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Meinen Eltern



1 Einleitung

Konische Dentalimplantate werden seit einigen Jahren im klinischen Alltag eingesetzt und
stellen eine Weiterentwicklung der klassischen zylindrischen Dentalimplantate dar. Sie weisen
koronal einen grofReren Durchmesser auf als am Implantatapex, wobei die Seiten des Implantats
nach apikal konvergierensr.

Durch das konische Implantatdesign verspricht man sich unterschiedliche klinische Vorteile.
Hierzu gehdren eine einfachere klinische Handhabung mit verkilrzten Bohrsequenzen, eine
bessere Belastungsverteilung im Knochen und veranderte, schnellere Einheilungsphasen 26, 181
. Insbesondere sollen mit konischen Dentalimplantaten jedoch auch in schwierigen kndchernen
Verhéltnissen gute Stabilitatswerte erreicht werden 12, 181 . Dies stellt die Grundvoraussetzung
fur die erfolgreiche Osseointegration dar 135. Zudem sind hohe Primérstabilitatswerte flr die
Umsetzung verschiedener Behandlungskonzepte erforderlich, die letztendlich das Ziel haben,
die Therapiedauer zu verklrzen. Sofortimplantation und Sofortbelastung, sowie
Kombinationen aus beiden, die in unterschiedlichen prothetischen Konzepten Anwendung
finden, sind in diesem Zusammenhang anzufiihren 112, 113, 120, 181 .

Auf die Stabilitat wirken sich auBer dem Implantatdesign, zu dem neben der geometrischen
Grundform weitere Charakteristika wie die Gewindekonfiguration und die Mikrostruktur der
Oberflache z&hlen, auch andere Faktoren aus, die in der konkreten Anwendung zu
beriicksichtigen sind. Neben Knochenqualitdt und -quantitdt eo spielt das chirurgische
Bohrprotokoll eine entscheidende Rolle 94, 159 , was allerdings bislang nicht umfassend in
klinischen Studien untersucht wurde 153 .

Die vorliegende Studie soll durch die retrospektive Auswertung einer grof’en Anzahl an
gesetzten Implantaten dazu beitragen, die relevanten Einflussfaktoren auf die Primarstabilitét
konischer Dentalimplantate zu identifizieren. Ein Schwerpunkt liegt dabei auf dem
Bohrprotokoll und der Unterdimensionierung des Bohrlochs im Vergleich zum

Implantatdurchmesser.



2 Literaturtbersicht

2.1 Der Kieferknochen als Implantatlager

Der Alveolarfortsatz des Oberkieferknochens (Maxilla) und des Unterkieferknochens
(Mandibula) nehmen in der zahnarztlichen Implantologie eine zentrale Rolle ein, da sie das

Implantatlager darstellen.

2.1.1 Knochenqualitat

Das Verhdltnis von Spongiosa zu Kompakta, sowie die Struktur der Spongiosa weisen im
Kieferknochen eine grol3e Variationsbreite auf 109, 169 .

1985 wurde von Lekholm und Zarb eine Klassifikation dieser sogenannten Knochenqualitat
vorgenommen (Abbildung 1), die heute sowohl im klinischen Alltag als auch in der Forschung

Anwendung findet 109, 125, 172 .

Knochenqualitat: 1 2 3 4

Abbildung 1: Knochenqualitaten nach Lekholm und Zarb 109, mit freundlicher Genehmigung des Quintessenz Verlags

Dabei zeichnet sich Kieferknochen, der der Knochenqualitdt 1 (syn.: Klasse 1-Knochen)
zugeordnet wird, durch einen sehr hohen Kompaktaanteil aus. Man spricht auch von Knochen
mit ,,hoher Dichte* oder von ,,hartem* Knochen 109, 169 . Diese Qualitéat 1 findet sich haufig im
Frontzahnbereich des Unterkiefers 169 .

Bei Klasse 2-Knochen umgibt eine breite Kompakta einen Bereich dichten spongidsen
Knochen 109 ; diese Variante ist oft im Seitenzahnbereich des Unterkiefers anzutreffen 1e9.
Klasse 3-Knochen zeichnet sich durch eine diinne Kortikalis aus, die eine ,,dichte Spongiosa
mit guter Festigkeit™ umgibt 109 .

Im anterioren Bereich der Maxilla findet man vorwiegend Qualitat 3, wahrend Knochenqualitat

4 meist den posterioren Bereich der Maxilla bildet 169 .



Bei Klasse 4-Knochen liegt ebenso wie bei Klasse 3-Knochen eine dinne Schicht Kortikalis
vor, die allerdings lockere Spongiosastrukturen umhdillt 109 . Man spricht auch von ,,weichem
Knochen* 169 .

Es ist davon auszugehen, dass die Morphologie des spongitsen und kompakten Knochens von
der Kaulast abhéngig ist und sich funktionell ergénzt sz .

Festgestellt wird die Knochenqualitdit vom behandelnden Chirurgen, der wéhrend der
Aufbereitung des Implantatbetts anhand des Bohrerwiderstandes die Einteilung vornimmt es, 69,
109.

Die Knochenqualitat ist zusammen mit der Knochenquantitat (s. u.) fur die Implantologie von
hoher Bedeutung. Zum einen dient die Einschatzung des Knochengewebes als diagnostischer
Faktor um die Frage zu beantworten, ob eine Implantation méglich ist. Zum anderen dienen
Quantitdt und insbesondere Qualitdt als prognostische Faktoren fur den Erfolg der
Implantation es . So ist in weichem Klasse 4-Knochen mit den hdchsten Verlustraten zu rechnen
47, 92 , da es hier aufgrund der geringen Knochendichte schwieriger ist eine ausreichende
Primarstabilitat (s. u.) des Implantats zu erreichen 46 . Der stabile Halt des Implantats im
Knochen nach Insertion, der eine ungestorte Einheilung ermdglicht, ist jedoch Voraussetzung
fur die Osseointegration 3s, 66, 111, 116 .

Darlber hinaus spielen weitere von der Knochenqualitat abhangige Faktoren eine Rolle bei der
Frage, ob eine Implantation erfolgreich ist. Die Durchblutung im Knochengewebe ist
entscheidend bei der Einheilung des Implantats. Im hauptséchlich aus Kortikalis bestehenden
Klasse 1-Knochen finden sich wenige Blutgefalle, die Erndhrung des Knochengewebes findet
hauptsachlich tber das Periost statt. Dieser Umstand wirkt sich negativ auf die Einheilung
intraossarer Implantate aus 117. Zudem droht die Uberhitzung des Knochens mit konsekutiver
Nekrose des Gewebes bei der Durchfiihrung der Bohrungen zur Implantatbettaufbereitung 136 .
In den Knochenqualitaten 2 und 3 findet sich ein ausgewogeneres Verhéltnis von kortikalem
Knochen, der der Primarstabilitat zutréglich ist und stabiler Spongiosa, die eine gute
Durchblutung gewadhrleistet 117 . Bei Knochen der Qualitat 4 (berwiegt die oben erwéhnte
Problematik der geringen erreichbaren Primarstabilitat o2 .

Mit den oben beschriebenen zu beriicksichtigenden Faktoren I&sst sich nachvollziehen, warum
insgesamt fur die Knochenqualitdten 2 und 3 die héchsten Erfolgsraten beschrieben wurden
und nicht fir Qualitat 1, obwohl unter rein mechanischen Gesichtspunkten hier die hdchsten
Stabilitatswerte bei der Insertion erreicht werden 47,75 .

In mehreren Studien wurden bereits gute Stabilitatswerte fir das NobelActive Implantat

berichtet 14, 22, 88, 89, 103 . ES fand aber bislang keine umfassende statistische Analyse des



Einflusses verschiedener klinisch relevanter Parameter, wie der Knochenqualitat, auf die

Primarstabilitat von NobelActive Implantaten statt.

2.1.2 Knochenquantitat

Um ein Implantat erfolgreich setzen und anschlieend belasten zu kdnnen, muss eine
ausreichende Menge an Knochen vorhanden seins.

Jedoch gehen innerhalb von sechs Monaten nach Zahnextraktion durchschnittlich 3,8 mm der
Breite und 1,4 mm der HOhe des Alveolarfortsatzes verloren s1 .

Der GroBteil des Knochenverlustes findet dabei innerhalb der ersten 3 Monate nach
Zahnextraktion statt 100, 145 , wobei der groite Anteil davon wiederum im ersten Monat
stattzufinden scheint 106 .

Nach dem ersten halben Jahr setzt sich die Resorption mit einer niedrigeren Rate fort; ein
Vorgang, der ohne TherapiemaRnahmen mit einem hochatrophen Kiefer sein Ende findet o3.
Moglichkeiten dem effektiv entgegenzuwirken bieten direkt nach der Extraktion die Techniken
der Socket Preservation, wie eine aktuelle Ubersichtsarbeit zeigt 1s.

Im weiteren Verlauf lasst sich der Resorptionsprozess mit einer implantatgetragenen
Versorgung verlangsamen 1, 27.

Als Ursache der fortschreitenden osteoklastischen Umstrukturierung 1o ist hauptsachlich der
Wegfall des knochenerhaltenden Reizes durch die Ubertragung der Kaukraft iber die
Zahnwurzeln auf den Kiefer zu sehen 7o, 143. Durch den Druck einer nicht optimal angepassten
Prothese kann der Resorptionsprozess verstarkt werden 37.

Eine Klassifikation des zahnlosen Kiefers, die sich mit den Resorptionserscheinungen des
Knochens auseinandersetzt, wurde 1988 von Cawood und Howell vorgestellt. Darin werden
der bezahnte Kiefer und fiinf Resorptionsstufen nach Zahnextraktion beschrieben (Tabelle 1,

Abbildung 2 und 3) 1.

Tabelle 1: Klassifikation des zahnlosen Kiefers nach Cawood und Howell

Klasse 1 Klasse 2 Klasse 3 Klasse 4 Klasse 5 Klasse 6
bezahnt unmittelbar gut gerundeter | messerscharfe flacher hochatropher
nach Kieferkamm mit | Kammform mit Kieferkamm mit Kieferkamm mit
Zahnextraktion adaquater Hohe | adaquater Hohe ' inadaquater Hohe ' teilweise
und Breite : und inadaquater : und Breite negativer
 Breite Kammform
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Abbildung 2: Resorptionsstufen der Maxilla nach Cawood und Howell 41, mit
freundlicher Genehmigung des Elsevier Verlags
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Abbildung 3: Resorptionsstufen der Mandibula nach Cawood und Howell 41, mit
freundlicher Genehmigung des Elsevier Verlags

Falls Kieferknochen vor einer gewiinschten Implantation nicht in ausreichender Quantitat
vorhanden ist, kann mittels verschiedener Augmentationsverfahren das Knochenvolumen
erhoht werden 119, 176 . Mittlerweile ist jedoch auch der Einsatz kurzer Implantate méglich, um
auf aufwéndige Augmentationen vor der eigentlichen Implantation verzichten zu kénnen 152 .

In diesem Zusammenhang ist es interessant zu untersuchen, ob sich die kirzeren NobelActive

Implantate bezuglich der erreichten Stabilitat von den langeren Varianten unterscheiden.



2.1.3 Osseointegration und die Bedeutung der Primarstabilitat

Branemark et al. berichteten 1969 erstmals, dass Knochengewebe direkt an das gesetzte
Titanimplantat heranwéchst und dabei alle mikroskopisch festgestellten Unebenheiten der
Metalloberflache kndchern ausfillt so. Es folgten im Laufe der Jahre verschiedene Definitionen
der Osseointegration, die entweder das Knochen-Implantat Interface oder funktionelle Aspekte
in den Vordergrund stelltene .

Eine aktuelle Definition, die auf den Erkenntnissen von Donath et al. beruht sz, ss, wurde von
Albrektsson et al. 2017 vorgeschlagen und lautet: ,,Osseointegration ist eine
Fremdkdorperreaktion, wobei grenzflachig zum Implantat Knochen gebildet wird, als eine Art
Abwehrreaktion, um das Gewebe zu schiitzen“s .

Die Bedeutung der erfolgreichen Osseointegration als das entscheidende Kriterium flr den
Erfolg einer Implantation ist heute langst nicht mehr umstritten 135 . Um Osseointegration zu
erreichen, muss das Implantat mit ausreichender Primarstabilitat in den Knochen eingebracht
werden. Die Primérstabilitét ist dabei ,,definiert als die biometrische Stabilitidt unmittelbar nach
Implantatinsertion 141 und kommt zustande durch das mechanische Eindrehen in den Knochen
(,,mechanical engagement®), wobei vor allem Kortikalis fir den stabilen Halt verantwortlich
ist4s . Die mechanische Ruhe des Implantats, die dadurch erreicht wird, ist VVoraussetzung fir
die kndcherne Einheilung und somit die Osseointegration. Bei Bewegungen des Implantats, die
uber Mikrobewegungen hinausgehen, kommt es nicht zur kndchernen Einheilung, sondern zur
Ausbildung einer fibrésen Kapsel um das Implantat ss, e, 111,116 . Die kritische Grenze liegt dabei
zwischen 50-150 pm s3.

Auf die rein mechanisch generierte Primérstabilitat folgt bei komplikationsloser Einheilung die
Sekundarstabilitdt. Diese bedeutet biologische Stabilitdt und beruht auf der Ausbildung
knoéchernen Kontakts durch neuen Geflecht- und spater Lamellenknochen um das Implantat

herum. Ist der Prozess erfolgreich, ist die Osseointegration erfolgt 46 .

Es gibt diverse Methoden die Stabilitat eines Implantats zu messen. Hierzu gehoren die Analyse
mittels Perkussionstests, Resonanzfrequenzanalyse, Periotest, Insertionstorque oder manuelles
Rutteln am Implantat, welche alle ihre VVor- und Nachteile haben, von denen sich aber keine als
den anderen Uberlegener und alleiniger Goldstandard durchgesetzt hat 13, 56 .

Sowohl im klinischen Alltag als auch in vielen Studien wird das maximale Eindrehmoment zur
Beurteilung der Primdrstabilitdt herangezogen 94, 112 . Turkyilmaz bestatigte 2006

wissenschaftlich die Tauglichkeit des maximalen Eindrehmoments hinsichtlich der



Bestimmung der Primdrstabilitat 171 . Als maximales Eindrehmoment wird der hochste
Drehmoment-Wert angesehen, der wahrend des Eindrehens des Implantats in den Knochen

erreicht wurde (s. zur Veranschaulichung Abbildung 4).
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Abbildung 4: Graph - Eindrehmoment / Insertionstiefe 128, mit freundlicher Genehmigung von John Wiley and Sons

Es muss dabei zwischen dem max. Eindrehmoment und dem sog. ,,Seating Torque*
differenziert werden. Wéhrend das max. Eindrehmoment den hochsten wahrend des
eigentlichen Implantationsvorgangs erreichten Wert heranzieht, beschreibt der ,,Seating
Torque® den im allerletzten Moment der Implantatinsertion gemessenen Spitzenwert, der z. B.
aufgrund des Kontakts zu kortikalem Knochen im apikalen Bereich des Implantats (fur
Sekundenbruchteile) extrem hohe Werte erreichen kannse .

Ein Vorteil des maximalen Eindrehmoments ist, im Gegensatz zur Resonanzfrequenzanalyse
und dem Periotest, dass es ohne zusatzlichen apparativen Aufwand automatisch wéhrend der
Implantatinsertion erhoben wird, da sowohl Implantationsmotor als auch Handratsche das
Drehmoment angeben 164 .

Fir das maximale Eindrehmoment als Stabilitatsparameter spricht weiterhin, dass es
herangezogen wird, um zu beurteilen, ob eine Sofortbelastung des gesetzten Implantats moglich
ist. So wurden Mindestwerte von > 32 Ncm 112, 131 bzw. > 35 Ncm 120 angegeben, die eine
Sofortbelastung grundsétzlich zulassen. Darlber hinaus wurde festgestellt, dass die
Uberlebensrate sofortbelasteter Implantate in einem gewissen Rahmen durch eine erhdhte
Primérstabilitat gesteigert werden konnte. Konkret sank das Risiko fiir einen Implantatverlust
wahrend der ersten zwei Jahre nach Insertion um 20 %, je 9,8 Ncm an zusétzlichem max.
Eindrehmoment 131.

Der Nachteil des maximalen Eindrehmoments als Parameter besteht zum einen darin, dass

keine Folgeuntersuchungen mdoglich sind, da es nur wahrend der Insertion des Implantats
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erhoben werden kann se . Verlaufskontrollen der Implantatstabilitdt mittels Eindrehmoment
entfallen somit logischerweise. Zum anderen steht der Insertionstorque aus demselben Grund
nicht als Faktor bei der Behandlungsplanung zur Verfligung 46 . Zusammenfassend handelt es
sich also um einen einmalig erhebbaren, invasiven Faktor zur Bestimmung der Primérstabilitat
56, 68, 69 .

Da das maximale Eindrehmoment und damit die Primérstabilitat des Implantats ein so wichtiger
prognostischer Faktor fur die Osseointegration und damit den Erfolg der Implantation ist ss, es,

111, 116, Stellt es in dieser Studie die Zielvariable dar.



2.2 Implantatsysteme

2.2.1 Arten von Implantatsystemen/-designs

Spricht man von einem ,,Implantatsystem”, so sind damit das eigentliche Zahnimplantat, die
chirurgischen (Bohr-)Instrumente zur Aufbereitung des Knochens und weitere Komponenten
gemeint. Dazu zahlen die wéhrend der Einheilphase bendtigten Gingivaformer und
Deckschrauben sowie das Abutment, wobei es sich dabei um den Teil des Implantatsystems
handelt, auf dem letztendlich die prothetische Versorgung befestigt wird.

Geht es um das ,,Implantatdesign®, setzt man sich detailliert mit der dreidimensionalen Struktur
des Implantats und allen Charakteristika auseinander s7 .

Prinzipiell lassen sich Implantatsysteme anhand ihrer Implantatdesigns einteilen 26 .

In den Anféngen der modernen Implantologie waren drei klassische Implantatdesigns
erhaltlich: ein Schraubenimplantat mit Gewinde, ein press-fit Zylinder und ein (hohles)
Korbimplantat (Abbildung 5).

Abbildung 5: Klassische Implantatdesigns 26 , mit freundlicher
Genehmigung des Quintessenz Verlags

Heute haben sich Implantatdesigns mit Gewinde weitgehend durchgesetzt 73. Allerdings ist eine
ubersichtliche und gleichzeitig prazise Klassifikation aktueller Implantatsysteme schwer zu
erreichen. Der Grund hierfir liegt in den Kombinationen diverser Implantatkorper-Geometrien
mit unzéhligen Gewinde-Geometrien/-Eigenschaften, die mit der standigen Weiterentwicklung
der Designs durch die Dentalindustrie einhergehen 2s, 102.

Grundsatzlich muss in der Betrachtung des Implantatdesigns das Makrodesign von dem

Mikrodesign unterschieden werden. Zu den Faktoren die das Makrodesign ausmachen zédhlen



Gewindedesign, Implantathals-, Implantatkérper- und Implantatapexdesign. Unter dem Begriff
Mikrodesign werden Modifikationen der Implantatoberflache zusammengefasst s7.

All diese Variationen werden mit der Absicht durchgefihrt, den Implantationsvorgang zu
vereinfachen, hohere Erfolgsraten bei ungunstiger Knochenqualitdat zu erzielen, die
Sofortimplantation zu ermdéglichen, tbermaiigen biomechanischen Stress auf den Knochen zu
vermeiden sowie eine hohere Primérstabilitat zu erreichen. Zudem spielen auch Marketing
Aspekte eine Rolle 26 . Besonders im Zusammenhang mit dem letztgenannten Punkt ist zu
erwéhnen, dass viele der vermeintlich innovativen Designaspekte haufig nicht ausreichend
wissenschaftlich untermauert sind 1oz .

Esposito et al. stellten des Weiteren in einer Ubersichtsarbeit fest, dass beziiglich der

Langzeiterfolgsrate kein bestimmtes Implantatsystem den anderen (berlegen war 63.

2.2.2 Konisches Implantatdesign

Unter dem Uberbegriff ,.konisch* zusammengefasste Implantate weisen koronal einen groBeren
Durchmesser auf als am Implantatapex, mit nach apikal konvergierender Umrissform. Es fallen
sowohl Implantate mit als auch ohne Gewinde in diese Kategorie, wobei die Varianten mit
Gewindegang die Gberwiegende Mehrheit bilden 73, 87.

Wurden im Jahr 2003 nur ca. 5 % der auf dem Markt befindlichen Implantatsysteme der Gruppe
der konischen Implantate zugeordnet, sind es heute rund 50 % 102 .

Da allerdings keine allgemein akzeptierte Definition des Begriffs ,konisch* existiert und
diverse ,,Hybrid-Geometrien‘ angeboten werden, ist eine exakte Zuordnung zu einer der beiden
heutigen Hauptgruppen ,,zylindrisch* und ,,konisch* nicht moglich 102. Aufgrund der angeblich
hoheren Primérstabilitatswerte, die mit konischen Implantaten erreicht werden kénnen 12, 181 ,
ist davon auszugehen, dass bei der Vergabe des Charakteristikums ,konisch® seitens der
Hersteller auch der Werbegedanke eine Rolle spielt 102.

Dariiber hinaus verspricht man sich von konischen Implantaten eine einfachere klinische
Handhabung mit verkirzten Bohrsequenzen, eine bessere Belastungsverteilung im Knochen
und veranderte, schnellere Einheilungsphasen 26, 181 .

Jokstad und Ganeles stellten in ihrem Ubersichtsartikel eine eigene Definition konischer
Dentalimplantate auf: ,,Ein zylindrisches Implantat, bei dem sich der intraossdre Anteil
Richtung Implantatapex im Durchmesser verringert™ 102 . Anhand der dazu veroffentlichten

Grafik (Abbildung 6) wird ersichtlich, welche Bandbreite an Implantatgeometrien unter die
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Definition fallt. Gleichzeitig wird bei der Literaturrecherche deutlich, dass diese Vielfalt
tatsachlich in den entsprechenden Publikationen, unter dem Uberbegriff ,konisch®

zusammengefasst, vorzufinden ist 61,141, 177.
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Abbildung 6: Beispiele verschiedener konischer Implantatgeometrien geman der Definition
von Jokstad und Ganeles 102, mit freundlicher Genehmigung von John Wiley and Sons

Die Autoren des genannten Ubersichtsartikels erkennen allerdings an, dass diese umfassende
Definition des Begriffs ,,konisch* nicht zufriedenstellend ist, insbesondere da im Knochen mit
unterschiedlichem mechanischem Verhalten wahrend und biologischen Konsequenzen nach

der Implantatinsertion zu rechnen ist 102.

Das in der vorliegenden Studie untersuchte NobelActive Implantatsystem beruht auf einem
konischen Implantatdesign und besteht aus dem NobelActive Implantat, das in verschiedenen
Langen/Durchmesser-Kombinationen erhéltlich ist (Abbildung 7) und diversen weiteren
Komponenten. Dazu zahlen die (Stufen-)Spiralbohrer zur Implantatbettaufbereitung und alle
weiteren Bestandteile, die fir die Insertion sowie fiir die provisorische und definitive
Versorgung des Implantats benétigt werden sz .

Es handelt sich bei dem NobelActive Implantat um ,,ein enossales Zahnimplantat mit Gewinde
aus biokompatiblem Reintitan, Grade 4, mit TiUnite Oberflache* 122.

Der Indikationsbereich von NobelActive Implantatversorgungen umfasst den Ersatz von
Einzelzahnen bis hin zu festsitzend-herausnehmbaren Versorgungen fir den gesamten
Zahnbogen. Es soll die Anwendung mit Zwei-Schritt- oder Ein-Schritt-Chirurgie sowie mit
unterschiedlichen Belastungsprotokollen mdglich sein, unter der Voraussetzung einer

angemessenen Primérstabilitét 14, 15, 89, 122.

11



Abbildung 7: NobelActive Implantatgeometrie 124,
mit freundlicher Genehmigung von Nobel Biocare

Aus den Implantatspezifikationen lassen sich die folgenden, durch Publikationen belegten,
Eigenschaften ableiten:

Es konnte gezeigt werden, dass prinzipiell auch in schwierigen Knochenverhaltnissen eine hohe
Primarstabilitat erreicht werden kann, wodurch Sofortimplantation und Sofortbelastung
ermoglicht werden 15, 22, 88, 89, 104, 130 .

Mehrere Autoren fuhren dies auf das Implantatdesign und die knochenverdichtende
Eigenschaft des konischen NobelActive Implantats zuriick s, 104, 130 . Im Allgemeinen wurden
fir konische Dentalimplantate, im Vergleich zu zylindrischen, hoéhere maximale
Eindrehmoment-Werte nachgewiesen 12.

Dieser stabilitatssteigernde Effekt beruht auf einem gewissen Grad an Kompression, der im
kortikalen Knochen um das konische Implantat herum entsteht, wéhrend es gesetzt wird. Neben
dem Grad der Konizitat des Implantats spielen dabei die Knochenqualitdat sowie die
Unterdimensionierung des Implantatbetts in Relation zum Implantatdurchmesser eine
entscheidende Rolle (s. u.) 127, 13s.

Allerdings muss der Vorteil erh6hter mechanischer Primérstabilitit gegen potenzielle, negative

biologische Konsequenzen abgewogen werden. Dazu zéhlen der Tod von Knochenzellen mit
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anschliefender Knochennekrose durch den erhéhten Druck auf das Gewebe, was letztendlich

zur Knochenresorption fiihrt 17, 115, 175

Das NobelActive Implantat ist mit einer schneidenden Spitze ausgestattet; man spricht auch
von einem ,,aktiven Implantat® ss . Das bedeutet, es muss kein Gewindeschneider vor der
Implantatinsertion angewendet werden, weil das Implantat in der Lage ist den Gewindeweg im
Knochen selbst anzulegen s7.

Eine weitere Besonderheit des NobelActive Implantats ist die grolRe Gewindesteigung. Dadurch
ist es moglich, das Implantat im Vergleich zu anderen Implantaten bis zu vier Mal schneller in
den Knochen einzubringen, da weniger Umdrehungen benétigt werden 104, 122

Die Kombination der beiden oben beschriebenen Designeigenschaften erméglicht es dem
Operateur wahrend der Implantation die Ausrichtung des Implantats zu &ndern und die Position
des Implantats nach der Insertion noch einmal zu korrigieren ss, 89, 124, 130 .

Zudem ist es moglich, sollte das Implantat nicht vollstdndig in den Knochen eingebracht
werden kdnnen, oder sollte wahrend des Insertionsvorgangs bereits das seitens des Herstellers
empfohlene max. Eindrehmoment von 70 Ncm Uberschritten worden sein, das Implantat eine
halbe Umdrehung zuriickzudrehen und den Implantationsvorgang dann fortzusetzen.
Entscheidend fur das Ruckwartsschneiden sind dabei in das Gewindedesign integrierte
Kammern. Die Méglichkeit der Richtungsanderung und Anpassung der Implantatausrichtung
wurde wissenschaftlich belegt, allerdings ist sie in dichterem Knochen eingeschrénkt ss, 122, 123,
130.

Eine Gefahr der selbstschneidenden Spitze des Implantats ist, dass das Implantat Uber das
vorgebohrte Implantatbett hinaus in den Knochen eingedreht werden kann. Dazu kommt das
aggressive Gewindedesign, welches zwar einerseits eine kontrollierte Ausrichtungsanpassung
wahrend des Insertionsvorgangs vereinfacht, andererseits aber die Gefahr erhoht, dass es bei
unvorsichtiger Anwendung zu unkontrollierten Richtungsédnderungen kommt. Folglich ist in
der Anwendung eine besondere Aufmerksamkeit des Operateurs beziiglich der oben
beschriebenen Eigenheiten des Systems gefragt, um eine Verletzung von angrenzenden
Strukturen zu vermeiden ss . Dies ist der Grund, warum die Anwendung des NobelActive
Implantatsystems fur erfahrene Chirurgen empfohlen wird ss, 124 .

Uber die beschriebene Flexibilitat in der Anwendung hinaus liegt der Sinn einer
selbstschneidenden Implantatspitze in der groReren Primérstabilitat, die damit erreicht werden

kann, besonders in Klasse 4-Knochen 114, 129 .
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Allerdings werden die, im Vergleich zu nicht-selbstschneidenden Implantaten, hoheren
Insertions-Torque Werte nicht aufgrund der aktiven Spitze an sich erreicht 105, sondern nur in
Kombination mit einem modifizierten Bohrprotokoll 114.

Das NobelActive Implantat ist mit einer speziellen Oberflache ausgestattet, der sogenannten
,,TiUnite* Oberflache. Diese wurde bereits im Jahr 2000 von Nobel Biocare eingefiihrt und
findet auch bei den anderen Implantatsystemen des Herstellers Anwendung 124 .

Es handelt sich um eine hoch kristalline, maRig raue Titanoxidschicht, die mit Phosphat
angereichert wird 78, 124. ES wurden fur diese Oberflache positive Effekte auf molekularer Ebene
nachgewiesen, die eine schnellere Osseointegration bewirken 79, 110 . Eine hohe
Langzeituberlebensrate von mit TiUnite Oberflache ausgestatteten Implantaten konnte

ebenfalls nachgewiesen werden 74

Beim NobelActive Implantat handelt es sich also um ein konisches, aktiv schneidendes
Implantat mit variablem Gewindedesign mit den oben beschriebenen Charakteristika flr das
eine hohe durchschnittlich erreichte Primarstabilitat bereits nachgewiesen wurde ss, 104, 130 .

Im Rahmen dieser Studie soll der klinische Einsatz des NobelActive Implantats hinsichtlich der
Auswirkung verschiedener Parameter auf die Primérstabilitdt anhand einer groRen Fallzahl

untersucht werden. Ein besonderes Augenmerk liegt dabei auf dem OP-Protokoll.
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2.3 Implantationsprotokoll

2.3.1 Grundlegendes Implantationsprotokoll fiir NobelActive Implantate

Die Firma Nobel Biocare gliedert ihre Implantatsysteme anhand des empfohlenen
Bohrprotokolls in ,,Implantatsysteme mit Bohrprotokoll fiir parallelwandige Implantate® 124
und ,,Implantatsysteme mit Bohrprotokoll fiir wurzelférmige [syn.: konische, JW] Implantate*
124 .

Das NobelActive Implantat stellt in dieser Klassifikation eine Besonderheit dar, da es sich um
ein konisches Implantat handelt fur das ein Bohrprotokoll empfohlen wird, das sonst nur fur
parallelwandige Implantate empfohlen wird 124.

Wahrend bei den anderen Implantatsystemen ein Implantatbett prapariert wird, das
formkongruent zum Implantat ist, wird beim konischen NobelActive Implantat ein
parallelwandiges Implantatbett angelegt (Abbildung 8). Dieses soll im Vergleich zum

Implantatdurchmesser unterdimensioniert werden ss, 123, 124 .

parallelwandiges Implantat konisches Implantat konisches Implantat
(NobelParallel) (NobelReplace) (NobelActive)

parallelwandiges Implantatbett konisches Implantatbett  parallelwandiges Implantatbett

Abbildung 8: Geometrie des Implantatbettes 123, 124, mit freundlicher Genehmigung von Nobel Biocare

Dadurch soll wahrend der Implantatinsertion eine laterale Kompaktion des Knochens im
koronalen Bereich des Implantats erfolgen, was das Erreichen einer hohen Primarstabilitat
ermoglichen soll ss, 123,127, 138 .

Das Ausmal’ der empfohlenen Unterdimensionierung hangt dabei von der Knochenqualitat ab.

Grundsétzlich wird in dichtem Knochen ein passiver Sitz des Implantats angestrebt. Durch
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Unterprdparation und Presspassung in weichem Knochen soll eine hohere Stabilitat
gewahrleistet sein 123,124

Die Empfehlungen fir die Bohrprotokolle beruhen auf der Feststellung, dass neben der
Konizitat des Implantats die Knochenqualitat und die Unterdimensionierung des Bohrlochs im
Vergleich zum Implantatdurchmesser fiir den Grad der Kompression des Knochens
entscheidend sind. Da die Knochenqualitét in der jeweiligen Situation vorgegeben ist, soll der
behandelnde Arzt durch eine Anpassung der Unterdimensionierung reagieren kénnen, um den

Kompressionsgrad und damit die Stabilitat des Implantats zu beeinflussen 127, 138 .

2.3.2 Modifikationen des Implantationsprotokolls

Es wurden verschiedene Modifikationen des Implantationsprotokolls beschrieben, mit dem Ziel
die Primarstabilitat zu verbessern. Neben Anpassungen der Bohrsequenz zur Aufbereitung des
Implantatbetts und Varianten der Positionierung des Implantats, wurden Techniken publiziert,
die vor der eigentlichen Implantation angewandt werden, um zundchst den Implantationssitus
und dadurch die Primarstabilitit zu verbessern 4o, 91, 153, 166 .

Dabei ist zu bedenken, dass einige dieser beschriebenen grundsétzlichen Mdglichkeiten
mittlerweile  bereits von den Herstellern in die Implantatsysteme  und
Anwendungsempfehlungen eingeflossen sind 124 . Dennoch bleibt dem Operateur immer ein
gewisser Gestaltungsspielraum wahrend der Implantation.

Mehrere Autoren schildern eine Methode mit positivem Effekt auf die erreichte Stabilitat, bei
der die Implantate 1-2 mm subcrestal gesetzt wurden 23, 40, 51..

Beziiglich der Auswirkung der sub- im Vergleich zur epicrestalen Implantatplatzierung auf den
marginalen Knochenabbau fand eine aktuelle Ubersichtsarbeit keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Methoden 133.

Die systematische bikortikale Verankerung der Implantate stellt eine weitere Variante dar,
grolRere Stabilitat zu erreichen 3, 91, 113 . Hierbei wird versucht, neben der ,,oberen kortikalen
Schicht, auch die ,,untere* mit einzubeziehen, wodurch das Implantat koronal und apikal in
kompaktem Knochen verankert werden soll, mit entsprechend positivem Effekt auf die
Stabilitat. In einer 15-Jahre retrospektiven Studie wurde jedoch festgestellt, dass es bei
bikortikaler Verankerung eines Implantats viermal hdufiger zu Misserfolgen kommt,

insbesondere durch Fraktur des Implantats so.
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Summers beschrieb eine Osteotomtechnik, die neben dem Einsatz zu Augmentationszwecken
(interner Sinuslift, Kieferkammspreizung) auch indiziert ist, um die Knochendichte zu erhéhen.
Mithilfe einer Sequenz speziell entwickelter konischer Osteotome in aufsteigender GréRe wird
der Knochen nach lateral kondensiert 154, 155, 156, 157 . Durch die derart erreichte Kondensation
des Knochens, konnten die hohen Implantatverlustraten im seitlichen Oberkiefer in den
Knochenqualitaten 3 und 4 aufgrund der héheren erreichten Primérstabilitét deutlich reduziert
werden s3, 62, 92, 184 . Mikrofrakturen wurden in der den Osteotomiesitus umgebenden
trabekularen Knochenstruktur beschrieben s34, 121. Diese werden kontrovers diskutiert, denn die
dadurch generierte grofiere Wundflache geht einerseits mit einem positiven Stimulus fur die
Implantateinheilung einher 24, s4, 71, 72, 140 . Andererseits folgt im Verlauf des
Einheilungsprozesses, nach der initial hoheren Stabilitdt des Implantats im verdichteten
Knochen, aufgrund des Knochenremodelings eine Phase groRerer Instabilitat (nach sieben und
nach 28 Tagen) im Vergleich zu konventionell inserierten Implantaten s4, 166, 179 .

Um die Mikrofrakturen, die bei Anwendung der Osteotomie nach Summers auftreten, zu
reduzieren, wurde eine schonendere Technik zur Knochenverdichtung beschrieben. Die
sogenannte ,,Osseodensification setzt auf den Einsatz geriffelter Osteotome, die unter
rotierendem Einsatz den Knochen ebenfalls lateral verdichten, ohne ihn jedoch strukturell zu
schadigen. Zudem erfahrt der umgebende Knochen durch Autoaugmentation eine
Volumenzunahme, da keine Bohrspdne anfallen, sondern alles Knochenmaterial, das lateral
abgetragen wird, wieder an die Wandung des Osteotomiesitus aufgetragen und verdichtet wird
166 .

Es konnte in einer tierexperimentellen Studie nachgewiesen werden, dass es durch
,Osseodensification“ bei guten Primérstabilititswerten zu keiner Behinderung der
Knochenheilung durch Uberlastung der Knochenstruktur kam 1s6 . Umfassende klinische

Untersuchungen des Verfahrens fehlen jedoch bislang 132.

Eine wichtige, bereits Anfang der 90er Jahre beschriebene Methode um lokal die
Knochendichte und somit in der Folge die Primarstabilitit zu erhohen, ist die
Unterdimensionierung des Implantatbetts im Vergleich zum Implantatdurchmesser 67, 107, 178 .
Fr verschiedene Implantatsysteme wurde nachgewiesen, dass es einen stabilitatssteigernden
Effekt durch ein gewisses zusatzliches Mall an Unterdimensionierung gegenlber dem

Standardprotokoll gibt 25, 29, 55, 144, 153, 161, 162 .
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Es scheint jedoch sinnvoll und notwendig, wie bereits von anderen Autoren gefordert, zunéchst
den Begriff ,,Unterdimensionierung* zu prazisieren, da er in der Literatur nicht einheitlich
verwendet wird 153, 158 .

In den Studien zur Auswirkung der Unterdimensionierung werden meist zwei bis drei
Bohrprotokolle, die alle ein gewisses MalR an Unterdimensionierung beinhalten, einander
gegeniibergestellt, von denen eines, meist das mit der geringsten Unterdimensionierung, als
Referenzprotokoll  (,,Standardprotokoll)  definiert wird und die brigen als
,,Unterdimensionierungsprotokolle* 153 . Die Differenz zwischen
Unterdimensionierungsprotokoll und Standardprotokoll kann man somit als ,.chirurgische
Modifikation Unterdimensionierung‘ bezeichnen. Dies bedeutet, dass der Chirurg bewusst eine
grolRere Unterdimensionierung als im Standardprotokoll vornimmt, um damit eine hohere
Primarstabilitat zu erreichen.

Die konkreten Unterdimensionierungswerte der verschiedenen Protokolle in den jeweiligen
Studien ergeben sich meist aus den Herstellerempfehlungen oder werden willkirlich, bzw. in
Abhdngigkeit der zum Implantatsystem gehdrigen Bohrerdurchmesser vom Studienleiter
festgelegt 124, 153 .

Wie uneinheitlich in den einzelnen Studien die Referenzkategorien gewdahlt wurden, wird
deutlich bei Betrachtung der Bandbreite an Werten, die sich, wie eine Ubersichtsarbeit zu dem
Thema feststellte, von -5 % 142 bis 18 % 7 fiir die Standardprotokolle und 15 %39 bis 50 % 172
fur die Unterdimensionierungsprotokolle erstreckte 153 .

Zusétzlich verkompliziert wird das Forschungsfeld durch weitere Modifikationen der
Unterdimensionierungsprotokolle. Bei der stufenweise Aufbereitung des Implantatbetts
(,,stepped osteotomy*) entstehen, durch apikal geringere Aufbereitung als koronal,
verschiedene  Bohrerdurchmesser/Implantatdurchmesser-Diskrepanzen innerhalb  eines
Bohrlochs 29, 172..

Auch das Countersinking, also das nicht vollstandige Versenken des (Stufen-)Spiralbohrers im
Bohrloch, um so nur den kortikalen Anteil des Knochens zu erweitern s7 , ist in diesem
Zusammenhang zu erwéhnen ebenso wie der Einsatz von Gewindeschneidern vor der
Implantatinsertion 2o, 60, 134, 172 ..

So war es den Autoren einer Ubersichtsarbeit zum Thema Unterdimensionierung aufgrund der
Heterogenitat der einzelnen Studien nicht moglich eine Metaanalyse durchzufiihren 1s3.

In der vorliegenden Studie sollen anhand einer groRen Fallzahl Bohrprotokolle mit
verschiedenen Unterdimensionierungen hinsichtlich des maximal erreichten Eindrehmoments

verglichen werden, was die erste derartige Untersuchung fiir NobelActive Implantate darstellt.
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2.3.3 Implantationszeitpunkt

Auf den ITI-Konsensuskonferenzen der Jahre 2003 und 2008 wurde die folgende,

wissenschaftlich validierte Klassifikation vorgestellt 45,82 :

1. Sofortimplantation: Die Extraktionsalveole liegt ohne Heilungsprozesse von Knochen oder

Weichgewebe vor (unmittelbar nach Zahnextraktion).

2. Frihimplantation mit Weichgewebsheilung: Die Weichgewebsheilung ist erfolgt, aber ohne

signifikante Knochenheilung (vier bis acht Wochen nach Zahnextraktion).

3. Frihimplantation mit partieller Knochenheilung: Die Weichgewebsheilung ist erfolgt, es

liegt signifikante Knochenheilung vor (12 bis 16 Wochen nach Zahnextraktion).

4. Spatimplantation: Eine vollstandig ausgeheilte Extraktionsalveole liegt vor (mehr als 6

Monate nach Zahnextraktion).

Eine &hnliche Klassifikation der Implantationszeitpunkte mit ebenfalls vier Kategorien wurde
von Wilson und Weber bereits 1993 vorgestellt. Allerdings blieb diese in den Definitionen der
einzelnen Zeitrdume teilweise vage 35, 182 .

Eine weitere Einteilung stammt beispielsweise von Tarnow und Eskow, die die drei Zeitpunkte
,Sofortimplantation (unmittelbar nach Zahnextraktion), verzogerte Sofortimplantation (6-8
Wochen nach Zahnextraktion) und Spétimplantation (6-8 Monate nach Zahnextraktion)*

angaben 163.

Wurde die Sofortimplantation urspriinglich mit dem Ziel eingefiihrt, Resorptionen des
Alveolarknochens zuvorzukommen 10s, 146, wird dies mittlerweile kritisch gesehen 11, 28

Die entscheidende Voraussetzung fir die Sofortimplantation ist die intakte, breite (> 1 mm)
vestibulare Knochenlamelle und ein dicker gingivaler Biotyp. Beim Vorliegen eines diinnen
gingivalen Biotyps besteht die vestibulare Lamelle haufig nur aus Bundelknochen, der nach
Zahnextraktion verloren geht, mit konsekutiver Rezessionen des Weichgewebes 11, 35 .

Die Frahimplantation mit Weichgewebsheilung bietet einige Vorteile. Es ist mit 3-5 mm an

zusétzlicher keratinisierter Gingiva zu rechnen und es besteht die Mdglichkeit einen dicken, gut
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durchbluteten Mukoperiostlappen zu heben, der der Heilung zutraglich ist und die
Notwendigkeit zusétzlicher Weichgewebsaugmentationen reduziert ss, 44 .

Auf die Frihimplantation mit partieller Knochenheilung kann beispielsweise bei ausgedehnten
periapikalen Knochenldsionen zurlickgegriffen werden, um dem Knochen im Vergleich zur
Frahimplantation mit Weichgewebsheilung zusétzliche Zeit zur Regeneration zu geben ss.

Die Implantation in die vollstdndig ausgeheilte Extraktionsalveole, heute definiert als
Spétimplantation, wurde von Branemark et al. beschrieben. Sie stellt historisch gesehen den

klassischen Implantationszeitpunkt dar 2, 31.
Im Rahmen dieser Studie sollen die gesetzten NobelActive Implantate auch auf Unterschiede

im maximal erreichten Eindrehmoment, abhangig vom Implantationszeitpunkt, untersucht

werden.
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3 Fragestellung und Arbeitshypothese

Fragestellungen:

1. Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Unterdimensionierung und erreichter

Primarstabilitat fir Nobel Active Implantate?

2. Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Knochenqualitat, Implantatlange,
Implantatdurchmesser, implantierter Kieferregion und Implantationszeitpunkt und

erreichter Primarstabilitét fir NobelActive Implantate?

3. Kann ein Modell erstellt werden, mit dessen Hilfe sich das max. Eindrehmoment in

Abhangigkeit der klinischen Parameter vorhersagen lasst?

Hypothese:

Es wurde die Nullhypothese formuliert, dass es keinen Zusammenhang zwischen dem Ausmal

der Unterdimensionierung und der Zielvariable maximales Eindrenmoment gibt.
Zudem wurden die Nullhypothesen formuliert, dass es keinen Zusammenhang zwischen

Knochenqualitét, Implantatléange, Implantatdurchmesser, Kieferregion und

Implantationszeitpunkt und der Zielvariable maximales Eindrehmoment gibt.
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4 Material und Methoden
4.1 Studiendesign, Patientenkollektiv

Im Rahmen der vorliegenden retrospektiven Studie wurden alle Patienten ausgewertet, bei
denen im Zeitraum von Januar 2010 bis Méarz 2017 in einer privaten Praxis NobelActive
Implantate (Fa. Nobel Biocare, Kloten, Schweiz) von einem erfahrenen Facharzt fur Mund-

Kiefer-Gesichtschirurgie inseriert wurden.

Der retrospektiven Studie wurde von der Ethikkommission bei der LMU Minchen die ethisch-
rechtliche Unbedenklichkeit zuerkannt (Nr. 18-790).

‘en folgend hlusskriterien defirtiert:

e minderjahrige Patienten

e schlechte, nicht verbesserbare Mundhygiene
o therapieresistente Parodontalerkrankungen
o starke Raucher (> 10 Zigaretten pro Tag)

e Bisphosphonattherapie

e nicht eingestellter Diabetes mellitus

e knochenmetabolische Erkrankungen

e Bestrahlungstherapie

e Chemotherapie

e immunsupprimierte Patienten

e ASA-Status 4-6

Die Implantatbettaufbereitung erfolgte im Anschluss unter Anwendung eines der unten
aufgefuhrten Bohrprotokolle.

Bezuglich im  Rahmen der Implantation  stattgehabter =~ Malnahmen  zur
Kieferkammaugmentation galten folgenden Ein- und Ausschlusskriterien:

Implantationsfalle, bei denen simultan zur Implantation ein Bone Spreading, Bone Splitting,
oder ein interner Sinuslift (mittels Crestal Lift Methode) durchgefiihrt wurden, wurden

ausgeschlossen.
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Augmentationsmethoden, bei denen einige Monate vor der Implantation mittels Eigenknochen
oder Knochenersatzmaterial augmentiert wurde, wurden in die Studie miteingeschlossen, da
der Knochen ausgeheilt war, bevor die eigentliche Implantation stattfand. Die Knochenqualitat
wurde dann genauso ermittelt, wie bei einer Implantation ohne vorangegangene augmentative
MalRnahmen. Ebenso wurden die Augmentationsverfahren mit in die Studie eingeschlossen, bei
denen nach bereits erfolgter Implantation mittels Eigenknochen (i. d. R. gesammelte
Bohrspane) oder Knochenersatzmaterial in partikularer Form (BioOss, Fa. Geistlich

Biomaterials, Baden-Baden, Deutschland) augmentiert wurde.

4.2 Datenerhebung

Die Datensatze zur Dokumentation der einzelnen Implantationen lagen zu Beginn der Studie
vollstandig in der Dokumentationssoftware impDAT (Kea Software GmbH, Pdcking,
Deutschland) der Praxis vor.

Um das oben beschriebene Patientenkollektiv auswerten zu koénnen, wurde der
Gesamtdatensatz aller in der Praxis durchgefiihrten Implantationen entsprechend der oben
beschriebenen Ein- und Ausschlusskriterien gefiltert. Die gefilterten Falle wurden unmittelbar
in Form einer vollstdndig anonymisierten Fallauflistung erfasst, die keine direkten oder
indirekten Identifikationszeichen mehr aufwies 170, 174.

Dieser vollstandig anonymisierte Datensatz mit den Variablen: implantierte Kieferregion (FDI
Zahnschema), Durchmesser des Implantats, Lange des Implantats, Implantationszeitpunkt,
Knochenqualitat, Durchmesser des letzten verwendeten Spiralbohrers und maximal erreichtes
Eindrehmoment, wurde anschlieBend als CSV-Datei exportiert und in das Statistikprogramm
SPSS eingepflegt.
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4.3 Studienvariablen

4.3.1 Abhéangige Variable

i males Eindrel
Das maximale wahrend der Implantatinsertion erreichte Eindrehmoment (max. ED) stellt, als

Parameter flr die Primérstabilitat des Implantats, die Zielvariable der Studie dar.

Die Implantate wurden maschinell in den Knochen eingebracht und das Eindrehnmoment wurde
wéhrend des Implantationsvorgangs auf dem Display des Implantationsmotors abgelesen
(OsseoSet 300, Fa. Nobel Biocare, Kloten, Schweiz). Das maximal erreichbare Eindrehmo-
ment wurde in den Einstellungen des Motors auf 70 Ncm begrenzt. Somit konnten Werte von
0 Ncm bis maximal 70 Ncm registriert werden, wobei die tatsachlich wahrend der Implantation
erreichten Werte so gerundet wurden, dass sie in 5er-Schritten notiert werden konnten; z. B.:
tatséchlich erreichte 32,4 Ncm bei der Implantatinsertion wurden auf 30 Ncm gerundet und

dementsprechend dokumentiert.

Max. Eindrehmoment: (0/5/10/15/20/25/30/35/40/45/50/55/60/65/70)
(in Ncm)

Skalenniveau: Ratioskala

4.3.2 Unabhéangige Variablen

| lits

Die Knochenqualitat (KQ) wurde intraoperativ vom Operateur anhand der Klassifikation nach

Lekholm und Zarb 109 festgelegt.

Knochenqualitat: (1 = hart, 2 = eher hart, 3 = eher weich, 4 = weich)

Skalenniveau: Ordinalskala
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> Impl I

Die Lange des verwendeten NobelActive Implantats.

Implantatlange (in mm): (8,5/10,0/11,5/ 13,0/ 15,0)

Skalenniveau: Ratioskala

3. Implantatdurchmesser

Der Durchmesser des verwendeten NobelActive Implantats (ID).

Implantatdurchmesser (in mm): (3,5/4,3/5,0/5,5)
Skalenniveau: Ratioskala

| : : I
Es wurden Sofortimplantationen, Frihimplantationen und Spéatimplantationen durchgefihrt

(entsprechend der Klassifikation der ITI-Konsensuskonferenzen s, 82).

Implantationszeitpunkt: (sofort / friih / spét)

Skalenniveau: Ordinalskala

5. Kieferregion

Die Kieferregion in die implantiert wurde, wurde zunéchst mithilfe des FDI-Zahnschemas
erfasst. Die Implantatposition wurde also mithilfe der urspringlichen Zahnposition definiert.
AnschlieBend wurden die Implantatposition in die klinisch relevanten Kieferregionen anteriore
Mandibula, posteriore Mandibula, anteriore Maxilla und posteriore Maxilla gegliedert:

Die Positionen des FDI-Schemas 13-23 wurden unter ,,anteriore Maxilla“ zusammengefasst,
14-18 und 24-28 wurden unter ,,posteriore Maxilla® zusammengefasst. Die Positionen 33-43
wurden unter ,anteriore Mandibula®“ zusammengefasst, 34-38 und 44-48 wurden unter

,posteriore Mandibula*“ zusammengefasst.

Kieferregion: (.ant. Mand. / post. Mand. / ant. Max. / post. Max.)

Skalenniveau: Ordinalskala
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i .

Es handelt sich um eine errechnete Variable, die sich wie folgt ergibt:

Unterdimensionierung (UD) = Bohrerdurchmesser/Implantatdurchmesser

Die Unterdimensionierungswerte stellen die Grundlage fur die Klassifizierung der
Bohrprotokolle dar, s. u.

Fir das Countersinking-Bohrprotokoll wurde die Unterdimensionierung 0,84-0,98 errechnet.

Unterdimensionierung:

(0,56 /0,57/0,64/0,65/0,72/0,74/0,80/0,84/0,91/0,92/0,84-0,98)

Skalenniveau: Ratioskala

Prozentuale Unterdimensionierung: im Diskussionsteil wird auf die prozentuale
Unterdimensionierung zurlickgegriffen ((1 — UD) x 100 %):

(44% /143 %136 %/35%/28%/26%/20%/16% /9% /8% /2-16 %)
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4.4 Statistische Auswertung

Die statistischen Analysen erfolgten mit Hilfe des Statistikprogrammes SPSS, Version 24 fur
Mac (SPSS Inc., Chicago, USA).

4.4.1 Haufigkeiten und Mittelwerte

Zunachst wurde mit den Methoden der deskriptiven Statistik ein Uberblick iiber die Daten
erstellt. Hierfr wurden absolute und relative H&aufigkeiten angegeben sowie Mittelwerte,

Mediane und Standardabweichungen berechnet.

4.4.2 Einfaktorielle Varianzanalyse

Es wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) mit anschlieBenden post-hoc Tests
durchgefuhrt, um zu tberpriifen, ob sich die erreichten max. Eindrehmoment-Werte signifikant
zwischen den einzelnen Faktorstufen der unabhéngigen Variablen unterscheiden und zwischen

welchen Faktorstufen genau der signifikante Unterschied liegt.

Gruppierung anhand der Faktorstufen:

e der Knochenqualitat (1, 2, 3, 4),

e der Implantatlange (8,5 mm /10,0 mm /11,5 mm/ 13,0 mm/ 15,0 mm),
e des Implantatdurchmessers (3,5 mm /4,3 mm/5,0 mm/5,5 mm),

e des Implantationszeitpunktes (sofort, verzdgert sofort, spat),

e der Kieferregion (ant. Mand. / post. Mand. / ant. Max. / post. Max.)

e der Unterdimensionierung (Gruppen 1-6, s. u.)

Auf Varianzhomogenitét hin wurde mittels Levene-Test kontrolliert. Fur die post-hoc Tests
wurde der Tukey-Kramer Test ausgewdhlt, der eine Modifikation des Tukey-Tests flr
ungleiche GruppengroRen, wie sie im Datensatz vorliegen, darstellt. In einigen Féllen musste
auf den Games-Howell post-hoc-Test zuriickgegriffen werden, wenn gemal Levene-Test keine

Varianzhomogenitét gegeben war es, 83, 147 .
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4.4.3 Multiple Lineare Regression

Es wurde mithilfe der multiplen Regressionsanalyse ein Modell erstellt, mit dessen Hilfe eine
Vorhersage des maximalen Eindrenmoments in Abhdangigkeit der klinischen Parameter
ermdoglicht werden soll. Um anschlielend die Qualitat des Modells Uberprufen zu konnen,
wurde der Gesamtdatensatz durch zufallige Fallauswahl zundchst in eine Lern- und eine
Validierungsstichprobe aufgeteilt. Anhand der Lernstichprobe (75 % der Félle, n = 997) wurde
das multiple Regressionsmodell errechnet. Anhand der Validierungsstichprobe (25 % der Félle,
n = 295) wurde es anschlielend Uberprift. Dazu wurden die Residuen der Lernstichprobe mit
den Residuen der Falle der Validierungsstichprobe verglichen, die durch einspeisen der Félle
der Validierungsstichprobe in das mittels Lernstichprobe erstellte Modell generiert wurden.
Dieses Vorgehen ermdglicht die Validierung eines statistischen Modells anhand des eigenen
Datensatzes 139.

Um die Analyse durchfiihren zu kénnen, missen die im Folgenden erlduterten VVoraussetzungen
erflllt sein. Die abhéngige Variable ,,maximales Eindrehmoment“ ist intervallskaliert. Die
unabhéngigen Variablen wurden direkt in das Modell aufgenommen, wenn sie das
Skalenniveau ,,intervallskaliert” erfiillen; fiir die Variablen mit einem niedrigeren Skalenniveau
wurde eine Dummy Codierung durchgefiihrt. Die Linearitat des Zusammenhangs zwischen den
unabhéngigen Variablen und der abhéngigen Variable wurde anhand von Streudiagrammen
uberpraft.

Auf Ausreiler hin wurde mittels ,,Fallweiser Diagnose® tiberpriift; es liegen keine Ausreil3er
vor, die aulRerhalb von 3 Standardabweichungen liegen. Ausgehend von den studentisierten
ausgeschlossenen Residuen liegen ebenfalls keine Ausreiler im Datensatz vor. Die
Uberprifung der Hebelwerte bei einem cut-off Wert von 0,2, ergab ebenfalls, dass keine
Ausreil3er vorliegen ss . Die Cook-Distanzen weisen bei einem cut-off Wert von 1 ebenfalls
keine AusreiRer aus. Es liegt nach Uberpriifung der Pearson Korrelation keine
Multikollinearitat vor, da kein Wert 0,7 Uberschreitet. Homoskedastizitat der Residuen liegt
vor, wie die grafische Uberpriifung mittels Streudiagramm ergab. Mittels Histogramm und P-
P-Plot wurde auf Normalverteilung der Residuen getestet. Die Residuen sind anndhernd
normalverteilt (Abbildung 9 und 10) 65, 84, 148 .
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Abhéngige Variable: max. Eindrehmoment

Mittelwert = -4, 36E-15
100 Std.-Abw. = 0,997
N = 997

ZITAN
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Haufigkeit
)
e

0 f T T
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-

Regression Standardisiertes Residuum

Abbildung 9: Histogramm (standardisiertes Residuum)

Lo Abhangige Variable: max. Eindrehmoment

Erwartete Kum. Wahrsch.

T T T
0,0 0,2 0.4 0,6 0,8 1,0

Beobachtete Kum. Wahrsch.

Abbildung 10: P-P-Diagramm (standardisiertes Residuum)
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5 Ergebnisse

5.1 Deskriptive Statistik
5.1.1 Patientenkollektiv

Im Erfassungszeitraum von Januar 2010 bis Mdarz 2017 wurden 574 teilweise oder vollstandig
unbezahnte Patienten in die Studie eingeschlossen, bei denen insgesamt 1292
Implantatinsertionen durchgefihrt wurden. Je Patient wurden zwischen einem und 14
Implantate inseriert. Es lagen im analysierten Datensatz keine Angaben zur Geschlechter- und

Altersverteilung vor.

5.1.2 Abhéangige Variable
i ale Eingrel

Fir die Werte der abhingigen Variable ,maximales Eindrehmoment®, ergaben sich die

folgenden Haufigkeiten (Abbildung 11, Tabelle 2):

Abbildung 11: Ha&ufigkeiten
max. Eindrehmoment ) =

2004

1504

Haufigkeit

4
\

1 1 U 1 T
-20 0 20 40 60 80

max. Eindrehmoment
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Der Mittelwert betrug 42,51 + 18,00 Ncm, 95 %-CI1[41,53; 43,49].
Der Peak bei 70 Ncm kam durch die Begrenzung des Drehmoments in dieser Hohe in den

Einstellungen des Implantationsmotors zustande.

Tabelle 2: Haufigkeiten max. Eindrehmoment

max. ED n= % kum.%
0 Ncm 1 0,1 0,1
5 Ncm 16 1,2 1,3
10 Necm 32 2,5 3,8
15 Ncm 54 4,2 8,0
25 Ncm 84 | 6,5 20,4
30 Ncm | 141 10,9 31,3
35 Ncm 170 | 13,2 44,5
40 Ncm 105 8,1 52,6
45 Ncm 150 11,6 64,2
50 Ncm 126 9,8 74,0
60 Ncm 67 5,2 79,7
65 Ncm 21 | 1,6 81,3
70 Ncm 241 | 18,7 100,0

Gesamt 1292 100
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5.1.3 Unabhangige Variablen

Implantatbezogene Daten

Es wurden die folgenden Implantate des Typs Nobel Active verwendet, aufgeschlisselt jeweils

nach Lange und Durchmesser (Tabelle 3):

Tabelle 3: Haufigkeiten Implantatlangen und Implantatdurchmesser

Durchmesser in mm

3,5 43 5,0 5,6 Gesamt prozentual (%)
Lange 8,5 3 38 6 2 49 3,8
in mm
10,0 10 125 21 3 159 12,3
11,5 36 289 35 14 374 28,9
13,0 77 352 27 3 459 35,5
15,0 74 172 5 - 251 19,4
Gesamt 200 976 94 22 1292
(%) 15,5 75,5 7,3 1,7 100

Am hdufigsten von allen Langen/Breiten-Varianten wurden das Implantat mit dem
Durchmesser 4,3 mm in den L&ngen 13,0 mm (n=2352) und 11,5 mm (n = 289) gesetzt.
Zusammen machen diese 50,3 % aller gesetzten Implantate aus. Implantate mit dem gréRten
Durchmesser von 5,5 mm wurden nur in 1,7 % der Falle verwendet.

Uber alle Durchmesser hinweg wurde die Implantatlange 13,0 mm am haufigsten verwendet,
mit einem Anteil von 35,5 %. Die kiirzeste Implantatlange 8,5 mm wurde am seltensten
eingesetzt (3,8 %).
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Knocl lita

Die Implantate wurden in allen vier Knochenqualitdten (nach Lekholm und Zarb) gesetzt

(Tabelle 4), wobei die Mehrzahl der Implantate in Knochenqualitét 3 inseriert wurde.

Tabelle 4: Haufigkeiten Knochenqualitaten

Knochenqualitdt Anzahl an Implantaten prozentual (%)

15 1,2

210 16,3

863 66,7

204 15,8

Gesamt 1292 100

\anti ieferreqi

Die Implantate wurden in allen Zahnregionen, aulRer regio 38 und regio 48 gesetzt (Tabelle 6).
Die Mehrzahl der Implantatinsertionen erfolgte im Bereich der posterioren Maxilla.

Gegliedert in die Kieferregionen ergaben sich folgende Haufigkeiten (Tabelle 5):

Tabelle 5: Haufigkeiten Kieferregionen

Kieferregion Anzahl an Implantaten prozentual (%)

Anteriore Mandibula 49 3,8
Posteriore Mandibula 372 28,8

Anteriore Maxilla 273 21,1

Posteriore Maxilla 598 46,3

Gesamt 1292 100
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Tabelle 6: Haufigkeiten Implantationen je Zahnregion

OK
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
n= 2 29 8 99 75 31 55 52 39 53 43 80 101 90 30 3
% 02 22 69 7,7 58 24 43 40 30 41 33 62 ZB; 7,0 23 0,2
UK

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

n= |- 23 8 55 37 11 13 4 2 9 10 26 49 74 21 -
% - 18 67 43 29 09 10 03 02 07 08 20 38 57 16 -
lantati ounl

In der vorliegenden Studie wurden die Zeitpunkte anhand der in der Literaturiibersicht
angeflhrten Einteilung der I1TI-Konsensuskonferenz klassifiziert, wobei die Kategorien 2 und
3 zusammengefasst wurden.

Die Implantationen wurden somit als Sofortimplantationen (unmittelbar nach Zahnextraktion),
Frahimplantationen (4-16 Wochen nach Zahnextraktion) und Spatimplantationen (> 6 Monate
nach Zahnextraktion) durchgefuhrt (Tabelle 7).

Tabelle 7: Haufigkeiten Implantationszeitpunkte

Implantationszeitpunkt ~ Anzahl an Implantaten prozentual (%)

128 9,9

64 5,0

1100 85,1

Gesamt 1292 100
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fimensioni Bof oll

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden insgesamt 11 verschiedene Bohrprotokolle (BP)
ausgewertet, die jeweils eine bestimmte Unterdimensionierung des Bohrlochdurchmessers
(syn.: Bohrerdurchmesser, Abk.: BD) im Verhaltnis zum Implantatdurchmesser inkorporieren
(Tabelle 8). Samtliche Bohrungen zur Aufbereitung des Implantatbetts sowie alle
Implantatinsertionen wurden ohne intraoperative Fihrungshilfen wie beispielsweise eine
Bohrschablone durchgefiihrt.

Die Angabe des Bohrerdurchmessers in den unten erldauterten Protokollen bezieht sich auf den
letzten verwendeten Bohrer. Die vorangegangene Bohrsequenz erfolgte mit (Stufen-
)Spiralbohrern mit ansteigendem Durchmesser. Es wurde kein Gebrauch von dem optional

einsetzbaren Gewindeschneider gemacht.

LielR sich das Implantat nicht auf Anhieb vollstandig in den Knochen inserieren, wurde die in
der Literaturtibersicht bereits beschriebene Methode angewandt, die selbstschneidenden
Eigenschaften und das Gewindedesign des Implantats zu nutzen. Das Implantat wurde minimal
gegenlaufig zur Insertionsrichtung bewegt, um den Knochen zu schneiden und nach lateral zu

kompaktieren. So konnte anschlielfend die Implantation auch in dichtem Knochen erfolgen ss.
Countersinking (CS; das nicht vollstandige Versenken des (Stufen-)Spiralbohrers im Bohrloch,
um so nur den kortikalen Anteil des Knochens zu erweitern s7 ) wurde in einem Protokoll

eingesetzt, bei einem Anteil von 17,7% (n = 229) an allen Implantationen.

Die Protokolle 4, 8 und 9 (s. u.) erreichen ihre spezifische Unterdimensionierung mit jeweils

zwei verschiedenen Implantatdurchmesser/Bohrlochdurchmesser-Kombinationen.
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Tabelle 8: Ubersicht Bohrprotokolle

UD Anw.inKQ ID BD n= (%)
0,56 4 5,0 mm 2,8 mm 1 0,1
057 4 3,5mm 2,0 mm 1 0,1
0,64 4 5,0 mm 3,2 mm 2 0,2
0,65 3,4 a) 4,3mm a) 2,8 mm 13 1,0
3 b) 55mm b) 3,6 mm 1 0,1

0,72 2,3,4 50mm 3,6 mm 56 4,3
0,74 2,3,4 4,3 mm 3,2 mm 60 4,6
3,5 mm 2,8 mm 104 8,0

0,84 1,2,3,4 a) 4,3mm a) 3,6 mm 674 52,2
1,2,3,4 b) 50mm b) 4,2 mm 30 2,3

0,91 1,2,3,4 a) 3,5mm a) 3,2mm 95 7,4
1,2,3 b) 55mm b) 5,0 mm 21 1,6

0,92 3,4 50mm 4,6 mm 5 0,4

0,84-0,98 1,2,3,4 43mm 3,6mm+42mm(CS) 229 17,7

BP = Bohrprotokoll, UD = Unterdimensionierung, Anw. in KQ = Anwendung in Knochenqualitét

ID = Implantatdurchmesser, BD = Bohrerdurchmesser, CS = Countersinking

Die Protokolle 1-3 mit einer UD von 0,56; 0,57 und 0,64 wurden in Einzelféllen angewandt,
bei denen aufgrund des Vorliegens von Knochenqualitit 4 eine extrem hohe
Unterdimensionierung verwendet wurde. In den beiden Féllen mit einer UD von 0,56 bzw. 0,57
wurden jeweils 5 Ncm erreicht. In den beiden Fallen mit einer UD von 0,64 wurden 30 Ncm

und 50 Ncm erreicht.

Das Protokoll 11 stellt eine Besonderheit dar, da Countersinking angewandt wurde. Bei einem
4,3 mm-1D wurde ein 3,6 mm-BD zur Aufbereitung verwendet und ein 4,2 mm-BD zur
abschlieRenden kortikalen Erweiterung.

Es ergibt sich eine koronale UD von 0,98 und eine apikale UD von 0,84.

Zur detaillierten Aufschliisselung der Protokolle 4-11 nach Anzahl an Implantaten /

Knochenqualitit und max. Eindrehmoment, s. Tabellen 9-16.
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Tabelle 9: Bohrprotokoll 4
Unterdimensionierung 0,65 a) (4,3 mm 1D/2,8 mm BD)

KQ Anzahl an Implantaten mittleres max. ED

3 9 37,22 + 16,79 Ncm

4 4 23,75+ 2,50 Ncm

Gesamt 13 33,08 = 15,21 Ncm

Unterdimensionierung 0,65 b) (5,5 mm ID/3,6 mm BD)

KQ Anzahl an Implantaten mittleres max. ED

1 70,00 Ncm

!

Gesamt 1 70,00 Ncm

Tabelle 10: Bohrprotokoll 5
Unterdimensionierung 0,72 (5,0 mm ID/3,6 mm BD)

Anzahl an Implantaten mittleres max. ED

KQ
2 1 45,00 Ncm
K 22 39,77 + 16,07 Ncm
4 33 30,00 + 16,11 Ncm

Gesamt 56 34,11 £ 16,57 Ncm

Tabelle 11: Bohrprotokoll 6
Unterdimensionierung 0,74 (4,3 mm 1D/3,2 mm BD)

Anzahl an Implantaten mittleres max. ED

KQ
2 2 40,00 + 14,14 Ncm
3 38 39,61 + 12,86 Ncm
4 20 25,50 + 13,56 Ncm

Gesamt 60 34,92 + 14,54 Ncm



Tabelle 12: Bohrprotokoll 7

Unterdimensionierung 0,80 (3,5 mm ID/2,8 mm BD)

KQ

Gesamt

Tabelle 13: Bohrprotokoll 8

Anzahl an Implantaten mittleres max. ED

4 66,25+ 4,79 Ncm
83 34,88 + 13,27 Ncm

17 20,00 + 15,00 Ncm

104 33,65 = 15,78 Ncm

Unterdimensionierung 0,84 a) (4,3 mm ID/3,6 mm BD)

KQ

Gesamt

Anzahl an Implantaten mittleres max. ED

6 55,83 + 13,57 Ncm

87 55,75 + 15,66 Ncm

486 44,42 + 15,96 Ncm

95 25,16 = 14,04 Ncm

674 43,27 + 17,68 Ncm

Unterdimensionierung 0,84 b) (5,0 mm ID/4,2 mm BD)

KQ

Gesamt

Anzahl an Implantaten mittleres max. ED

3 51,67 + 11,55 Ncm
1 70,00 Ncm
17 41,47 + 14,34 Ncm

9 33,89 + 18,16 Ncm

30 41,17 + 16,44 Ncm

39



Tabelle 14: Bohrprotokoll 9
Unterdimensionierung 0,91 a) (3,5 mm ID/3,2 mm BD)

KQ Anzahl an Implantaten mittleres max. ED

2 35,00+ 7,07 Ncm
34 52,79 = 17,07 Ncm

52 50,00 + 16,27 Ncm

7 27,14 + 9,94 Ncm

Gesamt 95 49,00 = 17,27 Ncm

Unterdimensionierung 0,91 b) (5,5 mm 1D/5,0 mm BD)

KQ Anzahl an Implantaten mittleres max. ED

1 70,00 Ncm
3 56,67 £ 23,09 Ncm

17 58,82 + 14,42 Ncm

Gesamt 21 59,05 + 15,05 Ncm

Tabelle 15: Bohrprotokoll 10
Unterdimensionierung 0,92 (5,0 mm ID/4,6 mm BD)

KQ Anzahl an Implantaten mittleres max. ED

3 45,00 + 5,00 Ncm

2 30,00 + 7,07 Ncm

Gesamt 5 39,00 = 9,62 Ncm

Tabelle 16: CS-Protokoll 11
Unterdimensionierung 0,84-0,98 (4,3 mm ID/3,6 mm BD + 4,2 mm BD)

KQ Anzahl an Implantaten mittleres max. ED

3 70,00 + 0,00 Ncm
78 49,62 + 17,01 Ncm
135 44,22 + 17,90 Ncm

13 21,92 + 16,14 Ncm

229 45,13 = 18,60 Ncm
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5.2 Zusammenhang zwischen Ausmal? der Unterdimensionierung

und erreichter Primarstabilitat

Es wurde zur Uberpriifung der Grundhypothese eine einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA)
berechnet, um zu untersuchen, ob es einen Unterschied im max. Eindrehmoment abhéngig von
dem Ausmal} der Unterdimensionierung gab. Dazu wurde zunéchst eine Gruppierung der
Bohrprotokolle vorgenommen (Tabelle 17).

Tabelle 17: Gruppierte Unterdimensionierung und max. Eindrehmoment

gruppierte UD UD - Werte n= (%) mittleres max. ED (Ncm)

il 0,56 + 0,57 + 0,64 + 0,65 18 1,4 32,78 + 18,80
Gruppe 2 0,72 + 0,74 116 9,0 34,53 + 15,49
Gruppe 3 0,80 104 8,0 33,65 + 15,78
Gruppe 4 0,84 704 54,5 41,88 + 17,63

Gruppe 5 0,91 + 0,92 121 9,4 50,33 + 17,16

Gruppe 6 CS: 084-0,98 229 17,7 45,13 + 18,60

Gesamt 1292 100 42,51 + 18,00
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Abbildung 12: Box-Plot, gruppierte Unterdimensionierung und max. Eindrehmoment
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Es gab sieben geringgradige AusreiRer in der Gruppe 3 (beurteilt mit dem Box-Plot, Abbildung
12). Die AusreiBer wurden im Datensatz belassen. Die Daten waren fiir jede Gruppe annahernd
normalverteilt (grafische Analyse, QQ-Diagramm). Varianzhomogenitdt war gemal dem

Levene-Test nicht gegeben (p = 0,006).

Das max. Eindrenmoment unterschied sich statistisch signifikant fur die verschiedenen
Unterdimensionierungsgruppen, Welch-Test F(5; 141,48) = 19,33; p < 0,001; n? = 0,06.

Der Games-Howell post-hoc Test zeigte einen signifikanten Unterschied in maximalen
Eindrehmoment-Werten zwischen den Gruppen ,,1* und ,,5° (-17,55; 95 %-CI[-32,23; -2,88],
p = 0,013), den Gruppen ,,2“ und ,,5* (-15,81; 95 %-CI[-21,90; -9,71], p < 0,001), den Gruppen
,»3“und ,,5“ (-16,68; 95 %-CI[-22,99; -10,36], p < 0,001) und den Gruppen ,,4*“ und ,,5“ (-7,15;
95 %-CI[-12,04; -2,26], p < 0,001).

Es fanden sich zudem signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen ,,2 und ,,4* (-8,66;
95 %-ClI[-13,22; -4,09], p < 0,001), den Gruppen ,,2* und ,,6* (-10,61; 95 %-CI[-16,04; -5,17],
p <0,001), den Gruppen ,,3* und ,4“ (-9,53; 95 %-CI[-14,39; -4,66], p <0,001) und den
Gruppen ,,3* und ,,6* (-11,48; 95 %-CI[-17,16; -5,80], p < 0,001).

Gruppe 5 war den anderen Gruppen, mit Ausnahme von Gruppe 6, hinsichtlich der erreichten
Primarstabilitat signifikant berlegen. Gegenlber Gruppe 6 wies Gruppe 5 ebenfalls hdhere
Stabilitatswerte auf, der Unterschied wurde aber nicht signifikant.

Die entscheidende Feststellung ist, dass in Gruppe 5 bei einer UD von 8-9 % die besten

Stabilitatswerte erzielt wurden.
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Uber die Analyse des Gesamtdatensatzes hinaus wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse
(ANOVA) berechnet, um zu untersuchen, ob es einen Unterschied im max. Eindrehmoment
abhdangig von dem Ausmall der Unterdimensionierung flir Implantationen in
Knochenqualitat 4 (Tabelle 18) gab.

Tabelle 18: Gruppierte Unterdimensionierung und max. Eindrehmoment in Knochenqualitat 4

gruppierte UD UD - Werte n= (%) mittleres max. ED (Ncm)
Gruppe 1 0,56 + 0,57 + 0,64 + 0,65 8 3,9 23,13 + 14,38
Gruppe 2 0,72 + 0,74 53 26,0 28,30 + 15,22
Gruppe 3 0,80 17 8,3 20,00 + 15,00
Gruppe 4 0,84 104 51,0 25,91 + 14,54
Gruppe 5 0,91 + 0,92 9 4,4 27,28 + 9,05
Gruppe 6 CS: 084-0,98 13 6,4 21,92 + 16,14
Gesamt 204 100 25,76 = 14,70
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Abbildung 13: Box-Plot, gruppierte Unterdimensionierung und max. Eindrehmoment in Knochenqualitat 4
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Es gab drei geringgradige Ausreilder, zwei in der Gruppe 4 und einen in der Gruppe 6 (beurteilt
mit dem Box-Plot, Abbildung 13). Die AusreiRer wurden im Datensatz belassen. Die Daten
waren flir jede Gruppe anndhernd normalverteilt (grafische Analyse, QQ-Diagramm).

Varianzhomogenitat war gemal} dem Levene-Test gegeben (p = 0,615).

Das max. Eindrehmoment unterschied sich nicht statistisch signifikant fur die verschiedenen

Unterdimensionierungsgruppen, F(5, 198) = 1,11; p = 0,358.
Es wurden flr Implantationen in Knochenqualitat 4 in der Gruppe 5 (8-9 % UD) und in der

Gruppe 2 (26-28 % UD) die hdchsten mittleren Stabilitatswerte erreicht, die sich jedoch nicht

statistisch signifikant von den anderen Gruppen unterschieden.
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5.3 Zusammenhang zwischen Knochenqualitat, Implantatlange,
Implantatdurchmesser, implantierter Kieferregion,

Implantationszeitpunkt und erreichter Primarstabilitat

Es wurde zur Uberpriifung der Nebenhypothese fiir jede der unabhingigen Variablen eine
einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) durchgefuhrt, um zu untersuchen, ob es einen
Unterschied im max. Eindrehmoment abhangig von den Auspragungen der jeweiligen Variable
(Tabelle 19-23) gab.

5.3.1 Knochenqualitat und erreichte Primarstabilitat

Tabelle 19: Knochenqualitat und max. Eindrehmoment

Knochenqualitdt Anzahl an Implantaten mittleres max. ED (Ncm)

15 56,00 + 14,54
210 53,07 + 16,56
863 43,66 + 16,33

204 25,76 £ 14,70

Gesamt 1292 42,51 = 18,00
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Abbildung 14: Box-Plot, Knochenqualitat und max. Eindrehmoment
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Es gab drei geringgradige AusreiRer in der Gruppe Knochenqualitat 4 (beurteilt mit dem Box-
Plot, Abbildung 14). Die Ausreil3er wurden im Datensatz belassen. Die Daten waren fir jede
Gruppe annahernd normalverteilt (grafische Analyse, QQ-Diagramm). Varianzhomogenitéat

war gemal dem Levene-Test nicht gegeben (p = 0,007).

Das max. Eindrenmoment unterschied sich statistisch signifikant fur die verschiedenen
Knochenqualitdten, Welch-Test F(3; 65,57) = 119,48; p < 0,001; n? = 0,20.

Der Games-Howell post-hoc Test zeigte zwischen allen Gruppen einen signifikanten
Unterschied in maximalen Eindrehmoment-Werten, auBer zwischen den Gruppen
,Knochenqualitit 1 und ,,Knochenqualitét 2.

Konkret wurden signifikant hohere max. Eindrehmoment-Werte in ,,Klasse 1-Knochen* als in
,,Klasse 3-Knochen* (12,34; 95 %-CI[1,37; 23,31], p = 0,025) und ,,Klasse 4-Knochen* (30,24;
95 %-CI[19,12; 41,36], p < 0,001) erreicht.

Des Weiteren wurden signifikant héhere max. Eindrehmoment-Werte in ,,Klasse 2-Knochen*
als in ,,Klasse 3-Knochen* (9,41; 95 %-Cl[6,13; 12,69], p < 0,001) und ,,Klasse 4-Knochen*
(27,31; 95 %-CI[23,34; 31,28], p < 0,001) erreicht.

Zwischen den Gruppen ,,Klasse 3-Knochen* und ,,Klasse 4-Knochen* wurde ebenfalls ein
signifikanter Unterschied in max. Eindrehmoment-Werten festgestellt (17,90; 95 %-
Cl[14,88; 20,92], p = 0,025).

5.3.2 Implantatlange und erreichte Primarstabilitat

Tabelle 20: Implantatldnge und max. Eindrehmoment

Implantatldange (mm) Anzahl an Implantaten mittleres max. ED (Ncm)

49 39,18 + 18,97
159 35,91 + 17,99
374 42,69 + 17,45
459 44,13 + 17,84

251 44,10 +£ 18,05

Gesamt 1292 42,51 + 18,00

46



" [ ]

40+ —

max. Eindrehmoment (Ncm)
|
|

20

I
8,5 10,0 115 13,0 15,0
Implantatiange (mm)

Abbildung 15: Box-Plot, Implantatlange und max. Eindrehmoment

Es gab keine Ausreil3er (beurteilt mit dem Box-Plot, Abbildung 15). Die Daten waren fur jede
Gruppe annahernd normalverteilt (grafische Analyse, QQ-Diagramm). Varianzhomogenitat
war gemal dem Levene-Test gegeben (p > 0,05).

Das max. Eindrehnmoment unterschied sich statistisch signifikant fur die verschiedenen
Implantatléangen, F(4, 1287) = 7,33; p < 0,001; n? = 0,02.

Der Tukey-Kramer post-hoc Test zeigte nicht zwischen allen Gruppen einen signifikanten

Unterschied in maximalen Eindrehmoment-Werten.
Die Implantatlange 10,0 mm weist signifikant geringere max. Eindrehnmoment-Werte auf als

die Langen 11,5 mm (-6,78; 95 %-CI[-11,39; -2,16], p = 0,001), 13,0 mm (-8,22; 95 %-CI[-
12,70; -3,73], p < 0,001) und 15,0 mm (-8,19; 95 %-CI[-13,13; -3,26], p < 0,001).
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5.3.3 Implantatdurchmesser und erreichte Primarstabilitat

Tabelle 21: Implantatdurchmesser und max. Eindrehmoment

Implantatdurchmesser (mm) Anzahl an Implantaten mittleres max. ED (Ncm)

200 40,80 + 18,30
976 43,06 + 17,86
94 36,44 + 16,57

22 59,55 + 14,87

Gesamt 1292 42,51 + 18,00
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Abbildung 16: Box-Plot, Implantatdurchmesser und max. Eindrehmoment

Es gab keine Ausreiler (beurteilt mit dem Box-Plot, Abbildung 16). Die Daten waren fur jede
Gruppe annahernd normalverteilt (grafische Analyse, QQ-Diagramm). Varianzhomogenitat

war gemal dem Levene-Test gegeben (p > 0,05).

Das max. Eindrenmoment unterschied sich statistisch signifikant fur die verschiedenen
Implantatdurchmesser, F(3, 1288) = 11,30; p < 0,001; n2=0,03.

Der Tukey-Kramer post-hoc Test zeigte nicht zwischen allen Gruppen einen signifikanten
Unterschied in maximalen Eindrehmoment-Werten.
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Das durchschnittliche max. Eindrehmoment in den Gruppen 5,0 mm (-23,11; 95 %-CI[-33,95;
-12,27], p < 0,001), 4,3 mm (-16,49, 95 %-CI[-26,35; -6,62], p < 0,001) und 3,5 mm (-18,75;
95 %-CI[-29,03; -8,47], p < 0,001) war jeweils signifikant geringer als das durchschnittliche

max. Eindrehmoment in der Gruppe 5,5 mm.

Zudem war das durchschnittliche max. Eindrehmoment in der Gruppe 5,0 mm signifikant

geringer als das durchschnittliche max. Eindrehmoment in der Gruppe 4,3 mm (-6,62; 95 %-

CI[-11,56; -1,68], p = 0,003).

5.3.4 Implantierte Kieferregion und erreichte Primarstabilitat

Tabelle 22: Kieferregion und max. Eindrehmoment

Kieferregion
Anteriore Mandibula

Posteriore Mandibula

Anteriore Maxilla

Posteriore Maxilla

Gesamt

Anzahl an Implantaten mittleres max. ED (Ncm)

49 53,98 + 15,81
372 47,69 + 18,02
273 41,87 + 18,02
598 38,64 + 16,98

1292 42,51 + 18,00
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Abbildung 17: Box-Plot, Kieferregion und max. Eindrehmoment
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Es gab keine AusreiRer (beurteilt mit dem Box-Plot, Abbildung 17). Die Daten waren fiir jede
Gruppe annahernd normalverteilt (grafische Analyse, QQ-Diagramm). Varianzhomogenitat

war gemal dem Levene-Test gegeben (p > 0,05).

Das max. Eindrenmoment unterschied sich statistisch signifikant fiir die verschiedenen
implantierten Kieferregionen, F(3, 1288) = 27,87; p < 0,001; n? = 0,06.

Der Tukey-Kramer post-hoc Test zeigte signifikante Unterschiede in maximalen
Eindrehmoment-Werten zwischen anteriorer Unterkieferregion und sowohl anteriorer
Oberkieferregion  (12,11; 95 %-CI[5,14; 19,08], p<0,001) als auch posteriorer
Oberkieferregion (15,34; 95 %-CI[8,67; 22,02], p < 0,001).

Zudem wurden signifikante Unterschiede in maximalen Eindrehmoment-Werten zwischen
posteriorer Unterkieferregion und sowohl anteriorer Oberkieferregion (5,82; 95 %-Cl[2,24;
9,40], p < 0,001) als auch posteriorer Oberkieferregion festgestellt (9,05; 95 %-CI[6,08; 12,02],
p <0,001).
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5.3.5 Implantationszeitpunkt und erreichte Primarstabilitat

Tabelle 23: Implantationszeitpunkt und max. Eindrehmoment

Implantationszeitpunkt ~ Anzahl an Implantaten mittleres max. ED (Ncm)

128 46,02 + 17,28
64 43,67 + 17,69

1100 42,03 + 18,07

Gesamt 1292 42,51 + 18,00
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Abbildung 18: Box-Plot, Implantationszeitpunkt und max. Eindrehmoment

Es gab keine Ausreil3er (beurteilt mit dem Box-Plot, Abbildung 18). Die Daten waren fur jede
Gruppe annahernd normalverteilt (grafische Analyse, QQ-Diagramm). Varianzhomogenitéat

war gemal dem Levene-Test gegeben (p > 0,05).

Das max. Eindrehmoment unterschied sich nicht statistisch signifikant fir die verschiedenen
Implantationszeitpunkte, F(2, 1289) = 2,96; p = 0,052; n?> = 0,00.
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5.4 Lineares Regressionsmodell zur Vorhersage des maximalen

Eindrehmoments in Abhéangigkeit der klinischen Parameter

Eine multiple lineare Regressionsanalyse wurde durchgefihrt, um das maximale
Eindrenmoment in Abh&ngigkeit von dem Implantatdurchmesser, der Implantatlange und der
Knochenqualitdt vorherzusagen (Tabelle 24). Es wurde eine signifikante Regressionsgleichung
gefunden: (F(5, 991) = 60,388; p < 0,001); R2 = 0,230.

Das vorhergesagte maximale Eindrehmoment des Implantats ist gleich 25,108 +
4,200(Implantatdurchmesser) + 1,030(Implantatlange) — 2,504(Knochenqualitat 2) — 11,950(
Knochenqualitat 3) — 30,521(Knochenqualitat 4), wobei der Implantatdurchmesser in mm
gemessen wird, die Implantatlinge in mm gemessen wird und die Knochenqualitét
dummycodiert ist.

Das maximale Eindrehmoment des Implantats erhdhte sich um 4,200 Ncm fir jeden mm
Implantatdurchmesser, um 1,030 Ncm fir jeden mm Implantatlange und verringerte sich um
2,504 Ncm in Knochenqualitat 2, um 11,950 Ncm in Knochenqualitéat 3 und um 30,521 Ncm
in Knochenqualitat 4, jeweils im Vergleich zu Knochenqualitat 1.

Implantatdurchmesser, Implantatlange und Knochenqualitat sind signifikante Pradiktoren des

maximalen Eindrehmoments.

Tabelle 24: Multiple lineare Regressionsanalyse

Nicht standardisierte 95 % Konfidenzintervall fir B

Koeffizienten*
Modell Regressionskoeffizient B | Signifikanz | Untergrenze Obergrenze
(Konstante) 25,108 0,004 7,995 42,220
Implantatdurchmesser | 4,200 0,002 1,520 6,881
Implantatlange 1,030 0,000 0,458 1,602
Knochenqualitat = 2 -2,504 0,592 -11,680 6,671
Knochenqualitdt =3 | -11,950 0,009 -20,894 -3,006
Knochenqualitdt=4 | -30,521 0,000 -39,701 -21,341

*Abhéngige Variable: max. Eindrehmoment
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Modellanpassung

Multipler Korrelationskoeffizient

Nach Cohen liegt eine starke Korrelation von 0,483 zwischen den vorhergesagten und den
tatsdchlichen Werten vor, was fir ein gutes Modell (errechnet aus der Lernstichprobe) spricht
50

Far die Validierungsstichprobe verringert sich der Wert auf 0,437, was immer noch eine

moderate bis starke Korrelation bedeutetso .

Multipler Determinationskoeffizient

Unser aus der Lernstichprobe errechnetes Modell hat mit einem R2 von 0,234 nach Cohen eine
relativ hohe Varianzaufklarung so. Fur die Validierungsstichprobe verringert sich der R-Wert

auf 0,191. Dies entspricht immer noch einer moderaten bis hohen Varianzaufklarung so .

Vergleich Standardfehler des Schéatzers der Lern- und Validierungsstichprobe

Der Wert des aus der Lernstichprobe errechneten Standardfehlers des Schatzers betragt 15,630
(das bedeutet, der errechnete max. ED-Wert weicht um + 15,630 vom tatsachlichen Wert ab).
Der Standardfehler des Schéatzers der Validierungsstichprobe betrégt 16,768 und ist damit fast
genauso grofR wie der Standardfehler des Schatzers der Lernstichprobe.

Dies legt nahe, dass das errechnete Modell gut geeignet ist, um die Primarstabilitat des

untersuchten Implantatsystems vorherzusagen.
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6 Diskussion

6.1 Synopsis der ermittelten Daten

Das Ziel der Studie war es, die Auswirkung verschiedener klinisch bedeutsamer Parameter auf
die Primérstabilitat konischer Dentalimplantate zu untersuchen. Zudem sollte ein statistisches
Modell fiir die Pradiktion der Primérstabilitat in Abhangigkeit der aussagkraftigsten klinischen
Parameter erstellt werden. Durch Untersuchung der Zusammenhénge sollten fiir den

behandelnden Chirurgen konkrete Anwendungsempfehlungen abgeleitet werden.

Der Mittelwert aller erhobenen Eindrehmoment-Werte (ED-Werte) betrug 42,51 + 18,00 Ncm.
Es erreichten 79,6 % der untersuchten Implantate ein Eindrehmoment (ED) > 30 Ncm. Der
Mittelwert der erhobenen ED-Werte in Knochenqualitat 4 betrug 25,76 + 14,70 Ncm.

Die im Mittelpunkt der Untersuchung stehende Nullhypothese, dass es keinen Zusammenhang
zwischen dem Ausmall der Unterdimensionierung (UD) und der Zielvariable maximales
Eindrehmoment (max. ED) gibt, konnte widerlegt werden. Das max. ED unterschied sich
statistisch signifikant flr die verschiedenen Unterdimensionierungsgruppen (UD-Gruppen),
Welch-Test F(5; 141,48) = 19,33; p <0,001; n?*=0,06. Die weiteren Nullhypothesen (kein
Zusammenhang zwischen Kklinischen Parametern als unabhangige Variablen und der
Zielvariable max. ED) konnten fir die Variablen Knochenqualitat (Welch-Test F(3; 65,57) =
119,48; p < 0,001; n?=0,20), Implantatlange (F(4, 1287)=7,33; p<0,001; n*=0,02),
Implantatdurchmesser (F(3, 1288) = 11,30; p<0,001; n?>=0,03) und Kieferregion
(F(3, 1288) = 27,87; p < 0,001, n? = 0,06) widerlegt werden. Fur den Implantationszeitpunkt
konnte die Nullhypothese angenommen werden. Das max. ED unterschied sich nicht statistisch
signifikant fur die verschiedenen Implantationszeitpunkte, F(2, 1289) =2,96; p =0,052;
n?>=0,00. Von den untersuchten unabhangigen Variablen hatte die Knochenqualitdt den

groften Einfluss auf die Primérstabilitat.

Es wurde ein Regressionsmodell (F(5,991) =60,388; p<0,001) zur Vorhersage der
Primarstabilitat erstellt, wobei eine Varianzaufkldrung Rz von 0,230 bestand. Das lineare
Regressionsmodell kann zur Abschétzung der Primérstabilitat herangezogen werden, um so die

Planbarkeit implantologischer Eingriffe zu verbessern.
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6.2 Diskussion der Ergebnisse

Es handelt sich bei dem untersuchten Implantatsystem um ein konisches Implantatsystem, das
darlber hinaus, wie in der Literaturlbersicht bereits ausfuhrlich beschrieben, beziglich des
Designs einige Besonderheiten aufweist. Es scheint mdglich, dass die Kombination aus
aggressivem Gewindedesign mit steilem, variablem Gewindegang, aktiver Implantatspitze und
geringem Kerndurchmesser, angewandt mit einem moderaten Unterdimensionierungsprotokoll
(UD-Protokoll), zu den, im Vergleich zu anderen Implantatsystemen, tberdurchschnittlich
hohen Primérstabilitatswerten fuhrt ss, 104, 130. Die einzelnen Designelemente beeinflussen sich
in ihrer Auswirkung auf das Insertionsverhalten wechselseitig und entfalten so ihre Wirkung,
messbar in Form des max. EDs 43, 59, 104, 128, 153. Auf Basis der in dieser Arbeit erhobenen Daten
wurde ein mittleres max. ED von 42,51 + 18,00 Ncm, 95 %-CI1[41,53; 43,49] errechnet. Dieser
Wert liegt unter dem ermittelten Durchschnittswert von 47,1 Ncm einer Studie mit n = 64
NobelActive Implantaten ss, den 52,0 Ncm einer Fallserie mit n = 107 gesetzten NobelActive
Implantaten s und den durchschnittlich erreichten 56,5 Ncm einer Studie mit n =42
Implantaten 22 . Eine mogliche Erklarung fur die Diskrepanz kénnte in der unterschiedlichen
Verteilung der Knochenqualitdten sowie der divergierenden Fallzahl liegen. In der
letztgenannten Studie wurde zudem ein Sofortversorgungskonzept umgesetzt und im Zuge
dessen eine besonders hohe Priméarstabilitat angestrebt 22.

In der vorliegenden Studie erreichten 68,7 % der untersuchten Implantate mit > 35 Ncm eine
Primérstabilitat, die eine Sofortbelastung zuldsst 112, 120, 122 . Nur 3,8 % der Implantationen
waren mit einem ED von <11 Ncm als Falle mit erhohtem Risiko fir den frihen
Implantatverlust einzustufen 180 . Im Vergleich zu Untersuchungen mit anderen
Implantatsystemen, die oftmals Stabilitatswerte zwischen 10 und 30 Ncm berichtens, 21, bewegt
sich das NobelActive Implantatsystem somit insgesamt auf einem deutlich hdheren
Stabilitdtsniveau. In Knochenqualitdt 4 wurden mit durchschnittlich 25,76 £ 14,70 Ncm
ebenfalls hohere Stabilitatswerte erreicht, als die sonst haufig berichteten Werte unter 20 Ncm
4,8.

Bezliglich der Auswirkung auf die Primarstabilitat handelt es sich bei der Knochenqualitiat um
den untersuchten Faktor mit dem groBRten Einfluss (Welch-Test F(3;65,57) = 119,48;
p <0,001; n*=0,20). Insbesondere in Knochenqualitat 4 wurden signifikant niedrigere
max. ED-Werte festgestellt als in den anderen Knochenqualitaten. Dieses Ergebnis deckt sich
mit der Referenzliteratur 47, 92, 99, 173 . Was den Implantationszeitpunkt betrifft, ergaben die

Auswertungen  keinen  signifikanten  Stabilitdtsunterschied zwischen  Sofort- und
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Spatimplantation; dies deckt sich mit den Ergebnissen einer Fallserie ss. Der Frage nach dem
Einfluss des Implantatdesigns auf die Primarstabilitdt in Extraktionsalveolen (= bei
Sofortimplantation), gingen die Autoren einer In-vitro Studie nach, die dahingehend das
NobelActive Implantatsystem mit zwei anderen Implantatsystemen verglichen. Das
NobelActive Implantatsystem erreichte signifikant hohere Primérstabilitatswerte als die zwei
weiteren untersuchten Syste-me 103 . Dies, zusammen mit den oben angefiihrten Ergebnissen
dieser Studie, fuhrt zu der Schlussfolgerung, dass das NobelActive Implantat fir
Sofortimplantationen geeignet zu sein scheint. Die beiden implantatgeometrischen Parameter
Lange und Durchmesser wurden ebenfalls untersucht. Anhand der ausgewerteten Daten
konnten flr die Implantatlange signifikant niedrigere Werte fur die 10,0 mm langen Implantate
im Vergleich zu den drei langeren Implantatlangen (11,5 mm, 13,0 mm, 15,0 mm) festgestellt
werden. Die mit 85 mm noch kirzere Implantatlange wies jedoch wieder hdohere
Stabilitdtswerte auf, wenn auch nicht signifikant. Bei der Analyse des Einflusses des
Implantatdurchmessers zeigten sich die signifikant hochsten max. ED-Werte bei dem mit
5,5 mm grofiten Implantatdurchmesser. Allerdings wichen die Gruppengréfien der einzelnen
Durchmesser stark voneinander ab, weshalb die Ergebnisse mit VVorsicht zu interpretieren sind.
Das Fazit mehrerer Autoren, dass der Implantatdurchmesser beztiglich der Auswirkung auf die
Stabilitat eine entscheidendere Rolle als die Implantatlange spielt 25, 75, 118, kann anhand der
vorliegenden Daten letztlich weder bestétigt noch widerlegt werden.

Aufgrund der vielen Einflussfaktoren und insbesondere der herausragenden Rolle des
Implantatdesigns beim Erreichen der Priméarstabilitdt sind Studienergebnisse und
Empfehlungen fir die klinische Handhabung nicht ohne Weiteres von einem Implantatsystem
auf das néchste Ubertragbar. Dies gilt besonders fir die Untersuchung verschiedener UD-
Protokolle und ihrer Auswirkung auf die Stabilitat. Hinzu kommen methodische Unterschiede
zwischen einzelnen Studien, welche die Vergleichbarkeit der Ergebnisse einschranken und
kaum Verallgemeinerungen zulassen. So weisen mehrere Autoren darauf hin, dass
grundsatzlich die individuelle Betrachtung des jeweiligen Implantatsystems zu empfehlen ist,
um Erkenntnisse daruiber - und konkrete Anwendungsempfehlungen dafiir - zu generieren 12, 39,
153.

Fir das in der vorliegenden Arbeit untersuchte Implantatsystem wurde ein lineares
Regressionsmodell  gefunden, bei dem sich die Parameter Knochenqualitat,
Implantatdurchmesser und Implantatléange als signifikante Pradiktoren des max. EDs erwiesen.
Das max. ED des Implantats erhéhte sich um 4,200 Ncm fur jeden mm Implantatdurchmesser,

um 1,030 Ncm fur jeden mm Implantatldnge und verringerte sich um 2,504 Ncm in
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Knochenqualitdat 2, um 11,950 Ncm in Knochenqualitdt3 und um 30,521 Ncm in
Knochenqualitét 4, jeweils im Vergleich zu Knochenqualitat 1. Gomez-Polo et al. untersuchten
ebenfalls die Auswirkung verschiedener Parameter auf die Primarstabilitat eines konischen
Implantatsystems (nHex, Mozo-Grau, Valladolid, Spanien), wobei sich die Variablen
Knochenqualitdt und Implantatdurchmesser dabei ebenfalls als signifikante Pradiktoren

erwiesen, die Implantatlange jedoch im Gegensatz zum oben beschriebenen Modell nicht 75.

Die Auswertung der verschiedenen UD-Protokolle ergab Folgendes: Uber alle
Knochenqualitdten hinweg zeigten sich signifikant erhéhte Primérstabilitatswerte (in Ncm) flr
eine moderate UD von 8-9 % (50,33 + 17,16) gegentiber Unterdimensionierungswerten von 16
% (41,88 + 17,63), 20 % (33,65 + 15,78), 26-28 % (34,53 + 15,49) und 35-44 % (32,78 +
18,80). Eine weitere Steigerung der UD Uber 8-9 % hinaus hatte somit keinen positiven Effekt
auf die Primarstabilitat, im Gegenteil, das max. ED nahm bei GbermaRiger UD ab.

Kein signifikanter Unterschied wurde festgestellt zwischen 8-9 % UD (50,33 + 17,16) und
einem Countersinking-Bohrprotokoll mit einer apikalen UD von 16 % und einer koronalen UD
von 2 % (45,13 £ 18,60).

Degidi et al. kamen in ihren Untersuchungen zu dhnlichen Ergebnissen, die ebenfalls auf die
Limitationen der stabilitatssteigernden Wirkung der UD hindeuten. In einem In-vitro Versuch,
in dem trabekuldrer Knochen aus der Rinderhifte als Substrat diente, stellten sie beim
Vergleich zweier Bohrprotokolle (jeweils 0 % UD (max. ED 11,30 + 4,44 Ncm) und 10,5 %
UD (max. ED 20,62 + 7,03 Ncm)) ein signifikant hoheres ED bei den mit 10,5 % UD gesetzten
Implantaten fest. Wurde die UD auf 24,4 % erhoht (max. ED 17,15 £ 10,39 Ncm), kam es zu
keiner weiteren Steigerung der Primérstabilitat; sie nahm sogar wieder soweit ab, dass kein
signifikanter Unterschied mehr zur Gruppe mit 0 % UD nachweisbar war ss .

Bei Betrachtung der Implantatinsertion auf mikroskopischer Ebene l&sst sich der vermutete
Hintergrund zu der beobachteten begrenzten Effektivitdt der UD erklaren. Wird in ein
unterdimensioniertes Bohrloch implantiert, schneidet das Gewinde in die kndcherne Wandung
ein und es kommt zur Kompression des umliegenden Knochens 61 . Histologisch wurde 1 mm
periimplantar eine groflere Anzahl an Trabekeln, ein geringerer Abstand zwischen den
Trabekeln und ein erhohtes relatives Knochenvolumen festgestellt 64 . Dies resultiert in einer
statischen Belastungssituation, in der das Implantat durch Presspassung stabilisiert wird 1s3 .
Solange die Druckbelastung im Knochen unter der Elastizitatsgrenze liegt, kann durch weitere
Erhohung des Drucks mittels groRerer UD des Bohrlochs eine zusétzliche Stabilisierung des

Implantats erreicht werden 39, 95, 96, 97, 153 . Wird die Elastizitatsgrenze Gberschritten, kommt es
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zur plastischen Verformung, die mit zahlreichen Mikrofrakturen des Knochens einhergeht und
in einer geringeren Primarstabilitat resultiert 4s, 8o, 126, 153, 183 .

FUr die in der vorliegenden Studie untersuchten Implantate kommt es mdéglicherweise beli
starker UD von 20 % - 44 % zu einem Uberschreiten der Elastizitatsgrenze mit den oben
genannten unerwinschten Folgen. Die im Vergleich dazu signifikant héheren Stabilitatswerte
bei einer UD von 8-9% (7,15; 95 %-CI[2,26; 12,04], p <0,001) legen wiederum die
Vermutung nahe, dass es hier noch nicht zu einer Uberschreitung der Elastizitatsgrenze
gekommen ist.

Tabassum et al. beschéftigten sich in einem Tierversuch mit den biologischen Limitationen der
UD. Beim Vergleich dreier UD-Protokolle (5 % UD, 15 % UD, 25 % UD) fanden sie nach
einer Einheilphase von drei Wochen bei histologischer Betrachtung signifikant mehr %BIC
(Knochen-Implantat-Kontakt) bei den mit5 % und 15 % UD gesetzten Implantaten, als bei den
mit 25% UD gesetzten Implantaten 158 . Neben der beschriebenen biomechanischen
Konsequenz ist bei exzessiver UD also auch mit der biologischen Konsequenz in Form einer
veranderten Einheilungsphase zu rechnen 17, 38, 49, 115, 159, 168 .

Das Ausmal} des generierten statischen Stresses hangt neben der gewahlten UD auch von der
Implantatgeometrie und der Knochenqualitdt ab so . Bei isolierter Betrachtung des
Zusammenhangs zwischen der UD und der Primérstabilitat hinsichtlich Knochenqualitat 4,
konnte anhand der ermittelten Daten der vorliegenden Arbeit, im Gegensatz zur Betrachtung
uber alle Knochengualitaten, kein signifikanter Unterschied zwischen den UD-Gruppen im
max. ED festgestellt werden. Es ergab sich eine Tendenz zu héheren maximalen ED-Werten in
Knochenqualitét 4 ebenfalls bei einer moderaten UD von 8-9 % sowie bei einer starken UD
von 26-28 %. Die hohen ED-Werte bei stark ausgepragter UD kdnnen als Hinweis interpretiert

werden, dass in weichem Knochen die Elastizitatsgrenze erst bei hoherer UD erreicht wird.

Der bereits angesprochene Einfluss des Implantatdesigns auf die Stabilitat wurde in mehreren
Studien festgestellt. Elias et al. und Sakoh et al. verglichen In-vitro jeweils verschiedene
Implantatsysteme. Beide kamen zwar zu dem Ergebnis, dass eine erhdhte UD des Bohrlochs
im Vergleich zum Implantatdurchmesser eine Steigerung des max. EDs bewirkt. In beiden
Studien wird jedoch deutlich, dass die Implantatgeometrie den groReren Einfluss auf die
Stabilitat hat. Konkret erreichten konische Dentalimplantate signifikant hbhere max. ED-Werte
als zylindrische Dentalimplantate 61, 144 . Die entscheidende Auswirkung des Implantatdesigns
auf die Stabilitat wurde in einer weiteren Studie bestatigt. Anhand von Knochenbldcken aus

dem Beckenkamm vom Schwein, deren Knochenqualitat der Klasse 4 entspricht, wurden drei
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verschiedene Straumann Implantatsysteme miteinander verglichen. Die Bone Level Implantate
(selbstschneidend; max. ED 24,0 + 8,1 Ncm) und Tapered Effect Implantate (konisch,
selbstschneidend; max. ED 23,8 £ 7,0 Ncm) erreichten dabei signifikant hdhere
Primarstabilitatswerte als die Standard Plus Implantate (zylindrisch, nicht-selbstschneidend;
max. ED 10,8 + 5,0 Ncm). Zusétzlich wurde die Auswirkung der UD uberprift. Es konnte fir
keines der getesteten Implantatsysteme ein signifikanter Unterschied zwischen
Standardprotokoll (15 % UD) und UD-Protokoll (15-32 % UD) festgestellt werden. Obwohl
die Unterschiede nicht signifikant wurden, wiesen die UD-Protokolle durchschnittlich hohere
Stabilitatswerte auf 165 . Die Ergebnisse ahneln somit denen der vorliegenden Studie flr Klasse
4-Knochen. In einer prospektiven klinischen Studie wurden 32 NobelActive Implantate und 32
zylindrische Branemark Implantate auch hinsichtlich des erreichten max. EDs miteinander
verglichen. Das NobelActive Implantat wies signifikant hohere durchschnittliche ED-Werte
auf (47,1 Ncm / 39,8 Ncm, p = 0,02), wobei genaue Informationen zu den Knochenqualititen
und zum Bohrprotokoll fehlenss .

Ein Ubersichtsartikel bestatigt die Aussagen der angefiihrten Studien 12 . Fiir konische
Dentalimplantate wurde ein signifikant hoheres ED festgestellt als fir parallelwandige
Dentalimplantate. Allerdings kamen die Autoren auch zu der Einschatzung, dass es beim
Zustandekommen der Primérstabilitdt immer um das Zusammenspiel aller beeinflussender
Faktoren geht, zu denen neben den bereits erwahnten Faktoren (Bohrsequenz, Knochenqualitét)
und der Grundform (konisch, parallelwandig) auch die weiteren designspezifischen
Charakteristika des jeweiligen Implantatsystems gehodren 12.

Wie in der Literaturiibersicht bereits dargelegt, werden Kernbegrifflichkeiten in der
Referenzliteratur uneinheitlich verwendet, zudem fehlen h&ufig prézise Angaben zu den
angewandten Bohrprotokollen 153, 158 . Eine weitere Problematik der Studien zu dem Thema ist,
dass es sich Uberwiegend um In-vitro Studien handelt 153 .

Shalabi et al. fihrten mit demselben Implantatsystem (Biocomp) einen &hnlichen Versuch zur
Auswirkung der UD aus, wie Tabassum et al. drei Jahre spater. Der einzige Unterschied lag in
der Wahl des Substrats, in das implantiert wurde. Shalabi et al. wahlten Femurkondylen aus
Ziegenkadavern, wahrend Tabassum et al. Polyurethanblocke verwendeten. Bei gleichen
Bohrprotokollen in beiden Studien (13 % UD verglichen mit 26 % UD) wurde jeweils ein
signifikanter stabilitatssteigernder Effekt des Protokolls mit der hoheren UD nachgewiesen.
Jedoch gab es im Vergleich der beiden Studien groRRe Diskrepanzen bei den konkret erzielten
ED-Werten. Zudem waren die Standardabweichung der Werte im Tierknochen viermal grofier

als im Kunststoffsubstrat 151, 161 . Die Frage nach der Ubertragbarkeit der Ergebnisse aus In-
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vitro Studien auf die Situation am Patienten stellt sich grundsétzlich. Dennoch sollte das
Ausmall der Abweichungen der erreichten Werte einmal mehr die Notwendigkeit klinischer
Studien zu der Fragestellung nach den Auswirkungen der UD verdeutlichen. Eine der wenigen
153 klinischen Studien, die die Auswirkung der UD untersucht, stammt von Alghamdi et al 7.
Sie verglichen in ihrer prospektiven Untersuchung anhand von zylindrischen Implantaten ein
Bohrprotokoll mit einer UD von 32 % in weichem Knochen (n = 26) mit einem Bohrprotokoll
mit einer UD von 15 % in ,,normalem“ Knochen (n=26). Es wurde kein signifikanter
Unterschied in der Primarstabilitat der Implantate der beiden Testgruppen festgestellt. Daraus
wurde abgeleitet, dass die UD als chirurgische Modifikation in weichem Knochen erfolgreich
eingesetzt werden kann, um die Primarstabilitat zu erhohen 7. Turkyilmaz et al. verglichen in
einer retrospektiven Klinischen Studie die erreichten max. ED-Werte fir insgesamt 60
Implantate, die in drei Gruppen mit unterschiedlichen Bohrprotokollen (Grl: 20 % UD; Gr2:
25 % UD; Gr3: 25-50 % UD, ,,stepped osteotomy*) in der posterioren Maxilla gesetzt wurden.
Es wurde ein signifikanter Unterschied im max. ED zwischen Gruppe 1 und Gruppe 2

festgestellti72.

6.3 Diskussion der Methoden und Limitationen der Studie

Die vorliegende Arbeit tragt dazu bei, den Mangel an klinischen Studien zu beheben. Da es sich
um eine retrospektive Arbeit handelt, weist sie jedoch naturgemé&R einige zu kritisierende
Aspekte auf.

Die, im Vergleich zu beispielsweise Studien an kunstlichen Substraten, deutlich weniger eng
kontrollierten Behandlungsprotokolle (bzw. Versuchsprotokolle), kénnen als Schwache der
Studie angesehen werden, die sie allerdings mit den meisten retrospektiven Auswertungen teilt.
So gibt es z. B. keine Angaben zu Besonderheiten im Fixationsmechanismus der Implantate. In
den ausgewerteten Fallen dieser Studie wurde keine bikortikale Fixation angestrebt, die neben
der chirurgischen Modifikation UD und Weiteren (s. Literaturiibersicht), eine eigenstandige
Modifikation des Implantationsprotokolls mit dem Ziel der Steigerung der Primarstabilitat
darstellt 3, 91, 113 . ES kann aber auch nicht ausgeschlossen werden, dass sie in allen Fallen
vermieden wurde.

Es ist als positiver Aspekt der vorliegenden Arbeit anzusehen, dass, im Vergleich zu den

meisten anderen diskutierten Studien (s. 0.), eine grofRere Anzahl an Bohrprotokollen (elf
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verschiedene Protokolle, aufgeteilt in sechs Gruppen) untersucht wurde. So kann der optimale
Wertebereich der Unterdimensionierungsmal3nahme mit hoherer Sicherheit eingegrenzt
werden. Dennoch bleibt die Problematik, die UD-Protokolle bzw. zu untersuchenden Intervalle
nicht vollig frei wahlen zu kdnnen, da durch die begrenzte Verfugbarkeit der unterschiedlich
dimensionierten Spiralbohrer das Spektrum beschrankt ist.

Es mag als Schwéche der Studie ausgelegt werden, dass nur ein Implantatsystem untersucht
bzw. kein Vergleich zwischen konischem und zylindrischem Implantatdesign durchgefuhrt
wurde. Allerdings sind, wie oben dargelegt, insbesondere im Hinblick auf die priméare
Fragestellung nach der Auswirkung der UD, Vergleiche zwischen verschiedenen
Implantatsystemen nur begrenzt aussagekraftig. Da eine individuelle Aussage fur das jeweilige
Implantatsystem  angestrebt werden sollte, sind Gegentberstellungen  mehrerer
Implantatsysteme gegebenenfalls sogar kontraproduktiv, da die Gefahr besteht wesentliche
Aspekte einer vereinfachten Fragestellung zu opfern s9, 153 . Dies droht insbesondere bei
Gegeniiberstellungen zylindrischer und konischer Implantatsysteme. Wie ein Ubersichtsartikel
darlegt, wird in den Publikationen zu dieser Thematik keine einheitliche Definition konischer
Dentalimplantate angewandt, was dazu fiihrt, dass eine Vielzahl unterschiedlicher Formen und
Geometrien unter einem der beiden Uberbegriffe zusammengefasst wird. Wesentliche
Unterschiede im Design, die sich auf die Stressverteilung im Knochen, die Einheilphase, das
anzuwendende Bohrprotokoll, etc. auswirken, werden somit zwangsléufig unterschlagen 102 .
Beim Blick auf die Verteilung der Knochenqualitat fallt auf, dass Knochenqualitat 3 mit 66,7 %
am héaufigsten vorlag, wahrend Knochenqualitdt 1 mit lediglich 1,2 % der Félle kaum
festgestellt wurde. Ist dieses scheinbare Missverhaltnis aus statistischen Grinden eher
unvorteilhaft, 1asst es sich doch erklaren. GemaR einer Studie, die sich mit der Verteilung der
Knochenqualititen je Kieferregion befasste, waren die Knochenqualitaten 3 und 4 deutlich
haufiger in der Maxilla als in der Mandibula anzutreffen 1e9. In der vorliegenden retrospektiven
Auswertung fanden 46,3 % der Implantationen in der posterioren und 21,1 % in der anterioren
Maxilla statt. Lediglich 3,8 % der Implantate wurden in der anterioren Mandibula gesetzt, in
der am héufigsten Knochenqualitat 1 anzutreffen ist 169 . Somit l&sst sich die Verteilung der
Knochenqualitét bereits aus den implantierten Kieferregionen ableiten. Diesen Zusammenhang
bestatigten auch die Autoren einer weiteren Studie, die Messungen der Knochendichte im
Kiefer mittels CT vornahmen 125.

Da in der Praxis, aus der die Daten in dieser Studie stammen, im relevanten
Untersuchungszeitraum auch andere Implantatsysteme eingesetzt wurden, ist zudem von einem

Selektionsbias bei der Auswahl der konischen Dentalimplantate auszugehen. Ist eine
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Implantation in vermuteter oder festgestellter weicher Knochenqualitdt geplant, wird
moglicherweise auf das konische NobelActive Implantatsystem zurtickgegriffen um eine
mdoglichst hohe Primérstabilitét zu erreichen.

Es handelt sich bei der Klassifizierung der Knochenqualitdt um die subjektive Einschétzung
des behandelnden Chirurgen, deswegen liegt hier prinzipiell eine mogliche Fehlerquelle vor.
Allerdings wurde festgestellt, dass es eine enge Korrelation zwischen objektiv, mittels
Dichtemessung, und subjektiv, durch den Chirurgen bei der Insertion, bestimmter
Knochenqualitét gibt 125 .

Den groRten Anteil unter den Implantationszeitpunkten machten die Spatimplantationen aus,
bei denen teilweise vorher Knochen aufgebaut wurde. Eine Untersuchung zeigte, dass in
Bereichen in denen augmentiert wurde, vergleichsweise niedrigere ED-Werte erreicht wurden
98¢ . In den Auswertungen wurde allerdings nicht zwischen Spatimplantationen mit
vorangegangener vertikaler und/oder horizontaler Knochenaugmentation differenziert, da fir
jeden Implantationsfall wéhrend der Insertion die Knochenqualitit bestimmt wurde. Es liegt
die Vermutung nahe, dass bei Implantationen nur in nicht-augmentierten Knochen ein
insgesamt noch hoheres durchschnittliches Stabilitatsniveau erreicht worden waére.

Wie im Material und Methoden-Teil angefiihrt, stellten andere Augmentationsmethoden
allerdings ein Ausschlusskriterium dar. Implantationsfalle, bei denen simultan zur Implantation
ein Bone Spreading, Bone Splitting, oder ein interner Sinuslift (mittels Crestal Lift Methode)
durchgefiihrt wurden, wurden aus dem Datensatz entfernt, weil nicht ausgeschlossen werden
kann, dass sich diese Methoden direkt auf das erreichte max. ED auswirken 42.

In die Studie eingeschlossen wurden dagegen Augmentationsverfahren, bei denen nach bereits
erfolgter Implantation, mittels Eigenknochen (i.d.R. gesammelte Bohrspdne) oder
Knochenersatzmaterial in partikularer Form (BioOss, Fa. Geistlich Biomaterials, Baden-
Baden, Deutschland) augmentiert wurde. Da in diesen Féllen (z. B. beim externen Sinuslift oder
nach Sofortimplantation in eine Alveole) das granulatférmige Augmentationsmaterial um das
bereits gesetzte Implantat adaptiert wird, kann dies keinen Einfluss auf das wéhrend der
Implantation erreichte ED haben.

Im Datensatz, der im Rahmen der vorliegenden Studie ausgewertet wurde, war als
Stabilitdtsparameter das max. ED verfligbar. Einen weiteren wissenschaftlich validierten
Parameter stellt der durch Resonanzfrequenzanalyse ermittelte Implant-Stability-Quotient
(1SQ) dar, fur den teilweise starke Korrelationen zum max. ED beschrieben wurden 19. Andere
Arbeiten weisen jedoch auf eine unterschiedliche Aussagekraft im Vergleich zum ED hin s, 59,

76 .
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Im Hinblick auf eine umfassende Aufarbeitung des Datensatzes ware die zusatzliche
Verfligbarkeit eines weiteren Stabilitdtsparameters sicherlich wiinschenswert gewesen.
Festzuhalten ist aber, dass es sich beim max. ED um den Klinisch relevantesten Parameter
handelt, da er in der Regel ohne zusatzlichen apparativen Aufwand wéahrend der Implantation
erhoben werden kann. Des Weiteren teilt die vorliegende Arbeit diese Limitation mit anderen
Studien, die ebenfalls nur einen der beiden Parameter auswerten 20, 49 .

Da in der vorliegenden Studie der Fokus auf der Primarstabilitat lag, die bereits zum Zeitpunkt
der Insertion eines Implantats erhoben wird, wurden keine Verlaufskontrollen durchgefuhrt.
Angaben zum Klinischen Verlauf, bzw. zu Uberlebensraten der Implantate konnen somit nicht
gemacht werden. Da die Bedeutung der Primérstabilitat als wichtigster prognostischer Faktor
der Osseointegration allerdings wissenschaftlich etabliert ist ss, 66, 111, 116 , ISt diese Limitation
der vorliegenden Arbeit nicht so gravierend, dass die Aussagen zum eigentlichen
Untersuchungsschwerpunkt in Frage zu stellen waren.

Die oben gedullerten Vermutungen zu den biologischen Auswirkungen der Anwendung der UD
(Uberschreiten der Elastizitatsgrenze, Drucknekrosen, veranderte Einheilphase) beruhen auf
den Ergebnissen anderer Studien, die in letzter Konsequenz fir das vorliegende
Implantatsystem natirlich ebenso nur durch histologische Studien, bzw. Tierversuche

nachgewiesen werden kénnen.

Hinsichtlich der statistischen Auswertung wurden die Implantationen als unabhéngig
angesehen, auch wenn Patienten mit mehreren Implantaten versorgt wurden. Es wurde fiir jedes
Implantat lokal die Knochenqualitidt bestimmt und es wurde davon ausgegangen, dass die
Knochenqualitdt in einem Kieferbereich nicht die Knochenqualitdt in einem anderen
Kieferbereich beeinflusst. Dies deckt sich mit der Annahme vergleichbarer Studien, die
ebenfalls von unabhangigen Werten ausgingen s, 172 .

Bei den in dieser Studie angewandten statistischnen Methoden handelt es sich um
Standardverfahren, die auch in Publikationen zu vergleichbaren Fragestellungen Anwendung
fanden 3, 97, 167 . Die Aussagen zum optimalen Unterdimensionierungsbereich von 8-9 %
beruhen auf der einfaktoriellen VVarianzanalyse in die der gesamte Datensatz einbezogen wurde,
in dem in Knochenqualitit 3 inserierte Implantate den groRten Anteil bilden. Isoliert fur in
Knochenqualitidt 1 gesetzte Implantate war wegen der geringen Fallzahl keine derartige
Auswertung moglich. Aufgrund der stark ungleichen Verteilung der Implantationsfélle auf die
verschiedenen UD-Protokolle in Knochenqualitdt 2 wurde hier ebenfalls auf die Analyse

verzichtet. Ein &hnliches Vorgehen, bei dem Aussagen teilweise Uber Stichproben, die
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heterogene Knochenqualitaten aufweisen, generiert wurden, findet sich beispielsweise auch bei
Alghamdi et al. 7. Dennoch ist dies sicherlich als eine Limitation der vorliegenden Studie
anzusehen, die allerdings ein generelles Problem retrospektiver Auswertungen darstellt, da eine
gleichmé&Rige Verteilung von Fallen nach bestimmten Kriterien nur prospektiv umgesetzt
werden kann. Vielmehr stellt der grof3e Anteil an Fallen in Knochenqualitat 3 und 4, wie oben
bereits beschrieben, auch ein Ergebnis dieser Studie dar.

Das multiple lineare Regressionsmodell kann zur VVorhersage der Primérstabilitat herangezogen
werden, allerdings ist es nicht im Rahmen der Planung eines implantologischen Eingriffs
einsetzbar, wenn die Knochenqualitét erst intraoperativ ermittelt wird. Die Verwendung der
Computertomographie zur praimplantologischen Beurteilung des Kieferknochens wurde
erstmals von Schwarz et al. beschrieben 149, 150 . Mittlerweile wurde der Nutzen von DVT und
Mikro-CT zur Operationsplanung und Abschadtzung der Primérstabilitat nachgewiesen 32, 77, 137
. Dennoch muss, wie bei allen radiologischen Verfahren, die Abwéagung zwischen Nutzen und
maoglicher Schadigung durch die Strahlenbelastung getroffen werden.

Lineare Regressionsmodelle wurden auch in anderen Studien errechnet, die sich mit der
Stabilitat von Dentalimplantaten auseinandersetzen. Wahrend Tabassum et al. damit den
Einfluss der Kortikalisdicke und der Implantatoberflache auf die Stabilitat darstellten 160, wurde
von Gomez-Polo et al. ein dhnliches Modell errechnet wie in der vorliegenden Arbeit.
Insgesamt konnten durch das Modell von Gémez-Polo et al. 25,2 % der Variabilitat des
Parameters max. ED erklart werden. Damit liegt die Varianzaufkldrung nahe an den 23,0 % des

in der vorliegenden Arbeit gefundenen Modells 75.

6.4 Perspektiven

Auch in Knochenqualitdt 4 kénnen mit modernen konischen Implantatsystemen solide
Primarstabilitatswerte erzielt werden. Die erforderlichen Mindestwerte fir eine Sofortbelastung
von 32-35 Ncm an maximalen ED-Werten werden allerdings nicht verldsslich erreicht. Eine
Weiterentwicklung des Implantatdesigns, das in Kombination mit einem entsprechenden
Bohrprotokoll vorhersagbar auch in Knochenqualitat 4 das erforderliche Stabilitatsniveau
erreicht, konnte diese Indikationseinschrdénkung moderner  Behandlungskonzepte
mdoglicherweise aufheben.

Ebenso waére als Forschungsziel interessant, ein Implantatsystem mit geeignetem chirurgischen

Protokoll zu entwickeln, das die folgenden Kriterien erfillt: Nach dem Erzielen einer hohen
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mechanischen Primdarstabilitdt wahrend der Implantatinsertion sollte sich eine Einheilphase
anschliel3en, bei der das Knochenremodeling ohne ausgedehnte Knochenresorptionen ablauft.
Dadurch konnte das primarstabile Implantat ohne vorilibergehenden Stabilitatsverlust
osseointegrieren und in die biologische Sekundarstabilitat bergehen. Um die formulierten
Ziele zu erreichen sind biologisch-histologische Untersuchungen neuer oder bereits etablierter
Implantatsysteme in Kombination mit ihren jeweiligen modifizierten Bohrprotokollen

erforderlich.
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7 Zusammenfassung

Die Primérstabilitat stellt einen wesentlichen Faktor fiir die erfolgreiche Osseointegration
dentaler Implantate dar. Das konische Design von Implantatsystemen soll auch bei geringer
Knochenqualitat hohe Stabilitatswerte gewéhrleisten. Neben dem Implantatdesign und anderen

Parametern hat auch das Bohrprotokoll Einfluss auf die Primérstabilitat.

Das Ziel der Studie war es, die Auswirkung verschiedener klinisch relevanter Parameter auf die
Primarstabilitat eines konischen Implantatsystems (NobelActive, Fa. Nobel Biocare) zu
untersuchen. Zudem sollte ein statistisches Modell fiir die Prédiktion der Primarstabilitat in

Abhéngigkeit relevanter Parameter erstellt werden.

Im Rahmen einer monozentrischen retrospektiven Studie wurden Patienten ausgewertet, bei
denen NobelActive Implantate im Zeitraum 2010 bis 2017 inseriert wurden. Es wurde der
Zusammenhang zwischen den sechs unabh&ngigen Variablen: Knochenqualitat,
Implantatdurchmesser,  Implantatlange,  Implantationszeitpunkt,  Kieferregion  und
chirurgisches Unterdimensionierungsprotokoll und der abhangigen Variable maximales
Eindrehmoment untersucht, wobei der Schwerpunkt auf der Analyse der Unterdimensionierung
lag. Die statistische Auswertung erfolgte mittels einfaktorieller VVarianzanalyse und multipler

linearer Regressionsanalyse.

In die Studie wurden 574 teilweise oder vollstandig unbezahnte Patienten eingeschlossen, bei
denen insgesamt 1292 Implantatinsertionen durchgefiihrt wurden. Uber alle Knochenqualititen
hinweg zeigten sich signifikant erhohte Primarstabilitdtswerte fiir eine moderate
Unterdimensionierung von 8-9 % (50,33 £17,16 Ncm) gegenuber
Unterdimensionierungswerten von 16 % (41,88 + 17,63 Ncm), 20 % (33,65 £ 15,78 Ncm), 26-
28 % (34,53 £ 15,49 Ncm) und 35-44 % (32,78 £ 18,80 Ncm). In Klasse 4-Knochen ergaben
sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den unterschiedlichen
Unterdimensionierungswerten. Die Knochenqualitdt war der untersuchte Faktor mit dem
grofiten Einfluss auf die Primarstabilitdt (Welch-Test F(3; 65,57) =119,48; p <0,001;
n?>=0,20). Im Gegensatz zu den anderen untersuchten Variablen unterschied sich die
Primarstabilitat fur die verschiedenen Implantationszeitpunkte nicht statistisch signifikant
(F(2, 1289) = 2,96; p = 0,052; > = 0,00).
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Es konnte ein Regressionsmodell (F(5, 991) =60,388; p <0,001) zur Vorhersage der
Primarstabilitat erstellt werden, wobei eine Varianzaufklarung R2von 0,230 bestand.

Insgesamt zeigte sich fur das konische Implantatsystem NobelActive auch bei geringer
Knochenqualitdt eine vergleichsweise hohe Primérstabilitat, womit es sich prinzipiell fir
verschiedene Implantations- und Belastungskonzepte eignet. Eine ausgepragte
Unterdimensionierung ber Werte von 8-9 % hinaus scheint keinen wesentlichen Vorteil fir

das Erreichen geeigneter Primérstabilitatswerte zu haben.
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