal, Regio 043 distal). Die
beiden Implantate wurden anschliefend mit Kugelattachments versorgt. Am gleichen
Tag erfolgte eine Umarbeitung der Uk-Prothese, um die beiden Matrizen zu integrieren
(sieche 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 quadranguldrem Referenzkoérper Regio 033
und 043
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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
Implantatstabilitdt mit dem Periotestgeridt ergab an Implantat 033 -5 und 043 -7.

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

Erfolgsquote

Die Beurteilung einer erfolgreichen dentalen Implantation wird bis heute kontrovers dis-
kutiert. Als anerkanntes Standardverfahren zur reinen Analyse der Uberlebensstatistik
gilt die Erfolgskurve nach Kaplan und Meier (1958), welche schon auf der Konsensus-
konferenz der DGZMK 1989 (Tetsch et al. (1990)) fiir unverzichtbar erkliart wurde.

Die Uberlebensstatistik dieser Studie betrug nach Kaplan und Meier (1958) insgesamt
97,28 %. Das heifst, dass in einem mittleren Beobachtungszeitraum von 52 Monaten
von den insgesamt 172 inserierten Implantaten fiinf Verluste auftraten. Die getrenn-
te Betrachtung der Uberlebensstatistik fiir die beiden Implantatsysteme ergab fiir das
Xive-Implantat 95,19 % und das Semados-Implantat 100 %. Dabei fiel auf, dass die Ver-
luste nur bei den Patienten mit Xive-Implantaten auftraten. Es erweist sich allerdings
als schwierig, die Ursache fiir diesen signifikanten Unterschied auszumachen, da beide
Implantatsysteme sehr dhnliche Eigenschaften besitzen. In mehreren Studien konnte
gezeigt werden, dass die Verlustrate bei Implantaten mit modifizierten Oberflichen im
Vergleich zu maschinierten Titanoberflichen geringer war (Buser et al. (1998), Bruyn
und Collaert (2002), Glauser et al. (2003)) Die Adhésion von Zellen an Implantatober-
flichen spielte hierbei eine entscheidende Rolle, da raue Oberflichen 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
gedtzten Oberfliche, so dass die Oberflichenbeschaffenheit der Implantate als Ursache

fiir dieses Phénomen unwahrscheinlich ist.

Um den Einfluss des Geschlechts und des Alters der Patienten auf die Uberlebensrate
der Implantate zu iiberpriifen, wurde auberdem eine Kovarianzanalyse durchgefiihrt.

Es konnte jedoch kein statistisch signifikanter Zusammenhang festgestellt werden.

Vergleicht man die Uberlebensrate dieser Studie mit denen in der aktuellen Literatur,
so finden sich &hnliche Ergebnisse mit Implantatiiberlebensraten von {iber 95 % (Bra-
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 hdheren 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 Erhéhung
der Primarstabilitat 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), Branemark et al. (1999)). In diesem Zusammenhang haben
die hohen Erfolgsraten gezeigt, dass eine Sofortbelastung verblockter Implantate ohne
Gefdhrdung einer erfolgreichen Osseointegration durchzufiihren ist. Es gibt nur wenige
Publikationen, die sich mit einer Sofortbelastung von nur zwei interforaminalen Im-
plantaten mit Kugelattachments beschéftigt haben. Ahnliche Studien zu dieser Arbeit
wurden von Ormianer et al. (2006) und Marzola et al. (2007) durchgefiihrt. Dabei
wurden zwei interforaminale Implantate im Unterkiefer inseriert. Trotz einer fehlenden
Verblockung berichteten die Autoren von einer Uberlebensraten von iiber 95 %. Die
hohen Erfolgsraten dieser Studien wurden durch den Implantattyp mit einer osseokon-
duktiven Oberfliche begriindet. So fiihrte die Verwendung solcher Oberfldchen zu einer
raschen und gesteigerten Knochenanlagerung am Implantat und erméglichte dadurch

in kurzer Zeit eine erfolgreiche Osseointegration .

Bei der reinen Uberlebensstatistik nach Kaplan und Meier (1958) werden verschiedene
klinische Parameter nicht beriicksichtigt. Die Frage nach der funktionellen Nutzung
des Implantats sowie der Zustand der periimplantiren Weich- und Hartgewebe werden
nicht beantwortet. Deshalb haben in den vergangenen Jahren verschiedene Autoren
zusitzliche 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 differenzierten Vergleich der Arbeiten erlaubt. Fiir
diese Studie wurden die Kriterien nach Jahn und d‘Hoedt (1992) und Naert et al.
(1992) ausgewéihlt, da diese zusétzlich 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 zusétzlich die subjektive Benotung
des Implantats durch die Patienten beriicksichtigt. Da vier Patienten das Ergebnis
schlechter als ,,befriedigend” bewerteten, resultierte daraus eine niedrigere Erfolgsquote.
Chiapasco und Gatti (2003) berichteten von einer dhnlichen Erfolgsrate von 91,6 % bei

sofortbelasteten interforaminalen Tmplantaten.
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4.2 Beurteilung der Implantatstabilitat

Die Implantatstabilitit wird als eines der wichtigsten Kriterien zum Erreichen und Er-
halten einer erfolgreichen Osseointegration angesehen (Branemark (1983), Glauser et al.
(2003)). Daher gehort es heute mit zur Routine, nach der Insertion des Implantats die
primére Stabilitdt zu bestimmen. Zu den am weitesten verbreiteten nicht-invasiven Me-
thoden gehoren dabei die Resonanz Frequenz Analyse (Osstell Integration Diagnostics
AB, Sédvedalen, Schweden) und das Periotestgerit (Medizintechnik Gulden, Bensheim).
In dieser Studie wurden die Messungen mit dem Periotestgerdt durchgefiihrt. 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 Pridiktor, um einen eventuellen frithen Implantationsmisserfolg festzustel-
len. Threr Ansicht nach hitten diese auch eine hohere Spezifitdt als eine réntgenologi-
sche Auswertung. Das Periotestgerit eignet sich jedoch nicht nur zur Bestimmung der
priméren Stabilitit direkt nach der Implantation, sondern auch zur Bestimmung der
sekundéren Stabilitdt bei der klinischen Nachuntersuchung der Patienten (Engelke et
al. (2005)).

Allerdings konnte in verschiedenen Studien gezeigt werden, dass bestimmte Faktoren
die Messung des Periotests beeinflussen kénnen. Meredith et al. (1998) beschrieben
eine lineare Abhéngigkeit der Periotestwerte vom vertikalen Abstand des Messpunktes
am Abutment bis zum ersten Knochenkontakt. Aus diesem Grund wiirden sich die
Periotestwerte nicht zur direkten Messung der Implantat-Knochen-Verbindung eignen.
Folglich liefsen Einzelmessungen keine Prognose iiber die Implantatstabilitiat zu. Le-
diglich durch mehrere Messungen wahrend einer Nachuntersuchung kénnten Aussagen
iiber die Implantatstabilitit gemacht werden. Einen weiteren Einflussfaktor stelle der
Winkel des Handstiicks zum Abutment dar. Olivé und Aparicio (1990) beschrieben
Differenzen der Periotestwerte von 1-2, bei Verdnderung des Winkels und der Hohe 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 fiir 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 Stabilitdt der Implantate, die auf
eine erfolgreiche Osseointegration schliefen ldsst. Der Mittelwert fiir die Patienten mit
Semadosimplantaten betrug -5,27. Bei den Patienten mit Xive-Implantaten wurde hin-
gegen ein Wert von -4,58 gemessen. Trotz dieser Differenz konnten keine signifikanten
Unterschiede zwischen den beiden Implantatsystemen ermittelt werden ( p-Wert 0,23).

Auch die Position und das Alter der Patienten hatte keinen Einfluss 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 Phénomen. 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 vieljahrigen Belastung nicht nur erhalten bleibt, sondern iiber die Jahre
sogar noch zugenommen hat. Dies liefs sich auch klinisch durch die abnehmenden Pe-

riotestwerte in den Nachuntersuchungen verifizieren (Ledermann et al. (1998)).

Vergleicht man die Periotestwerte dieser prospektiven Studie mit denen aktueller Arbei-
ten, so sind dhnliche Ergebnisse zu finden. Liao et al. (2010) berichteten iiber mittlere
Periotestwerte bei sofortbelasteten interforaminalen Implantaten von -4,25 nach einem
Jahr. Auch Smet et al. (2007) stellten vergleichbare Ergebnisse in einer Arbeit iiber
sofortbelastete, frithbelastete und spétbelastete unverblockte Implantate in der ante-
rioren Mandibula vor. Die mittleren Periotestwerte wurden nach 12 Monaten fiir die
Gruppe der sofortbelasteten Implantate mit -3,67 angegeben. Auch Kawai und Taylor
(2007) veroffentlichten in einer systematischen Literaturiibersicht {iber 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 grofer und ldsst daher auch Riickschliisse auf die Nachhaltigkeit

und den langerfristigen Erfolg der Sofortbelastung mit kortikaler Mikrofixation zu.

4.3 Beurteilung des Knochenabbaus

Abgesehen von der reinen Uberlebensstatistik und der Stabilitéit des Implantats stellt
der radiologisch gemessene periimplantire Knochenabbau einen weiteren wichtigen Pa-
rameter fiir 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 erhohte mikrobielle als
auch mechanische Belastung den Abbau von Knochen um das Implantat fordert. So
berichteten einige Autoren von einem Zusammenhang zwischen dem periimplantéiren
Knochenabbau und der Qualitit und Quantitit der mikrobiellen Besiedlung des Mi-
krogaps (Apse et al. (1989), Hultin et al. (2000)). Auferdem wirken Abutment und Su-
prakontruktion als Hebelarm, welcher an der Implantatschulter ansetzt und besonders
am Mikrogap zu einer starken mechanischen Spannung fiihrt. In einer Studie von King

et al. (2002) konnte durch eine starre Verbindung zwischen Implantat und Abutment
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durch Verschweifen, ein geringerer Knochenverlust im Vergleich zur Kontrollgruppe
erzielt werden. Den grofsten Einfluss auf den Erfolg einer Implantation und auch das
Ausmaf des Knochenabbaus hat jedoch immer noch das individuelle Kénnen und die
Erfahrung des Chirurgen und Prothetikers (Albrektsson (2001)).

Zur Beurteilung und Einschitzung des fortschreitenden Knochenverlusts nach einer
Implantation wurden von vielen Autoren verschiedene Richtlinien und Empfehlungen
vorgeschlagen. Schon sehr frith formulierten Schnitman und Shulman (1979) auf der
NIH-Konferenz Mindestkriterien fiir eine erfolgreiche Implantation. In Bezug auf den
Knochenverlust sei dabei ein periimplantarer Knochenabbau geringer als 1/3 der Im-
plantatldnge als Erfolg zu werten. Albrektsson et al. (1986) legten als Mindestkriterium
einen jahrlichen 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 hoheren Ablesegenauigkeit so-
wie der individuellen Umrechnung des Vergrofserungsfaktors fiir jede einzelne Ront-
genaufnahme durch die Computersoftware (Sidexis XG,Sirona). Durch die bekannte
Implantatlinge als Referenz ist es nicht erforderlich, einen allgemeinen Vergréfserungs-
faktor von 1,25 bei jeder Aufnahme anzunehmen. Dennoch ist auch bei dieser Methode
mit einer gewissen Messungenauigkeit zu rechnen. Grundsétzlich stellt ein Rontgen-
bild ein zweidimensionales Abbild eines dreidimensionalen Objekts dar. Es entsteht
ein Summationsbild der Objekte innerhalb eines Strahlengangs. Dabei kommt es zu
Uberlagerungen der abgebildeten Strukturen, die zudem eine unterschiedliche Ront-
gendichte aufweisen. Dies kann dazu fiihren, dass feinere Strukturen iiberlagert und
nicht abgebildet werden. Vor diesem Hintergrund scheint es fragwiirdig, die geforderte
jéhrliche Vermessung des Knochenverlusts im Bereich von 0,2 mm auf der Basis der Or-
thopanthomogramme iiberhaupt technisch durchfiihren zu kénnen (Buch et al. (2003)).
Gomez-Roméan et al. (1995) sehen daher nur eine akzeptable Messgenauigkeit von 1 mm
als realisierbar. Dennoch wurde in dieser Studie versucht, den Knochenabbau so prézise
wie moglich anzugeben. Ein Messbereich von 0,5 mm wurde als angemessen festgelegt.
Moglicherweise hitte durch die Verwendung eines digitalen Orthopantomographen ein
genaueres Messergebnis erzielt werden kénnen. Da ein solches Gerét im Zeitraum der

Nachuntersuchungen nicht zur Verfiigung stand, war dies leider nicht méglich.

In dieser Studie ergab die Auswertung der radiologischen Parameter fiir beide Implan-
tatsysteme nach einem mittleren Beobachtungszeitraum von 52 Monaten einen mittle-

ren Knochenverlust von 1,12 mm mesial und 0,99 mm distal. Fiir das Xive-Implantat
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betrug dieser 1,18 mm mesial und 1,09 mm distal und fiir 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 fiir beide

Implantatsysteme erfiillt.

In dieser Studie wurden zur genaueren Analyse der erhobenen radiologischen Parame-
ter zudem eine Kovarianzanalyse (ANCOVA) durchgefiihrt. Dabei wurden mogliche
zusitzliche Einflussfaktoren auf den horizontalen Knochenverlust getestet. In diesem
Zusammenhang konnte ein signifikanter Einfluss der Verweildauer der Implantate auf
den distalen Knochenabbau sowie ein tendenzieller Einfluss 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 stattfindet und als
physiologisch angesehen werden kann. Fiinf Jahre nach der Implantation bleibt dieser
allerdings nach Ansicht einiger Autoren relativ stabil (Lambrecht et al. (2003),Astrand
et al. (2004)).

Die Kovarianzanalyse zeigte aufserdem einen signifikanten Unterschied der beiden Im-
plantatsysteme auf den distalen Knochenverlust (p= 0,03). Bei den Patienten mit Xive-
Implantaten wurde distal ein wesentlich gréfserer Knochenverlust als bei den Patienten
mit Semados-Implantaten festgestellt (Xive= 1,09 mm, Semados= 0,85 mm). Mesial
konnte zwar auch ein groferer Knochenverlust bei Patienten mit Xive-Implantaten ge-
messen werden (Xive= 1,19 mm, Semados= 1,04 mm), allerdings waren diese Werte
nicht signifikant (p—0,18).

Eine wichtige Frage, die sich im Rahmen dieser Studie nach der Entfernung der Satel-
litenimplantate stellte, war der Einfluss dieser kortikalen Schrauben auf den weiteren
Verlauf des periimplantiren Knochenabbaus. Engelke et al. (2005) berichteten in einer
dhnlichen 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)), erfiillte allerdings nicht die Kriterien der Stellungnahme der DGZMK
(2000) (Knochenverlust max. 0,5 mm im ersten Jahr nach Implantation). Dieser anfangs
leicht erhohte Knochenabbau kdnnte moglicherweise auf die Remodellierungsprozesse
am krestalen Knochen nach Entfernung der Satellitenimplantate zuriickzufiihren sein.
Jedoch zeigen die Ergebnisse dieser Studie nach 52 Monaten, dass die Verwendung kor-
tikaler Schrauben zur Fixierung der Zentralimplantate keinen negativen Einfluss auf

den periimplantiren Knochenverlust gehabt hat.

Die gemessen Werte sind im Vergleich zu denen aktueller Studien der Sofortbelastung
kleiner oder annihernd gleich grof. Kawai und Taylor (2007) berichteten in einer Lite-

raturiibersicht 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) verdffentlichten 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 iiber den periimplantiren

Knochenabbau in einem &hnlich langen Beobachtungzeitraum liefern.

4.4 Beurteilung der Sondierungstiefen

Zur Diagnostik der periimplantdren 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 friihzeitig eine entziindliche
Veranderung um das Implantat erkennen zu konnen. Denn besonders bei der periim-
plantiren Gingiva sind die klassischen Entziindungszeichen wie Schwellung und Rétung
wesentlich schwicher ausgeprigt als beim Parodontium, da nur eine Durchblutung vom
Periost des umgebenden Knochens her erfolgt. Die parodontale Gingiva hingegen wird
sowohl von supraperiostalen Gefifen 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 fiir 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 kénnen leicht bei
der Sondierung des periimplantdren 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 periimplantidren 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 moglich. Zudem kann auch durch die Parodontalsonde das
tiefergelegene periimplantire Gewebe mit parodontalen Keimen kontaminiert werden.
Um diese Risiken zu minimieren, wurde die Untersuchung immer vom selben Behand-
ler und mit der gleichen Sonde durchgefiihrt und bei der Sondierung der Taschen auf

einen addquaten Druck geachtet.

Die Ergebnisse dieser Studie ergaben fiir die Messung der periimplantiren Sondie-
rungstiefen fiir beide Implantatsysteme mittlere Sondierungstiefen von 2,46 mm. Fiir
die Patienten mit Xive-Implantaten betrugen die Mittelwerte 2,45 mm. Fiir die Pati-
enten mit Semados-Implantaten wurden mittlere Sondierungstiefentiefen von 2,47 mm

gemessen. Es konnte bei der Kovarianzanalyse dieser Werte ein signifikanter Zusam-
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menhang zwischen der Verweildauer der Implantate im Kiefer und den distalen Son-
dierungstiefen festgestellt werden. Je linger die Implantate in situ waren, desto kleiner
waren die gemessenen Taschentiefen. Dieses Phinomen konnte tendenziell auch fiir 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
auffillig, dass alle Blutungen an Xive-Implantaten vorkamen und ein signifikanter Zu-
sammenhang zwischen den Blutungen und dem Implantatsystem nachgewiesen werden
konnte (p= 0,008). Diese kleineren Blutungen sind als Reizung der periimplantéren
Gingiva zu werten. Die Sondierungstiefen iiberschritten jedoch bei keinem Patienten
den kritischen Wert von 4 mm. Auch weitere Entziindungszeichen wie Schwellung, R6-
tung oder Exsudat sowie radiologische Befunde einer Periimplantitis lagen bei keinem

der nachuntersuchten Patienten vor.

4.5 Beurteilung der Patientenzufriedenheit und

mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat

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 fiir die
abschliefsende Bewertung eines Behandlungskonzepts, die verschiedenen Facetten, die
das Empfinden des Patienten beeinflussen, zu messen und auszuwerten. Auch Kapur
et al. (1997) haben vor allem bei zahnlosen Patienten die Patientenzufriedenheit als

wichtigstes Ziel einer Behandlung definiert.

In dieser Studie wurde zur Erfassung und Auswertung dieser verschiedenen Einflussfak-
toren ein eigens entwickelter Fragebogen, sowie der OHIP-20 (Oral Health Impact Pro-
file) verwendet. Der OHIP ist ein sehr differenziertes Messinstrument, das die funktio-
nellen, physischen und auch psychischen Bereiche jedes Patienten betrachtet. Dennoch
blieben fiir die abschliekende Bewertung des Behandlungskonzepts einige zentrale Fra-
gen offen, die durch die Hinzunahme eines weiteren Fragebogens zur Patientenzufrie-
denheit beantwortet werden sollten. Die entscheidenden Aspekte, die zusétzlich 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 Fragebogen von 62 Patienten vollstdndig 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 Gottinger Behandlungskonzept der Satellitenimplanta-
tion. Der Erfolg dieses Konzepts und die hohe Patientenzufriedenheit werden zudem
durch die Ergebnisse der Behandlungsempfehlung bestitigt. So wiirden 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 fiir diesen Retentionsverlust
waren auf den Verschleift des Kugelkopfs und der Matrize zuriickzufiihren. 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 hdufigsten Ursachen fiir einen zuséitzlichen Zahnarztbesuch
dar. Dennoch gaben die Patienten an, dass sie im Mittel nur vier- bis fiinfmal (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 nétig
waren. Bei zwei Patienten traten jedoch sehr hiufig Probleme auf (50 und 37 Zahn-
arztbesuche), so dass der Mittelwert nicht als reprisentativ fiir das Gesamtkollektiv zu
werten ist. Es konnten mittels Mann-Whitney-U-Test keine signifikanten Unterschiede
in der Beantwortung der Fragebogen zur Patientenzufriedenheit zwischen den beiden

Patientengruppen (Xive, Semados) festgestellt werden.

Der Fragebogen zur mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitit (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 signifikanter Unterschied zwischen den beiden Implantatsystemen festgestellt
werden, so dass fiir beide Gruppen eine vergleichbar hohe mundgesundheitsbezogene
Lebensqualitdt angenommen werden kann. Diesen positiven Einfluss implantatgestiit-
zer Deckprothesen auf die Lebensqualitit 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 Einfluss implanta-
tretinierter und konventioneller Prothesen im Unterkiefer auf die orale Lebensqualitit
der Patienten. Zur Erhebung der Daten wurde eine Befragung der 60 Patienten mit-
tels OHIP-20 durchgefiihrt. Im Gegensatz zu unserer Studie wurde eine umgekehrte
Punkteverteilung auf einer Likert-Skala von 1-6 vorgenommen. Daher représentierten
niedrige Punktwerte (Minimalwert 20) eine hohere mundgesundheitsbezogene Lebens-
qualitét als grokere Werte (Maximalwert 120). Sechs Monate nach der Behandlung wur-
de fiir die Patienten mit einer Totalprothese ein mittlerer Gesamtpunktwert von 47,8
ermittelt. Die Patienten mit einer implantatgestiitzten Deckprothese erreichten hinge-
gen einen mittleren Gesamtpunktwert von 35,0. Dieser signifikant niedrigere Punktwert
lag wesentlich ndher am Optimum von 20 Punkten und bestédtigte das bessere Wohl-
befinden der Patienten mit implantatretinierten Zahnersatz. Ein direkter Vergleich der
Werte mit denen unserer Studie ist jedoch aufgrund der unterschiedlichen Skalen nicht
moglich. Dennoch kénnen in beiden Studien die Ergebnisse als Maf fiir eine hohe

mundgesundheitsbezogene Lebensqualitit interpretiert werden.

Ahnliche Ergebnisse zeigte auch eine Studie von Emami et al. (2009). Durch eine Meta-
Analyse der Daten aktueller Studien sollte die Effizienz implantatretinierter Deckpro-
thesen im Unterkiefer aus Sicht der Patienten iiberpriift werden. Zur Auswertung wur-
den alle randomisierten kontrollierten Studien in englischer und franzosischer Sprache
bis zum Jahr 2007, die einen Vergleich konventioneller und implantatretinierter Deck-
prothesen durchfiihrten, ausgewihlt. Der Fokus wurde dabei vor allem auf die Pati-
entenzufriedenheit sowie mundgesundheitsbezogene und generelle Lebensqualitit der
Patienten gelegt. Um die Resultate der einzelnen Studien vergleichen zu kénnen, wurde
die Effektstarke berechnet. Die zusammengefasste Effektstirke fiir alle Studien fiel mit
einem Wert von 0,8 zugunsten der implantatretinierten Deckprothesen aus. Insgesamt
wurde eine hohere Patientenzufriedenheit und orale Lebensqualitéit fiir Patienten mit

implantatretinierten Deckprothesen festgestellt.

In einer Arbeit von (Woelk 2007) wurde die mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitét
von Patienten mit einer Einzelzahnimplantatversorgung mit denen einer einspannigen
zahngetragenen Briickenversorgung 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 grofere Werte eine bessere Lebensqualitéit dar. Die
Auswertung ergab sowohl fiir Implantat- (109,6) als auch Briickentrdger (109,2) hohe
Summenwerte, die nah an dem Maximalwert (120) lagen. Fiir beide Gruppen wurden
diese Ergebnisse als Hinweis auf eine hohe mundgesundheitsbezogene Lebensqualitit
gedeutet. Ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen konnte nicht fest-
gestellt werden. Aufgrund des gleichen Messinstruments und der dhnlichen statistischen

Auswertung lassen sich die Ergebnisse dieser Arbeit gut mit denen unserer Studie ver-
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gleichen. Dabei fillt 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 Lebensqualitit zu den

Patienten mit einer festsitzenden prothetischen Versorgung aufweisen.

Fiir diese Studie ware es aufschlussreich gewesen durch eine Erhebung des OHIP-20
vor der Behandlung der Patienten einen Ausgangswert zu bestimmen. Dadurch hétte
der positive Effekt der Behandlung auf die orale Lebensqualitit der Patienten besser
veranschaulicht werden konnen. 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 wére es auch interessant
gewesen, die Erwartungen der Patienten an das Gottinger Konzept der Satellitenim-
plantation vor der Behandlung zu erfragen. In diesem Zusammenhang berichteten Allen
et al. (2001) von einem starken Einfluss der eigenen Erwartungen der Patienten an die
Behandlung auf deren spétere Zufriedenheit und Lebensqualitdt. Zusammenfassend
kann jedoch auf der Grundlage beider Fragebogen eine hohe Patientenakzeptanz sowie
eine erhebliche Steigerung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitdt durch das

Gottinger Behandlungskonzept der Satellitenimplantation angenommen werden.

4.6 Schlussfolgerung

Das Gottinger Konzept der subgingivalen kortikalen Mikrofixation liefert nach einer
mittleren Beobachtungszeit von 52 Monaten positive und zuverldssige Ergebnisse. Es
zeigt fiir die zwei verwendeten Implantatsysteme hohe Uberlebensraten. Ein negativer
Einfluss der Satellitenimplantate auf den periimplantiren Knochenverlust sowie die
periimplantire Gingiva konnte auch nach der lingeren 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 Lebensqualitit 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 iiber die Notwendigkeit einer priméaren Verblockung in die-
sem Indikationsbereich nachzudenken. Weitere Studien miissen diese Ergebnisse noch

bestatigen.
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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-
jahriger 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) ausgewihlt, die im Zeitraum von 2001 bis 2005 mit jeweils
zwei enossalen Implantaten in der Regio interforaminalis nach dem Gottinger Kon-
zept der kortikalen Mikrofixation versorgt wurden. Ziel dieses Konzepts war es, durch
die Verwendung zusétzlicher sogenannter Satellitenimplantate das eigentliche Zentral-
implantat (Semados, Bego, Bremen/ Xive, Friadent, Mannheim) iiber einen Konnektor
zu stabilisieren. Es wurden insgesamt 172 Implantate (68 Semados, 104 Xive) inseriert.
Als prothetische definitive Suprakonstruktion wurde die umgearbeitete Prothese iiber
Kugelattachments fixiert. Von den anfangs 86 operierten Patienten konnten 62 Patien-
ten nachuntersucht und befragt werden. Die Nachuntersuchung fand im Zeitraum von
2008 - 2009 statt.

Die Uberlebensrate nach Kaplan und Meier betrug in dieser Studie insgesamt 97,28
%. Der Vergleich der Uberlebensraten fiir die beiden Implantatsysteme ergab fiir das
Xive-System 95,19 % und fiir das Semados-System 100 %.

Die Analyse der Periotestwerte ergab fiir die Gesamtzahl der Implantate einen Mittel-
wert von -4,86. Beim Vergleich der beiden Implantatsysteme wurde fiir die Patienten
mit Semados-Implantaten ein Mittelwert von -5,27 und fiir die Patienten mit Xive-

Implantaten von -4,58 gemessen.

Es resultierte fiir beide Implantatsysteme ein durchschnittlicher Knochenverlust von
1,06 mm. Bei der getrennten Auswertung der beiden Implantatsysteme wurde fiir
das Xive-Implantat ein durchschnittlicher Knochenabbau von 1,13 mm und fiir das
Semados-Implantat von 0,95 mm gemessen. Auferdem konnte durch eine Kovarianz-
analyse (ANCOVA) ein signifikanter Einfluss der Verweildauer der Implantate auf den
distalen Knochenabbau, sowie ein tendenzieller Einfluss auf den mesialen Knochenab-

bau festgestellt werden.
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Bei der Beurteilung der periimplantdren Gingiva wurden fiir beide Implantatsyste-
me mittlere Sondierungstiefen von 2,46 mm ermittelt. Fiir die Patienten mit Xive-
Implantaten betrugen die Mittelwerte 2,45 mm. Fiir 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 Patientenfragebogen 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 wiirden das Gottinger Konzept der subgingivalen Sa-
tellitenimplantation weiterempfehlen. Die Bewertung der mundgesundheitsbezogenen
Lebensqualitit der Patienten mittels des Oral-Health-Impact-Profile zeigte einen ho-
hen mittleren Gesamtpunktwert von 110,64 (maximale Punktzahl 120). Grundsétzlich

wurde die orale Lebensqualitit der Patienten als positiv eingeschétzt.
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6 Anhang

6.1 Abkiirzungsverzeichnis

ANCOVA Analysis of covariance
DGZMK Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
EMBASE Excerpta Medica Database

1G Implantatgruppe

ISQ Implant Stability Quotient

ITIT International Team for Implantology
Max. Maximum

Min. Minimum

mm Milimeter

MW Mittelwert

N Newton

NIH National Institutes of Health

OHIP Oral Health Impact Profile
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



6 Anhang Seite 69

6.2 Tabellenverzeichnis

1.1 Literaturiibersicht der Friihbelastung von 2009-2010 . . ... .. ... ..... 5
1.2 Literaturiibersicht der Friihbelastung von 2007-2009 . . . .. .......... 6
1.3 Literaturiibersicht der Sofortbelastung von 2007-2009 . . .. .. ... ... .. 10
1.4 Literaturiibersicht der Sofortbelastung von 2006-2007 . .. ........... 11

2.2 Internationale verwendete Erfolgskriterien fiir enossale dentale Implantate 24

2.4 Die Antwortoptionen des OHIP-20-Fragebogens (Woelk 2007) . . ... ... 29
2.6  OHIP-Subskaleneinteilung (Woelk 2007). . .. ........... ... ...... 30
3.2 Erfolgskriterien. . . .. .. ... 33
3.3 Ubersicht der Periotestwerte . . ... .........c. .. 34
3.4 FErgebnisse der Kovarianzanalyse fiir die Periotestwerte . . .. ... ... ... 37
3.5 Messdaten des horizontalen Knochenabbaus . .. ... ... ....... ... ... 37
3.6  Ergebnisse der Kovarianzanalyse fiir den horizontalen Knochenabbau . . . 40
3.7 Sondierungstiefen . ... ... .. 41
3.8  Ergebnisse der Kovarianzanalyse fiir die Sondierungstiefen. . . ... .. ... 43
3.9  Ergebnisse der Kovarianzanalyse fiir Sondierungsblutungen . ... ..... .. 44
3.10 Anzahl der Zahnarztbesuche . . . .. ... ... . ... .. . . 48
3.11 Ergebnisse des OHIP - Fragebogens. . . ........ ... ... . ... ..... 50

6.3 Abbildungsverzeichnis

1.1 Schematische Darstellung der Satellitenimplantate . . ................ 19
2.1 Implantatsysteme . .. ... ... 21
2.2 Satellitenimplantat und Konnektor . . .. ....... ... ... .. .. ... .... 22
2.3 Periotestgerdt . . ... ... .. 25
2.4 Digitalisierte OPAN-Aufnahme in Sidexis-Programm importiert . . .. . .. 26
2.5 Langenmessung des Implantates vor Kalibrierung. . .. .............. 27
2.6  Kalibrieren der Ldngenmessung. . . . ... ... .. ... ... . ... 27
2.7 Ausmessen des horizontalen Knochenabbaus. . . ... ......... ... ... 28
3.1 Altersverteilung der Patientengruppen . .. ........... .. ... ...... 31
3.2 Kaplan-Meier-Kurve (gesamt) . . ... ... i 32

3.3 Kaplan-Meier-Kurve (Semados, Xive) ... ... ... oo 33



6 Anhang Seite 70
3.4 Verteilung der Periotestwerte (in Prozent) .. ......... ... ... ... ... 34
3.5  Boxplots der Periotestwerte . ... ....... ... .. .. ... . 35
3.6 Scatterplots der Periotestwerte . ... ....... .. .. ... ... .. . ... 36
3.7 Knochenabbau (in mm) : Implantattyp . .. ........... ... ........ 38
3.8  Knochenabbau (in mm) : Implantatposition. . . .................... 39
3.9  horizontaler Knochenabbau (distal) : Zeit in situ (Monate) ... ........ 39
3.10 horizontaler Knochenabbau (mesial) : Zeit in situ (Monate). . . ... .. ... 40
3.11 Mittelwert/Fehlerplot fiir Sondierungstiefen : Implantattyp. . .......... 41
3.12  Sondierungstiefen mesial (in mm) : Zeit in situ. ... .......... . L. 42
3.13 Sondierungstiefen distal (in mm) : Zeit insitu ... ....... ... ... ..... 42
3.14 Anzahlder Blutungen . ... ... ... . . 43
3.15 Patientenbewertung des Gesamtresultats . . ........ ... ... ... .. ... 44
3.16  Gesamtresultat der Behandlung . . . ....... ... . ... . ... ... 45
3.17 Patientenbewertung des Halts der Prothese . . ... ... ... ... ... ... 45
3.18 Halt der Prothese . . ... ... . 46
3.19 Patientenbewertung der Kaufunktion. .. ......... ... ... . ... .. 46
3.20 Kaufunktion (Mittelwerte). .. ... .. ... .. . e A7
3.21 Patientenbewertung der Reinigung der Prothese/Implantate . . ... ... ... 47
3.22 Reinigung der Prothese . . .. ... ... ... . ... 48
3.23 Mittelwerte der OHIP-Subskalen (Semados/Xive) .. ............... 50
3.24  Orthopantomogramm mit quadrangularem Referenzkorper Regio 033

und 043 . .. 51
3.25 Orthopantomogramm nach Implantation mit Satellitenimplantaten . . . . . 52
3.26 Umgearbeitete UK-Prothese mit Matrizen . .. .. .......... .. ... ... 52
3.27 Orthopantomogramm sechs Jahre nach Implantation . . .. ... ........ 03
3.28 Intraorale Aufnahme 6 Jahre nach Implantation . .................. 54
3.29 Prothese in Okklusion . .. ... ... . ... . . .. 54



7 Literaturverzeichnis Seite 71

7 Literaturverzeichnis

Adell R, Lekholm U, Rockler B, Branemark PI (1981): A 15-year study of osseointe-
grated implants in the treatment of the edentulous jaw. Int J Oral Surg 10, 387-416

Albrektsson T (2001): Is surgical skill more important for clinical success than changes
in implant hardware? Clin Implant Dent Relat Res 3, 174-175

Albrektsson T, Zarb G, Worthington P, Eriksson AR (1986): The long-term efficacy
of currently used dental implants: a review and proposed criteria of success Int J Oral
Maxillofac Implants 1, 11-25

Alfadda SA, Attard NJ and David LA (2009): Five-year clinical results of immediately
loaded dental implants using mandibular overdentures. Int J Prosthodont 22 368-373

Allen PF, Locker D (1997): Do item weights matter? An assessment using the oral
health impact profile. Community Dent Health 14, 133138

Allen PF and Locker D (2002): A modified short version of the oral health impact profile
for assessing health-related quality of life in edentulous adults. Int J Prosthodont 15,
446-450

Allen PF, McMillan AS and Walshaw D (2001): A patient-based assessment of implant-
stabilized and conventional complete dentures. J Prosthet Dent 85, 141-147

Allison P, Locker D, Jokovic A, Slade G (1999): A cross-cultural study of oral health
values. J Dent Res 78, 643-649

Alsabeeha N, Atieh M, Payne AGT (2009): Loading Protocols for Mandibular Implant
Overdentures: A Systematic Review with Meta-Analysis. Clin Implant Dent Relat Res
(im Druck)

Aparicio C (1997): The use of the Periotest value as the initial success criteria of an

implant: 8-year report. Int J Periodontics Restorative Dent 17, 150-161

Apse P, Ellen RP, Overall CM, Zarb GA (1989): Microbiota and crevicular fluid col-
lagenase activity in the osseointegrated dental implant sulcus: a comparison of sites in

edentulous and partially edentulous patients. J Periodontal Res 24, 96-105



7 Literaturverzeichnis Seite 72

Arvidson K, Esselin O, Felle-Persson E, Jonsson G, Smedberg JI, Soderstrom U (2008):
Early loading of mandibular full-arch bridges screw retained after 1 week to four to
five Monotype implants: 3-year results from a prospective multicentre study. Clin Oral
Implants Res 19, 693-703

Assad AS, Hassan SA, Shawky YM, Badawy MM (2007): Clinical and radiographic eva-
luation of implant-retained mandibular overdentures with immediate loading. Implant
Dent 16, 212-223

Assuncao WG, Zardo GG, Delben JA, Barao VAR (2007): Comparing the efficacy of
mandibular implant-retained overdentures and conventional dentures among elderly

edentulous patients: satisfaction and quality of life. Gerodontology 24, 235-238

Assunciao WG, Bardo VAR, Delben JA, Gomes EA, Tabata LF (2009): A comparison
of patient satisfaction between treatment with conventional complete dentures and

overdentures in the elderly: a literature review. Gerodontology 27, 154-162

Astrand P, Engquist B, Dahlgren S, Grondahl K, Engquist E, Feldmann H (2004):
Astra Tech and Branemark system implants: a 5-year prospective study of marginal
bone reactions. Clin Oral Implants Res 15, 413-420

Awad MA, Feine JS (1998): Measuring patient satisfaction with mandibular prostheses.
Community Dent Oral Epidemiol 26, 400-405

Awad MA, Lund JP, Shapiro SH, Locker D, Klemetti E, Chehade A, Savard A, Feine
JS (2003): Oral health status and treatment satisfaction with mandibular implant over-
dentures and conventional dentures: a randomized clinical trial in a senior population.
Int J Prosthodont 16, 390-396

BDIZ (2006): 1. Européische Konsensuskonferenz Implantologie (European Consensus
Conference, EuCC)

Berglundh T, Lindhe j, Jonsson K, Ericsson I (1994): The topography of the vascular
systems in the periodontal and peri-implant tissues in the dog. J Clin Periodontol 3,
189-193

Block MS, Kent JN, Finger IM (1990): Use of the integral implant for overdenture
stabilization. Int J Oral Maxillofac Implants 5, 140-147

Boerrigter EM, Stegenga B, Raghoebar GM, Boering G (1995): Patient satisfaction and
chewing ability with implant-retained mandibular overdentures: a comparison with new
complete dentures with or without preprosthetic surgery. J Oral Maxillofac Surg 53,
1167-1173



7 Literaturverzeichnis Seite 73

Branemark PI (1983): Osseointegration and its experimental background. J Prosthet
Dent 50, 399-410

Branemark PI, Engstrand P, Ohrnell LO, Grondahl K, Nilsson P, Hagberg K, Darle
C, Lekholm U (1999): Branemark Novum: a new treatment concept for rehabilitation
of the edentulous mandible. Preliminary results from a prospective clinical follow-up
study. Clin Implant Dent Relat Res 1, 2-16

Bruyn HD, Besseler J, Raes F, Vaneker M (2009): Clinical outcome of overdenture
treatment on two nonsubmerged and nonsplinted Astra Tech Microthread implants.
Clin Implant Dent Relat Res 11, 81-89

Bruyn HD, Collaert B (2002): Early loading of machined-surface Branemark implants
in completely edentulous mandibles: healed bone versus fresh extraction sites. Clin
Implant Dent Relat Res 4, 136-142

Buch RSR, Weibrich G, Wagner W (2003): Criteria of success in implantology. Mund
Kiefer Gesichtschir 7, 42—-46

Buser D, Weber HP, Lang NP (1990): Tissue integration of non-submerged implants.
1-year results of a prospective study with 100 I'TT hollow-cylinder and hollow-screw
implants. Clin Oral Implants Res 1, 33-40

Buser D, Nydegger T, Hirt HP, Cochran DI, Nolte LP (1998): Removal torque values
of titanium implants in the maxilla of miniature pigs. Int J Oral Maxillofac Implants
13, 611619

Cehreli MC, Uysal S, Akca K (2009): Marginal Bone Level Changes and Prosthetic
Maintenance of Mandibular Overdentures Supported by 2 Implants: A 5-Year Rando-
mized Clinical Trial. Clin Implant Dent Relat Res 12, 114-121

Chiapasco M, Gatti C (2003): Implant-retained mandibular overdentures with imme-
diate loading: a 3- to 8-year prospective study on 328 implants. Clin Implant Dent
Relat Res 5, 29-38

Chiapasco M, Abati S, Romeo E, Vogel G (2001): Implant-retained mandibular over-
dentures with Branemark System MKII implants: a prospective comparative study
between delayed and immediate loading. Int J Oral Maxillofac Implants 16, 537-546

Cooper LF, Moriarty JD, Guckes AD, Klee LB, Smith RG, Almgren C, Felton DA
(2008): Five-year prospective evaluation of mandibular overdentures retained by two
microthreaded, TiOblast nonsplinted implants and retentive ball anchors. Int J Oral
Maxillofac Implants 23, 696-704



7 Literaturverzeichnis Seite 74

Degidi M, Piattelli A, Tezzi G, Carinci F (2007): Retrospective study of 200 immediately

loaded implants retaining 50 mandibular overdentures. Quintessence Int 38, 281-288

DGZMK (2000): Statement der DGZMK zur Lebenserwartung von Implantaten und
Implantatlager. DZZ 55

d’Hoedt B, Lukas D, Miihlbradt L, Scholz F, Schulte W, Quante F, Topkaya A (1985):
[Periotest methods—development and clinical trial]. Dtsch Zahnarztl Z 40, 113-125

Ellis JS, Burawi G, Walls A, Thomason JM (2009): Patient satisfaction with two designs
of implant supported removable overdentures; ball attachment and magnets. Clin Oral
Implants Res_20, 1293-1298

Emami E, Heydecke G, Rompré PH, de Grandmont P, Feine JS (2009): Impact of im-
plant support for mandibular dentures on satisfaction, oral and general health-related
quality of life: a meta-analysis of randomized-controlled trials. Clin Oral Implants Res
20, 533-544

Engelke W, Diederichs CG, Jacobs HG, Deckwer I (1997): Alveolar reconstruction with
splitting osteotomy and microfixation of implants. Int J Oral Maxillofac Implants 12,
310-318

Engelke W, Stahr S, Schwarzwéller W (2002): Erh6éhung der Primérstabilitdt denta-
ler Implantate durch Satellitenimplantate. Eine in Vitro-Untersuchung. Oralchirurgie
Journal 2, 12-15

Engelke W, Decco OA, de las Mercedes Capobianco M, Schwarzwéller W, Villavicencio
MM (2005): Immediate occlusal loading of freestanding implants using cortical satellite

implants: preliminary report of a prospective study. Implant Dent 14, 50-57

Friberg B, Henningsson C, Jemt T (2005): Rehabilitation of edentulous mandibles by
means of turned Branemark System implants after one-stage surgery: a 1l-year retro-
spective study of 152 patients. Clin Implant Dent Relat Res 7, 1-9

Gallucci GO, Morton D, Weber H-P (2009): Loading protocols for dental implants in
edentulous patients. Int J Oral Maxillofac Implants 24, 132-146

Glauser R, Lundgren AK, Gottlow J, Sennerby L, Portmann M, Ruhstaller P, Him-
merle CHF (2003): Immediate occlusal loading of Branemark TiUnite implants placed

predominantly in soft bone: 1-year results of a prospective clinical study. Clin Implant
Dent Relat Res 5, 47-56



7 Literaturverzeichnis Seite 75

Gomez-Roman G, Axmann D, d "Hoedt B, Schulte W (1995): Eine Methode zur qua
ntitativen Erfassung und statistischen Auswertung des periimplantiren Knochenab-
baues. Stomatologie 92, 463-471

Gualini F, Gualini G, Cominelli R, Lekholm U (2009): Outcome of Branemark Novum
implant treatment in edentulous mandibles: a retrospective 5-year follow-up study. Clin
Implant Dent Relat Res 11, 330-337

Hays RD, Ware JE (1986): My medical care is better than yours. Social desirability
and patient satisfaction ratings. Med Care 24, 519-524

Heckmann SM, Winter W, Meyer M, Weber HP, Wichmann MG (2001): Overdenture
attachment selection and the loading of implant and denture-bearing area. Part 2: A

methodical study using five types of attachment. Clin Oral Implants Res 12, 640-647

Henry PJ, van Steenberghe D, Blombéack U, Polizzi G, Rosenberg R, Urgell JP, Wendel-
hag I (2003): Prospective multicenter study on immediate rehabilitation of edentulous
lower jaws according to the Branemark Novum protocol. Clin Implant Dent Relat Res
5, 137-142

Heydecke G, Locker D, Awad MA, Lund JP, Feine JS (2003): Oral and general health-
related quality of life with conventional and implant dentures. Community Dent Oral
Epidemiol 31, 161-168

Heydecke G, Thomason JM, Lund JP, Feine JS (2005): The impact of conventional
and implant supported prostheses on social and sexual activities in edentulous adults
Results from a randomized trial 2 months after treatment. J Dent_33, 649657

Hultin M, Fischer J, Gustafsson A, Kallus T, Klinge B (2000): Factors affecting late
fixture loss and marginal bone loss around teeth and dental implants. Clin Implant
Dent Relat Res 2, 203-208

ITI-Konsensuskonferenz (2004): Proceedings of the Third ITI (International Team for
Implantology) Consensus Conference. Gstaad, Switzerland, August 2003. Int J Oral
Maxillofac Implants 19, 7-154

Jahn M, d‘Hoedt B (1992): Zur Definition des Erfolges bei dentalen Implantaten. Z
Zahnérztl Imp 8, 221-226

Jennings KJ (1991): ITT hollow-cylinder and hollow-screw implants: prosthodontic ma-
nagement of edentulous patients using overdentures. Int J Oral Maxillofac Implants 6,
202-206



7 Literaturverzeichnis Seite 76

Kaplan EL, Meier P (1958): Nonparametric estimation from incomplete observations.
J Am Stat Assoc 53, 457462

Kapur KK, Garrett NR, Dent RJ, Hasse AL (1997): A randomized clinical trial of two
basic removable partial denture designs. Part II: Comparisons of masticatory scores. J
Prosthet Dent 78, 15-21

Kawai Y, Taylor JA (2007): Effect of loading time on the success of complete mandi-
bular titanium implant retained overdentures: a systematic review. Clin Oral Implants
Res 18, 399-408

Kieswetter K, Schwartz Z, Dean DD, Boyan BD (1996): The role of implant surface
characteristics in the healing of bone. Crit Rev Oral Biol Med_7, 329-345

King GN, Hermann JS; Schoolfield JD, Buser D, Cochran DL (2002): Influence of
the size of the microgap on crestal bone levels in non-submerged dental implants: a
radiographic study in the canine mandible. J Periodontol 73, 1111-1117

Koberg W (1985): Unwanted late results following augmentative alveolar ridge-plasty
of the mandible using autologous rib transplants. Fortschr Kiefer Gesichtschir 30, 41-46

Lambrecht JT, Filippi A, Kiinzel AR and Schiel HJ (2003): Long-term evaluation of
submerged and nonsubmerged ITT solid-screw titanium implants: a 10-year life table
analysis of 468 implants. Int J Oral Maxillofac Implants 18, 826-834

Lekholm U, Zarb G: Patient selection and preparation. in: Tissue integrated prostheses;
osseointegration in clinical dentistry; hrsg. v. Branemark P, Zarb G, Albrektsson T;
Quintessence International, Berlin, Chicago, London, San Paulo, Tokio 1985, 69-123.

Ledermann PD (1977): Complete denture provision of atrophic problem mandible with
aid of CBS-implants. Quintessenz 28, 21-26

Ledermann PD (1979): Bar-prosthetic management of the edentulous mandible by
means of plasma-coated implantation with titanium screws. Dtsch Zahnérztl Z_34,
907-911

Ledermann PD, Schenk RK, Buser D (1998): Long-lasting osseointegration of imme-
diately loaded, bar-connected TPS screws after 12 years of function: a histologic case
report of a 95-year-old patient. Int J Periodontics Restorative Dent 18, 552-563

Liao K-Y, Kan JY, Rungcharassaeng K, Lozada JL, Herford AS, Goodacre CJ (2010):
Immediate loading of two freestanding implants retaining a mandibular overdenture:

1-year pilot prospective study. Int J Oral Maxillofac Implants 25, 784-790



7 Literaturverzeichnis Seite 77

Liddelow GJ, Henry PJ (2007): A prospective study of immediately loaded single
implant-retained mandibular overdentures: preliminary one-year results. J Prosthet
Dent 97, 126137

Ma S, Payne AGT (2010): Marginal bone loss with mandibular two-implant overdentu-
res using different loading protocols: a systematic literature review. Int J Prosthodont_23,
117-126

Marzola R, Scotti R, Fazi G and Schincaglia GP (2007): Immediate loading of two
implants supporting a ball attachment-retained mandibular overdenture: a prospective
clinical study. Clin Implant Dent Relat Res 9, 136-143

Meredith N, Friberg B, Sennerby L, Aparicio C (1998): Relationship between contact
time measurements and PTV values when using the Periotest to measure implant
stability. Int J Prosthodont 11, 269-275

Mericske-Stern R, (1997): Force distribution on implants supporting overdentures: the
effect of distal bar extensions. A 3-D in vivo study. Clin Oral Implants Res 8, 142-151

Meyer U, Joos U, Mythili J, Stamm T, Hohoff A, Fillies T, Stratmann U, Wiesmann HP
(2004): Ultrastructural characterization of the implant/bone interface of immediately
loaded dental implants. Biomaterials 25, 1959-1967

Naert I, Quirynen M, van Steenberghe D, Darius P (1992): A six-year prosthodontic
study of 509 consecutively inserted implants for the treatment of partial edentulism. J
Prosthet Dent 67, 236—245

Noguerol B, Mutioz R, Mesa F, de Dios Luna J, O’Valle F (2006): Early implant
failure. Prognostic capacity of Periotest: retrospective study of a large sample. Clin
Oral Implants Res 17, 459-464

Olivé J, Aparicio C (1990): Periotest method as a measure of osseointegrated oral
implant stability. Int J Oral Maxillofac Implants_5, 390-400

Ormianer Z, Garg AK, Palti A (2006): Immediate loading of implant overdentures
using modified loading protocol. Implant Dent 15, 35-40

Payne AGT, Tawse-Smith A, Duncan WD, Kumara R (2002): Conventional and ear-
ly loading of unsplinted ITT implants supporting mandibular overdentures. Clin Oral
Implants Res 13, 603-609

Quirynen M, Naert I, van Steenberghe D, Teerlinck J, Dekeyser C, Theuniers G (1991):
Periodontal aspects of osseointegrated fixtures supporting an overdenture. A 4-year
retrospective study. J Clin Periodontol 18, 719-728



7 Literaturverzeichnis Seite 78

Raghoebar GM, Friberg B, Grunert I, Hobkirk JA, Tepper G, Wendelhag I (2003):
3-year prospective multicenter study on one-stage implant surgery and early loading
in the edentulous mandible. Clin Implant Dent Relat Res 5, 39-46

Reinhardt S, Driike B (1993): Vier verschiedene Versorgungskonzepte des zahnlosen
Unterkiefers. Dtsch Zahnérztl Z 48, 805

Romeo E, Chiapasco M, Lazza A, Casentini P, Ghisolfi M, Torio M, Vogel G (2002):
Implant-retained mandibular overdentures with I'TI implants. Clin Oral Implants Res
13, 495-501

Rungcharassaeng K, Kan JY (2000): Immediately loaded mandibular implant bar over-
denture: a surgical and prosthodontic rationale. Int J Periodontics Restorative Dent
20, 71-79

Rutkunas V, Mizutani H, Puriene A (2008): Conventional and early loading of two-
implant supported mandibular overdentures. A systematic review. Stomatologija 10,
51-61

Schenk RK, Buser D (1998): Osseointegration: a reality. Periodontol 17, 22-35

Schnitman PA, Shulman LB (1979): Recommendations of the consensus development
conference on dental implants. J Am Dent Assoc 98, 373-377

Schnitman PA, Shulman LB (1980): Dental implants. Benefit and risk.Proceedings of
an NITH Harvard Consensus Development Conference 1978. National Institute of Health
(NIH) Harvard Consensus Development Conference. NIH, US Department of Health
and Human Services Bethesda, 81-1531

Schou S, Holmstrup P, Stoltze K, Hjgrting-Hansen E, Fiehn N-E, Skovgaard LT (2002):
Probing around implants and teeth with healthy or inflamed peri-implant mucosa/gingiva.

A histologic comparison in cynomolgus monkeys (Macaca fascicularis). Clin Oral Im-
plants Res 13, 113-126

Siadat H, Alikhasi M, Mirfazaelian A, Geramipanah F, Zaery F (2008): Patient sa-
tisfaction with implant-retained mandibular overdentures: a retrospective study. Clin
Implant Dent Relat Res 10, 93-98

Slade GD (1997): Derivation and validation of a short-form oral health impact profile.
Community Dent Oral Epidemiol 25, 284-290

Slade GD (1998): Assessing change in quality of life using the Oral Health Impact
Profile. Community Dent Oral Epidemiol 26, 5261



7 Literaturverzeichnis Seite 79

Slade GD, Spencer AJ (1994): Development and evaluation of the Oral Health Impact
Profile. Community Dent Health 11, 3—-11

Smet ED, Duyck J, Sloten JV, Jacobs R, Naert T (2007): Timing of loading-immediate,
early, or delayed—in the outcome of implants in the edentulous mandible: a prospective
clinical trial. Int J Oral Maxillofac Implants 22, 580-594

Snauwaert K, Duyck J, van Steenberghe D, Quirynen M, Naert I (2000): Time depen-
dent failure rate and marginal bone loss of implant supported prostheses: a 15-year
follow-up study. Clin Oral Investig 4, 13-20

Spiekermann H, Jansen VK, Richter EJ (1995): A 10-year follow-up study of IMZ and
TPS implants in the edentulous mandible using bar-retained overdentures. Int J Oral
Maxillofac Implants 10, 231-243

Stoker GT, Wismeijer D (2008): Prosthetic dilemmas. Immediate versus conventional
loading of implants in the edentulous mandible. Ned Tijdschr Tandheelkd 115, 589-595

Stoker GT, Wismeijer D (2009): Immediate Loading of Two Implants with a Mandi-
bular Implant-Retained Overdenture: A New Treatment Protocol. Clin Implant Dent
Relat Res (im Druck)

Tawse-Smith A, Payne AGT, Kumara R, Thomson WM (2002): Early loading of un-
splinted implants supporting mandibular overdentures using a one-stage operative pro-

cedure with two different implant systems: a 2-year report. Clin Implant Dent Relat
Res 4, 33-42

Tetsch P, Ackermann K, Behneke N, Galandi M, Geis-Gerstorfer J, Kerschbaum T,
Kramer A, Krekeler G, Nentwig G, Richter E (1990): Konsensus-Konferenz zur Im-
plantologie, 18.10.1989 in Mainz. Z Zahnarztl Implantol 5, 5-14

Turkyilmaz I, Toéziim TF, Tumer C, Ozbek EN (2006a): A 2-year clinical report of
patients treated with two loading protocols for mandibular overdentures: early versus
conventional loading. J Periodontol 77, 1998-2004

Turkyilmaz I, Tumer C, Avci M, Hersek N, Celik-Bagci E (2006b): A short-term clini-
cal trial on selected outcomes for immediately loaded implant-supported mandibular
overdentures. Int J Prosthodont 19, 515-519

Turkyilmaz I, Suarez JC, Company AM, McGlumphy EA (2009a): Early load mandi-
bular hybrid prosthesis using the Ohio State University acrylic frame requiring no final
impression. Aust Dent J 54, 255-261



7 Literaturverzeichnis Seite 80

Turkyilmaz I, Téziim TF, Tumer C (2009b): Early versus Delayed Loading of Mandibu-
lar Implant-Supported Overdentures: 5-Year Results. Clin Implant Dent Relat Res_12,
39-46

Vercruyssen M, Marcelis K, Coucke W, Naert I, Quirynen M (2010): Long-term, re-
trospective evaluation (implant and patient-centred outcome) of the two-implants-
supported overdenture in the mandible. Part 1: survival rate. Clin Oral Implants Res
21, 357-365

Woelk G: Lebensqualitdt und Zufriedenheit mit implantatgetragenem und konventio-
nellen Zahnersatz. Med. Diss. Freiburg 2007



Danksagung

Ganz besonders danke ich

meinem Doktorvater, Herrn Prof. Dr. Dr. Wilfried Engelke fiir die Uberlassung des
Themas, die hervorragende Betreuung sowie die Ansprechbarkeit und Hilfsbereitschaft
bei Fragen und Problemen,

Frau Katharina Lange fiir die statistischen Berechnungen der Messergebnisse sowie die

umfassende Betreuung.






	1 Einleitung
	1.1 Stand der Wissenschaft
	1.1.1 Versorgungsformen des zahnlosen Unterkiefers
	1.1.2 Die Frühbelastung
	1.1.3 Die Sofortbelastung
	1.1.4 Patientenzufriedenheit und Lebensqualität

	1.2 Das Konzept der Satellitenimplantate
	1.3 Zielsetzung der Arbeit
	2 Material und Methode
	2.1 Patientenkollektiv
	2.2 Versorgung der Patienten
	2.2.1 Implantatsysteme
	2.2.2 Das Operationsverfahren

	2.3 Evaluationen
	2.3.1 Verweildaueranalyse und Erfolgskriterien
	2.3.2 Beurteilung der periimplantären Gingiva
	2.3.3 Das Periotestgerät
	2.3.4 Bestimmung der Periotestwerte
	2.3.5 Bestimmung des periimplantären Knochenabbaus
	2.3.6 Patientenfragebögen


	3 Resultate
	3.1 Das Patientenkollektiv der Nachuntersuchung
	3.2 Lebensdaueranalyse
	3.3 Ergebnisse des Periotests
	3.4 Ergebnisse des horizontalen Knochenabbaus
	3.5 Ergebnisse der Sondierungstiefen
	3.6 Blutung auf Sondierung
	3.7 Fragebogen zur Patientenzufriedenheit
	3.7.1 Gesamtresultat der Behandlung
	3.7.2 Auswertung des Halts der Prothese mit Kugelattachments
	3.7.3 Bewertung der Kaufunktion
	3.7.4 Bewertung der Reinigung der Prothese und Implantate
	3.7.5 Anzahl der Zahnarztbesuche aufgrund vonKomplikationen
	3.7.6 Nachfrage zur Behandlungsempfehlung des GöttingerKonzepts
	3.7.7 Nachfrage zur Zufriedenheit mit der Mundgesundheit

	3.8 Auswertung des OHIP-Fragebogens
	3.9 Falldokumentation einer Patientin

	4 Diskussion
	4.1 Beurteilung der Überlebenszeitanalyse undErfolgsquote
	4.2 Beurteilung der Implantatstabilität
	4.3 Beurteilung des Knochenabbaus
	4.4 Beurteilung der Sondierungstiefen
	4.5 Beurteilung der Patientenzufriedenheit undmundgesundheitsbezogenen Lebensqualität
	4.6 Schlussfolgerung

	5 Zusammenfassung
	6 Anhang
	6.1 Abkürzungsverzeichnis
	6.2 Tabellenverzeichnis
	6.3 Abbildungsverzeichnis

	7 Literaturverzeichnis
	Danksagung

