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1. Einleitung

Die moderne Implantologie hat sich in den letzten Jahrzehnten zu einem zentralen Be-
standteil der zahnmedizinischen Versorgung entwickelt. Dentalimplantate bieten Patien-
ten nicht nur eine stabile Grundlage fur verschiedene prothetische Versorgungen, son-
dern tragen auch zur Wiederherstellung der Kaufunktion, Asthetik und Lebensqualitat bei
(Gupta et al., 2024a). Die langfristige Erfolgsrate dieser Implantate hangt jedoch malRgeb-
lich von der Qualitat der Osseointegration und der Stabilitat der periimplantaren Gewe-
bestrukturen ab (Javed et al., 2013). Ein zentraler Aspekt fur den Erfolg ist die Vermei-
dung von marginalem Knochenabbau, der sich negativ auf die Langlebigkeit und Stabilitat

der Implantat-getragenen Versorgung auswirken kann (Arai et al., 2024).

In der Literatur ist ein Zusammenhang zwischen dem Design der Implantat-Abutment-
Verbindung und der Hohe des periimplantaren Knochens beschrieben worden (Pérez-
Sayans et al., 2022; Steigenga et al., 2003). Abutments, die einen Mikrospalt in der Ver-
bindungsstelle aufweisen, kdnnten die Infiltration von Mikroorganismen begunstigen und
dadurch eine Entziindungsreaktion im umliegenden Gewebe hervorrufen (Jansen et al.,
1997). Eine Entzindung kann wiederum zu Knochenverlust fihren, was eine Herausfor-
derung fur die langfristige Stabilitat und Funktionalitat des Implantats darstellt (Rokaya
et al., 2020).

Ein neues Konzept, das sogenannte Plattform-Switch-Prinzip, sieht eine modifizierte An-
schlussgeometrie vor, bei der ein konischer Ubergang oder eine plattformverlagerte Ver-
bindung zwischen Implantat und Abutment geschaffen wird (Guerra et al., 2014a). Diese
Konstruktion soll die mikrobiellen Belastungen reduzieren und die periimplantaren Ge-
webe besser schiitzen. Dieses Konzept ertffnet den Behandlern die Mdglichkeit, bei iden-
tischem Implantatdurchmesser zwischen verschiedenen Abutment-Designs zu wahlen
und diese an die individuellen anatomischen und prothetischen Anforderungen anzupas-
sen (Guerra et al., 2014b).



1.1 Implantologie
1.1.1 Aufbau dentaler Implantate

Der Aufbau dentaler Implantate, die als Verankerung flr prothetische Restaurationen die-
nen, ist von entscheidender Bedeutung flr die Wiederherstellung der Funktion fehlender
Zahne. Diese Implantate zeichnen sich durch ihre aus zwei Teilen bestehende Konstruk-
tion aus und bieten eine effiziente und funktionale Methode fur den Zahnersatz. Der untere
Teil des Zahnimplantats, der chirurgisch in den Kieferknochen eingesetzt wird, steht in
direktem Kontakt mit dem Knochen. Wahrend der Einheilungsphase wachst der Knochen
um das Implantat herum und bildet eine feste Verbindung ohne Bindegewebsschicht, wel-
ches eine strukturelle und funktionelle Stabilitat ergibt (,Osseointegration®) (Guglielmotti
et al., 2019). Dieser Prozess ist entscheidend, da er die nattrliche Zahnwurzel imitiert und
eine dauerhafte Verankerung des Implantats im Kiefer gewahrleistet. Der obere Teil des
Implantats, das sogenannte Abutment, wird auf den herausragenden Teil des unteren
Implantatkdrpers aufgesetzt und dient als Verbindungselement zur prothetischen Supra-
konstruktion (Gupta et al., 2024b).

Zahnarztliche Implantate kbnnen entweder als einteilige oder als zweiteilige Systeme kon-
zipiert sein. Einteilige Implantate bestehen aus einem Stlck und sind typisch flur einige
Zirconiumdioxid-Implantate. Sie heilen transgingival, also offen, ein. Bei zweiteiligen Im-
plantaten ist das Abutment Ublicherweise mittels einer Schraube I6sbar mit dem Implan-
tatkorper verbunden. Diese Konstruktion ermoglicht eine geschlossene oder offene Ein-
heilung, je nachdem, ob ein Healing-Abutment oder ein Gingivaformer verwendet wird.
Ein signifikanter Vorteil zweiteiliger Systeme liegt in der Anpassungsfahigkeit der Gingiva
an die Form des Abutments, was fur eine optimale asthetische und funktionelle Integration

sorgt (De Oliveira Limirio et al., 2020).

Ein wesentlicher Vorteil implantologischer Versorgungen besteht darin, dass sie keine
Beeintrachtigung der benachbarten gesunden Zahne erfordern, wie es bei zahngetrage-
nen Brlucken der Fall ist. Sie verhindern aulderdem den Atrophie des Alveolarknochens,
indem sie die Knochenregeneration anregen und die Knochenform erhalten (Elsubeihi
und Attard, 2003). Die Implantat-getragene Zahnkrone bietet eine natlrliche Optik und

stellt die Kaufunktion effektiv wieder her. DarUber hinaus werden Unannehmlichkeiten



vermieden, welche mit herausnehmbaren Zahnersatz einhergehen konnen. Zusammen-
fassend bildet der Aufbau dentaler Implantate ein hochkomplexes System, das auf der
Integration von Material, Design und chirurgischen Techniken beruht, um eine effektive,

asthetische und langfristige Losung fir den Ersatz fehlender Zahne zu bieten.

Dieser Kapitelabschnitt thematisiert die kritischen Aspekte der Materialauswahl fur Zahn-
implantate, die aufgrund ihrer essentiellen Rolle in der modernen Zahnmedizin von groi3-
ter Bedeutung sind. Diese Materialien missen spezifische Anforderungen erflllen, um
sowohl mechanischen Belastungen standzuhalten als auch biokompatibel zu sein. Zahn-
implantate sind hohen mechanischen Belastungen ausgesetzt, insbesondere wahrend
des Kauens und Beillens. Die maximale Bisskraft bei naturlichen Zahnen variiert zwi-
schen 100 und 800 N, Die normale Kaukraft liegt im Bereich weniger Newton bis 200 N,
abhangig von der Position des Zahns im Kiefer und der Nahrung (Takaki et al., 2014; Wolf
et al., 2012). Daher ist es unerlasslich, dass das Implantatmaterial Gber ausreichende me-

chanische Eigenschaften im Bereich der Zugfestigkeit und des Elastizitdatsmoduls verfugt.

Ein weiterer entscheidender Faktor bei der Materialwahl ist die Biokompatibilitat. Da das
Implantat in direktem Kontakt mit vitalem Knochengewebe steht, ist es von hochster Wich-
tigkeit, dass das Material gut vertraglich ist und keine pathologischen Entzindungs- oder
Abbauprozesse hervorruft (Saini et al., 2015). Reintitan, das mindestens 99,75 % Titan ent-
halt, wird haufig fur Implantatkorper verwendet, wahrend Titanlegierungen flr starker bean-
spruchte und kleindimensionierte Teile wie Schrauben und Abutments bevorzugt werden
(Ozcan und Hammerle, 2012). Diese Materialien bieten eine hohe Gewebevertraglichkeit
und unterstiutzen effektiv die Osseointegration sowie eine gute Weichgewebsadaptation an
der Mukosadurchtrittsstelle. Neben Titan kommen auch Zirkoniumdioxid-Implantate zum
Einsatz, um eine komplett metallfreie Versorgung zu ermoglichen (Comisso et al., 2021).
Die Ergebnisse von systematischen Ubersichtsarbeiten zeigen, dass die asthetischen und
klinischen Vorteile sowie die Uberlebens- und Erfolgsrate von Zirkoniumdioxidimplantaten
im Allgemeinen gleichwertig oder sogar besser sind als die von Titanimplantaten (Comisso
et al., 2021; Padhye et al., 2023). Studien legen nahe, dass Zirkonoxidimplantate mit modi-
fizierten Oberflachen ahnliche Osseointegrationsmerkmale aufweisen wie Titanimplantate
(Depprich et al., 2008; Kubasiewicz-Ross et al., 2018).



Ein weiterer wesentlicher Faktor fur die erfolgreiche Osseointegration ist die mikro- und
makroskopische Oberflachenbeschaffenheit der Implantate (Rupp et al., 2018). Im Be-
reich des Knochenkontaktes werden subtraktive Methoden wie Korundstrahlung, Saureat-
zung oder Laserbehandlung zur Oberflachenrauung eingesetzt, diese Vorgange unter-
stutzen die Zelladhasion der Osteoblasten. Additive Verfahren wie die Hydroxylapatitbe-
schichtung kommen ebenfalls zur Anwendung (Chopra et al., 2020). Zahnimplantate er-
fordern eine sorgfaltige Auswahl an Materialien, die nicht nur den mechanischen Belas-
tungen standhalten, sondern auch eine hohe Biokompatibilitat aufweisen, um eine effek-

tive und dauerhafte Integration in den Knochen zu gewahrleisten.
Metalle

In der Entwicklung von Implantatmaterialien hat sich die Materialwahl als entscheidend
fur die Langzeitbestandigkeit und Biokompatibilitat der Implantate herausgestellt. Anfang-
lich wurden verschiedene Metalle wie Gold, Platin, rostfreier Stahl und Kobalt-Chrom-Le-
gierungen erprobt (Kandavalli et al., 2021). Allerdings fuhrten diese Materialien meist zu
negativen Gewebereaktionen und zeigten nicht-biokompatible Eigenschaften, was ihre

langfristige Verwendung in der Implantologie einschrankte.

Die Wahl eines geeigneten Implantatmaterials viel schlieBlich auf Titan. Durch seine Ei-
genschaften erwies es sich als dul3erst geeignet, und wird heute Uberwiegend in der Im-
plantatproduktion genutzt. Dieses Metall zeichnet sich durch seine Vertraglichkeit und Re-
aktivitat aus. Besonders hervorzuheben ist die Eigenschaft von Titan, bei Kontakt mit an-
deren Elektronen eine schitzende Oxidschicht zu bilden, die chemischen Angriffen wider-
steht. Diese Oxidschicht tragt wesentlich zur Biokompatibilitat von Titan bei, da sie das
Metall inert in lebenden Geweben macht und somit eine AbstolRungsreaktion verhindert
(Jorge et al., 2013).

Ein weiterer wichtiger Aspekt bei der Verwendung von Titan als Implantatmaterial ist des-
sen mechanische Festigkeit. Titan weist eine hohe Zugfestigkeit auf, wahrend sein Elas-
tizitatsmodul im Vergleich zu anderen metallischen Biomaterialien wie rostfreiem Stahl
und Cobalt-Legierungen relativ niedrig ist (etwa 100-110 GPa im Vergleich zu 206 bzw.
240 GPa). Diese Eigenschaft ist besonders relevant, da der Elastizitatsmodul von Titan

naher an den fur Knochen berichteten Werten zwischen 17 und 28 GPa liegt (Brizuela
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et al., 2019; Hoque et al., 2022). Diese Ahnlichkeit im Elastizitaitsmodul zwischen Titan
und Knochen unterstitzt eine bessere Integration und Stressverteilung an der Implantat-

Knochen-Grenze (Brizuela et al., 2019).

Um die Eigenschaften von Titan weiter zu optimieren, wurden verschiedene Titanlegie-
rungen entwickelt. Diese Legierungen enthalten Elemente wie Eisen, Stickstoff, Vana-
dium, Kohlenstoff und Wasserstoff. Eine der am haufigsten verwendeten Legierungen in
der Zahnimplantologie ist Ti-6Al-4V, eine Legierung aus Titan, Aluminium und Vanadium
(Hoque et al., 2022). Eine weitere interessante Legierung ist Ti-6Al-7Nb, die urspriinglich
fur chirurgische Implantate entwickelt wurde und ebenfalls vielversprechende Eigenschaf-
ten fur zahnmedizinische Anwendungen aufweist (Nicholson, 2020). Die mechanischen
Eigenschaften von Reintitan und diesen Titanlegierungen, insbesondere die erhdhte Zug-
festigkeit und Streckgrenze ohne signifikante Steigerung des Elastizitatsmoduls, sind in
der Tabelle 1 dargestellt (Osman und Swain, 2015). Schlussfolgernd lasst sich feststellen,
dass Titan und seine Legierungen aufgrund ihrer Uberlegenen mechanischen Eigenschaf-
ten und hervorragenden Biokompatibilitdt zu den bevorzugten Materialien flr Zahnimplan-
tate geworden sind. Diese Materialien erfullen die erforderlichen Standards, um eine si-

chere und langfristig erfolgreiche Implantation zu gewahrleisten.

Tab. 1: Mechanische Eigenschaften von Titan und seinen Legierungen

Quelle: Osman und Swain, 2015

Material E-Modul [GPa] 0.2 % Dehngrenze [MPa] Druckfestigkeit [MPa]
Ti Reintitan — Grad 1 102,7 170 240
Ti Reintitan — Grad 2 102,7 275 345
Ti Reintitan — Grad 3 103,4 380 450
Ti Reintitan — Grad 4 104,1 485 550
Ti-6A1-4V (gegliiht) 110-114 825-869 895-930

Ti-6A1-7Nb 114 880-950 900-1050
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Keramik

Die Verwendung von Keramikmaterialien in der Implantologie hat sich im Laufe der Zeit
als eine wichtige Komponente in der Entwicklung von Implantatmaterialien etabliert. Je-
doch haben verschiedene keramische Materialien wie Aluminiumoxid, Hydroxylapatit
[Ca10(PO4)s(OH)2] (HA), Trikalziumphosphat (Cas(PO4)2) und Bioglaser unterschiedliche
Eigenschaften und Limitationen gezeigt (Marin, 2023). Hydroxylapatit und Trikalziumpho-
sphat, obwohl sie biologisch kompatibel sind, wurden aufgrund ihrer spréden Eigenschaf-
ten weitgehend als Hauptmaterialien flr Implantate ausgeschlossen. Diese Sprodigkeit
fuhrt zu einer geringen Biegefestigkeit, die nicht ausreicht, um den okklusalen Belastun-
gen, denen Implantate im Mund ausgesetzt sind, standzuhalten. Zudem erhoht ihre hohe
Loslichkeit in Verbindung mit Wasser die Anfalligkeit fir Hydrolyse, was die Bruchgefahr
dieser Materialien weiter erhdht (Habibah et al., 2024). Ein zusatzliches Problem bei Ke-
ramikimplantaten ist ihre Fertigung als ein einziges Stuck, was die Verwendung abgewin-
kelter Abutments ausschliet und damit die Anpassungsfahigkeit an verschiedene Kklini-

sche Situationen limitiert (Neugebauer et al., 2023).

Trotz dieser Herausforderungen haben sich Zirkonium-basierte Keramikimplantate als
eine innovative Alternative in der jungeren Vergangenheit entwickelt. Sie bieten hohe as-
thetische Qualitat und Biokompatibilitat sowie eine robuste mechanische Struktur
(Neugebauer et al., 2023). Besonders hervorzuheben ist ihre optische Ahnlichkeit mit na-
turlichen Zahnen, da sie rein weil} sind. Diese asthetische Eigenschaft macht Zirkonim-
plantate besonders attraktiv fur sichtbare Bereiche im Mund. Allerdings sind ihre mecha-
nischen Eigenschaften im Vergleich zu Titanlegierungen trotz vielversprechender klini-
scher Studien als unterlegen zu bewerten, was die Hersteller dazu veranlasst, keramische
Werkstoffe eher als Beschichtungen auf Metallimplantaten zu verwenden, anstatt sie als
primares Implantatmaterial einzusetzen. Die am haufigsten verwendeten keramischen
Beschichtungen sind Hydroxylapatit-, Titandioxid- und Zirkoniumdioxid-Beschichtungen,
die mit verschiedenen Techniken hergestellt werden und dazu beitragen, die Biokompati-
bilitdt und Osseointegration der Implantate zu verbessern (Inchingolo et al., 2023). Zu-
sammenfassend lasst sich sagen, dass Keramikmaterialien in der Implantologie eine
wichtige Rolle spielen, insbesondere im Hinblick auf asthetische Anforderungen. Trotz

ihrer Einschrankungen in Bezug auf mechanische Festigkeit und Verarbeitbarkeit haben
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Entwicklungen wie Zirkonium-basierte Implantate und keramische Beschichtungen die

Maoglichkeiten fur ihren Einsatz in der zahnarztlichen Praxis erweitert.
Polymere

Die Entwicklung und Anwendung von Polymeren sowie die Gestaltung der geometrischen
Formen von Zahnimplantaten sind wesentliche Aspekte in der modernen Implantologie.
Sie tragen entscheidend dazu bei, die Funktionalitat und Asthetik des Zahnersatzes zu

verbessern und an die spezifischen Bedurfnisse der Patienten anzupassen.

Polymere Materialien wurden mit dem Ziel erforscht, die elastischen Eigenschaften des
parodontalen Ligaments eines naturlichen Zahns zu simulieren. Dazu zahlen Materialien
wie Polyurethan, Polyetheretherketon, Polyoxymethylen und Polyamid (Kandula et al.,
2023). Diese wurden in der Hoffnung eingesetzt, ein Zahnimplantat zu entwickeln, das
kleine Bewegungen im Kiefer nachahmen kann. Allerdings haben sich die unzureichen-
den mechanischen Eigenschaften und die begrenzte biologische Vertraglichkeit dieser
Polymere als Hindernisse erwiesen, was ihre klinische Anwendung einschrankt (Kadambi
et al., 2021). Folglich konzentrieren sich Studien insbesondere auf die Integration von
elastischen Komponenten aus Polymeren in Implantatsysteme, um spezifische funktio-
nelle Aspekte zu verbessern, anstatt sie als Hauptmaterial fir das Implantat zu verwenden
(Krishnakumar und Senthilvelan, 2021).

Geometrische Formen von Zahnimplantaten

In Bezug auf die geometrischen Formen von Zahnimplantaten gibt es eine Vielzahl an
Designs, welche eine stabile Verankerung im Knochengewebe sicherstellen sollen. Zwei
Haupttypen haben sich in der klinischen Praxis durchgesetzt: wurzelférmige und subperi-
ostale Implantate (Heimes et al., 2023). Die Wahl des geeigneten Implantattyps hangt von

der Knochenqualitat und des Insertionsortes im Kiefer ab.

Wourzelférmige Zahnimplantate, auch bekannt als enossale Implantate, finden am haufigsten
Anwendung in der Zahnmedizin. Sie werden direkt in den Kieferknochen eingebracht und
weisen eine zylindrische Geometrie mit einer schraubenartigen Oberflachenstruktur auf.
Diese Implantate eignen sich sowohl fir die Verankerung einzelner oder mehrerer Kronen,

als auch fur die Befestigung von Implantat-getragenen Prothesen (Dantas et al., 2021).
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Subperiostale Implantate hingegen bestehen aus einem Metallgerust, das Uber dem Kno-
chen platziert wird. Sie Ubernehmen die Funktion mehrerer Zahnwurzeln, ohne jedoch
direkt im Kieferknochen verankert zu sein. Der obere Teil des Gerists ragt durch das
Zahnfleisch und halt den kinstlichen Zahnersatz. Diese Implantate sind besonders geeig-
net fur Patienten mit erheblichem Knochenabbau, bei denen nur wenig Alveolarknochen
vorhanden ist und werden typischerweise verwendet, wenn alle Zahne im Ober- oder Un-
terkiefer fehlen (Vatteroni et al., 2023).

Oberflacheneigenschaften und Osseointegration

Titan, als das bevorzugte Material fir Zahnimplantate, wird aufgrund seiner guten Vertrag-
lichkeit mit dem menschlichen Kdrper, seiner geringen Allergenitat und Toxizitat geschatzt.
Um jedoch die Biokompatibilitat und die Langzeitstabilitat der Zahnimplantate weiter zu op-
timieren, kommen verschiedene Oberflachenmodifikationstechniken zum Einsatz. Das
Hauptziel dieser Techniken ist die Forderung der Osseointegration, die als direkte struktu-
relle und funktionelle Verbindung zwischen dem Implantatmaterial und dem Knochenge-

webe des Wirts ohne dazwischenliegendes faseriges Bindegewebe definiert wird.

Eine der gangigsten Methoden zur Verbesserung der Biokompatibilitat ist die Oberfla-
chenrauung. Diese wird im Makrobereich durch Sandstrahlen mit Partikeln wie TiO2, Al203
oder Kalziumphosphat und im Mikrobereich durch Saureatzung erreicht (Inchingolo et al.,
2023). Mit zunehmender Oberflachenrauheit vergréflert sich die Kontaktflache zwischen
Implantat und Knochen, was eine verbesserte Haftung und damit eine bessere Osseoin-
tegration begunstigt. Eine raue Oberflache bietet mehr Angriffspunkte fur die Knochenzel-

len, wodurch die Integration des Implantats in den Knochen erleichtert wird.

Neben der Anrauung der Oberflache wird auch die Beschichtung von Implantatoberfla-
chen mit biokompatiblen Materialien wie TiO2 und Hydroxylapatit angewendet (Wang
et al., 2020). Insbesondere die Beschichtung mit Hydroxylapatit hat sich als effektiv er-
wiesen, da sie eine frihe Anpassung des Implantats an den Knochen unterstitzt und da-
her weit verbreitet ist. Verschiedene Techniken wie Plasmaspritzen/Plasmabeschichtung,
Kathodenzerstauben/Sputtern und Sol-Gel-Beschichtung werden zur Anbringung dieser
Beschichtungen verwendet.
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Zusatzlich zu diesen Methoden kommen auch elektrochemische Verfahren zur Oberfla-
chenmodifikation zum Einsatz, darunter die thermische Oxidation, die anodische Oxida-
tion und die Mikrobogenoxidation (Xuereb et al., 2015). Diese Prozesse tragen zur Ent-
wicklung einer widerstandsfahigen und interaktiven Oberflache bei, die die Osseointegra-
tion weiter unterstutzt. Insgesamt spielen die Oberflacheneigenschaften von Zahnimplan-
taten eine entscheidende Rolle bei der Osseointegration. Durch die Anwendung verschie-
dener Oberflachenmodifikationstechniken kann die Interaktion zwischen Implantat und
Knochengewebe optimiert und die Langzeitstabilitdt sowie die Erfolgsrate von Zahnim-

plantaten verbessert werden (Inchingolo et al., 2023).

1.1.2 Implantat-Abutments und Geometrien

Implantat-Abutments dienen als essenzielle Schnittstelle zwischen dem enossalen Im-
plantat, welches direkt im Knochen verankert ist und der darauf zu befestigenden prothe-
tischen Suprakonstruktion. Sie sind in diversen GroRen, Formen und Neigungen verfug-
bar, um den unterschiedlichen Anforderungen gerecht zu werden, die sich aus der Im-
plantatposition sowie den funktionellen und asthetischen Bedurfnissen ergeben (Shah
und Sivaswamy, 2022). Fur die Implantat-gestitzte Versorgung von Zahnllcken existie-
ren verschiedene Typen von Abutments, wie einteilige und zweiteilige, sowie standardi-
sierte und individuell angefertigte Varianten. Dabei kommen hauptsachlich Materialien wie
Titanlegierungen oder Zirkoniumdioxid zum Einsatz (Pjetursson et al., 2018; Shah und

Sivaswamy, 2022).

Titanabutments zeichnen sich durch ihre hervorragenden physikalischen und mechani-
schen Eigenschaften aus, einschliel3lich hoher Festigkeit und Biokompatibilitat. Allerdings
kdonnen sie, insbesondere bei Patienten mit diinner Schleimhaut, die asthetische Erschei-
nung der finalen Restauration aufgrund ihrer grauen Farbe beeintrachtigen (Elsayed
et al., 2017; Sailer et al., 2007). Im Zuge der Weiterentwicklung von Keramiken und com-
putergestutzten Design- und Herstellungsverfahren (CAD/CAM sowie eines zunehmen-
den asthetischen Anspruchs der Patienten, wurden vollkeramische Abutments entwickelt,
die das &asthetische Ergebnis der Behandlungen verbessern (Mostafavi etal., 2021).
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Hochfeste Keramiken, darunter Zirkonoxid, bieten nun eine optimale Losung fur die Her-
stellung von Implantat-Abutments. Diese werden als ein- oder zweiteilige Abutments an-
gefertigt. Einteilige Zirkonabutments weisen allerdings verschiedene Nachteile auf, da Ke-
ramiken nicht so prazise bearbeitet werden kdnnen wie Metalle, was zu einer grof3eren
Spaltgrofie im Vergleich zu Titanabutments fuhrt (Baldassarri et al., 2012; Elsayed et al.,
2018). Zudem ist die Bruchrate bei einteiligen Zirkonabutments hoher, was entweder an
der Implantat-Abutment-Verbindung oder am transmukosalen Teil des Abutments auftre-
ten kann (Elsayed et al., 2017).

Die signifikanten Unterschiede in den physikalischen Eigenschaften von Zirkonoxid und
Titan, insbesondere hinsichtlich Harte und Elastizitatsmodul, kdnnen zu Verschleild und
Schaden an den internen Komponenten des Implantatgehauses fiihren (Cavusoglu et al.,
2014; Stimmelmayr et al., 2012). Vor diesem Hintergrund wurde das Konzept der Hybrid-
Abutments vorgeschlagen, die aus einem Titaninsert bestehen, das mit einer keramischen
Mesostruktur unter Verwendung eines Befestigungszements verbunden ist. Diese Abut-
ment-Art vereint die Vorteile von Keramik- und Titanabutments, einschlie3lich verbesser-
ter Asthetik, optimaler biologischer Antwort und Uberlegener mechanischer Eigenschaf-

ten, ohne negative Auswirkungen auf die Implantat-Abutment-Schnittstelle (Chun, 2015).

Zirkonabutments sind sowohl in vorgefertigter als auch in CAD/CAM-angepasster Form
erhaltlich. Vorgefertigte Abutments haben im Vergleich zu angepassten Abutments Nach-
teile, darunter eine geringere Belastbarkeit und begrenzte Individualisierungsmaoglichkei-
ten (Park etal., 2013). CAD/CAM-angepasste Abutments ermoglichen die Herstellung
von Abutments mit der gewunschten Form und Grolde, optimalem Randdesign und
Emergenzprofil entsprechend der Position des Weichgewebes. Angepasste Zirkonabut-
ments werden in zwei allgemeinen Formen hergestellt: als einteilige (monolithische) oder
zweiteilige (hybride) Zirkonabutments. Monolithische Zirkonabutments werden als eintei-
lige Komponenten hergestellt und direkt mit dem Implantat verbunden. Die Implantat-
Abutment-Schnittstelle wird wahrend der Herstellung aus halbfertigen Zirkonoxidblocken
gefertigt und nur die auldere Geometrie des Abutments wird basierend auf den klinischen
Bedingungen gefrast. Die Festigkeit dieser Abutments ist signifikant geringer als die von

zweiteiligen Abutments (Kim et al., 2009; Martinez-Rus et al., 2012). Daruber hinaus wer-
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den diese Abutments aufgrund der Moglichkeit klinischer Komplikationen seltener ange-
wendet. Hybrid-Abutments bestehen aus zwei Komponenten, einem Titaninsert und ei-
nem transmukosalen Zirkonteil, die durch das Titaninsert mit dem Implantat verbunden
sind. Das Titaninsert wird vom Implantathersteller vorgefertigt und seine Genauigkeit ent-
spricht der von Titanabutments. Die keramische Mesostruktur wird basierend auf den as-
thetischen Anforderungen mit CAD/CAM-Technologie angepasst. Teilweise vorgefertigte
Mesoblocke bestehen aus vorgesintertem Zirkonoxid und verfugen Uber eine Verbin-
dungsgeometrie zur Befestigung am Titaninsert. Die Schnittstelle zwischen der Titanbasis
und dem Zirkonabutment enthalt oft ein Antirotationsmerkmal, das die Rotation des Abut-
ments verhindert und eine korrekte Verbindung der beiden Komponenten unterstitzt
(Edelhoff et al., 2019).

Im Vergleich von konischen mit konventionellen Abutments zeigen sich kleine, aber rele-
vante Unterschiebe. Beim Einsatz eines konischen Abutments wird das Implantat 1—2 mm
tiefer als das Knochenniveau gesetzt. Diese Technik zielt darauf ab, die biologische Breite
zu respektieren und eine optimale asthetische Integration zu gewahrleisten. Nach der Ein-
heilzeit kann es notwendig werden, dass uber dem Implantat hinausstehender Knochen
leicht weggeschliffen werden muss, um eine optimale Passform fur den konischen Abut-
mentaufbau zu schaffen. Der konische Abutmentaufbau wird dabei so gewahlt, dass er
schmaler als der Durchmesser des Implantats ist, was zu einer kleinen horizontalen Stufe
zwischen Implantat und Abutment fihrt. Diese Stufe ist intendiert, um die Druckverteilung
auf den Knochen zu optimieren und eine potenzielle Ansammlung von Bakterien zu mini-
mieren. Im Gegensatz dazu weisen die konventionellen Abutmentdesigns eine identische
Breite mit dem Implantat auf. Das konische Design unterstiitzt eine direkte Ubertragung
der Kaukrafte auf das Implantat und den umliegenden Knochen und bietet durch eine gute

Weichgewebeintegration eine bessere Asthetik.

1.1.3 Befestigung von Suprakonstruktionen auf Implantaten

Die Art der Befestigung von prothetischen Suprakonstruktionen auf Implantaten oder deren
Abutments ist ausschlaggebend, da sie wesentlich zum Langzeiterfolg und zur Asthetik des
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Endergebnisses beitragt. Es gibt prinzipiell zwei Methoden zur Befestigung: das Zementie-
ren und das Verschrauben. Das Zementieren bietet asthetische Vorteile, da kein sichtbarer
Schraubkanal vorhanden ist, was besonders im Frontzahnbereich von praferiert wird. Diese
Methode eignet sich auch fir Falle, in denen Implantate stark anguliert positioniert wurden
und ein Schraubkanal asthetisch stdrend vestibular sichtbar ware. Spezialschrauben kon-
nen bei geringfugigen Angulationen Abhilfe schaffen (Rinke, 2011). Studien von Sailer et al.
und Wittneben et al. haben gezeigt, dass zwischen den Befestigungsmethoden hinsichtlich
Uberlebens- und Komplikationsraten kein signifikanter Unterschied besteht, obwohl die Art
der Komplikationen variiert. Technische Probleme treten haufiger bei verschraubten Res-
taurationen auf, wahrend zementierte Konstruktionen 6fter biologische Komplikationen ver-
ursachen, wie z. B. Periimplantitis aufgrund von zuriickbleibendem Zementresten, was im
schlimmsten Fall zum Verlust des Implantats fuhren kann (Sailer et al., 2012; Wilson, 2009;
Wittneben et al., 2014). Zweiteilige Abutments bieten die Flexibilitat, beide Befestigungsar-
ten zu nutzen. Bei verschraubten Hybrid-Abutments wird die Suprakonstruktion intraoral
zementiert, was Zwischenschritte spart und subgingivale Zementfugen vermeidet (Wilson,
2009). Diese Technik minimiert das Risiko einer Beschadigung des keramischen Zahner-
satzes (Chipping) und ist besonders vorteilhaft fur Seitenzahnrekonstruktionen, wo prakti-

sches Handling essenziell ist (Zembic et al., 2018).

Ein kritischer Aspekt bei Hybrid-Abutments ist die adhasive Verbindung zwischen dem
Titaninsert und der keramischen Mesostruktur, die eine wesentliche Rolle fir den lang-
fristigen klinischen Erfolg der Restauration spielt (Ebert et al., 2007). Mittels verschiedene
Vorgange kann die Haftkraft zwischen diesen beiden Komponenten beeinflusst werden.
Oberflachenbehandlungen wie Sandstrahlen mit Aluminiumoxidpartikeln, tribochemische
Silikatbeschichtung, selektive Infiltrationsetzung, Laserbestrahlung und nanostrukturierte
Alumina-Beschichtung finden Anwendung, um die Bindung zwischen Zirkonoxid und dem
Befestigungszement zu erhdhen (Aboushelib et al., 2007; de Oyague, 2009; Hallmann
et al., 2016; Jevnikar et al., 2010; Moon et al., 2016; Ozcan et al., 2013; Skienhe et al.,
2018; Song et al., 2013; Zhang et al., 2004). Weiterhin erhéht die Verwendung von Phos-
phatmonomeren die Bindung zu Befestigungszementen (Blatz et al., 2007; Elsayed et al.,
2017; Mehl et al., 2018; Ozcan et al., 2008). Auch die Oberflachenkonditionierung von
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Titan begunstigt den Verbund zu verschiedenen Zementen, wobei verschiedene Oberfla-
chenrauigkeits-Techniken zur Anwendung kommen (Egoshi et al., 2013; Abi-Rached Fde
et al., 2012; Fonseca et al., 2012; Guilherme et al., 2016; Linkevicius et al., 2019).

Fur die Befestigung von Hybrid-Abutments werden Befestigungszemente empfohlen, da
sie eine chemische Bindung sowohl zu Titan als auch zu den Keramikkomponenten ein-
gehen und somit eine stabile Bindung mit hoher Retention und guter Randpassung errei-
chen (Ebert et al., 2007). Die Passung in CAD/CAM Zirkonia-Restaurationen wird frikti-
onsarm angestrebt, daher spielt die Wahl des Zements eine elementare Rolle fir eine
gute Passung und langfristige Befestigung (Qeblawi et al., 2010). Es zeigt sich, dass Ze-
mente, die MDP (10-Methacryloyloxidecyl-Dihydrogenphosphat) enthalten, eine langfris-
tige, haltbare Bindung zur sandgestrahlten Oberflache von Zirkoniumoxidkeramik bilden
kénnen (Blatz et al., 2010; de Oyague, 2009).

Weitere Faktoren wie die Hohe der Titan-Base, der Befestigungsspalt sowie die Oberfla-
chenbeschaffung beeinflussen ebenfalls die retentive Starke zwischen den Titan- und Zir-
koniakomponenten in zweiteiligen Abutments (Bernal et al., 2003; Blatz et al., 2010; Ebert
et al., 2007; Linkevicius et al., 2019; Mehl et al., 2018; Qeblawi et al., 2010). Es wurde
festgestellt, dass eine Verlangerung der Titanbasis um 1 mm die Widerstandskraft von
Zirkoniumoxidkeramik gegen Zugkrafte verstarkt (Abbo et al., 2008), wahrend andere Stu-
dien keinen signifikanten Effekt der Abutmenthdhe auf die Retention der Restauration
fanden (Cano-Batalla et al., 2012). Die Oberflachengeometrie der Titanbasen und die Be-
festigung mittels mechanischer Verriegelungen konnen die Retention der Zirkoni-

umoxidkeramik-Suprastruktur verbessern (Nejatidanesh et al., 2013, 2014).

1.2 Implantatstabilitat und marginaler Knochenverlust (MBL)
1.2.1 Messmethoden fir die Implantatstabilitat

Es gibt zahlreiche Methoden um die Stabilitdt nach Insertion eines Dentalimplantates so-

wie die vorhandene Qualitat der Knochendichte zu bewerten. Techniken wie histologische
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Analyse, taktile Wahrnehmung, Rontgenaufnahmen, Periotest, Resonanzfrequenzana-
lyse (RFA) und die Analyse des Eindrehmoments ermdglichen es Zahnarzten, die Primar-

stabilitat der Dentalimplantate zu beurteilen.

Die histologische Analyse gilt als zuverlassige Methode zur Bewertung sowohl der peri-
implantaren Knochenqualitat als auch des Knochen-Implantat-Kontakts (BIC). Dabei wird
ein histologisch gefarbtes Praparat des Implantats und des umgebenden Knochens un-
tersucht. Obwonhl diese Technik sehr genau ist, handelt es sich um ein sehr invasives und
destruktives Verfahren, das daher nur in nicht-klinischen Studien und in-vitro Experimen-
ten Anwendung findet (Nkenke et al., 2003).

Eine beliebte Methode zur Bestimmung der Stabilitat ist die taktile Wahrnehmung durch
den Implantologen wahrend der Implantatinsertion. Anhand des wahrgenommenen Wi-
derstands beim vorbohren und Eindrehens kann der Behandler eine Einschatzung tUber
die vermutliche Stabilitédt des Implantates bekommen. Da diese Technik auf der subjekti-
ven Beurteilung eines einzelnen Anwenders basiert und die Ergebnisse nicht quantifizier-
bar sind, ist dies keine verlassliche Methode. Weitere Faktoren wie die Dichte und Menge
des vorhandenen kortikalen Knochens, die Qualitat und Schneidekraft der Implantatboh-
rer, mogliche Markraume im Knochen und die Platzierungstechnik kdnnen die Ergebnisse

beeinflussen (Swami et al., 2016).

Roéntgenaufnahmen werden haufig zur Beurteilung des Knochenangebots und -qualitat
sowohl vor als auch nach der Implantatsetzung verwendet. Nach der Operation ist die
radiologische Bildgebung eine nicht-invasive Methode zur Bewertung von Veranderungen
in der Menge und Qualitat des tragenden Knochens sowie zur Einschatzung des Auftre-
tens oder Fortschreitens eines eventuell postoperativ entsendenden Knochenabbaus.
Konventionelle zweidimensionale periapikale und panoramische Réntgenaufnahmen lie-
fern jedoch keine Informationen tber den Verlust von bukkalem oder lingualem Knochen,
der dem mesiodistalen Knochenverlust vorausgeht. AuRerdem kénnen Knochendichte
und -qualitat nicht genau quantifiziert werden. Studien haben gezeigt, dass Veranderun-
gen in der Knochenmineralisierung radiographisch erst nach einem Verlust von 40 % der

Mineralisierung sichtbar werden. Fur zuverlassige und wiederholbare Messungen wird
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eine standardisierte Technik bendtigt (Atsumi et al., 2007; Bernhardt et al., 2012; Meredith
et al., 1996; Misch, 2005; Wyatt und Pharoah, 1998).

Die Verwendung von Digitaler Volumencomputertomographie (DVT) zur Bestimmung der
Primarstabilitat ist eine unsichere Methode, da es hier durch die Entstehung von Artefak-
ten zu einer ungenauen Messung des Knochens an der Implantat-Schnittstelle kommen
kann. Die haufigsten Artefakte sind Strahlaufhartung, Rauschen und Bewegungsarte-

fakte, die die Genauigkeit der DVT-Bewertung verringern (Resnik und Misch, 2018).

Der Perkussionstest ist eine altere Methode zur Beurteilung des Osseointegrationsgrads. Da-
bei wird das Implantat mit einem stumpfen Instrument, z. B. dem Griff einer zahnarztlichen
Sonde, abgeklopft. Es wird angenommen, dass ein hochfrequenter sonorer, klarer Klopf-
schall auf eine erfolgreiche Osseointegration hinweist, wahrend ein tiefes, dumpfes Gerausch
auf ein Fehlen derselben hindeutet. Diese Methode ist jedoch dul3erst subjektiv, unzuverlas-

sig und nicht quantifizierbar (Huang et al., 2000; P. Johansson, 1994; Mistry et al., 2014).

Der Eindrehmoment (Insertion Torque) misst den Rotationswiderstand zwischen Implan-
tat und Knochen sowie die Kraft, die erforderlich ist, um den Knochen zu schneiden und
den Druck auf den umgebenden Knochen auszuliben. Er kann bei der Implantatinsertion
gemessen werden und bietet eine objektive Bewertung der Knochendichte. Ein erhdhter
Eindrehmoment bedingt eine geringere Mikrobewegung und somit eine hohere Erfolgs-
rate. Es gibt jedoch keinen universellen Standarddrehmoment, die Anwendung von hohen
Drehmomenten kénnen jedoch zu Drucknekrosen und langfristigem Misserfolg fuhren
(Barewal et al., 2012; Campos et al., 2012; Friberg et al., 1995; George et al., 2015; Lim
et al., 2008; Norton, 2011, 2017; Ottoni et al., 2005; Swami et al., 2016).

Der Reverse Torque Test misst den ,kritischen Drehmoment®, bei dem der Knochen-Im-
plantat-Kontakt zerstort wird. Diese Methode kann jedoch potenziell den laufenden Kno-
chenremodellierungsprozess beeintrachtigen oder zerstéren und sollte daher vorsichtig
verwendet werden (Atsumi et al., 2007; Johansson und Albrektsson, 1991; Rabel, 2007;
Roberts et al., 1984; Sullivan et al., 1996).

Eine erhdhte Zahnbeweglichkeit kann seit den 90er—Jahren mit dem Periotest®-Gerat der
Firma Siemens quantifiziert werden (Olive und Aparicio, 1990; Teerlinck et al., 1991). Der
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Periotest misst die Beweglichkeit eines Implantats basierend auf den Dampfungseigen-
schaften des umgebenden Gewebes. Ein sensorisch gesteuerter Kopf perkutiert das Im-
plantat und ermittelt den Periotest-Wert. Obwohl der Periotest als diagnostisches Werk-
zeug zur Bewertung der Primarstabilitat anerkannt ist, ist seine Genauigkeit aufgrund der
Sensibilitat des Tests und moglicher Bedienungsfehler eingeschrankt (Bilhan et al., 2015;
Ito et al., 2008; Schulte, 1983). Das Gerat war ursprunglich zur Untersuchung naturlicher
Zahne entwickelt worden (Drago, 2000), wird in der Gebrauchsanweisung der Hersteller-
firma Medizintechnik Gulden aber nicht nur zur Diagnose und Verlaufskontrolle aller Arten
von Parodontopathien, sondern auch zur Messung der Osseointegration von Implantaten
beworben. Langzeitdaten des Periotest® haben gezeigt, dass eine objektive Messung der
Implantatstabilitat Gber die Beurteilung der Implantatbeweglichkeit moglich ist (Truhlar
et al., 2000). Zu beachten ist jedoch eine eingeschrankte Sensitivitat (Steenberghe et al.,
1995). Ein naturlicher Zahn weist durch seine ,Aufhdangung“ an den Shapey- Fasern eine
gewisse Beweglichkeit auf. Dies spiegelt sich, in dem fur das natlrliche Gebiss entwi-
ckelte Periotest®-Gerat, mit einem groRen dynamischen Messbereich (-8 bis +50) nach.
Ein Implantat hingegen ist klinisch immobil. Der fir die Messung der Implantatstabilitat

verwendete Dynamikbereich ist daher auf —5 bis +5 begrenzt (Cehreli et al., 2009).

Die Cutting Torque Resistance Analysis (CRA) misst die Energie, die erforderlich ist, um
das Implantat in seine perfekte Position einzubringen. Diese Methode ermoglicht die Er-
kennung der Knochendichte wahrend der Operation, ist jedoch schwer zu standardisieren
und kann nur bei der Implantatinsertion angewendet werden (Friberg et al., 1999; P. Jo-
hansson, 1994; O’Sullivan et al., 2004).

Die Resonanzfrequenzanalyse (RFA) wurde 1996 von Meredith entwickelt und ist eine
nicht-invasive Methode zur Analyse der lateralen Stabilitat eines Implantats. Die neueren
Generationen von RFA-Systemen verwenden kalibrierte Transducer (sogenannte ,smart
pegs®), die magnetischen Pulse nutzen, um das Implantat in Schwingung zu versetzen.
Der gemessene Implantatstabilitatsquotient (ISQ) reicht von 0 bis 100, wobei héhere
Werte auf eine hdhere Stabilitat hinweisen. RFA ermdoglicht eine individuelle Behand-
lungsplanung und die Bewertung der Stabilitdt wahrend der gesamten prothetischen Re-
habilitation (Meredith et al., 1997; Muhamed et al., 2017; Sennerby, 2015).
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Abb. 1: lllustration der Resonanzfrequenzanalyse (RFA)

(A) Einsetzen des Messadapters, (B) Messung der Resonanzfrequenzen mit dem Gerat, (C) Implantat mit
Adapter in situ, (D) RFA-Messung von der vestibularen Seite, und (E) Implantatstabilitdtsmesser mit Im-
plantatstabilitatsquotienten (ISQ)-Werten zur Bewertung. Abbildung modifiziert nach Vollmer et al., 2020.

1.2.2 Der marginale Knochenverlust (MBL)

Der marginale Knochenverlust (MBL) bezeichnet den Abbau des Knochengewebes, welches
unmittelbar den zervikalen Bereich eines dentalen Implantats umgibt. Die Erhaltung dieses
periimplantaren Knochens ist entscheidend fur den Erhalt der Weichgewebe, die asthetische
Integration und den langfristigen Erfolg der Implantattherapie (Monje etal., 2023;
Papaspyridakos et al., 2012; Prasad et al., 2011; Wang et al., 2021). Haufig tritt marginaler
Knochenverlust insbesondere nach der Insertion eines Implantats, sowie nach der Anbrin-

gung der prothetischen Suprakonstruktion auf, wobei in der Regel ein Verlust von etwa
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1,5 mm im ersten Jahr beschrieben wird, der oft als ,Knochenverlust bis zur ersten Schraub-
windung® bezeichnet wird (Adell, 1981; Sasada und Cochran, 2017; Strietzel et al., 2015).

Um MBL zu reduzieren, wurden verschiedene Vorgehensweisen und Ansatze entwickelt.
Hierzu zahlen unterschiedliche Dimensionen und Designs von Implantaten und Abut-
ments, eine nicht-submergierte Implantation, eine sofortige Implantatsetzung sowie eine
progressive Belastung (Monje et al., 2023; Prasad et al., 2011). Ein wesentlicher Faktor
fur den marginalen Knochenverlust ist die Art und Position der Implantat-Abutment-Ver-
bindung. Bei Implantaten mit plattformgleichen Abutments (Platform-Matched — PM) liegt
der Mikrospalt an der Schnittstelle direkt am Knochen, was die Kolonisation durch Bakte-
rien und in Folge entzindliche Prozesse und Knochenabbau férdern kann (Canullo et al.,
2017; Canullo und Rasperini, 2007).

Das Konzept des Platform-Switching (PS) basiert auf der Verwendung eines Abutments
mit einem geringeren Durchmesser als der des Implantathalses. Dieses Design verlegt
die Mikrospaltverbindung von der periimplantaren Knochenstruktur weg und schafft
gleichzeitig eine horizontale Ebene, welche die biologische Breite flr die Weichgewebe
sichert (Lazzara und Porter, 2006; Lin et al., 2022; Santiago et al., 2016). Die biologische
Breite ist der Abstand, der durch die Weichgewebsanhaftung an der Implantatoberflache
entsteht und eine wesentliche Barriere gegen das Eindringen von Bakterien darstellt
(Nugala et al., 2012; Zheng et al., 2021). Sie besteht aus dem sulkularen Epithel, dem
Saumepithel und dem faserigen Bindegewebe zwischen Epithel und erstem Knochen-
Implantat-Kontakt, wobei etwa 3 mm periimplantare Mukosa bendtigt werden, um eine
gute biologische Breite zu etablieren (Zheng et al., 2021). Bei PM-Implantaten muss der
Knochen oft fur die biologische Breite remodellieren, wahrend bei PS-Implantaten keine
Knochenanpassung notwendig ist, um die biologische Breite aufrechtzuerhalten
(Hagiwara, 2010; Lin et al., 2022). Zahlreiche Studien zeigen, dass PS-Implantate signifi-
kant weniger marginalen Knochenverlust aufweisen als PM-Implantate (Annibali et al.,
2012; Chrcanovic et al., 2015; Santiago et al., 2016; Strietzel et al., 2015), wenngleich
eine gewisse klinische Heterogenitat zwischen den Studien festgestellt wurde und gut
konzipierte randomisierte kontrollierte Studien (RCTs) empfohlen werden, um alle Ein-

flussfaktoren zu berucksichtigen (Monje und Pommer, 2015; Santiago et al., 2016).
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Zusatzlich zur PS-Technik hat sich die sofortige Implantation (Immediate Placement, IP)
in Extraktionsalveolen als vielversprechend erwiesen. Forteilhaft ist hierbei ein chirurgisch
minimierten Aufwand, weniger operative Eingriffe und Termine und somit auch eine ge-
ringere Patientenbelastung. Weiterhin ermoglicht diese Technik einen bessere Erhaltung
von Knochen- und Weichgewebe, sowie die Moglichkeit zur optimalen axialen Positionie-
rung des Implantats (Ortega-Martinez et al., 2012). Eine systematische Ubersichtsarbeit
mit Metaanalyse von Chrcanovic et al. fand eine hohere Ausfallrate bei der sofortigen Im-
plantation im Vergleich zur Spatimplantation, jedoch keine signifikanten Unterschiede im
MBL. Eine nicht-randomisierte kontrollierte Studie (NRCT) mit 43 sofort belasteten Im-
plantaten in sofortiger und spater Platzierung zeigte hingegen signifikant mehr MBL bei
der Spatimplantation im Vergleich zur Sofortplatzierung. Die sofortige Implantation tragt
somit zur Reduktion des Knochenabbaus bei und unterstiutzt den Erhalt der Weichgewe-
bearchitektur, was zu besseren Behandlungsergebnissen fuhrt (Chrcanovic et al., 2015).
Neben der sofortigen Implantation ist das Platform-Switching-Design des Implantat-Abut-
ments ein weiterer Faktor, der den Erhalt von hartem und weichem Gewebe unterstutzen
kann (Ellendula et al., 2022).

Die Anwendung der PS-Technik bei sofortiger Implantation ist in der Literatur bislang wenig
untersucht worden. Die Kombination des PS-Implantatdesigns mit der Sofortplatzierung
konnte jedoch zu einer Reduktion der periimplantaren Knochenresorption beitragen und die
Stabilitat der Weichgewebe sowie die asthetischen Ergebnisse verbessern (Aimetti et al.,
2015). Zahlreiche RCTs und systematische Ubersichtsarbeiten mit Metaanalysen haben eine
signifikante Reduktion des marginalen Knochenverlustes bei der PS-Verbindung im Ver-
gleich zur PM-Verbindung in der Spatimplantation aufgezeigt (Annibali et al., 2012; Atieh
et al., 2010a; Chrcanovic et al., 2015; Santiago et al., 2016; Strietzel et al., 2015).

1.3 Ziel der Untersuchung

Das Ziel der vorliegenden Untersuchung ist die Analyse der periimplantaren Knochenre-
aktion und der Weichgewebsstruktur in Abhangigkeit von zwei unterschiedlichen Abut-

ment-Designs. Die Osseointegration, das feste Verwachsen des Implantats mit dem um-
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liegenden Knochengewebe, spielt eine wesentliche Rolle fur den langfristigen Erfolg den-
taler Implantate und die Stabilitat der prothetischen Versorgung. Trotz guter Primarstabi-
litdt und erfolgreicher Einheilung kann es zu einem bedeutenden Knochenabbau im
krestalen Bereich kommen, was die Langlebigkeit der Versorgung beeintrachtigen kann.
Diese Knochenresorption wird teilweise durch das Abutment-Design begunstigt, da es
einen Mikrospalt zwischen Implantat und Abutment zulasst, durch die Flussigkeiten und

Mikroorganismen eindringen kdnnen.

In dieser Studie wird das TwinFit®-Implantatsystem (Dentaurum Implants, Ispringen,
Deutschland) untersucht, das es ermdglicht, zwischen zwei Abutment-Designs mit koni-
schen und aufliegenden Anschlussgeometrien flexibel zu wahlen. Diese ,Abutment-
Switch“-Methode zielt darauf ab, durch eine Belastungsverringerung eine potentiell gerin-
gere marginale Knochenresorption zu erreichen und gleichzeitig die Weichgewebein-
tegration zu optimieren. Das Abutment-Design kdnnte hierbei eine entscheidende Rolle
fur die Vermeidung von mikrobieller Infiltration und die langfristige Knochenerhaltung spie-

len.

Die Untersuchung beabsichtigt, die Unterschiede im periimplantaren Knochenabbau und
im Zustand der umliegenden Weichgewebe bei den beiden Abutment-Typen zu quantifi-
zieren und zu analysieren, um Evidenz fir die potenzielle Uberlegenheit eines Abutment-
Designs zu liefern. Die Ergebnisse dieser Studie sollen zur Optimierung der implantologi-
schen und prothetischen Versorgung beitragen und Hinweise darauf geben, welches De-

sign eine bessere Langzeitstabilitat und Osseointegration bietet.
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2. Material und Methoden

2.1 Ethische Aspekte und Studiendesign

Im Rahmen der Studie wurde die Veranderung der zervikalen Knochenhdhe von zwei
unterschiedlichen Abutmentsdesigns untersucht (Aufliegend/Aufliegend versus Konus).
Hierbei wurden statistische Auswertungen, basierend auf individuellen klinischen Fallen,
zur prazisen Analyse der Knochenumbauvorgange sowie der reaktiven biomechanischen
Veranderungen des zervikalen Knochens angewendet. Ziel war es, durch diese Analyse
ein Abutmentdesign mit guter Osseointegration und geringem Knochenabbau zu finden,
sowie die gewahlten Konzepte der Implantat-Abutment-Verbindungen evidenzgerecht zu

evaluieren.

Das Studiendesign hat keine Abweichung vom klinischen Standard, daher beschranken
sich die Risiken auf jene, die generell mit implantologischen oder prothetischen Behand-
lungen verbunden sind. Die Durchfiihrung der Studie erfolgte in strikter Ubereinstimmung
mit den GCP-ICH Richtlinien zur guten klinischen Praxis. Zudem wurde von der lokalen
Ethikkommission der Universitat Bonn ein entsprechendes Ethikvotum vor Studienstart
eingeholt (Lfd. Nr. 278/16).

Die zahnmedizinische Behandlung der Patienten, wurde unter kontrollierten Bedingungen
durchgeflihrt. Die prospektive, randomisierte klinische Studie entstand in Zusammenar-
beit mit der Poliklinik fir Zahnarztliche Prothetik, Propadeutik und Werkstoffwissenschaf-
ten der Universitat Bonn sowie der Privatpraxis von Dr. Friedhelm Heinemann in Mors-
bach. Dieses Vorgehen erlaubte es, innerhalb des Projektzeitraums eine ausreichend

grol’e Anzahl von Patienten in die Studie einzubeziehen.

Es wurden insgesamt 33 Patienten und 86 Implantate in die Studie einbezogen. Die Art
der prothetischen Versorgung reichte von Einzelkronen, Uber festsitzende Brucken bis hin
zu Galvano-Teleskop-Brucken, sowie kombiniert Zahn-Implantat getragene Galvano-Te-

leskope und Locator mit Teleskop kombinierte Versorgungen.

Fur die Dokumentation und die Nachkontrolle der Behandlungen wurde eine Panorama-

schichtaufnahme zu einem der medizinisch indizierten Zeitpunkte angefertigt. Im Rahmen



27

der Verlaufskontrolle wurden zusatzlich Zahnfilme (Einzelzahnrontgenaufnahme) als Re-
ferenzaufnahmen zu vorher festgelegten Zeitpunkten erstellt: bei Freilegung des Implan-
tats, drei bis vier Monate nach Einbringung des Implantats im Unterkiefer bzw. vier bis
sechs Monate im Oberkiefer. Radiologische Kontrollen der Implantate wurden in regelma-
Rigen Abstanden (siehe Abschnitt 4.3.) nach der Eingliederung des Zahnersatzes durch-
gefuhrt, basierend auf den Empfehlungen des Bundesverbands der implantologisch tati-

gen Zahnarzte in Europa.

Bei jeder Implantation wurde die Knochenqualitat des Implantationsbereichs sorgfaltig do-
kumentiert. Die Klassifikation der Knochenqualitat erfolgte anhand der von Lekholm und
Zarb entwickelten Kriterien, wobei die Dichte und Struktur des Knochens im Implantati-
onsgebiet bewertet wurden (Lekholm, 1985). Diese Dokumentation ermdglicht eine pra-
zise Einschatzung der Ausgangsbedingungen und bildet die Grundlage fur weiterfihrende
Analysen des Implantationserfolgs. Die Primarstabilitat der Implantate wurde bei der Frei-
legung gemessen, um die initiale Verankerung und Stabilitat der Implantate im Knochen
zu bewerten. Die Messung erfolgte mittels Periotest, einem etablierten Verfahren zur Be-
stimmung der Implantatstabilitdt. Diese Daten sind essenziell, um Rickschlisse auf die

Einheilung und das Potenzial fur eine erfolgreiche Osseointegration zu ziehen.

Zusatzlich wurden die Sondierungstiefen zu verschiedenen Zeitpunkten nach der Implan-
tation gemessen, einschlielllich der Zeitpunkte unmittelbar nach der Freilegung sowie
nach 6, 12, 24 und 48 Monaten. Die Sondierungstiefe wurde mittels einer standardisierten
Parodontalsonde ermittelt und dokumentiert. Diese Messungen liefern wichtige Informati-

onen Uber den periimplantaren Gewebezustand.

Die Nachkontrollen wurden unter standardisierten und klar definierten Bedingungen
durchgefuihrt. Flr die teilnehmenden Patienten entstanden durch die Teilnahme an der
Studie keine Mehrkosten und der zeitliche Mehraufwand im Rahmen der Nachuntersu-

chungen blieb gering.
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2.2 Patientenpopulation und Studiengruppen

In die Studie wurden Patienten aufgenommen, die eine Einzelkronen-Versorgung oder
Bricken-Versorgung im Ober- oder Unterkiefer bendtigten. Diese Patienten wurden, ba-
sierend auf der klinischen Indikation, in zwei Referenzgruppen eingeteilt. Die erste Refe-
renzgruppe erhielt Implantate mit einem Durchmesser von 3,7 mm, wahrend die zweite
Referenzgruppe mit Implantaten eines Durchmessers von 4,2 mm versorgt wurde (Twin-
Fit, Dentaurum Implans, Ispringen, Deutschland). Die Wahl des Abutmentdesigns beider
Gruppen wurde randomisiert zugewiesen. Die Randomisierung erfolgte mittels computer-
gestutzter Zufallszahlengenerierung vor Studienbeginn. Fur jeden eingeschlossenen Pa-
tienten wurde anhand einer vorab erstellten Randomisierungsliste das jeweilige Abut-
ment-Design (konisch oder aufliegend) zugewiesen. Eine elektronische Randomisie-
rungsliste wurde verwendet, um eine Verzerrung bei der Zuteilung zu vermeiden. So be-
kamen die Patienten der Untersuchungsgruppe 1 entweder ein aufliegendes (Aufliegend-
Gruppe) oder ein konisches Abutment auf dem 3,7 mm Implantat (Serie M) und die Pati-
enten der Untersuchungsgruppe 2 erhielten entsprechend ein aufliegendes (Aufliegend-

Gruppe) oder konisches Abutment auf dem 4,2 mm Implantat (Serie M).

Die Gesamtzahl der Patienten orientierte sich an den im Studienzeitraum verfigbaren
Fallen, wobei initial eine Mindestanzahl von zehn Patienten pro Behandlungsgruppe ge-
plant war. Allgemeine Einschlusskriterien umfassten einen gesunden klinischen Zustand
der Mukosa sowie ausreichendes Knochenangebot flr die Insertion der Implantate ohne
die Notwendigkeit von praimplantologischen Augmentationsmaflinahmen. Geringfugige,
simultane Augmentationen zur Deckung intraoperativ festgestellter Dehiszenzen oder
Fenestrationen mit autologen Bohrspanen oder Knochenersatzmaterial wurden nicht als
Ausschlusskriterium gewertet. Die dokumentierten Augmentationen umfassten tUberwie-
gend laterale Malknahmen zur Deckung von Dehiszenzen und geringfiigigen periimplan-
taren Knochendefekten (n=66) sowie in zwei Fallen einen internen Sinuslift mit autologem
Knochen. Allgemeine Ausschlusskriterien schlossen Patienten mit schlechter Mundhygi-
ene (> 25 %) oder unzureichender Compliance, einer Knochenbreite von weniger als

7 mm, vestibularen oder oralen Knochendefekten, Rauchern mit einem Konsum von mehr
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als 10 Zigaretten pro Tag, Patienten mit schweren Stoffwechselerkrankungen, unter im-
munsuppressiver Therapie stehende Patienten sowie schwangere oder stillende Frauen

aus.

Alle Teilnehmer wurden mit TwinFit®-Implantaten der Firma Dentaurum Implants aus
Pforzheim versorgt. Die definitiven prothetischen Kronen wurden mit einem provisori-
schen Zementmaterial auf dem Abutment befestigt. Alle Gruppen erhielten TwinFit®-Im-
plantate entsprechend dem jeweiligen Durchmesser. Diese Implantate sind nach dem Me-
dizinproduktegesetz (MPG) als Produktklasse IIb eingestuft, und fallen somit in die Risi-
koklasse 701.0 (implantierbare Produkte). In dieser Studie wurde kein Einsatz der Implan-
tate vorgenommen, der Uber ihre definierte Zweckbestimmung hinausging. Die Auswahl
der Durchmesser und Langen der Implantate erfolgte jeweils nach den gegebenen indivi-

duellen anatomischen Voraussetzungen.
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tioLogic® TWINFIT Implantatsystem - Vergleich der Abutment-Verbindungen

A) Konisches Abutment B) Aufliegendes Abutment
1 iy l |

Legende

=+ Konische Verbindung (Morse-Taper) w— Horizontale Auflage (Butt-Joint) Knochenniveau (krestal)

Abb. 2: Abutment-Verbindungstypen des tioLogic® TWINFIT-Implantatsystems.

Schematische Darstellung der beiden Abutment-Verbindungstypen des tioLogic® TWINFIT-Implantatsys-
tems (Dentaurum Implants, Ispringen, Deutschland). A) Konische Verbindung (Konus-Gruppe): Das Abut-
ment greift mit einem Morse-Taper in das Implantat ein. B) Aufliegende Verbindung (Aufliegend-Gruppe):
Das Abutment liegt horizontal auf dem Implantatkopf auf (Butt-Joint) mit integriertem Platform Switch. Ei-
gene Darstellung nach Herstellerangaben.

2.3 Datenquellen und Datenerhebung
2.3.1 Allgemeine Untersuchungen

Im Rahmen der Studie wurden die Patienten in regelmalligen Abstanden nach der Inser-
tion des definitiven Abutments zur klinischen Kontrolle einbestellt. Initial erfolgten diese
Kontrollen alle sechs Monate und wurden ab dem zweiten Jahr auf einen jahrlichen Recall
reduziert. Diese Vorgehensweise entsprach der Standardnachsorge und resultierte somit
in keinem zusatzlichen Aufwand fur die Patienten. Zusatzlich wurde nach einem Zeitraum
von 24 Monaten ein weiterer Kontrolltermin angesetzt. Dieses letzte Follow-Up wurde in-
dividuell terminiert und an die Bedlirfnisse der Patienten angepasst. Der Mindestabstand
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zu diesem letzten Follow-Up betrug 48 Monate und wurde als letzter Zeitpunkt in der Stu-

die genutzt.
Zu den regelmaRigen Kontrollterminen wurden die in Tabelle 1 gezeigten Daten erhoben.

Tab. 2: Darstellung der angewandten Erhebungsparameter

Parameter Beschreibung

Mit einer Parodontalsonde wurde im Rahmen einer Vier-Punkt-Messung an

Sondierungstiefe jedem Implantat und Zahn die Sondierungstiefen gemessen.
Messpunkte: mesiovestibular, vestibular, distovestibular und oral

Die Mukosadicke wurde zum Zeitpunkt der Freilegung mittels Sondierung
vestibular des Implantats in Millimetern bestimmt.

Knochenqualitat Klassifiziert nach Carl E. Misch (1988).
Einteilung: D1-D4

Mukosadicke

Implantologische Kom-

plikationen Sorgfaltige Befunderhebung und Dokumentation von Komplikationen.

Beispiele: Perforationen, Schwellungen, Dehiszenzen, Infektionen, periim-
plantare Entziindungen, Implantatfrakturen und Implantatverlust

Prothetische Komplika-

. Detaillierte Erfassung von prothetischen Komplikationen.
tionen

Beispiele: Erneuerung oder Veranderung der Kronen (z. B. Chipping, Deze-
mentierung)

2.3.2 Implantatstabilitat

Im Rahmen der Studie wurde unmittelbar nach der Implantatinsertion die Primarstabilitat
jedes Implantats mit einem Periotest-Gerat (Medizintechnik Gulden) gemessen. Dieser

zusatzliche Schritt bendtigte etwa 5 Minuten pro Implantat.
2.3.3 Marginaler Knochenverlust (MBL)

Unmittelbar nach der Freilegung des Implantates wurden Rontgenaufnahmen als Refe-
renzaufnahme angefertigt. Weitere Kontrollaufnahmen folgten zu den festgelegten Interval-
len. Eine zentrale Messung im Rahmen der Studie war die Bestimmung des zervikalen
Knochenverlustes. Die hierfur verwendeten Rontgenbilder wurden zum Zeitpunkt der Frei-

legung und bei den Follow-Up-Terminen aufgenommen, wobei nicht fur jeden Patienten zu
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jedem Zeitpunkt ein Rontgenbild vorlag. Die Bilder wurden mit der Parallel-Technik von ge-

schulten Mitarbeitern erstellt, um Standardisierung und Vergleichbarkeit zu gewahrleisten.

Die Auswertung der Rdntgenbilder erfolgte an der mesialen und distalen Seite der Im-
plantate mittels der Software ImageJ 1.53 (Hartig, 2013). Der Ubergang zwischen Implan-
tat-Abutment-Schnittstelle diente als Referenzpunkt und der Abstand zur koronalsten
Knochen-Implantat-Verbindung wurde als zervikaler Knochenverlustes gemessen
(Kocak-Oztug et al., 2022). Auf Basis der tatsachlichen Implantatlange wurde das Kno-
chenniveau in Millimetern berechnet. Die Knochenresorption an mesialer und distaler
Seite ergibt den mittleren zervikalen Knochenverlust. In dieser Arbeit wird die Abkurzung
MBL fir 'mean bone loss' (mittlerer Knochenverlust) verwendet, der sich aus dem arith-
metischen Mittelwert der mesialen und distalen Messung errechnet. Der Begriff wird sy-
nonym zu 'marginaler Knochenverlust' verwendet, bezeichnet jedoch konkret den errech-
neten Mittelwert (Abbildung 2). Diese standardisierte Datenerhebung und Auswertung er-
moglichte eine prazise Uberwachung und Analyse des Implantaterfolges sowie der Lang-
zeitstabilitat des zervikalen Knochens. Um die Zuverlassigkeit der Messergebnisse zu ge-
wabhrleisten und potenzielle Verzerrungen zu minimieren, wurden alle Messungen von ei-
ner Person, an demselben, zuvor mittels Konstanzprifung untersuchten und kalibrierten
Bildschirm durchgeflhrt. Diese konsistente Methodik entspricht der in zahlreichen wissen-
schaftlichen Publikationen etablierten Vorgehensweise (Elemek et al., 2019; Kang et al.,
2020; Penarrocha-Oltra et al., 2018; Sommer et al., 2020) und tragt dazu bei, die wissen-

schaftliche Validitat der Studienergebnisse zu untermauern.
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Implantatschulter

MBL
(mesial)
Knechen-
niveau
‘ L Implantat-
lange
-~ N
b i
Implantatapex
Legende

=#» |IBL = Marginaler Knochenverlust (Abstand Implantatschulter — Knochenniveau)
----- Referenzlinien (Implantatschulter / Apex)

Abb. 3: Definition des zervikalen Knochenverlustes

Eine bekannte Implantatlange (langer Pfeil) ist Voraussetzung, da Réntgenbilder im Gegensatz zu 3D Daten
keine Informationen Uber Pixelabstande im Bild beinhalten. Um also einen absoluten Wert (in mm) fiir den
zervikalen Knochenverlust zu bestimmen, wurde die Referenzlange (Implantatlange) anhand der Patien-
tendokumentation definiert und mithilfe der Referenzlange entsprechend der Proportionalitatsgleichung der
zervikale Knochenverlust als Abstand zwischen der Implantat-Abutment-Schnittstelle und dem koronalsten
Punkt des Implantat-Knochenkontakts gemessen. Dies erfolgte einmal mesial und distal, im Anschluss
wurde der Mittelwert fur die weitere Analyse genutzt Abbildung modifiziert nach Kang et al., 2020.



34

2.4 Statistische Datenanalyse

Nach der Erstellung der Excel-Tabelle erfolgte der Import des Datensets in das Statistik-
programm SPSS V29.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA). Daraufhin wurde zunachst eine
strukturierte Datenbereinigung durchgeftihrt. Hierflir wurden fehlende Werte zunachst co-
diert und von der weiteren Analyse ausgeschlossen. Anschlie3end erfolgten eine deskrip-
tive Statistik und eine explorative Datenanalyse mit Darstellung der Mittelwerte, Stan-
dardabweichungen und Mediane fur die metrischen Variablen. Fur kontinuierliche Variab-
len wurde entweder der Median und Interquartilsabstand oder der Mittelwert und die Stan-
dardabweichung errechnet. Fur kategoriale Variablen wurde die relative Haufigkeit (%)
und die absolute Haufigkeit (n) errechnet. Hierbei wurden im Rahmen der explorativen
Datenanalyse Kreisdiagramme und Balkendiagramme zur lllustration der metrischen und
kategorialen Variablen erstellt. Die Balkendiagramme und Kreisdiagramme stellen die re-

lativen Haufigkeiten der kategorialen Variablen dar.
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3. Ergebnisse
3.1 Deskriptive Statistik

Es wurden insgesamt 33 Patienten mit 86 Implantaten in die Untersuchung einbezogen.
Hiervon waren 18 Patienten mannlich (54.5 %) und 15 weiblich (45.5 %). Das durch-
schnittliche Alter betrug 54,79 £ 12.75 Jahre.

Geschlechter-Verteilung (Anzahl und %)

o m (18)
w e w (15)

Abb. 4: Geschlechterverteilung in der Studie

Die Verteilung der Knochenqualitat bei den Implantationen zeigt, dass die Mehrheit der
Implantate in Knochen der Qualitat D2 eingesetzt wurde (68,3 %). Knochen der Qualitat
D3 machten 20,7 % der Falle aus, gefolgt von D2/D3 mit 9,8 % und D4 mit 1,2 %.
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Altersverteilung bei der Implantation (Mittelwert + Std.: 54.82 = 12.75)

Haufigkeit

20 30 40 50 60 70
Alter bei Implantation

Abb. 5: Altersverteilung in der Studie

Die Verteilung der Implantatdurchmesser zeigt, dass 72,1 % der Implantate einen Durch-
messer von 3,7 mm hatten, wahrend 27,9 % einen Durchmesser von 4,2 mm aufwiesen.
In Bezug auf die Implantatlangen hatten 53,5 % der Implantate eine Lange von 11 mm,
25,6 % eine Lange von 9 mm, 19,8 % eine Lange von 13 mm und 1,2 % eine Lange von

7 mm.
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Verteilung der Knochenqualitat

70 56 (68.3%) 3 Verteilung der Knochenqualitat |

60+

8

Anzahl (%)

8

17 (20.7%)
204

10 8 (9.8%)

11(1.2%)

D2 D3 D2/D3 D4
Knochenqualitat

Abb. 6: Verteilung der Knochenqualitat

Die Verteilung der Mukosadicke bei den Implantationen zeigt, dass 48,8 % der Messun-
gen eine Mukosadicke von 2,0 mm aufwiesen, gefolgt von 3,0 mm (23,2 %), 1,5 mm
(17,1 %) und 2,5 mm (11,0 %).
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Verteilung der Implanthéhe und Durchmesser

46 (53.5%)

Abb. 7: Verteilung Implantathdhe und Implantatdurchmesser

Die Verteilung der implantierten Regionen zeigt, dass der Grol3teil der Implantate in den
posterioren Regionen eingesetzt wurde (83,7 %), wahrend 16,3 % in den Frontregionen
platziert wurden. Diese Verteilung spiegelt die hdhere Haufigkeit von Implantaten in den
belastungstragenden Bereichen der posterioren Regionen wider.
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Verteilung der Mukosadicke
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204

14 (17.1%)
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Abb. 8: Verteilung der Mukosadicke

Die Analyse der Hohe der verwendeten Gingivaformer zeigt, dass in 69,6 % der Falle eine
Hohe von 4,0 mm verwendet wurde. Hohen von 6,0 mm und 2,0 mm wurden in 17,4 %
bzw. 13,0 % der Falle verwendet. Zu berucksichtigen ist, dass bei 63 Implantaten die In-

formation zur Hohe des Gingivaformers gefehlt hat und nur 23 Implantate in diese Statistik
eingingen.



40

Verteilung der Zahnregion

3 Verteilung der Zahnregion

5

Anzahl (%)

Posterior Front
Zahnregion

Abb. 9: Verteilung der implantierten Regionen im Zahnbogen

Die Verteilung der Implantatvarianten zeigt, dass 52,3 % der Implantate als Konus (K)
klassifiziert wurden, wahrend 47,7 % als Aufliegend (P) klassifiziert wurden. Daher gab es

eine nahezu gleichmallige Verteilung zwischen Konus und Aufliegend.
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Verteilung der Héhe des Gingivaformer
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Abb. 10: Verteilung der Hohe des Gingivaformers
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Konus and Aufliegend Verteilung (Anzahl und %)

[ K (45)
A (41)

A

Abb. 11: Verteilung Konus versus Aufliegend

Bei der Notwendigkeit einer Augmentation, wurden verschiedene Methoden angewandt.
Die am haufigsten verwendete Technik, mit 23,3 %, war die alleinige Verwendung von
Eigenknochen-Bohrspanen. Darauf folgte die Kombination von BioOss Spongiosa 0,25 g
und Eigenknochen-Bohrspanen mit 22,1 % sowie keine Augmentation mit 20,9 %. Andere
Techniken, wie die alleinige Verwendung von BioOss Spongiosa 0,25 g (14,0 %) und
BioOss Spongiosa 0,5 g (7,0 %), wurden weniger haufig eingesetzt. Seltenere Techniken
umfassten die Kombination von BioOss Spongiosa 0,5 g, BioGide und Eigenknochen-
Bohrspanen (5,8 %), die Kombination von BioOss Spongiosa 0,5 g und BioGide, sowie
Sinuslift und Eigenknochen (jeweils 2,3 %) und die Kombination von Eigenknochen-Bohr-

spanen und Eigenknochen-Muhle (2,3 %).
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Verteilung der Technik der Augmentation

3 Verteilung der Technik der Augmentation

Eigenknochen Bohrstelle und Eigenknochen Miihle - 2 (2.3%)

|

Sinuslift Eigenknochen 2 (2.3%)

|
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BioOss Spongiosa S 0,5 | 6 (7.0%)
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Technik Augmentation
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Abb. 12: Verteilung der Technik der Augmentation

Die Verteilung der verschiedenen Versorgungsarten (,Art der Versorgung®) zeigt, dass die
Einzelkrone die am haufigsten verwendete Prothetik war. Von den 86 dokumentierten
Versorgungen entfielen 44,2 % auf Einzelkronen. Dies unterstreicht die Praferenz fur Ein-

zelzahnversorgungen bei den untersuchten Fallen.

Daruber hinaus machten Bricken in verschiedenen Konfigurationen einen betrachtlichen
Teil der Versorgungen aus. Zu den haufigsten Bricken zahlten Bricke 16-15, 24-26
(7,0 %), abnehmbare Bricke (Galvano) (5,8 %), Bricke 36-46 (4,7 %), Brucke 37-47
(4,7 %) und kombiniert Zahn-Implantat abnehmbare Briicke (Galvano) (4,7 %). Seltener
angewendete Versorgungen umfassten Bricken wie Brucke 17-27 (3,5 %), Locator mit
Teleskop kombiniert (2,3 %), Brucke 34-36 mit Anhanger 37 (2,3 %), Briucke 14—16 mit
Anhanger 17 (2,3 %), und andere. Jede dieser Brickenarten machte etwa 2,3 % der Ver-

sorgungen aus.
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Es gab auch weniger haufige Versorgungen, die jeweils nurin 1,2 % der Falle verwendet
wurden, wie Brucke 43,44(Zahn)-46 mit Anhanger 47, Bricke 33(Zahn)-35 mit Anhanger
37, Zahn-Implantat-Brucke 34-36.

Verteilung Prothetische Konstruktion

[ Prothetische Konstruktion
Briicke 34-36 (Zahn) { | (1.2%)

Zahn-Implantat-Bricke 34-36 f:] 1 (1.2%)
Briicke 33(Zahn)-35 mit Anhénger 37 f:] 1(1.2%)
Briicke 43,44(Zahn)-46 mit Anhanger 47 —:] 1 (1.2%)
Briicke 24-26 { |2 (2.3%)
Briicke 43-46 | |2 2:3%)
Briicke 44-47 {_]2 (2.3%)
Briicke 25-27 ]2 (2.3%)
Briicke 46-47 |2 (2.3%)
Briicke 36-37 { |2 (2.3%)
Briicke 14-16 mit Anhanger 17 -:] 2 (2.3%)
Briicke 34-36 mit Anhénger 37 { |2 2:3%)
Locator mit Teleskop kombiniert ,:] 2 (2.3%)
Briicke 17-27 {___ |3 (3.5%)
Kombiniert Zahn-Implantatabnehnbare Briicke (Galvano) ,:] 4 (4.7%)
Briicke 37-47 { |4 (4.7%)
Briicke 36-46 | |4 (4.7%)
Abnehmbare Briicke(Galvano) ,: 5 (5.8%)
Briicke 16-15,14,13,12,11,21,22,23,24-26 | |6 (7.0%)

Einzelkrone - 38|(44.2%)

Prothetische Konstruktion

0 10 20 30 a0
Anzahl (%)

Abb. 13: Verteilung der prothetischen Konstruktionen

Die Verteilung der prothetischen Versorgungsarten Uber verschiedene Implantatdimensi-
onen zeigt charakteristische Muster. Bei Implantaten mit den Abmessungen 3,7 x 11mm
war die Einzelkrone die haufigste Versorgung (33,3 % der Falle), gefolgt von einer Viel-
zahl unterschiedlicher Brickenversorgungen und Kombinationen, die jeweils kleinere An-
teile darstellten. In der Gruppe 4,2 x 11mm dominierten ebenfalls Einzelkronen, die
76,9 % der Falle ausmachten, wahrend andere prothetische Konstruktionen nur in gerin-
gem Male auftraten. Fir die kleinere Dimension 3,7 x 7mm wurde ausschliel3lich eine
Zahn-Implantat-Bricke (Position 34—36) dokumentiert.
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Bei Implantaten mit einer Gro3e von 3,7 x 13mm zeigte sich eine groliere Diversitat, wo-
bei die Bruckenversorgung 36—46 mit 25 % und die Einzelkrone mit 18,8 % die haufigsten
Versorgungsarten darstellten. Fur Implantate der GréRe 3,7 x 9mm wurden ebenfalls Ein-
zelkronen am haufigsten angewendet (50 %), erganzt durch verschiedene Bruckenver-
sorgungen in geringeren Anteilen. In der Gruppe 4,2 x 9mm dominierten Einzelkronen,

mit einem Anteil von 80 % der Falle.

3.2 Verlauf des zervikalen Knochenverlustes Uber die Zeit

Der zervikale Knochenverlust (mean bone loss — MBL) wurde Uber verschiedene Zeit-
punkte hinweg gemessen, um den Verlauf und die Tendenzen im zeitlichen Verlauf zu
analysieren. Die folgenden Ergebnisse zeigen die Mittelwerte und Standardabweichun-
gen des MBL zu den Zeitpunkten Freilegung, 6 Monate (6M), 12 Monate (12M) und 24
Monate (24M). Zum Zeitpunkt der Freilegung betrug der mittlere zervikale Knochenverlust
0,39 mm mit einer Standardabweichung von 0,81 mm. Dies deutet darauf hin, dass es zu
diesem friihen Zeitpunkt nach der Implantation eine geringe, aber signifikante Knochen-
resorption gab. Sechs Monate nach der Implantation wurde ein mittlerer zervikaler Kno-
chenverlust von 0,96 mm gemessen, mit einer Standardabweichung von 1,27 mm. Dies
zeigt eine Zunahme des marginalen Knochenverlustes im Vergleich zur Freilegung. Nach
zwoOlf Monaten wurde ein mittlerer zervikaler Knochenverlust von 0,87 mm mit einer Stan-
dardabweichung von 1,17 mm festgestellt. Im Vergleich zu den Messungen nach sechs
Monaten zeigt sich eine leichte Abnahme des mittleren zervikalen Knochenverlustes, was
auf eine mdgliche Stabilisierung der Knochenresorption hindeutet. Der mittlere zervikale
Knochenverlust nach 24 Monaten betrug 1,41 mm mit einer Standardabweichung von
2,79 mm. Diese Daten zeigen eine weitere Zunahme des zervikalen Knochenverlustes,

jedoch auch eine erhebliche Variabilitat zwischen den einzelnen Fallen.
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2o Mean Bone Loss (MBL) uber die Zeit

2.5

2.0

1.5 1

Mean Bone Loss (MBL) (mm)

1.0 A

0.5 1

0.0

T T T
Freilegung 6M 12Mm 24M
Zeitpunkte

Abb. 14: Darstellung des zervikalen Knochenverlustes Uber die Zeit

Die rontgenologische Auswertung des marginalen Knochenverlustes erfolgte zu vier Zeitpunkten: zum Zeit-
punkt der Freilegung (n=44 Implantate), nach 6 Monaten (n=35), nach 12 Monaten (n=47) und nach 24
Monaten (n=55). Die unterschiedlichen Fallzahlen ergeben sich aus der variablen Nachbeobachtungszeit

der einzelnen Patienten sowie fehlenden Réntgenaufnahmen zu einzelnen Kontrollterminen.

3.3 Verlauf der Sondierungstiefen tber die Zeit

Die folgenden Ergebnisse zeigen die Mittelwerte und Standardabweichungen der maxi-
malen Sondierungstiefen zu den Zeitpunkten Freilegung, 6 Monate (6M), 12 Monate
(12M) und 24 Monate (24M). Zum Zeitpunkt der Freilegung betrug die mittlere maximale
Sondierungstiefe 2,64 + 0,73 mm. Sechs Monate nach der Implantation wurde eine mitt-
lere Sondierungstiefe von 2,70 £ 0,93 mm gemessen. Nach zwdlf Monaten zeigte sich

eine mittlere maximale Sondierungstiefe von 3,00 + 1,10 mm. Zwei Jahre nach der Im-
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plantation betrug die mittlere Sondierungstiefe 2,84 + 0,95 mm. Diese Ergebnisse ver-
deutlichen die Veranderungen der Sondierungstiefen Uber einen Zeitraum von bis zu zwei
Jahren nach der Implantation. Es ist erkennbar, dass die Sondierungstiefen im Verlauf
der Zeit tendenziell zunehmen, wobei der grofite Anstieg innerhalb der ersten zwdlf Mo-

nate auftritt.

Sondierungstiefe Uber Zeit

3.00 ~

2.95

2.90 4

2.85

2.80

sondierungstiefe (mm)
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2.65
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Freilegung 6M 12M 24M
Zeitpunkte

Abb. 15: Verlauf der Sondierungstiefen Uber die Zeit

3.4 Vergleichende Analyse des MBL
3.4.1 Zahnregionen

Die folgenden Ergebnisse zeigen die Mittelwerte und Standardabweichungen des MBL zu
den Zeitpunkten Freilegung, 6 Monate (6M), 12 Monate (12M) und 24 Monate (24M) flr

die Front- und posterioren Zahnregionen. Zum Zeitpunkt der Freilegung betrug der mitt-
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lere zervikale Knochenverlust in der Frontregion 0,14 + 0,19 mm, wahrend er in der poste-
rioren Region 0,42 + 0,85 mm betrug. Sechs Monate nach der Implantation wurde in der
posterioren Region ein mittlerer zervikaler Knochenverlust von 0,99 £ 1,28 mm gemes-
sen. Nach zwdlf Monaten zeigte sich in der Frontregion ein mittlerer zervikaler Knochen-
verlust von 0,72 + 1,23 mm, wahrend er in der posterioren Region 0,90 + 1,17 mm betrug.
Zwei Jahre nach der Implantation betrug der mittlere zervikale Knochenverlust in der

Frontregion 1,36 + 1,88 mm und in der posterioren Region 1,41 £ 2,95 mm.

Diese Ergebnisse verdeutlichen die Dynamik des zervikalen Knochenverlustes uber einen
Zeitraum von bis zu zwei Jahren nach der Implantation, unterteilt nach Zahnregionen. Es
ist erkennbar, dass der zervikale Knochenverlust in den posterioren Regionen tendenziell
hoher ist als in den Front, insbesondere bei den langfristigen Messungen. Der grofte An-
stieg des Knochenverlustes tritt innerhalb der ersten sechs Monate auf, gefolgt von einer

Phase der Stabilisierung und einem weiteren Anstieg im langfristigen Verlauf.
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2o Mean Bone Loss (MBL) uber Zeit stratifiziert nach Zahnregion
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Abb. 16: Darstellung des zervikalen Knochenverlustes Uber die Zeit stratifiziert nach
Zahnregion

3.4.2 Konus versus Aufliegend

Die folgenden Ergebnisse zeigen die Mittelwerte und Standardabweichungen des MBL zu
den Zeitpunkten Freilegung, 6 Monate (6M), 12 Monate (12M), 24 Monate (24M) fur die
Implantatvarianten Konus (K) und Aufliegend (A). Zum Zeitpunkt der Freilegung betrug der
mittlere zervikale Knochenverlust bei Konus-Implantaten 0,38 + 0,84 mm, wahrend er bei
Aufliegend-Implantaten 0,39 + 0,81 mm betrug. Sechs Monate nach der Implantation wurde
bei Konus-Implantaten ein mittlerer Knochenverlust von 0,78 + 1,01 mm gemessen, wah-
rend er bei Aufliegend-Implantaten 1,18 £ 1,54 mm betrug. Nach zwdlf Monaten zeigte sich
bei Konus-Implantaten ein mittlerer zervikaler Knochenverlust von 0,26 + 0,51 mm, wah-
rend er bei Aufliegend-Implantaten 1,45 + 1,32 mm betrug. Zwei Jahre nach der Implanta-

tion betrug der mittlere marginale Knochenverlust bei Konus-Implantaten 0,48 + 0,89 mm
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und bei Aufliegend-Implantaten 2,43 + 3,71 mm. Diese Ergebnisse verdeutlichen die Dyna-
mik des zervikalen Knochenverlustes Uber einen Zeitraum von bis zu zwei Jahren nach der
Implantation, unterteilt nach Implantattypen. Es ist erkennbar, dass der zervikale Knochen-
verlust bei Aufliegend-Implantaten tendenziell hdher ist als bei Konus-Implantaten, insbe-
sondere bei den langfristigen Messungen. Der grofdte Anstieg des zervikalen Knochenver-
lustes tritt innerhalb der ersten sechs Monate auf, gefolgt von einer Phase der Stabilisierung

und einem weiteren Anstieg im langfristigen Verlauf.

Mean Bone Loss (MBL) uber Zeit stratifiziert nach Konus und Aufliegend
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Abb. 17: Darstellung des zervikalen Knochenverlustes Uber die Zeit stratifiziert nach Auf-
liegend versus Konus

3.4.3 Kombination von Konus versus Aufliegend und Zahnregionen
Die folgenden Ergebnisse zeigen die Mittelwerte und Standardabweichungen des MBL zu

den Zeitpunkten Freilegung, 6 Monate (6M), 12 Monate (12M) und 24 Monate (24M) fir die

Kombinationen aus Zahnregion (Front und Posterior) und Implantattypen (Konus und Auflie-
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gend). Zum Zeitpunkt der Freilegung betrug der mittlere zervikale Knochenverlust bei Front-
region-Konustyp-Implantaten 0,48 + 0,89 mm, wahrend er bei posterioren Region-Implanta-
ten 0,40 £ 0,83 mm betrug. Bei Frontregion-Aufliegendtyp-Implantaten betrug der mittlere
zervikale Knochenverlust 0,00 mm. Sechs Monate nach der Implantation wurde bei Frontre-
gion-Konustyp-Implantaten ein mittlerer zervikaler Knochenverlust von 0,07 £ 0,170 mm ge-
messen, wahrend er bei posterioren Region-Implantaten 1,03 + 1,31 mm betrug. Es ist zu
beachten, dass der MBL-Wert nach 6 Monaten bei Frontregion-Aufliegendtyp-Implantaten

konstant blieb und daher in die Boxplots aufgenommen wurde.

Nach zwolIf Monaten zeigte sich bei Frontregion-Konustyp-Implantaten ein mittlerer zervi-
kaler Knochenverlust von 0,49 + 0,89 mm, wahrend er bei posterioren Region-Implanta-
ten 0,82 + 1,17 mm betrug. Bei Frontregion-Aufliegendtyp-Implantaten betrug der mittlere
Knochenverlust 1,48 + 1,34 mm. Zwei Jahre nach der Implantation betrug der mittlere zer-
vikale Knochenverlust bei Frontregion-Konustyp-Implantaten 0,90 £ 1,07 mm und bei
posterioren Region-Implantaten 1,43 + 3,05 mm. Bei Frontregion-Aufliegendtyp-Implan-
taten betrug der mittlere zervikale Knochenverlust 1,73 £ 2,06 mm. Diese Ergebnisse ver-
deutlichen die Dynamik des zervikalen Knochenverlustes Uber einen Zeitraum von bis zu
zwei Jahren nach der Implantation, unterteilt nach Zahnregionen und Implantattypen. Es
ist erkennbar, dass der zervikale Knochenverlust in den posterioren Regionen tendenziell
hoher ist als in den Frontregionen, insbesondere bei den langfristigen Messungen. Der
groflte Anstieg des Knochenverlustes tritt innerhalb der ersten sechs Monate auf, gefolgt

von einer Phase der Stabilisierung und einem weiteren Anstieg im langfristigen Verlauf.
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s Mean Bone Loss (MBL) Uber Zeit stratifiziert nach Aufbau-Typ und Zahnregion
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Abb. 18: Darstellung des zervikalen Knochenverlustes Uber die Zeit stratifiziert nach Auf-
liegend versus Konus und Zahnregion

3.5 Vergleichende Analyse der Sondierungstiefen
3.5.1 Zahnregionen

Die folgenden Ergebnisse zeigen die Mittelwerte und Standardabweichungen der maxi-
malen Sondierungstiefen zu den Zeitpunkten Freilegung, 6 Monate (6M), 12 Monate
(12M) und 24 Monate (24M) fur die Front- und posterioren Zahnregionen. Zum Zeitpunkt
der Freilegung betrug die mittlere maximale Sondierungstiefe in der posterioren Region
2,67 £0,73 mm. Sechs Monate nach der Implantation betrug die mittlere Sondie-
rungstiefe in der Frontregion 3,80 £ 1,30 mm, wahrend sie in der posterioren Region

2,56 + 0,79 mm betrug. Nach zwolf Monaten zeigte sich in der Frontregion eine mittlere
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maximale Sondierungstiefe von 3,22 + 0,97 mm, wahrend sie in der posterioren Region
2,95+ 1,13 mm betrug. Zwei Jahre nach der Implantation betrug die mittlere Sondie-
rungstiefe in der Frontregion 2,82 +1,08 mm und in der posterioren Region
2,85 + 0,93 mm. Diese Ergebnisse verdeutlichen die Veranderungen der Sondierungstie-
fen Uber einen Zeitraum von bis zu zwei Jahren nach der Implantation, unterteilt nach
Zahnregionen. Es ist erkennbar, dass die Sondierungstiefen im Verlauf der Zeit tendenzi-

ell zunehmen, wobei der grofdte Anstieg innerhalb der ersten zwolf Monate auftritt.
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Abb. 19: Darstellung der Sondierungstiefen Uber die Zeit stratifiziert nach Zahnregion

3.5.2 Konus versus Aufliegend

Die folgenden Ergebnisse zeigen die Mittelwerte und Standardabweichungen der maxima-
len Sondierungstiefen zu den Zeitpunkten Freilegung, 6 Monate (6M), 12 Monate (12M)
und 24 Monate (24M) fir die Implantattypen Konus (K) und Aufliegend (A). Zum Zeitpunkt
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der Freilegung betrug die mittlere maximale Sondierungstiefe bei Konus-Implantaten

2,50 £ 0,54 mm, wahrend sie bei Aufliegend-Implantaten 2,71 + 0,83 mm betrug.

Sechs Monate nach der Implantation betrug die mittlere Sondierungstiefe bei Konus-Im-
plantaten 2,53 + 0,77 mm, wahrend sie bei Aufliegend-Implantaten 2,84 + 1,03 mm be-
trug. Nach zwolf Monaten zeigte sich bei Konus-Implantaten eine mittlere maximale Son-
dierungstiefe von 2,81 +1,06 mm, wahrend sie bei Aufliegend-Implantaten
3,20 £ 1,12 mm betrug. Zwei Jahre nach der Implantation betrug die mittlere Sondie-
rungstiefe bei Konus-Implantaten 2,71 + 0,86 mm und bei Aufliegend-Implantaten
3,00 £ 1,04 mm.

Diese Ergebnisse verdeutlichen die Veranderungen der Sondierungstiefen Uber einen
Zeitraum von bis zu zwei Jahren nach der Implantation, unterteilt nach Implantattypen. Es
ist erkennbar, dass die Sondierungstiefen im Verlauf der Zeit tendenziell zunehmen, wo-

bei der groldte Anstieg innerhalb der ersten zwolf Monate auftritt.
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Sondierungstiefe Uber Zeit stratifiziert nach Konus und Aufliegend
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Abb. 20: Darstellung der Sondierungstiefen Uber die Zeit stratifiziert nach Aufliegend ver-
sus Konus

3.5.3 Kombination von Konus versus Aufliegend und Zahnregionen

Die folgenden Ergebnisse zeigen die Mittelwerte und Standardabweichungen der maxi-
malen Sondierungstiefen zu den Zeitpunkten Freilegung, 6 Monate (6M), 12 Monate
(12M) und 24 Monate (24M) fur die Kombinationen aus Zahnregion (Front und Posterior)
und Implantattypen (Konus und Aufliegend). Zum Zeitpunkt der Freilegung betrug die mitt-
lere maximale Sondierungstiefe in der posterioren Region 2,70 + 0,73 mm. Sechs Monate
nach der Implantation betrug die mittlere Sondierungstiefe in der Frontregion mit Konus-
Implantaten 2,50 £ 1,00 mm und in der Frontregion mit Aufliegend-Implantaten
3,50+ 1,29 mm. In der posterioren Region betrug die mittlere Sondierungstiefe
2,64 + 0,87 mm. Nach zwolIf Monaten zeigte sich in der Frontregion mit Konus-Implanta-
ten eine mittlere maximale Sondierungstiefe von 3,67 + 1,63 mm, wahrend sie in der
Frontregion mit Aufliegend-Implantaten 2,83 + 0,98 mm betrug. In der posterioren Region

betrug die mittlere Sondierungstiefe 2,92 + 1,01 mm. Zwei Jahre nach der Implantation
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betrug die mittlere Sondierungstiefe in der Frontregion mit Konus-Implantaten
4,33 £ 0,82 mm und in der Frontregion mit Aufliegend-Implantaten 2,67 + 1,21 mm. In der
posterioren Region betrug die mittlere Sondierungstiefe 2,67 + 0,76 mm. Diese Ergeb-
nisse verdeutlichen die Veranderungen der Sondierungstiefen Gber einen Zeitraum von
bis zu zwei Jahren nach der Implantation, unterteilt nach Zahnregionen und Implantatty-
pen. Es ist erkennbar, dass die Sondierungstiefen im Verlauf der Zeit tendenziell zuneh-

men, wobei der groRte Anstieg innerhalb der ersten zwdlf Monate auftritt.
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Abb. 21: Darstellung der Sondierungstiefen Uber die Zeit stratifiziert nach Aufbau-Typ und
Zahnregion
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4. Diskussion

4.1 Zusammenfassung und Bewertung der Ergebnisse

Die vorliegende Untersuchung verfolgte das Ziel, das periimplantare Knochenverhalten
sowie die Weichgewebsstruktur in Abhangigkeit von zwei unterschiedlichen Abutment-
Designs des TwinFit®-Implantatsystems (Dentaurum Implants) — einem konischen und
einem aufliegenden Anschluss — zu analysieren. Im Zentrum stand dabei die Frage, in-
wieweit sich die Ausgestaltung der Implantat-Abutment-Verbindung auf die Osseointegra-
tion, den marginalen Knochenabbau (mean bone loss — MBL) sowie die Sondierungstie-
fen und damit letztlich auf die Langzeitstabilitat der Implantat-prothetischen Versorgung

auswirkt.

Die im Rahmen einer prospektiven, randomisierten klinischen Studie erhobenen Daten
umfassten insgesamt 33 Patienten mit 86 Implantaten. Die Kohorte wurde in Gruppen mit
Abutments unterschiedlicher Konfiguration (Konus vs. aufliegend) unterteilt, wobei sowohl
Implantate mit Durchmessern von 3,7 mm als auch von 4,2 mm untersucht wurden. Alle
Patienten erhielten standardisierte Kontrolltermine, an denen radiologische sowie klini-
sche Parameter (Sondierungstiefen, Knochenqualitat, Mukosabreite, prothetische Versor-
gung) erhoben und dokumentiert wurden. Daruber hinaus lag ein besonderes Augenmerk
auf der Messung des zervikalen Knochenverlustes zu definierten Zeitpunkten: unmittelbar

nach der Freilegung des Implantats, nach 6, 12 und 24 Monaten.

Die Ergebnisse zeigen einen generell im Verlauf steigenden marginalen Knochenverlust.
Bereits unmittelbar nach der Freilegung lie3en sich geringe MBL-Werte feststellen, die im
weiteren zeitlichen Verlauf zunahmen. Das Ausmal des Knochenverlustes variierte je-
doch teils erheblich zwischen den Implantaten, was sich in relativ hohen Standardabwei-
chungen widerspiegelt. Bemerkenswert ist dabei die Tendenz, dass die Zunahme des
marginalen Knochenverlustes innerhalb der ersten sechs Monate am starksten ausge-
pragt war, anschliel3end eine Phase der relativen Stabilisierung eintrat und zu spateren
Zeitpunkten (24 Monate) erneut ein gewisser Anstieg verzeichnet wurde. Dieses typische
Muster deckt sich mit bekannten Phasen der periimplantaren Umbauprozesse, bei denen
in der Frihphase nach der Belastung ein knécherner Anpassungsprozess stattfindet, ge-

folgt von langerfristigen Remodellierungsprozessen.
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Ein wesentlicher Fokus dieser Studie lag auf dem Vergleich zwischen konischen und auf-
liegenden Abutment-Designs. Hier zeigen die Auswertungen klar differenzierte Verlaufe:
Wahrend konische Implantat-Abutment-Verbindungen zu jedem Messzeitpunkt insge-
samt geringere MBL-Werte aufwiesen, zeigten sich bei aufliegenden Abutments tenden-
ziell hdhere Knochenverluste. Insbesondere im langeren Beobachtungsintervall (nach 24
Monaten) kristallisierte sich ein deutlicher Vorteil der konischen Verbindung heraus. Diese
Befunde deuten darauf hin, dass konische Abutments mdglicherweise besser in der Lage
sind, den mikrobiellen Eintritt an der Implantat-Abutment-Schnittstelle zu reduzieren und
eine gunstigere Lastverteilung im krestalen Knochen zu gewahrleisten. Die damit mog-
licherweise stabilere biologische Breite und geringere mikrobielle Belastung am Interface

koénnten fur den besseren Erhalt des marginalen Knochens verantwortlich sein.

Auch in Bezug auf die Sondierungstiefen ergab sich ein ahnliches Bild: Es zeigte sich
uber die Zeit hinweg ein leichter Anstieg der Sondierungstiefen, was grundsatzlich nicht
ungewodhnlich ist, da nach prothetischer Versorgung im Laufe der Zeit eine Anpassung
des periimplantaren Weichgewebes erfolgt. Dennoch scheinen auch hier konische An-
schllsse tendenziell etwas glinstigere Verhaltnisse zu bieten, was auf einen stabileren

periimplantaren Weichgewebeanschluss hindeuten kdnnte.

Die differenzierte Betrachtung nach Zahnregionen (Front- versus Posterior) zeigte, dass
der marginale Knochenverlust in der posterioren Region tendenziell etwas hoher ausfiel.
Dieser Befund ist konsistent mit der bekannten héheren Belastung posteriorer Implantate,
die aufgrund groRerer Kaukrafte und komplexerer Lastsituationen zu verstarkten Umbau-
prozessen fuhren kdnnen. Die Interaktion zwischen Region und Abutment-Design deutet
darauf hin, dass konische Verbindungen die nachteiligen Effekte einer héheren Belastung
in posterioren Regionen teilweise abmildern kénnen, wohingegen aufliegende Verbindun-

gen hier unter Umstanden anfalliger fur starkeren Knochenabbau sind.

Im Hinblick auf die prothetischen Versorgungen dominierten Einzelkronen, was den Stu-
dienfall gut in den klinischen Alltag Ubertragt, in dem Einzelimplantate als Standardver-
sorgung bei Einzelzahnverlust gelten. Verschiedene komplexere Versorgungsarten zeig-
ten kein eindeutiges Muster in Bezug auf den Knochenabbau. Jedoch legen die Daten

nahe, dass das Abutment-Design einen fundamentaleren Einfluss auf den marginalen
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Knochen als die spezifische prothetische Konstruktion hat. Insgesamt bestatigen die Er-
gebnisse der vorliegenden Studie die Vermutung, dass eine konische Implantat-Abut-
ment-Verbindung im Vergleich zu einem aufliegenden Abutment-Design vorteilhafter flr
die langfristige Stabilitat des periimplantaren Knochens ist. Die Unterschiede im Knochen-
verhalten, die bereits innerhalb des ersten halben Jahres nach Freilegung des Implantats
erkennbar werden, scheinen sich Uber langere Zeitpunkte (24 Monate) nicht nur zu be-

statigen, sondern teilweise sogar noch deutlicher hervorzuheben.

Die Bewertung der Ergebnisse flhrt zu dem Schluss, dass eine konische Abutment-Ver-
bindung im klinischen Alltag insbesondere in belastungsintensiven Regionen (posterior)
und bei Versorgungen, die auf eine langfristige Stabilitat des periimplantaren Knochens
abzielen, sinnvoll sein kann. Obwohl die gemessenen Unterschiede in einigen Fallen von
hoher interindividueller Streuung begleitet waren, ergeben sich dennoch klare Tendenzen
zugunsten des konischen Anschlusses. Die Befunde bilden somit eine wichtige Grundlage
fur weiterfUhrende Untersuchungen und liefern erste Evidenz daflr, dass die Entschei-
dung fir ein spezifisches Abutment-Design ein relevanter Faktor flr den langfristigen Im-

plantaterfolg darstellen kann.

4.2 Diskussion der Ergebnisse unter Berucksichtigung der vorhandenen Evidenz

Die vorliegende Studie zielte darauf ab, die periimplantaren Knochenverhaltnisse sowie
das Verhalten des Weichgewebes bei Verwendung des TwinFit®-Implantatsystems (Den-
taurum Implants) in Abhangigkeit von zwei unterschiedlichen Abutment-Designs — auflie-
gende und konische Implantat-Abutment-Verbindungen — zu untersuchen. Der erhobene
Datensatz belegt, dass die Ausgestaltung des Implantat-Abutment-Interfaces (IAC) Ein-
fluss auf den marginalen Knochenverlust, die Etablierung der biologischen Breite, die pe-
rimplantare Gewebegesundheit sowie die langfristige Stabilitdt der Implantat-getragenen
Versorgung hat. Die Ergebnisse des vorangegangenen Kapitels zeigen, dass konische
Anschlisse tendenziell geringere Knochenverluste aufweisen als aufliegende An-
schlisse. Im Folgenden werden diese Befunde im Kontext der vorhandenen Evidenz dis-
kutiert, um ein umfassendes Bild der Einflussfaktoren auf den marginalen Knochenabbau,

die Weichgewebeintegration und die langfristige Prognose von Implantaten zu vermitteln.
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Die langfristige Erfolgsrate dentaler Implantate hangt maf3geblich von einer stabilen
Osseointegration und der Erhaltung des periimplantaren Knochenniveaus ab, da die Mar-
ginalregion des Knochens sowohl funktionellen als auch mikrobiellen Belastungen ausge-
setzt ist (Lemos et al., 2018). Gemal} den frihen Kriterien von Albrektsson et al. gilt ein
Implantat dann als erfolgreich, wenn der krestale Knochenverlust im ersten Jahr nach
Belastung weniger als 1,5 mm betragt und im Anschluss daran die jahrliche Knochenre-
sorption 0,2 mm nicht Uberschreitet (Albrektsson et al., 1986). Unsere Ergebnisse zeigen,
dass in den untersuchten Gruppen ein anfanglicher Knochenabbau in den ersten Monaten
nach Freilegung bzw. prothetischer Versorgung stattfindet, was im Einklang mit dem in

der Literatur beschriebenen Remodelling-Prozess steht (Atieh et al., 2010b).

Die Ursachen fir diesen anfanglichen Knochenverlust sind komplex und multifaktoriell.
Neben chirurgischen Faktoren (z. B. Trauma bei der Insertion), UbermaRiger Belastung
oder initialer Mikrobewegungen am Interface, ist die Gestaltung der Implantat-Abutment-
Schnittstelle selbst von zentraler Bedeutung (Atieh et al., 2010b). Die Implantat-Abut-
ment-Verbindung sollte so beschaffen sein, dass sie sowohl den biomechanischen Anfor-
derungen — z. B. die Reduktion von Spannungsmaxima im marginalen Knochen — als
auch den biologischen Anforderungen gerecht wird, indem sie mikrobiellen Eintritt mini-
miert, eine stabile biologische Breite sicherstellt und die inflammatorische Antwort im pe-

rimplantaren Gewebe begrenzt (Sasada und Cochran, 2017b).

Fruhe Implantatdesigns nutzten eine externe Hex-Verbindung, die ursprunglich als reines
Insertions- und Anti-Rotations-Feature gedacht war (Goiato et al., 2015; Sasada und
Cochran, 2017b). Bei diesen externen Verbindungen entsteht jedoch haufig ein deutlicher
Mikrospalt (Microgap) zwischen Implantat und Abutment (Goiato et al., 2015). Dies kann
zu bakterieller Infiltration, Entziindungsreaktionen sowie Mikrobewegungen an der
Schnittstelle fliihren, was wiederum den marginalen Knochenabbau férdert (Sasada und
Cochran, 2017b). Insbesondere bei sogenannten Butt-Joint-Verbindungen (flache Kon-
taktflache zwischen Implantatplattform und Abutment) wurde wiederholt ein signifikanter
Knochenverlust von etwa 1,5-2,0 mm im ersten Jahr beschrieben, wenn ein Interface
durch die zweiteingliedrige Konstruktion geschaffen wurde (Sasada und Cochran, 2017b).
Studien wie die von Hermann et al. (Hermann et al., 1997) sowie Heimes et al. (Heimes

et al., 2023) zeigen, dass das Ausmal} des Knochenverlustes in direktem Zusammenhang



61

mit der Position des Interfaces zur urspringlichen Knochenhohe steht — je naher die Ver-
bindungsstelle am krestalen Knochen, desto hoher der Knochenverlust. Diese Erkennt-
nisse decken sich mit unseren Befunden, in denen aufliegende Anschlisse (ein Butt-Joint-
Prinzip) langfristig zu héheren marginalen Knochenverlusten fiihrten. Die Anwesenheit
eines Mikrospaltes und die damit verbundene bakterielle Kontamination gelten als Haupt-
ursache fur diesen Effekt (Goiato et al., 2015; Sasada und Cochran, 2017b). Klinisch be-
deutet dies, dass konventionelle externe Hex-Implantate tendenziell mit gréReren Heraus-

forderungen hinsichtlich der Langzeitstabilitat des marginalen Knochens konfrontiert sind.

Um die genannten Probleme der externen Hex-Verbindung zu umgehen, wurden interne
Verbindungen entwickelt. Diese platzieren den Rotations- und Belastungsubertragungs-
punkt weiter im Implantatkorper, verbessern die Kraftverteilung auf das Implantat-Abut-
ment-System und reduzieren Mikrobewegungen signifikant (Caricasulo et al., 2018). Da-
bei ricken die Kontaktflachen weiter nach innen, was zu einer potenziell besseren Stabi-
litat, geringeren Mikrobewegungen und weniger Mikroleckagen fuhrt. Die interne Hex-
oder Polygonverbindung ermdglicht durch tiefer liegende, geschiitzte Geometrien eine
bessere Kraftibertragung und erhdht die prosthetische Stabilitat. Nach Untersuchungen
von Levin konnte die Inzidenz von Schraubenlockerungen bei internen Verbindungen auf
etwa 3,5 % reduziert werden, was im Vergleich zu externen Systemen als deutlicher Vor-
teil gilt (Sasada und Cochran, 2017b).

Eine noch konsequentere Umsetzung dieses Prinzips stellen konische Verbindungen
(Morse-Taper, konische interne Verbindung) dar. Hierbei greifen Abutment und Implantat
konusférmig ineinander, wodurch eine Art Press-Fit-Situation entsteht, die einen nahezu
mikrospaltfreien Anschluss gewahrleisten soll (Merz et al., 2000; Norton, 1997). Diese
Friktionsverbindung kann einen sogenannten ,kaltschweilRahnlichen* Effekt erzeugen,
welcher die Stabilitat weiter erhdht und mikrobielle Infiltration minimiert. Auch der in un-
serer Studie beobachtete geringere Knochenverlust bei konischen Verbindungen lasst
sich damit gut erklaren: Weniger Mikrobewegungen und ein geringerer Mikrospalt fihren
zu einer reduzierten bakteriellen Besiedlung an der Schnittstelle und damit zu geringerer
inflammatorischer Belastung des periimplantdren Knochens (Albrektsson et al., 1986;

Caricasulo et al., 2018). Systematische Ubersichten, wie die von Caricasulo et al., bestéa-
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tigen, dass interne und besonders konische Verbindungen tendenziell bessere periim-
plantare Knochenstabilitat aufweisen als externe Hex-Designs (Caricasulo et al., 2018).
Einige Studien belegen zwar Unterschiede zwischen externen und konischen Anschlls-
sen deutlich, wahrend der Vergleich zwischen internen und konischen Systemen mitunter
geringere, aber dennoch zugunsten der konischen Verbindungen ausfallende Vorteile er-
kennen lasst (Caricasulo et al., 2018). Die Ergebnisse unserer Untersuchung stimmen in
diesem Punkt mit der vorhandenen Evidenz Uberein: Der deutlich geringere Knochenver-
lust bei konischen Abutments gegentber aufliegenden (externen) Anschllssen ist plausi-
bel durch die Minimierung des Mikrospaltes, die Reduktion mikrobieller Kontamination so-

wie eine bessere Kraftibertragung zu erklaren.

Ein weiterer entscheidender Faktor zur Reduktion des marginalen Knochenverlustes ist
das Konzept des Plattformwechsels (Platform Switching). Dabei wird anstelle eines Abut-
ments mit gleichem Durchmesser wie der Implantatplattform ein schmaleres Abutment
verwendet. Diese konstruktive Veranderung fuhrt dazu, dass sich der Implantat-Abut-
ment-Ubergang horizontal weiter innen im Implantat befindet (Sasada und Cochran,
2017b). Die so entstandene horizontale Stufe verlagert die mikrobielle Belastung und den
Entzindungsschwerpunkt weiter weg vom krestalen Knochen. Studien wie die von Ro-
drigo et al. zeigen, dass intern konstruierte Implantate mit Plattformwechsel geringere
marginale Knochenverluste aufweisen als externe Systeme ohne Plattformwechsel
(Duque et al., 2016). Theorien hierzu besagen, dass durch die horizontal nach innen ver-
lagerte Schnittstelle die biologischen Strukturen (biologische Breite) horizontal und nicht
vertikal etabliert werden kdnnen, was zu weniger vertikalem Knochenabbau fuhrt (Sasada
und Cochran, 2017b). Ericsson et al. argumentieren, dass die physische Repositionierung
des Interfaces weg vom aufderen Implantatrand das Ausmal} der Entzindungsreaktion
reduziert, da der inflammatorische Infiltratbereich weiter von der Knochengrenze entfernt
ist (Goiato et al., 2015; Sasada und Cochran, 2017b).

Metaanalysen, wie jene von Momen et al., legen dar, dass ein ausgepragteres Platt-
formswitching (= 0,4 mm Unterschied zwischen Implantatdurchmesser und Abutment-
durchmesser) zu einer signifikanten Reduktion des Knochenabbaus fihrt (Atieh et al.,
2010b). Auch fur die Weichgewebeasthetik und die Erhaltung der Papille kann der Platt-

formwechsel von klinischem Nutzen sein, wie Canullo et al. aufzeigen konnten: Sofort
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platzierte und mit Plattformswitching restaurierte Implantate wiesen geringere Resorptio-
nen sowie eine bessere Erhaltung der papillaren Strukturen auf (Hagiwara, 2010). Unsere
eigenen Befunde verdeutlichen, dass konische Verbindungen in Kombination mit einem
Plattformwechsel (also konische interne Anschllisse mit geringerem Abutmentdurchmes-
ser) besonders gute Ergebnisse im Hinblick auf den Erhalt des marginalen Knochens lie-
fern. Dies ist konsistent mit der Idee, dass eine Verschiebung des Infektions- und Belas-
tungsschwerpunkts vom krestalen Knochen weg zur zentralen Implantatachse hin ein

Schlusselfaktor fur langfristige Stabilitat ist.

Ein wiederkehrendes Thema in der Literatur ist die Bedeutung der exakten prothetischen
Passung und die Minimierung von Mikrogaps (Scarano et al., 2015, 2016). Unabhangig von
der Art der Verbindung (extern, intern, konisch), kann ein vorhandener Mikrospalt als Re-
servoir fur Bakterien dienen, was zu einer chronischen Entziindungsreaktion im periimplan-
taren Gewebe fuhrt (Camps-Font et al., 2023; Lops et al., 2020; Naser Mostofy et al., 2019;
Orsini et al., 2000). Gerade flache Systeme (flat-to-flat), seien sie extern oder intern, sind
anfalliger fir marginale Dekopplungen unter Belastung, was wiederum zu vermehrten Mik-
robewegungen und bakterieller Penetration fuhrt (Camps-Font et al., 2023). Konische Ver-
bindungen und Press-Fit-Joints sollen diese Problematik mindern, indem sie eine weitge-
hend spaltfreie Verbindung schaffen. Dies reduziert funktionelle Mikro-Leckagen, stabilisiert
die prothetische Schnittstelle und verhindert so das Eindringen von Mikroorganismen. Ein
praziser und spannungsarmer Sitz ist daher entscheidend, um den entzindlichen Stimulus
gering zu halten (Naser Mostofy et al., 2019). Histologische Untersuchungen weisen darauf
hin, dass ein chronisches, niedriggradiges entzundliches Infiltrat an jenen Stellen entsteht,
an denen ein Interface mit bakteriellem Eintritt vorhanden ist (Orsini et al., 2000). Mechani-
sche Komplikationen wie Schraubenlockerungen und -frakturen treten sowohl bei externen
als auch bei konischen Systemen auf, sind aber bei optimaler Konstruktion und sorgfaltiger

prothetischer Ausfuhrung seltener (Sahin und Ayyildiz, 2014).

Die in dieser Studie erhobenen Daten und die Auswertung im Lichte der vorhandenen
Evidenz zeigen, dass konische Verbindungen mit einem Plattformwechsel deutliche Vor-
teile im Hinblick auf die Langzeitstabilitdt des marginalen Knochens bieten kénnen. Aus
klinischer Perspektive ist dies insbesondere flir Regionen mit erhéhten Belastungen

(posteriorer Bereich) und limitiertem Knochenangebot von Bedeutung. Die Reduktion von
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marginalem Knochenverlust geht einher mit einer stabileren periimplantaren Situation, gerin-
gerem Risiko firr Periimplantitis und potenziell einer langeren Uberlebensrate des Implantats.
Daruber hinaus sollten prothetische Komponenten mit hoher Passgenauigkeit verwendet und
die Schnittstelle so gestaltet werden, dass maoglichst wenige Mikrospalten entstehen. Die
Wahl eines geeigneten Implantat-Abutment-Systems kann somit zu einer entscheidenden
klinischen Verbesserung fuhren. Die Anwendung von Plattformwechsel-Strategien kann zu-
dem fur die asthetisch sensiblen Bereiche im Frontzahnbereich sowie fur Situationen mit ein-
geschrankter Knochenhohe aufgrund anatomischer Gegebenheiten vorteilhaft sein. Neben
der Differenzierung nach Front- und Seitenzahnregion ist auch die Lokalisation im Ober-
bzw. Unterkiefer von klinischer Relevanz. Der Oberkiefer weist typischerweise eine gerin-
gere Knochendichte (haufiger D3/D4) und eine dinnere kortikale Schicht auf als der Un-
terkiefer (haufiger D1/D2), was zu unterschiedlichen Resorptionsmustern fliihren kann
(Lekholm und Zarb, 1985). In der vorliegenden Studie wurde die Verteilung der Implantate
auf Ober- und Unterkiefer nicht separat analysiert. Die unterschiedliche Knochenqualitat
und -architektur in beiden Kiefern kdnnte jedoch einen Einfluss auf den marginalen Kno-
chenverlust haben. Zukiinftige Studien sollten eine stratifizierte Analyse nach Kieferloka-
lisation einschliel3en, um kieferspezifische Unterschiede im Resorptionsverhalten der ver-

schiedenen Abutment-Designs zu evaluieren.

Insgesamt stimmen unsere Ergebnisse mit der in der Literatur beschriebenen Evidenz
uberein. Implantat-Abutment-Verbindungen mit konischen, innenliegenden Anschlissen
und Plattformwechsel zeigen ein signifikant gunstigeres Langzeitverhalten hinsichtlich
marginaler Knochenverluste als traditionelle externe Hex- oder Butt-Joint-Verbindungen.
Interne und insbesondere konische Anschlusse minimieren Mikrospalte, reduzieren bak-
terielle Infiltration und stabilisieren die biologische Breite. Der hier nachgewiesene gerin-
gere Knochenverlust bei konischen Systemen unterstreicht, dass die Wahl des An-
schlussdesigns ein zentraler Faktor fur den Langzeiterfolg von Implantatversorgungen ist
und die vorhandene Evidenz diese Erkenntnis stutzt (Camps-Font et al., 2023; Lops et al.,
2020; Naser Mostofy etal., 2019; Orsini et al., 2000; Sasada und Cochran, 2017b;
Scarano et al., 2015, 2016). Diese Ergebnisse liefern wichtige Anhaltspunkte fur die klini-

sche Implantologie und die prothetische Planung, indem sie eine rationale Grundlage fur
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die Auswahl von Implantatsystemen schaffen, die eine verbesserte periimplantare Gewe-

bestabilitat erwarten lassen.

4.3 Starken und Limitationen der Studie

Die vorliegende Untersuchung weist mehrere methodische Starken auf, die zur Aussage-
kraft und Belastbarkeit der Ergebnisse beitragen. Zu den besonderen Vorzigen der Studie
zahlt zunachst ihr prospektives, randomisiertes Studiendesign, das eine weitestgehend ob-
jektive und unverzerrte Datengewinnung ermaoglicht. Durch die prospektive Erhebung war
es moglich, vordefinierte Untersuchungs- und Kontrollzeitrdume einzuhalten, standardi-
sierte Nachkontrollen durchzufuhren sowie alle Patienten einem einheitlichen diagnosti-
schen und therapeutischen Regime zu unterziehen. Die Einbindung sowohl der Universi-
tatsklinik als auch der Privatpraxis erlaubte daruber hinaus eine hinreichend breite Rekru-
tierung der Patienten, wodurch die Studienpopulation ein relativ weites Spektrum klinischer
Ausgangssituationen und Versorgungsarten abbilden konnte. Insbesondere die Verwen-
dung unterschiedlicher Implantatdurchmesser und die Analyse ihrer Auswirkung auf das
periimplantare Knochenverhalten erhoht die klinische Relevanz der Ergebnisse. Zudem
wurden die radiologischen Analysen mithilfe eines etablierten Messverfahrens (ImageJ)
standardisiert und alle Messungen von einer Einzelperson an einem kalibrierten Monitor
vorgenommen, was eine Minimierung interindividueller Messfehler begunstigte. Weitere
Starken liegen in der Ausflhrlichkeit der Datenerhebung und der breiten Palette an erho-
benen Parametern. Neben dem marginalen Knochenverlust (mean bone loss — MBL) wur-
den auch Indikatoren fur die Weichgewebsintegration (Sondierungstiefen, Mukosadicke)
erfasst sowie Informationen zu Knochenqualitat, prothetischen Versorgungen und Augmen-
tationsmalinahmen dokumentiert. Diese umfassende Charakterisierung der Patienten er-
mdglicht eine differenzierte Betrachtung der Einflussgro3en und die Bildung subgruppen-

spezifischer Analysen, aus denen sich praxisrelevante Hinweise ableiten lassen.

Gleichwohl sind einige Limitationen der Studie zu berucksichtigen, um die Ergebnisse an-
gemessen einzuordnen. Eine wesentliche Einschrankung stellt die vergleichsweise ge-

ringe Patientenzahl (33 Patienten) dar, die, trotz der untersuchten 86 Implantate, die sta-
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tistische Aussagekraft insbesondere fur Subgruppenanalysen begrenzt. Die Heterogeni-
tat der Versorgungen — von Einzelkronen bis hin zu komplexen, teilweise herausnehmba-
ren prothetischen Konstruktionen — erschwert zudem eine streng standardisierte Ver-
gleichbarkeit. Auch wenn die prospektive Anlage und die randomisierte Gruppenzuteilung
Verzerrungen reduzieren sollten, kdnnen individuelle Unterschiede in Bezug auf Mundhy-
giene, Lebensstilfaktoren (z. B. Rauchen) oder systemische Gesundheitszustande die Er-
gebnisse beeinflusst haben. Zwar wurden entsprechende Einschluss- und Ausschlusskri-
terien definiert, dennoch bleibt ein gewisses Restrisiko fur nicht kontrollierte Stérfaktoren
bestehen. Ein weiterer Aspekt ist die rein zweidimensionale radiologische Beurteilung des
marginalen Knochenverlustes. Obwohl digitale Einzelzahnrontgenaufnahmen und Pano-
ramaschichtaufnahmen gangige klinische Methoden darstellen, liefern sie nur einge-
schrankt Informationen Uber die dreidimensionale Struktur des periimplantaren Knochens.
Einbezug von dreidimensionalen Bildgebungsverfahren (z. B. DVT) oder histologischen
Analysen hatte zu einer praziseren Bewertung des Knochenstatus beigetragen, wurde
jedoch im Rahmen dieser Studie nicht umgesetzt. Dartiber hinaus kénnte die Kontrolle
von funktionellen Parametern (z. B. Okklusion, Belastungsschemata) oder die Analyse
mikrobieller Besiedelung an der Implantat-Abutment-Schnittstelle eine noch umfassen-
dere Beurteilung ermoglicht haben. Ferner ist die Beobachtungsdauer in Bezug auf sehr
langfristige Aussagen begrenzt. Zwar wurden Follow-up-Intervalle bis zu 24 bzw. 48 Mo-
naten eingehalten, doch flir Aussagen zur absoluten Langzeitstabilitat (z. B. Gber mehr
als 5 oder 10 Jahre) bedarf es weiterfuhrender Studien mit langeren Nachbeobachtungs-
zeitraumen. Langzeitergebnisse konnten sich insbesondere im Hinblick auf sehr subtile
Unterschiede zwischen Abutment-Designs noch deutlicher manifestieren. Ein weiterer po-
tenziell einflussnehmender Faktor ist die bei einem Teil der Implantate durchgefihrte si-
multane Augmentation. Insgesamt erhielten etwa 79% der Implantate eine Form der be-
gleitenden Augmentation, wobei autologe Bohrspane und Knochenersatzmaterialien
(BioOss®) verwendet wurden. Da augmentierter Knochen ein anderes Resorptionsver-
halten aufweisen kann als nativer Knochen und die Einheilung materialabhangig variiert,
konnte dies die Ergebnisse beeinflusst haben. Allerdings war die Verteilung der Augmen-

tationstechniken zwischen den beiden Abutment-Gruppen ahnlich, sodass ein systemati-
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scher Bias unwahrscheinlich erscheint. Dennoch sollte dieser Aspekt in zuklnftigen Stu-
dien durch eine separate Analyse der augmentierten versus nicht-augmentierten Implan-

tate berucksichtigt werden.

Insgesamt bietet die vorliegende Studie ein methodisch sorgfaltiges Design mit breiter
Datenerhebung, hat jedoch — wie jede klinische Untersuchung — Einschrankungen, die
bei der Interpretation der Ergebnisse zu berucksichtigen sind. Die gewonnenen Erkennt-
nisse stellen somit eine solide Grundlage flr weiterfhrende Forschungen dar, weisen
aber zugleich auf den Bedarf an gréf3eren, langerfristigen und ggf. dreidimensional ange-
legten Studien hin, um die hier aufgeworfenen Fragestellungen weiter zu vertiefen und

die klinische Evidenz zu starken.

4.4 Schlussfolgerung

Die vorliegende Untersuchung am TwinFit®-Implantatsystem (Dentaurum Implants) hat
gezeigt, dass die Ausgestaltung des Abutment-Designs einen wesentlichen Einfluss auf
den periimplantaren Knochenabbau und die langfristige Stabilitat Implantat-getragener
Restaurationen austibt. Im Vergleich zu aufliegenden Anschlissen erwiesen sich konische
Implantat-Abutment-Verbindungen als vorteilhafter: Sie wiesen im Verlauf geringere margi-
nale Knochenverluste auf und ermdglichten eine stabilere periimplantare Situation. Dieses
Ergebnis unterstreicht die Bedeutung einer optimierten Schnittstelle zwischen Implantat und
Abutment, die dazu beitragen kann, Entzindungen im marginalen Bereich zu verringern

und die Osseointegration dauerhaft zu sichern.

Ein weiterer wichtiger Faktor, der in dieser Arbeit herausgestellt werden konnte, ist die
Rolle des Plattformwechsels. Durch die Verschiebung des Implantat-Abutment-Interfaces
nach innen lassen sich potenzielle mikrobielle Nischen und mechanische Belastungsspit-
zen von der Knochengrenze weg verlagern. Dieses Konzept tragt nachweislich zur Mini-
mierung des marginalen Knochenverlustes bei und unterstitzt die Erhaltung des periim-

plantéren Gewebes sowohl im Hinblick auf Asthetik als auch Stabilitat.

Obgleich die Studie methodische Starken aufweist, besteht weiterer Forschungsbedarf, um

die hier gewonnenen Erkenntnisse langfristig zu untermauern. Zukinftige Untersuchungen
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mit grolReren Fallzahlen, langeren Beobachtungszeitraumen und erweitertem Methoden-
spektrum (z. B. dreidimensionale Bildgebung, mikrobiologische Analysen) sind erforderlich,

um die hier aufgezeigten Zusammenhange noch praziser zu charakterisieren.

Insgesamt liefern die Ergebnisse dieser Arbeit relevante Hinweise flur die klinische Praxis
bei Verwendung des TwinFit®-Implantatsystems. Die Wahl eines konischen Implantat-
Abutment-Designs in Kombination mit einem Plattformwechsel scheint einen sinnvollen
Ansatz zur Forderung einer langfristigen periimplantaren Stabilitdt und Reduktion des
marginalen Knochenverlustes darzustellen. Dadurch kénnen nicht nur die Erfolgsraten
von Implantatversorgungen gesteigert, sondern auch das Wohlbefinden und die Zufrie-

denheit der Patienten nachhaltig verbessert werden.
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5. Zusammenfassung

Die langfristige Stabilitat dentaler Implantate hangt wesentlich von der Erhaltung des pe-
riimplantaren Knochens und einer gesunden Weichgewebesituation ab. Ein bedeutender
Faktor hierfur ist das Design der Implantat-Abutment-Verbindung. Herkdmmliche externe
Verbindungen mit flachem Butt-Joint und deutlich ausgepragtem Mikrospalt kénnen zu
erhdhtem marginalem Knochenverlust fihren. Konische Innenverbindungen und ein Platt-
formwechsel (Platform Switching) gelten als potenziell vorteilhaft, da sie die mikrobiellen
und biomechanischen Belastungen des marginalen Gewebes reduzieren kdonnen. Ziel
dieser Studie war es, den Einfluss zweier unterschiedlicher Abutment-Designs (konisch
versus aufliegend) des TwinFit®-Implantatsystems (Dentaurum Implants, Ispringen,
Deutschland) auf den periimplantaren Knochenabbau und die Weichgewebsintegration
prospektiv zu untersuchen. In einer prospektiven, randomisierten klinischen Untersu-
chung wurden insgesamt 33 Patienten mit 86 Implantaten eingeschlossen. Nach Implan-
tation und Einheilung erhielten die Patienten entweder ein aufliegendes oder ein koni-
sches Abutment. Der marginale Knochenverlust (mean bone loss — MBL) wurde radiolo-
gisch zum Zeitpunkt der Freilegung sowie nach 6, 12 und 24 Monaten gemessen. Zusatz-
lich erfolgten die Erfassung der Sondierungstiefen und weiterer klinischer Parameter wie
Mukosadicke, Knochenqualitat und Art der prothetischen Versorgung. Die statistische
Auswertung erfolgte mithilfe von SPSS, um Unterschiede zwischen den Abutment-De-
signs zu identifizieren. Die Daten zeigten, dass konische Implantat-Abutment-Verbindun-
gen im Vergleich zu aufliegenden Anschlussen tendenziell geringere marginale Knochen-
verluste aufwiesen. Dieser Effekt wurde im zeitlichen Verlauf zunehmend deutlicher. Auch
die Sondierungstiefen zeigten unter konischen Bedingungen leicht glinstigere Verlaufe.
Die Analyse weiterer Faktoren wie Implantatdurchmesser, Implantationsregion und pro-
thetische Versorgung unterstreicht die Bedeutung der Schnittstellenkonfiguration. Gleich-
zeitig bestatigten die Ergebnisse das in der Literatur bekannte Muster eines anfanglichen
Knochenumbaus, gefolgt von einer Stabilisierung und gelegentlicher weiterer Abbaupro-
zesse nach langerer Tragedauer. Die vorliegende Studie unterstutzt die Annahme, dass
eine konische Innenverbindung sowie der Plattformwechsel zu einer verbesserten periim-
plantaren Stabilitat und reduzierten Knochenverlustraten fiihren kénnen. Trotz einiger Li-

mitationen, wie einer begrenzten Fallzahl und der rein zweidimensionalen radiologischen
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Auswertung, liefern die Ergebnisse praxisrelevante Hinweise fur die implantologische
Therapieplanung. Zukunftige, groRere und langerfristig angelegte Studien, mdglicher-
weise unter Einbezug moderner 3D-Bildgebungsverfahren, werden helfen, diese Erkennt-
nisse weiter zu festigen und klare Empfehlungen fir den klinischen Alltag bei der Verwen-

dung des TwinFit®-Implantatsystems abzuleiten.
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