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Evaluation der Hartgewebsveranderungen
an Sofortimplantaten mit digitaler
Volumentomografie: Eine prospektive
klinische Studie

Fabio Rossi, DDS, PhD'/Piero Romanelli, DDS?
Emanuele Ricci, DDS, PhD3/Claudio Marchetti, MD, DDS*
Daniele Botticelli, DDS, PhD®

In der vorliegenden Studie wurden mittels digitaler Volumentomografie (DVT)
die Hartgewebsverdnderungen des Alveolarkamms nach einer Zahnextraktion
und Sofortimplantation bei 12 konsekutiven Patienten untersucht. In die Extrakti-
onsalveole wurde ein ausreichend langes Implantat gesetzt, sodass der koronale
Rand der rauen Oberflache bukkal auf derselben Héhe oder unter dem Alveolar-
kamm lag. Bei allen Patienten wurde sofort nach der Implantation (T1) und bei
der Freilegungsoperation nach vier Monaten (T2) eine radiologische Untersu-
chung durchgefiihrt. Die Uberlebensrate der 12 sofortgesetzten Implantate
betrug nach vier Monaten 100 %. Nur neun der 12 Patienten schlossen die
Studie ab. Der Vergleich der an T1 und T2 angefertigten DVTs zeigte, dass der
Alevolarkamm insbesondere auf der bukkalen Seite sehr unterschiedlich reagier-
te. Die vertikale Hbhenzunahme betrug etwa 3,2 mm. Die horizontale Resorption
des Alveolarkamms war bukkal ausgeprégter als lingual. Auf der Bukkalseite
wurde T mm apikal des Knochenrands eine Resorption von 1,9 mm ermittelt,
3 mm apikal betrug sie 1,0 mm und 5 mm apikal 0,6 mm. Auf der Lingualseite
betrug die Resorption auf den entsprechenden Héhen 0,6 mm, 0,7 mm und
0,5 mm. Der Bereich des Alveolarkamms war bei T1 und T2 mehr oder weniger
gleich, wéhrend der Gesamtbereich des Alveolarknochens nach viermonatiger
Heilung — wenn auch statistisch nicht signifikant — abgenommen hatte. Die
Ergebnisse dieser Studie sollten wegen der geringen Fallzahl zurtickhaltend
bewertet werden, bestéatigen aber den Erfolg der Sofortimplantation. (Int J Par
Rest Zahnheilkd 2013;33:761-769.)
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Die urspriinglichen Standards der
dentalen Implantologie wurden
durch Verfahren und zeitliche Ablau-
fe ersetzt, bei denen der Patient im
Mittelpunkt steht. Bei den Verfahren
werden mittlerweile mit einer mini-
mierten Behandlungszeit und verrin-
gerten Kosten eine mdoglichst hohe
Beschwerdefreiheit und gute Asthe-
tik angestrebt. Sofortimplantationen
gehen mit einer Reihe von Vorteilen
einher!, die Uberwiegend die Be-
handlungsdauer und die Patienten-
zufriedenheit betreffen.

Im Jahr 1976 beschrieben Schulte
und Heimke? erstmals die Insertion
eines Implantats in eine frische Ex-
traktionsalveole und bezeichneten
es als ,Sofortimplantat”. In mehre-
ren prospektiven und retrospektiven
Studien wurde fir Sofortimplantate
eine hohe Uberlebensrate ermittelt.
Bislang wurden jedoch nur wenige
prospektive Studien mit einer ausrei-
chenden Nachbeobachtungszeit ver-
offentlicht®.

In einem Konsensusbericht klassifi-
zierten Hammerle et al.” die Implan-
tation unmittelbar nach der Zahnex-
traktion als Typ-1-Verfahren. Vorteil-
haft an diesem Vorgehen war, dass
die Behandlungsdauer, die Anzahl
der Operationen und die Beschwer-
den fur den Patienten reduziert wur-
den.

Die Alveolarkammresorption nach
einer Zahnextraktion ist in der Litera-
tur gut dokumentiert®='%. Einige Au-
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toren?™ fiihrten an, dass die Sofort-
implantation in eine Extraktionsalve-
ole die Knochenresorption verringern
kann. Mittlerweile wurde jedoch in
klinischen® 213 und Tierstudien® 141>
gezeigt, dass eine Sofortimplantation
die Knochenresorption nicht verhin-
dern kann.

In mehreren Tierstudien wurde an
Sofortimplantaten eine bukkale Kno-
chenresorption beobachtet® 1417,
Es gibt aber nur wenige Artikel, die
Daten Uber den zirkumferenziellen
periimplantéren Knochenverlust ent-
halten'#'%. Einige wenige klinische
Studien haben mithilfe von intraora-
len Réntgenaufnahmen die Knochen-
resorption bukkal und lingual am
Implantat untersucht®> 1213 wahrend
in anderen Studien Daten Uber das
mesiale und distale Knochenniveau
veréffentlicht wurden*29-22, Die Ver-
wendung von DVT-Scans erlaubt
mittlerweile eine nicht invasive Eva-
luation des Knochenniveaus an allen
Aspekten des Implantats.

In der vorliegenden Studie wur-
den mithilfe der digitalen Volumen-
tomografie (DVT) die Hartgewebs-
verdanderungen am Alveolarkamm
nach einer Extraktion und Sofortim-
plantation ohne Knochentransplantat
untersucht.

Material und Methode

Vor Beginn dieser prospektiven kli-
nischen Studie gaben die Patienten
schriftlich ihre Einwilligung nach In-
formation. Alle Patienten erhielten
ein Prevail-Implantat (Biomet 3i), das
unmittelbar nach der Zahnextraktion
in die Alveole gesetzt wurde.

Patientenauswahl

An der Studie nahmen 12 Patienten
teil — funf Frauen und sieben Manner.
Ihr mittleres Alter betrug 49,6 Jah-

re (Standardabweichung [SA]: 10,6
Jahre; Bereich: 29 bis 64 Jahre). Sie
waren die unter den Patienten ausge-
wahlt worden, die sich zwischen 2007
und 2008 an der Division of Oral und
Maxillo-Facial Surgery, Department
of Dentistry Sciences, University of
Bologna flr eine Extraktion mit an-
schlieBender Implantatrehabilitation
vorstellten. Die Einschlusskriterien
waren ein Alter Uber 21 Jahre, die
Extraktion eines Zahns im Pramola-
renbereich aufgrund eines Traumas,
einer endodontischen Indikation
oder Karies, eine ausreichende Kno-
chenmenge und -qualitét fir eine
Primarstabilitdt der Implantate, ein
ausreichender mesiodistaler Abstand
(> 7 mm) fur die Implantation und
das Vorhandensein von mindestens
einem Nachbarzahn. Ausschlusskri-
terien waren anamnestisch bekannte
Krankheiten, die eine Kontraindikati-
on fiir eine elektive orale Operation
darstellen, starker Zigarettenkonsum
(> 10 Zigaretten/Tag), Pfeifen- oder
Zigarrenrauchen, eine fortgeschritte-
ne parodontale Erkrankung (Alveo-
larkammatrophie > 25 %), ein Full-
Mouth Plaque Score (FMPS) und
Full-Mouth Bleeding Score (FMBS)
> 25 % bei Studienbeginn, klinisch
symptomatische radiologische Auf-
hellungen, ein akuter Abszess oder
chronische Fistelgdnge im Extrakti-
onsbereich, eine Strahlentherapie
von Kopf und Hals, eine vor Kurzem
erfolgte Chemotherapie, die Einnah-
me von Bisphosphonaten in den letz-
ten 10 Jahren, nicht kontrollierter Di-
abetes, Erkrankungen von Blut, Leber
oder Niere, Immunsuppression, die
aktuelle Einnahme von Kortikostero-
iden, entziindliche oder Autoimmu-
nerkrankungen der Mundhdhle und
Schwangerschaft.

Bei der Untersuchung vor der Stu-
dienaufnahme wurde festgestellt, ob
die Patienten eine Parodontalerkran-
kung hatten und der Kariesstatus er-
hoben und entsprechend behandelt.
Auch der klinische Status des Patien-

ten wurde dokumentiert: FMPS (ein
dichotomer Index, der fiirjeden Zahn
an vier Stellen berechnet.wird“und
den prozentualen Anteil der Flachen
mit Plaque angibt), FMBS (entspre-
chend der Plaque-Scores), Anzahl der
Zahnfleischtaschen, die als flach (4
bis 5 mm), mittel (6 bis 8 mm) oder
tief (> 9 mm) eingestuft wurden. Au-
Berdem wurden Réntgenaufnahmen
angefertigt.

Chirurgisches Vorgehen

Alle Operationen wurden unter Lo-
kalanasthesie (Citocartin, Articain
4 % mit Adrenalin 1:100000, Molte-
ni Dental) durchgefiihrt. Praoperativ
erhielten alle Patienten 600 mg Ibu-
profen (Brufen 600, Abbott Laborato-
ries) und 1 g Amoxicillin/Clavulanséau-
re (Augumentin, GlaxoSmithKline).
AufBerdem spiilten die Patienten den
Mund 1 min lang mit Chlorhexidin
0,20 % (Corsodyl, GlaxoSmithKline).

Die Operation wurde zweizeitig
durchgefihrt.

1. Eingriff (T1)

Nach der Bildung eines bukkolingu-
alen Vollschichtlappens wurde der
Zahn vorsichtig mit kleinen Eleva-
toren luxiert. Der mobilisierte Zahn
wurde mit einer Zange extrahiert,
um den umgebenden Knochen mdég-
lichst zu schonen. Das am Knochen
in den Alveolenwénden befestigte
Parodontalligament wurde intakt be-
lassen. Der apikale Anteil der Alveole
wurde vorsichtig mit Pilot- und Spi-
ralbohrern prapariert. Danach wurde
ein ausreichend langes Implantat in
die Extraktionsalveole gesetzt, so-
dass der koronale Rand der rauen
Implantatoberflache bukkal auf der-
selben Hohe oder unter dem Kno-
chenrand lag. Das Implantat wurde
mit einer Deckschraube verbunden
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Abb. 1 Bezugspunkte.

und die Lappen so geschlossen, dass
es abhéngig vom Gewebeangebot
partiell oder komplett gedeckt war.
Die Patienten splilten den Mund fur
zwei Wochen dreimal taglich 1 min
mit 0,20 % Chlorhexidin (Corsodyl).
Die Faden wurden nach zwei Wochen
entfernt.

2. Eingriff (T2)

Bei der Freilegungsoperation nach
viermonatiger Heilung wurde die
Deckschraube entfernt und eine Ein-
heilkappe aufgesetzt. Zwei Wochen
spater wurde mit der prothetischen
Standardrehabilitation begonnen.

Radiologische Verfahren

Bei allen Patienten wurde unmittelbar
nach der Implantation (T1) und = 1
Woche nach der Freilegungsoperati-
on (T2) mit dem Accuitomo-Gerat (J.
Morita MFG) eine radiologische Un-
tersuchung durchgefiihrt. Mit diesem
Verfahren wurde die periimplantare
Knochendichte prézise bestimmt?3.
Fir jeden Patienten wurde ein intra-
orales Bissregistrat angefertigt, um

Abb. 2 Messungen.

die Vergleichbarkeit der DVT-Auf-
nahmen zu erleichtern. Anschlieend
wurde die Vergleichbarkeit weiter
verbessert, indem die Rontgenauf-
nahmen mit |-Dixel-Software (J. Mo-
rita Mfg) anhand der Léngsachse des
Implantats und eines weiteren digi-
talen Bezugspunkts (Nachbarzahn,
Foramen) Ubereinandergelegt wur-
den. Die radiologischen Messungen
wurden mit dem ImageJ-Programm
(National Institutes of Health) in 4- bis
8-facher VergréBerung durchgefiihrt.
Die MaBeinheit Pixel wurde in Milli-
meter umgerechnet und die Implan-
tatgroBe als Referenz fir die Kalibrie-
rung herangezogen.

Auf den DVT-Bildern wurden fol-
gende Bezugspunkte verwendet
(Abb. 1): S = Implantatoberflache
(Gewindekdamme), B = am weitesten
koronal gelegener Knochen-Implan-
tat-Kontakt, C = héchster Punkt des
Alveolarkamms, A = Implantatspitze,
IC = innerer Rand des Alveolarkamms
im marginalen Defekt und OC = &u-
Berer Rand des Alveolarkamms. Auf
das Bild wurde - beginnend an Punkt
A — ein 1-mm-Raster gelegt, dessen
Linien senkrecht zur Ladngsachse des
Implantats ausgerichtet waren.

An vier Messpunkten (mesial,
bukkal, distal und lingual/palatinal)

Abb. 3 Bereich D und Bereich BC.

wurden folgende Messungen durch-
gefihrt (Abb. 2): vertikaler Abstand
zwischen A und B (A-B) und A und C
(A-C), horizontaler Abstand zwischen
C und der Implantatoberflache S (C-
S), horizontaler Abstand zwischen IC
und der Implantatoberflédche S (ICS)
(jeweils mithilfe der Gitterlinien aus-
gewertet und grafisch dargestellt)
sowie der Bereich des marginalen
Defekts (Abb. 3).

AnschlieBend wurden der Abstand
zwischen OC und der Implantatober-
flache (OCS) (Abb. 4) sowie der Be-
reich des Alveolarknochenrands zwi-
schen C und Punkt A (Abb. 3) bukkal,
lingual und mesiodistal gemessen
(Abb. 5 und 6).

Datenauswertung

Fir jede Ergebnisvariable wurden die
Mittelwerte und die SA berechnet.
Die Unterschiede zwischen T1 und
T2 wurden mit dem Student-t-Test
flr gepaarte Beobachtungen uber-
prift. Die Berechnungen erfolgten
mit PASW 18.0 (SPSS, IBM). Das Si-
gnifikanzniveau wurde auf o = 0,05
festgelegt.

33. Jahrgang, Heft 6, 2013



764

oCst1
—_— Alveolarkamm an T1

ocst2g I Alveolarkamm an T2

I Alveolarkamm an T1
I Alveolarkamm an T2

[ Alveolarkamm an T1
I Alveolarkamm an T2

Ergebnisse

Insgesamt wurde bei 12 Patienten je-
weils ein Sofortimplantat in den Pra-
molarenbereich gesetzt, davon flnf
in den Ober- und sieben in den Unter-
kiefer. Nach vier Monaten betrug die
Uberlebensrate 100 %. Alle Implan-
tate wurden mit Goldkeramikkronen
belastet. Nur neun der 12 Patienten
schlossen die Studie ab. Drei Patien-
ten brachen die Studie ab: zwei Pa-

tienten verweigerten die zweite DVT
und eine Patientin wurde schwanger.
Bei allen in der Auswertung bertick-
sichtigten Patienten war mesial der
natlrliche Nachbarzahn vorhanden,
der distale Nachbarzahn jedoch nur
bei finf der neun Patienten.

Die postoperative Heilung verlief
bei allen Implantaten komplikations-
los mit geringen Beschwerden, wie
einer leichten Schwellung und nicht
behandlungsbedurftigen Schmerzen.

Abb. 4 OCSa und OCSr.

Abb. 5 (links) Bukkale und linguale Seite
des Alveolarkamms.

Abb. 6
distal.

(rechts) Alveolarkamm mesial und

Radiologische Untersuchungen

Der Vergleich der DVT-Aufnahmen,
die bei der Implantation (T1) und
nach vier Monaten (T2) angefertigt
wurden, zeigte, dass der Alevolar-
kamm vor allem auf der bukkalen Sei-
te sehr unterschiedlich reagierte.

Die vertikale Resorption des Al-
veolarkamms betrug < 1 mm; die-
ser Unterschied war jedoch nur an
der bukkalen und distalen Seite sta-
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IEL NI Mittelwerte = SA des Abstands zwischen der Implantatspitze (A) und dem oberen
Rand des Alveolarkamms (C) oder dem koronalsten Knochen-Implantat-Kontakt (B)
A-C (mm) A-B (mm)
T T2 A T1 T2 A
Bukkal 104+29 9,4+2,7 -0,9 +£0,8* 5129 83+28 32+2,7*
Lingual 109+1,8 103£1,6 -0,6£0,7 83+09 81+£1,5 -02+14
Mesial 12,6+2,2 123+£1,6 -03+£1,0 89+29 87+t16 -02+1,8
Distal 12,6 £2,1 11,7£2,0 -0,8 £ 0,6* 88+29 88+23 00+£1,2
T1 = sofort nach der Implantation, T2 = 4 Monate postoperativ; A = Unterschied zwischen T2 und T1.
*P < 0,05 zwischen T1 und T2, SA = Standardabweichung.
WA-CT1(mm) 10+ W A-BT1 (mm)
144 A-C T2 (mm) : A=B T2 (mm)
* 9_
12 8
10 77
8- 7
€ 4 al
4] 37
2 2]
_ -
0 0-
Bukkal Lingual Mesial Distal Bukkal Lingual Mesial Distal
*Statistisch signifikanter Unterschied. *Statistisch signifikanter Unterschied.

Abb.7 Mittelwerte des Abstands zwischen der Implantatspitze (A)
und dem oberen Rand des Alveolarkamms (C).

tistisch signifikant (A-C, Tabelle 1,
Abb. 7).

Nach viermonatiger Heilung lag
die bukkale radiologische Defektful-
lung bei 3,2 mm. Der Unterschied
war statistisch signifikant. An den an-
deren Seiten fanden sich nur geringe
Unterschiede der Knochenhdhe ohne
statistische Signifikanz (A-B; Tabelle
1, Abb. 8).

Bukkal und lingual waren die De-
fekte reduziert, wahrend sie sich me-

Abb. 8 Mittelwerte des Abstands zwischen der Implantatspitze (A)

und dem koronalsten Knochen-Implantat-Kontakt (B).

sial und distal kaum veréndert hatten
(Abb. 5 und 6). An der Bukkalseite
war der Unterschied zwischen T1 und
T2 deutlich und statistisch signifikant
(Messung 3 mm vom Knochenrand:
-1,2 mm, 5 mm vom Knochenrand:
-1,3 mm, Tabelle 2).

Die horizontale Resorption des
Alveolarkamms war an allen vermes-
senen Defekten bukkal starker aus-
gepréagt als lingual (Abb. 5). Auf der
Bukkalseite betrug die Resorption

5 mm apikal des Alveolarkammrands
1,9 mm, 3 mm apikal 1,0 mm und
5 mm apikal 0,6 mm (Tabelle 3). Auf
der lingualen Seite betrugen die ent-
sprechenden Werte 0,6 mm, 0,7 mm
und 0,5 mm.

Der Alveolarkammbereich war bei
T1 und T2 bukkal und lingual mehr
oder weniger gleich, wahrend der
Gesamtbereich (Alveolarkamm plus
Defekt) nach viermonatiger Heilung
kleiner geworden war. Diese Unter-
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1EL P Defektgrof3e an der bukkalen, lingualen, mesialen und distalen Seite (Mittelwert + SA)
ICS (mm) (Cr)
1 3 5
T1 T2 A T1 T2 A T1 T2 A
Bukkal 1,710 07+10 -10£10 14+11 03+05 -12+10%* 13+11 00+00 -13%1,1*
Lingual 1,005 07+05 -03+03 02x04 071+£02 -02+03 01+02 00x00 -0,1+0,2
Mesial 14+08 15+05 01x05 05+x08 03+x06 -01+04 O01+03 01+03 0,0+£0,1
Distal 09+05 12+09 03x06 02+x04 02x05 -01+03 01+£02 0103 0,0+£0,

T1 = sofort nach der Implantation, T2 = 4 Monate postoperativ; A = Unterschied zwischen T2 und T1.

*Statistisch signifikant, SA = Standardabweichung.

IE1. - Horizontale Knochenresorption an den Messpunkten 1 mm, 3 mm und 5 mm apikal
des oberen Rands des Alveolarkamms (Mittelwert + SA)
OCS (mm) (Cr)
1 3 5
T1 T2 A T1 T2 A T1 T2 A
Bukkal 25+12 14+11 -1,1+£11  27+£11 21+£10 -06+10 29+09 25+08 -04+06
Lingual 24+11 22+09 -02+0,7 3510 33+£12 -02+06 4114 39+14 -02x06
OCS (mm) (Ca)
1 3 5
T1 T2 A T1 T2 A T1 T2 A
Bukkal 25+12 06+08 -19+15% 27+11 1710 -1,0+12 29409 22+10 -06+08
Lingual 24+1,1 1.8+£10 -06+07 35+10 29+13 -0,7+07 4114 36x14 -05+£05

OCS = Abstand zwischen dem Auf3enrand des Alveolarkamms und der Implantatoberflache; T1 = sofort nach der Implantation, T2 = 4 Monate
postoperativ; A = Unterschied zwischen T2 und T1.
*Statistisch signifikant, SA = Standardabweichung.

schiede waren statistisch nicht signi-
fikant (Tabelle 4, Abb. 9).

Diskussion

Alle Implantate waren nach einer Ein-
heilungszeit von vier Monaten stabil
und wiesen an der periimplantéren
Mukosa keine Zeichen einer Entziin-
dung auf (n = 12). Die Réntgenaus-
wertung zeigte, dass die Implantate

gut in den Knochen eingebettet wa-
ren (n = 9) und dass der am weitesten
koronal gelegene Knochen-Implan-
tat-Kontakt auf der Bukkalseite zuge-
nommen hatte. Die Randdefekte, die
bei der Implantation noch vorhanden
waren, hatten sich auf der Bukkalsei-
te gefillt, wahrend an den anderen
Seiten noch begrenzte Defekte vor-
handen waren. Die vertikale Alveolar-
kammresorption betrug periimplan-
tér etwa 1 mm, an der mesialen Seite

jedoch nur 0,3 mm. Die horizontale
Resorption war bukkal ausgepragter
als lingual.

Die optimalen klinischen und ra-
diologischen Ergebnisse der Sofort-
implantation sind bereits aus mehre-
ren Studien bekannt*?223 und betref-
fen auch die Phase vor der Belastung,
in deren Verlauf nur ein geringer An-
teil der Implantate versagt. In pros-
pektiven klinischen Studien>® wurde
die Haufigkeit des Implantatverlusts
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vor der Belastung mit 1 bis 2 % ange-
geben, wahrend in anderen Studien
gar keine Implantatverluste ermittelt
Wurden4'20'24"27.

In der vorliegenden Studie wur-
de in den Randdefekten der Bukkal-
seite eine Zunahme des Knochens
(3,2 mm) verzeichnet, die auch aus
anderen Studien bekannt ist. In ei-
ner klinischen Studie'® wurden bei
18 Patienten insgesamt 21 Sofort-
implantate gesetzt. Bei der Freile-
gungsoperation nach viermonatiger
Heilung hatte der Knochen bukkal
um 5,5 mm und lingual um 3,5 mm
zugenommen. Der gréBte koronale
Knochen-Implantat-Kontakt fand sich
unmittelbar Gber dem Rand der rau-
en Implantatoberflache. In einer dhn-
lichen klinischen Studie'® wurden ins-
gesamt 93 Patienten mit konischen
oder zylindrischen Sofortimplantaten
behandelt. Fir die zylindrischen Im-
plantate wurde eine vertikale Zunah-
me des Knochen-Implantat-Kontakts
von bukkal 4,8 mm und lingual 3 mm
und fiir die konischen Implantate von
5,6 mm bukkal und 1,6 mm lingual
ermittelt.

In der vorliegenden Studie wurde
an allen Seiten des marginalen Alve-
olarkamms eine Knochenresorption
nachgewiesen, wobei der hochste
Wert auf der Bukkal- (0,9 mm) und
der niedrigste auf der Mesialseite
(0,3 mm) ermittelt wurde.

Auch in anderen klinischen'?13
und experimentellen Studien®'41°
wurde eine vertikale bukkale Resorp-
tion des Alveolarknochens beschrie-
ben. Die Resorption an den Ulbrigen
Seiten am Implantat wurde vor Kur-
zem in einer klinischen’ und einer ex-
perimentellen Studie'* beschrieben.

In der hier vorgestellten Studie
war der Knochen an der distalen
Seite resorbiert. Dies kénnte in allen
Fallen damit zusammenhangen, dass
mesial ein natirlicher Zahns vorhan-
den war, wahrend der distale Zahn
in einigen Fallen fehlte. So belegte
eine klinische Studie* radiologisch

Tabelle 4

Defektbereich an der bukkalen, lingualen,
mesialen und distalen Seite und Gesamtflache der
bukkalen und lingualen Seite (Mittelwert + SA)

Bereich D (mm?) Bereich T (mm?2)
T1 T2 A T1 T2 A
Bukkal 115+93 14+20 -10,1+85* 181+58 195+78 1,4+5,0
Lingual 24+2.2 14+£15 -11+£15 425+16,3 398+164 -28+4,5
Mesial 3,8+4,2 39+27 0,1+27
Distal 3039 30+x48 -0,1%+1,2

T1 = sofort nach der Implantation, T2 = 4 Monate postoperativ; A = Unterschied zwischen T2 und

T

*Statistisch signifikant, SA = Standardabweichung.

o] []
0+

B A-DT1 (mm?)
A-D T2 (mm?

Bukkal Lingual

*Statistisch signifikanter Unterschied.

Mesial Distal

Abb. 9 Der Defektbereich (Bereich D) an T1 und T2.

eine Knochenzunahme in den ersten
sechs bis 12 Monaten an Implanta-
ten, die in Extraktionsalveolen neben
natirlichen Zahnen gesetzt wurden,
wahrend an Implantaten neben un-
bezahnten Bereichen Knochen ver-
loren ging. Wenn die Nachbarzéhne
fehlen, entsteht an allen Seiten der
Sofortimplantate eine starke vertikale

Resorption'.

In der vorliegenden Studie wurde
die horizontale Resorption mit rela-
tiven und absoluten Messwerten be-
schrieben (Abb. 4). Die relativen Mes-
sungen erfolgten bezogen auf die
Implantatoberfléche und den oberen
Rand des Alveolarkamms.

Die Breite wurde von C bis OC (S-
OCop-10) auf Hohe von C und dann
apikal immer weiter im Abstand von

33. Jahrgang, Heft 6, 2013




768

1 mm bis zu 10 mm apikal gemessen.
Wahrend die Oberflache ein stabi-
ler Referenzpunkt ist, gilt dies nicht
fir den oberen Rand des Alveolar-
kamms, der beim Zweiteingriff api-
kaler liegt als beim Ersteingriff. Dies
bedeutet wiederum, dass die Breite
des Alveolarkamms wegen der ver-
tikalen Resorption auf unterschied-
licher Hohe gemessen wurde. Die
absoluten Werte wurden durch den
Vergleich der Position des Knochen-
kamms zum Zeitpunkt der Implanta-
tion und nach viermonatiger Heilung
ermittelt. Dieser Wert entspricht dem
echten Knochenverlust. In der vorlie-
genden Studie waren die absoluten
Werte héher als die relativen. Dies
passt zu den Ergebnissen einer expe-
rimentellen Studie an Hunden'®, bei
der die Implantate bei sechs Hunden
unmittelbar nach der Wurzelextrakti-
on in die distalen Alveolen des drit-
ten unteren Prémolaren inseriert wur-
den. Die Kontrollimplantate wurden
in die Mitte der Extraktionsalveole
und die Testimplantate weiter lingu-
al und tiefer gesetzt. Nach dreimo-
natiger Heilung betrug die bukkale
Hohe des Knochenkamms an den
Kontrollimplantaten 2,0 mm und an
den Testimplantaten 0,6 mm. Nach
der Korrektur fir die unterschiedliche
Eindrehtiefe der Implantate war die
Knochenresorption an den Kontroll-
implantaten mit 2,0 mm gréBer als
mit 1,4 mm an den Testimplantaten.

Eine mogliche Erklarung ist, dass
der bukkale Alveolarkamm nach der
Zahnextraktion stérker resorbiert wird
als der linguale, sodass der Alveolar-
kamm lingual mit einer hoheren Kur-
vatur abheilt als bukkal®. Vermutlich
wird daher das bukkale Knochenni-
veau nach der Heilung umso hoher
sein, je weiter lingual das Implantat
inseriert wird.

Dieselben Ergebnisse zeigt eine
multivariate Mehrebenenanalysezs,
die sich mit den der Daten einer klini-
schen Studie'® an Sofortimplantaten
befasste. Dort wurde gezeigt, dass

der bukkale Knochen umso weiter
nach koronal reichte, je weiter lingual
das Implantat platziert wurde.

Initial befand sich auf der Bukkal-
seite ein Spalt von 1,2 mm, auf der
Lingualseite war er 1,4 mm breit. Die-
se Daten entsprechen denen anderer
klinischer Studien’®'3, in denen die
Implantate lingual zum Zentrum der
Alveole gesetzt wurden. Der initial an
allen Seiten vorhandene Randdefekt
war nach einer Heilungszeit von vier
Monaten insbesondere auf der buk-
kalen Seite kleiner geworden.

Schlussfolgerungen

Trotz der Einschrankungen durch Ver-
fahrensfehler und die relativ kleine
Fallzahl bestdtigen die Ergebnisse
dieser Studie den Erfolg der Sofort-
implantation. Der bukkale Alveolar-
kamm durchléuft einen erheblichen
Umbau, ohne jedoch die Osseointe-
gration des Implantats zu behindern.
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