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1. Zusammenfassung

Absicht: Diese retrospektive Studie hatte zum Ziel, Veranderungen der periimplantaren
marginalen Knochenhdhe sowie radiographische Graustufenwerte (GSV) im vertikal
kompromittierten Knochen bei ultra-kurzen Implantaten (5,2 mm) in nativen Knochen mit

Standardimplantaten (8—14 mm) in augmentierten Arealen zu vergleichen.

Methode: 53 Patienten wurden mit 131 Implantaten versorgt. Jeder Patient erhielt mindestens
je ein ultra-kurzes und ein Standardimplantat. Insgesamt wurden 78 ultra-kurze und 53
Standardimplantate inseriert. Die Standardimplantate wurden vorwiegend nach
Alveolarkammaugmentation mit autologen Knochenspanen, Sinuslift oder retromolarem
Knochentransplantat inseriert. Autologe Knochenspane wurden mit bis zu 50 %
Knochenersatzmaterial ergénzt. Die mittlere Nachbeobachtungszeit betrug 38 Monate und die
maximale Beobachtungszeit 64 Monate. Das periimplantdre Knochenniveau wurde mittels
,Distance Implant to Bone“-Methode (DIB) nach Buser et al.? bestimmt, die radiologischen
GSV dienten als Ersatzparameter fur die Knochendichte. Alle Messungen erfolgten durch zwei
verblindete Bewerter mit hoher Interrater-Reliabilitat (ICC > 0,98). Ein lineares gemischtes
Modell wurde zur Analyse der Veranderungen in marginaler Knochenhéhe (AMBL) und GSV
(AGSV) verwendet (p < 0,05).

Ergebnis: Bei 131 Implantaten wurden marginale Knochenhéhen und GSV analysiert. Ultra-
kurze Implantate zeigten signifikant geringeren Knochenverlust (AMBL = -0,61 + 0,93 mm) als
Standardimplantate in augmentiertem Knochen (AMBL = -1,11 £ 1,26 mm; p = 0,007). Zudem
stieg der AGSV um ultra-kurze Implantate signifikant an (AGSV = 3,26 + 20,52 a.u.), wahrend
er bei Standardimplantaten abnahm (AGSV = -0,76 £ 21,59 a.u.; p = 0,009).

Fazit: Innerhalb der Grenzen dieser retrospektiven Studie zeigten ultra-kurze Implantate in
nativen Knochen eine signifikant bessere Erhaltung des marginalen Knochens sowie einen
signifikanten Anstieg der réntgenologischen Dichte im Vergleich zu Standardimplantaten in
augmentierten Bereichen. Diese Ergebnisse verdeutlichen das klinische Potenzial von ultra-
kurzen Implantaten bei geeigneten Knochenverhaltnissen zur Reduktion der Morbiditat nach

ausgedehnten Augmentationen.



2. Einleitung

Die Zahnmedizin unterliegt seit der Mitte des vergangenen Jahrhunderts einem Wandel durch
die Versorgungsstrategie der dentalen Implantologie. Der Fachbereich der Implantologie setzt
sich aus der chirurgischen und prothetischen Rehabilitation der Patienten zusammen.
Implantate missen folglich mechanischen und biologischen Anspriichen gerecht werden.
Lange Zeit stand die Chirurgie dabei im Vordergrund. Angestrebt wurde die Maximierung der
Kontaktflache zwischen Implantat Oberflache und Knochen. Dies machte umfangreiche
Knochenaugmentationen und mehrfache chirurgische Eingriffe notwendig. Heute stehen
aufgrund verbesserter Materialeigenschaften durchmesser- und langenreduzierte Implantate
als Alternative zur Verfligung®. Wahrend Standardimplantate von tiber 4 mm Durchmesser und
uber 8 mm Lange ein evidenzbasiertes Behandlungsverfahren darstellen, sollen in dieser
Arbeit die Mdglichkeiten der Reduktion von Komorbiditdten und Umfang der chirurgischen
Intervention durch den Einsatz langenreduzierter Implantate erortert werden. Laut dem ITI-
Consensus-Report (2018) gelten Implantate mit einer Ldnge < 6 mm als kurze Implantate®,
wahrend andere Autoren Implantate unter 6 mm als ultra-kurz oder extra-kurz bezeichnen®”.
In der vorliegenden Studie wird der Begriff ,ultra-kurze Implantate* fur die untersuchten 5,2
mm-Implantate verwendet. Der primare Endpunkt dieser Studie ist die Evaluation, inwiefern
ultra-kurze (5,2 mm) Implantate in nativem Knochen im Vergleich zu Standardimplantaten (8-
14 mm) in zuvor augmentiertem Knochen eine veritable Behandlungsalternative sein kénnen.
Als Parameter dienen hierbei das periimplantare Knochenniveau und die periimplantare
Knochendichte mittels Grauwertmessung (GSV). Des Weiteren soll als sekundarer Endpunkt
auch evaluiert werden, ob das bei ultra-kurzen Implantaten meist vergréRerte Verhaltnis von
Kronen- zu Implantatlange einen Einfluss auf diese Parameter hat. Untersuchungen im
akademischen Rahmen verlangen haufig sehr enge Nachsorgeintervalle und stark
vereinheitlichte Ablaufe, die in Praxen nur eingeschrankt realisierbar sind. Analysen mit
gemischten Modellen ermdéglichen hingegen die Auswertung heterogener Daten aus der
alltaglichen Versorgung und liefern dadurch praxisnahe Ergebnisse®.

Um Messvarianzen zu reduzieren und die Aussagekraft der Ergebnisse zu starken, wurde im
Rahmen dieser Studie ein standardisierter Messalgorithmus erstellt. Mit diesem wurden die
Daten dieser Studie durch zwei verblindete Evaluatoren erhoben und durch den Interclass

Correlation Coefficient auf Stimmigkeit Uberpruft.



2.1. Entwicklung, Relevanz und wissenschaftlicher Stand der dentalen
Implantologie

In der ersten Halfte des zwanzigsten Jahrhunderts bestritt die dentale Implantologie ihre ersten
Erprobungen als ultima Ratio der oralen Rehabilitation zahnloser und teilbezahnter Patienten.
Mit dem Zahnverlust geht ein Verlust der physiologischen Kaukraftbelastung auf den
Kieferknochen einher, was zu konsekutiver Involution der knéchernen Verhéltnisse fiihrt®'°.
Die oftmals komplikationsanfalligen chirurgischen Behandlungen unterlagen haufig
mechanischen Defiziten der zur VerfUgung stehenden Materialien. Die Idee, die
Implantatdimension zu verandern um verbesserte Belastungsverhéltnisse am ortsstandigen,
nativen Kieferknochen zu erzielen ist nicht neu. Bereits vor 50 Jahren, wurden Extensionen in
Form von Klingen-, Blatt- und subperiostalen Implantaten entwickelt, die mit einer mdglichst
breitflachigen Verteilung der mastikatorischen Belastung im Kiefer der Involution durch
ausbleibende Belastung des dentoalveoldren Faserapparates entgegenwirken sollten' ",
Dartber hinaus wurden die Implantate in allen zur Verfigung stehenden Richtungen
extendiert, um sie mechanisch zu stabilisieren. Dieser Abschnitt der dentalen Implantologie
war jedoch haufig von umfangreichen chirurgischen Komplikationen und Komorbiditaten
gepragt, warum Blatt-, Klingen- und subperiostale Implantate in der Implantatchirurgie als
nichtmehr lege artis angesehen werden. Mit Beginn der 1970er Jahre wurde das
rotationssymmetrische Implantat als implantologischer Standard definiert. Brannemark konnte
zuvor in Versuchen zeigen, dass Titan herausragende Osseointegrationseigenschaften, sowie
ausreichende mechanische Eigenschaften aufwies'. Der Markteinfilhrung von
rotationssymmetrischen Implantatsystemen folgten Konzepte der Pfeilervermehrung zur
Rehabilitation mit festsitzendem oder bedingt festsitzendem Zahnersatz. Das verfligbare
Knochenvolumen bestimmt maR3geblich die Versorgungsart und den chirurgischen Aufwand,
um die Knochenlager fiir die Aufnahme der Implantate vorzubereiten'®'”. Die Entwicklung von
augmentativen Operationsverfahren zur hart- und Weichgeweberegeneration sind bis heute
Gegenstand der Forschung. Ein zunehmend diskutierter Ansatz zur Minimierung chirurgischer
Morbiditat durch komplexe Augmentationen bei reduziertem Knochenangebot ist der Einsatz
von langenreduzierten Implantaten.

Heute ist die dentale Implantologie fester Bestandteil moderner Behandlungsprotokolle.
Dentale Implantate werden somit einer stetig wachsenden Zahl von Patienten zuganglich und
bedlrfen eine kontinuierliche Weiterentwicklung. Ein noch neuere Versorgungsstrategie ist
das sogenannte prosthetic backward planning. Diese erfolgt digital und bertcksichtigt
dreidimensionale Réntgendaten und intraorale Scandaten, anhand derer die prothetische
Versorgung und deren implantologische Positionierung digital geplant wird '®. Implantate
sollen nach diesem Konzept nicht mehr nur an der chirurgisch ginstigsten Stelle inseriert
werden, sondern eine hygienefahige und polygonal verteilte Anordnung der Implantate und

Suprakonstruktionen ermdglichen. Hierzu haben die Hersteller der Implantatsysteme diese
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unter Berucksichtigung der biologischen und mechanischen Eigenschaften der verfugbaren
Materialien in Durchmesser und Lange reduziert. So kann der Operateur heute auf eine
groRere Variation dentaler Implantate zurtickgreifen. Wie bei vielen biologischen Prozessen
scheint hierbei die VergroRerung der Oberflache, egal ob dies durch Verlangerung von
durchmesserreduzierten oder Verdickung von langenreduzierten Implantaten geschieht, eine

erhebliche Rolle zu spielen.
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2.2. Biologie der dentalen Implantologie

2.2.1. Die dentoalveoladre Atrophie

Kann ein Zahn chirurgisch, parodontologisch, prothetisch oder konservierend nicht rehabilitiert
werden, muss dieser extrahiert werden. Eine seltenere, aber dennoch relevante Ursache fur
Zahnverlust sind Traumata im dentoalveoldren Bereich. Zahnextraktionen sollten unter
Schonung der umliegenden Hart und Weichgewebe erfolgen. Durch ausgedehnte
Entziindungen, Zysten, parodontale Knochendefekte oder Gewebeschadigungen infolge von

Traumata, kann bei Zahnextraktionen primar viel Knochenvolumen verloren gehen'.

Unabhangig von diesem primaren Knochenverlust durch die genannten Parameter tritt infolge
einer Zahnextraktion stets eine Involution der Hartgewebe ein®. Die Ursache fiir die Involution
nach Zahnverlust begrindet sich in der physiologischen Funktion des parodontalen
Ligaments. Zahne sind im Kieferknochen durch die Sharpey‘schen Fasern verankert. Sie
wandeln samtliche Druckbelastungen, die die Zahne erfahren in Zugbelastung auf den
Knochen um. Nach Zahnverlust bleibt diese Umwandlung von Druck auf Zug aus. Ohne die
Zugbelastung des Knochens durch das parodontale Ligament tritt Volumenverlust des

Knochens auf.?.
Die Defektkonfigurationen der atrophierten Kiefer unterscheiden sich. Zur Veranschaulichung

der resorptiven Prozesse am unbezahnten Kieferknochen eignet sich die Einteilung der

Knochenatrophie nach Judy und Misch'.
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Abbildung 1: Knochenatrophie nach Judy und Misch’

Die Kiefer verlieren zumeist horizontales Knochenvolumen bis der Kieferkamm
messerschneidenartig ausgedunnt ist. Im weiteren Verlauf wird auch dieser vertikale
Restknochen resorbiert. Dies resultiert in der Knochenatrophie Kategorie D nach Judy und
Misch’.
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2.2.2. Knochenbiologie

Der Alveolarknochen besteht Gberwiegend aus Lamellenknochen und Iasst sich in Spongiosa
und Kompakta unterteilen. Die auflienliegende Kompakta besteht aus Osteonen (Havers-
Systemen), die aus konzentrisch angeordneten Knochenlamellen um einen zentralen
Haverskanal aufgebaut sind*'??. Die Versorgung der Osteozyten erfolgt hier mittels der durch
den Haverskanal laufenden BlutgefaRe und Nerven. Die Osteozyten sitzen in Lakunen
zwischen den Lamellen und sind Gber Canaliculi miteinander verbunden.

Die innenliegende Spongiosa ist aus trabekuldren Strukturen aufgebaut, die aus
Lamellenknochen bestehen und entsprechend der funktionellen Belastung trajektoriell
ausgerichtet sind®. Histologisch bestehen die Trabekel aus mehreren Lamellen, in denen
Kollagenfibrillen parallel oder in wechselnder Orientierung verlaufen. Diese sind in eine
mineralisierte Extrazellularmatrix eingebettet*. Die zwischen den Trabekeln liegenden
Markraume enthalten Knochenmark und ermdglichen lber diffusiven Stoffaustausch die
Versorgung der innerhalb der Lamellen lokalisierten Osteozyten.

Bei der Knochenbildung lassen sich zwei Mechanismen unterscheiden. Die chondrale
Ossifikation findet entlang eines hyalinen Knorpelgeristes statt, wahrend bei der desmalen
Ossifikation der Knochen direkt aus dem mesenchymalen Bindegewebe entsteht und spater
mineralisiert wird.

Der Alveolarknochen unterliegt einem kontinuierlichen Knochenumbau (Remodeling), welcher
der strukturellen Erhaltung, Reparatur von Mikrotraumata und der funktionellen Anpassung an
mechanische Reize dient. Dieser zyklische zellvermittelte Prozess wird durch sogenannte
Bone Multicellular Units (BMUs) gesteuert. Dazu gehdren Osteoklasten, welche
Knochenresorption betreiben und Osteoblasten, die fir die Knochensynthese zustandig
sind®2¢. Als weitere Einheit steuern die Oberflachenosteoblasten (bone lining cells; BLC), die
auf der ruhenden Knochenoberflache liegen, den Umbau, indem sie auf molekulare oder
mechanische Reize reagieren'?’.

Der mechanosensitive Remodeling Prozess lasst sich in vier funktionelle Phasen einteilen. In
der Aktivierungsphase werden durch mechanische Reize Osteoklastenvorlaufer rekrutiert. In
der Resorptionsphase erfolgt der Abbau mineralisierter Matrix durch Osteoklasten in
sogenannten Howship Lakunen. Nachdem apoptotische Zellreste in der Umkehrphase entfernt
werden, lagern Osteoblasten Osteoid ab und mineralisieren es in der Formationsphase. So
findet die Umwandlung von unreifem Geflechtknochen zu Lamellenknochen statt??2%,
SchlieBlich verbleiben die Osteoblasten als Osteozyten eingebettet in der Matrix oder
differenzieren zu BLCs, welche bei erneutem Reiz den Umbauprozess wieder anstoRen?'.
Zahne sind Uber Sharpey’schen Fasern in der Alveole verankert. Bei axial intrusiver Belastung
in Form von Kaudruck wird diese durch die Sharpey’schen Fasern in Zugbelastung auf den

Knochen Ubertragen. Diese Umwandlung von Druck- in Zugbelastung findet bei Implantaten

14



nur bedingt statt, da diese keinen fibroosséren Halteapparat besitzen'"?**°. Um funktionelle

Stabilitat zu gewahrleisten, entsteht stattdessen eine unmittelbare Verbindung zum Knochen.

2.2.3. Osseointegration

Die Einheilung eines Implantats im Alveolarknochen ist ein komplexer, zellular-biochemischer
mehrstufiger Prozess, der unter dem Begriff der Osseointegration zusammengefasst
wird®"%2. Nach Insertion des Implantates kommt es durch die Blutbenetzung am Implantat zur
Ausbildung einer provisorischen Matrix, welche fur die Zelladharenz und Signalweiterleitung
entscheidend ist*'. In die periimplantare Umgebung einwandernde Makrophagen sezernieren
proinflammatorische Zytokine, die die Rekrutierung mesenchymaler Vorlauferzellen fordern®,
Zwei der fur die Einheilung des Implantates relevanten Zytokine sind VEGF (vascular
endothelial growth factor) und PDGF (platelet-derived growth factor). Sie vermitteln die
Angiogenese und stimulieren die Bildung von Bone Morphogenetic Proteins (BMPs), welche
die Differenzierung mesenchymaler Stammzellen zu Osteoblasten induzieren®. Diese
osteoblastaren Zellen haften Gber Integrine an der Proteinmatrix auf der Implantatoberflache,
beginnen mit der Sekretion von Osteoid und exprimieren osteogene Marker wie Osteocalcin
und Osteopontin®'. Nach Mineralisierung der Matrix wird ein Teil der Osteoblasten zu
Osteozyten und BLCs, die wiederum am Remodeling-Prozess beteiligt sind und den Knochen
an mechanische Reize anpassen®. Im weiteren Verlauf wird eine kollagenfreie organische
Matrix gebildet, die reich an Osteopontin und Bone Sialoprotein ist. Diese erste
mineralisierbare Schicht, die strukturell der Zementlinie natirlicher Knochenumbauprozesse
entspricht, bildet die initiale Verbindung zwischen Implantatoberflache und neuem Knochen®?.
Erst nach Ausbildung dieser etwa 0,5 pm dicken Schicht erfolgt die extrazellulare
Fibrillenbildung, die anschlieRend mineralisiert wird und zur Ausbildung einer strukturierten
lamellaren Knochenmatrix fiihrt*'. Diese zementlinienartige Matrix stellt ein universelles
Element der Osseointegration dar, unabhangig von der Materialklasse des Implantats®*'. Sie
ist sowohl bei bioinerten als auch bei bioaktiven Materialien morphologisch und biochemisch
nachweisbar und stellt den funktionellen Ubergangsraum zwischen Material und vitalem
Knochengewebe dar.

Bei ultrakurzen Implantaten kommt es durch die verklrzte vertikale Dimension zu einer
reduzierten Kontaktflache, wodurch die Ausbildung dieser funktionellen Matrixstruktur auf ein
kleineres Volumen limitiert ist. In kortikalen Anteilen flhrt die primare Knochenkompression
durch die Implantatgeometrie haufig zu einer lokalen Hypovaskularisierung, die die initiale
Zellbesiedlung und Matrixorganisation beeintrachtigt®. In solchen Fallen erfolgt die Integration
Uber sekundare osteonale Reorganisationsprozesse, bei denen zirkuldr um das Implantat

angelegte Osteone entstehen, deren Zementlinie direkt an der Implantatoberflache beginnt.
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Die mechanosensitive Regulation des Umbauprozesses ist entscheidend fiir die langfristige
funktionelle Osseointegration. Mechanische Reize werden Uber das dendritische Netzwerk der
Osteozyten registriert und in molekulare Signale Ubersetzt, welche die Aktivitat von
Osteoblasten und Osteoklasten steuern®. Da Implantate keinen desmodontalen Halteapparat
besitzen, fehlt grundsatzlich die durch Sharpey’sche Fasern vermittelte Umwandlung axialer
Druckbelastung in Zugkrafte auf den Knochen. Bei ultrakurzen Implantaten verstarkt sich
dieser biomechanische Mechanismus, da die stark reduzierte vertikale Dimension trotz oft
vergroRerten Durchmessers nur eine begrenzte funktionelle Kontaktflache bietet, was zu einer
Konzentration von Druckspannungen im angrenzenden Knochen fiihren kénnte. Dies erhdht
das Risiko mikrotraumatischer Uberlastungen und kann die durch Davies beschriebene
Ausbildung einer stabilen mineralisierten Matrix beeintrachtigen®. Inwiefern dies von klinischer
Relevanz ist, gilt es in der vorliegenden Arbeit zu prifen. Weiterhin soll festgestellt werden, ob
die Veranderung der Dimensionen des Knochen-Implantat-interface eine Veranderung in der
Belastung und somit mégliche Resorptionsprozesse in kritischen Bereichen wie z.B. kortikalen

Knochenanteilen begunstigt.
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2.2.4. Einflussfaktoren auf die biologische Integration

Die mechanische Verankerung des Implantates im Knochen unmittelbar nach der Insertion
wird als Primarstabilitait bezeichnet. Sie entscheidet (ber das weitere therapeutische
Vorgehen. Wird eine hohe Primarstabilitdt (Drehmoment > 30Ncm, ISQ-Wert >60) bei der
Insertion des Implantates erreicht, kann dieses sofort- oder friihbelastet werden. Die
Primarstabilitdt des Implantates ist von Knochenqualitdt, dem Implantatdesign, den
Dimensionen, der Oberflachenstruktur und dem chirurgischen Protokoll abhangig®®*'.

Im Verlauf der Einheilphase geht die Priméarstabilitat in die Sekundarstabilitat Gber, welche auf
der erfolgreichen Osseointegration basiert. Diese Phase ist besonders anfallig fur
Mikrobewegungen, weshalb eine ausreichende Primarstabilitdt als Voraussetzung fir eine
erfolgreiche Sekundarstabilitat gilt*?. Die Sekundarstabilitait wird wiederum durch das
biologische Verhalten des umliegenden Knochens, sowie der chemisch-physikalischen
Struktur der Implantatoberflache beeinflusst®®.

Weiterhin unterliegt die Osseointegration der Beeinflussung durch patientenindividuelle

internistische Faktoren.

Knochenqualitat

Der Erfolg einer Implantation hangt von verschiedenen Parametern ab. Neben biochemischen
und hormonellen Veranderungen der Knochenhdmostase ist die klinische Knochenqualitat von
entscheidender Bedeutung. Diese wird unter anderem durch die Knochenarchitektur und die
Knochendichte beeinflusst. Lekholm und Zarb*® definierten in inrem Klassifikationssystem vier

Kategorien:

1 2 3 4

Abbildung 2: Klassifikation der Knochenqualitat nach Lekholm und Zarb*

o Typl Fast ausschliellich homogene Kompakta
e Typll:  Engmaschige Spongiosa umgeben von breiter Kompakta
e Typlll: Engmaschige Spongiosa umgeben von dinner Kompakta

e TyplV: Weitmaschige Spongiosa umgeben von dinner Kompakta
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Diese Klassifikation bezieht sich auf die klinisch beobachtbare Knochenqualitdt im Rahmen
der Implantatbettaufbereitung sowie auf die réntgenologische Einschatzung.

Typ | zeichnet sich durch besonders hohe Festigkeit aus was sich positiv auf die
Primarstabilitat eines Implantats auswirkt. Gleichzeitig ist der geringe Anteil an Spongiosa mit
einer reduzierten vaskularen Versorgung verbunden, was die sekundare Osseointegration
beeintrachtigen kann. Typ Il zeichnet sich durch verbesserte Durchblutung aus, was eine
gunstige Kombination aus mechanischer Stabilitdt und biologischer Regenerationsfahigkeit
mit sich bringt. Bei Typ Il nimmt die Primarstabilitdt zugunsten der Sekundéarstabilitat weiter
ab. Knochen mit Typ IV Qualitat bietet nur minimale Primarstabilitdt und ist zugleich anfallig
fir Knochenresorptionen, was diesen Typ zum risikoreichsten in der dentalen Implantologie
macht*°. Die Knochenqualitat variiert je nach Region des Kieferknochens. Die Knochendichte
der Mandibula fallt am haufigsten unter Typ Il, wahrend Typ Il in der Maxilla dominiert**. Dabei
ist sowohl in der Mandibula als auch der in Maxilla die Knochendichte im anterioren Bereich
héher als im posterioren.

Durch Zahnverlust reduziert sich das Knochenvolumen meist in vertikaler Dimension. Dadurch
schrumpft der Abstand zu kritischen anatomischen Strukturen wie dem Nervus alveolaris
inferior in der posterioren Mandibula, sowie dem Sinus maxillaris in der posterioren Maxilla,
was die orale Rehabilitation mit Standardlangenimplantaten erschwert. Um trotz reduzierter
Lange und daraus resultierender reduzierter Implantat-Knochen-Kontaktflache eine suffiziente
Primarstabilitat zu erreichen ist das Implantatdesign und dessen Oberflachenmodifikation von

Bedeutung.

Implantatdesign & Oberflachenmodifikation

Die Implantatdesignentwicklung orientierte sich in den letzten Jahrzehnten an biologisch-
funktionellen Anforderungen. Wahrend frihere Implantatsysteme zylindrische Formen mit
glatten Oberflachen aufwiesen, zeichnet sich die moderne Entwicklung durch eine
Kombination aus konisch-zylindrischer Makrogeometrie und differenziert gestalteten
Gewindestrukturen aus. Diese dienen nicht nur der mechanischen Verankerung, sondern auch
der Optimierung des Drucktransfers in kortikalen und spongiésen Knochenabschnitten*®45,
Bei Implantaten mit reduzierter Lange kommen verstarkt Gewindedesigns mit
kompressionsférdernden Eigenschaften sowie apikalen Selbstschneidelementen zum Einsatz,
um auch in begrenztem Knochenangebot hohe Insertionstiefen und damit stabile initiale
Fixationen zu erreichen*’.

Ein besonderes Augenmerk liegt auf der Gestaltung des Implantathalses. Der Ubergang zur
krestalen Region ist bei dem in dieser Studie verwendeten Implantattyp so ausgeformt, dass
sich kortikales Knochengewebe adaptiv anlagern kann. Hierzu werden Ruckverjingungen,

sogenannte backtaper-Designs, genutzt, die die knécherne Apposition im zervikalen Bereich
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fordern und zuséatzlich das Risiko marginaler Knochenverluste reduzieren sollen®.
Tierexperimentelle Studien konnten eine signifikant hdhere Knochen-Implantat-Kontaktflache

bei subkrestaler Positionierung solcher Implantate nachweisen*’.

Parallel zur Makrostruktur wurde auch die Implantatoberflache gezielt weiterentwickelt.
Moderne Systeme weisen mikro- und nanostrukturierte Oberflachen auf, die durch Verfahren
wie Sandstrahlung, Saureatzung, anodische Oxidation oder additive Beschichtung erzeugt
werden*®*°, Die Kombination aus Rauigkeit und erhohter Oberflachenenergie erleichtert die
initiale Adsorption von Plasmaproteinen sowie die Adharenz und Differenzierung osteogener

Zellen*®d

. Die Oberflachenenergie beschreibt die freie Energie pro Flacheneinheit der
Implantatoberfliche und bestimmt malRgeblich deren Benetzbarkeit. Eine hohe
Oberflachenenergie korreliert mit einer hydrophilen Oberflache, die den Kontakt mit Blut,
Plasmaproteinen und Zellen erleichtert*®. Bei ultrakurzen Implantaten, deren funktionelle
Belastungsflache begrenzt ist, gewinnt diese osteokonduktive Optimierung besonders an
Bedeutung®®.

Finite-Elemente-Analysen und mikroskopische Untersuchungen zeigen, dass solche
Oberflachenstrukturen eine mikromechanische Verzahnung zwischen Knochen und Implantat
ermoglichen, wodurch die Lastverteilung verbessert, und das Risiko
mikrobewegungsbedingter IntegrationseinbulRen reduziert wird®®>. Durch diese Kombination
aus Makro- und Mikrogestaltung koénnte nicht nur eine hohe Priméarstabilitat erzielt werden,
sondern auch die Grundlage fiir eine langfristig stabile Sekundarstabilitat geschaffen werden,

selbst bei Implantaten mit stark reduzierter Lange.

Nikotinkonsum

Der Einfluss des Tabakkonsums auf die orale Gesundheit und insbesondere auf den
Knochenstoffwechsel stellt seit Jahrzehnten ein zentrales Forschungsthema in der
Zahnmedizin dar. Zahlreiche wissenschaftliche Arbeiten belegen, dass Rauchen sowohl
systemisch als auch lokal den Heilungsverlauf und die Gewebeintegration negativ beeinflusst
und somit als relevanter Risikofaktor fiir die Osseointegration dentaler Implantate gilt>>. Die
klinische Relevanz dieses Zusammenhangs wird nicht zuletzt durch die steigende Nachfrage
nach implantologischen Versorgungen bei rauchenden Patienten unterstrichen, obwohl der
Tabakkonsum nach wie vor eine der flihrenden Ursachen fir Zahnverlust darstellt>**°.

Die biologischen Mechanismen, durch die das Rauchen den Knochenstoffwechsel
beeintrachtigt, sind vielfaltig. Nikotin und andere Inhaltsstoffe des Tabakrauchs wirken
vasokonstriktorisch, beeintrachtigen die Mikrozirkulation im periimplantaren Gewebe und
hemmen die Aktivitit von Osteoblasten®. Gleichzeitig fordern sie die Expression

proinflammatorischer Zytokine und Matrix-Metalloproteinasen, was zu einem vermehrten
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Knochenabbau fiihren kann®*¢. Diese entziindungsférdernden und osteolytischen Prozesse
resultieren in einer kompromittierten Knochenregeneration und beeintrachtigen somit die
primare und sekundare Stabilitdt des Implantates.

Klinisch manifestiert sich diese pathophysiologische Beeinflussung in einer erhéhten Rate an
Implantatverlusten bei rauchenden Patienten. Verschiedene systematische
Ubersichtsarbeiten und Metaanalysen® zeigen konsistent, dass sowohl leichte als auch
schwere Raucherinnen ein deutlich erhdhtes Risiko fur Implantatversagen aufweisen, wobei
das Risiko mit zunehmendem Tabakkonsum graduell ansteigt. Die Ergebnisse dieser Analyse
belegen, dass das relative Risiko (RR) fir Implantatversagen bei Konsum von mehr als 20

t>”. Auch bei einem

Zigaretten pro Tag im Vergleich zu Nichtrauchern auf das Vierfache ansteig
geringeren Konsum (<10 Zigaretten/Tag) konnte bereits eine signifikant erhdhte
Misserfolgsrate dokumentiert werden, was den kontinuierlichen und dosisabhangigen

Charakter dieses Risikofaktors verdeutlicht.

Neben der Beeintrachtigung der Osseointegration ist Rauchen auch mit einem erhéhten Risiko
fur periimplantare Erkrankungen assoziiert. Periimplantitis, als entziindliche Erkrankung des
Implantatlagers mit progressivem Knochenabbau, tritt bei Raucherinnen signifikant haufiger
auf®*®_ In diesem Zusammenhang konnte gezeigt werden, dass Raucher eine verstérkte
marginale Knochenresorption aufweisen, was mit einer verminderten Langzeitprognose
implantatgetragener Versorgungen einhergeht®®. Besonders kritisch ist der Einfluss des
Rauchens bei  augmentativen = MaRBnahmen  wie  Sinuslift-Operationen  oder
Knochenblocktransplantation zu bewerten. Hier zeigen sich nochmals erhohte
Versagensraten®®'. Besonders bei UKI sind daher Langzeitdaten notwendig, um den Einfluss
des Nikotinkonsums auf die Langzeitstabilitat der Osseointegration beurteilen zu kénnen. Vor
dem Hintergrund der biomechanisch reduzierten Knochen zu Implantat Kontaktflache, kénnten
sich die Auswirkungen von erhdhtem Nikotinkonsum an UKI zusatzlich verstarken. Eine

Untersuchung dieser Fragestellung im Zuge dieser Studie ist daher obligat.

Vitamin-D

Der Vitamin D Stoffwechsel spielt eine zentrale Rolle in der frihen Phase der Osseointegration
von Implantaten®. Uber die Kopplung an den Vitamin D Rezeptor der Osteoprogenitorzellen
und Osteoblasten moduliert Vitamin D die Expression knochenbildender Proteine wie
Osteocalcin und Osteopontin, wodurch die Matrixproduktion an der Implantatoberflache
stimuliert wird®. Gleichzeitig moduliert Vitamin D die RANKL-OPG-Achse, um die Balance
zwischen Osteoblasten- und Osteoklastenaktivitat zu sichern®. Vitamin D wirkt zudem
immunmodulatorisch, beeinflusst die Makrophagenaktivitat und férdert die Angiogenese, die

fuir die friihe Versorgung des Implantatlagers entscheidend ist®5°.
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Klinisch konnte in mehreren Humanstudien gezeigt werden, dass suffiziente Vitamin-D-
Spiegel mit glnstigeren Implantatergebnissen assoziiert sind, wenngleich die Evidenz
aufgrund kleiner Patientenkollektive und methodischer Heterogenitat limitiert bleibt®®¢®.
Studien zeigten, dass uberhdhte Vitamin-D-Konzentrationen von mehr als 70 ng/ml mit einem
signifikanten Anstieg an Implantatverlusten und einer verstarkten marginalen
Knochenresorption verbunden waren, wobei dieser Effekt besonders im Oberkiefer deutlich
wurde®’. Daraus ergibt sich die klinische Konsequenz, Vitamin-D-Mangel praoperativ gezielt
zu korrigieren, eine Uberkorrektur jedoch zu vermeiden. Bei ultrakurzen Implantaten kénnte
die reduzierte Kontaktflache das Risiko des Nichteinheilens verstarken, doch gleichzeitig kann
die geringere Invasivitat und kortikale Verankerung von UKI dazu flhren, dass invasive
Augmentationen umgangen werden und damit potenzielle Komplikationen reduziert werden

konnten.

Systemische Glukokortikoidtherapie

Glukokortikoide wirken auf mehreren Ebenen auf den Knochenstoffwechsel und die
periimplantidre Geweberegeneration®. Sie hemmen die Proliferation und Matrixsynthese von
Osteoblasten und induzieren die Apoptose von Osteoblasten und Osteozyten®®. Dariiber
hinaus férdern sie Uber eine Verschiebung der RANKL-OPG-Balance die Osteoklastogenese
und reduzieren den vaskuldren und fibroblastdren Regenerationsprozess®®. Diese
Kombination schwécht die friihe Knochenneubildung, verzégert den Ubergang von der
entzliindlichen zur proliferativen Phase und vermindert die mechanoadaptive Antwort des
periimplantaren Knochens auf mikromechanische Belastungen, sodass die stabile
Knochenanlagerung beeintrachtigt wird".

Die klinische Evidenz zum Einfluss systemischer Glukokortikoide auf die Osseointegration ist
uneinheitlich. Wahrend einige klinische Studien keinen signifikanten Anstieg von
Implantatverlusten berichten, weisen endokrinologische Systematic Reviews und
experimentelle Studien auf eine dosis- und dauerabhangige Beeintrachtigung der
Knochenzellfunktion hin, die sich in verminderter Osteoblastenaktivitat, erhéhter Apoptose und
gesteigerter Osteoklastogenese aulert’"2. Klinisch sollten Patienten unter langerfristiger oder
hochdosierter  Therapie daher mit atraumatischer Chirurgie, spannungsfreiem
Weichgewebsverschluss und einer defensiven Belastungsstrategie behandelt werden, um die
frihe Osseointegration nicht zu gefdhrden™. In diesem Kontext kann der Einsatz
langenreduzierter Implantate als Alternative gegenuber ausgedehnten augmentativen

Verfahren erwogen werden.
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Antiresorptive Medikation

Antiresorptive Medikation hemmt den Knochenumbau, indem sie Osteoklastenfunktion und -
Uberleben unterdriickt’®. Wahrend experimentelle Daten auf eine mdgliche Verlangsamung
der Knochenneubildung an der Implantatoberflache hinweisen, zeigen klinische Studien, dass
orale Bisphosphonate in niedriger Dosierung zur Osteoporosetherapie das Implantatiiberleben
nicht signifikant beeintrachtigen "°. Bei Low-Dose-Therapie kénnen Implantate bei sorgfaltiger
Planung, atraumatischer Technik und engmaschiger Nachsorge sicher inseriert werden’®. Im
Gegensatz dazu ist bei Hochdosis- oder intravendsen Therapien in der Onkologie das Risiko
einer medikamentenassoziierten Osteonekrose des Kiefers erheblich erhoht””. Klinisch sind
eine praoperative Sanierung, spannungsfreie Lappenfihrung und ein strukturiertes Recall
essenziell. Der Einsatz ultrakurzer Implantate kénnte in diesem Kontext Vorteile bieten, da das
chirurgische Trauma minimiert wird und damit das Risiko fir Wundheilungsstérungen und
MRONUJ sinkt. Zudem ist bei Osteoporose die Spongiosa haufig starker kompromittiert als die
Kortikalis, sodass die primar kortikale Verankerung von UKI in solchen Fallen biomechanisch

gunstig sein kdnnte.

Antidepressiva

Serotonin spielt eine zentrale Rolle in der Regulation des Knochenstoffwechsels’. Es
beeinflusst die Aktivitat von Osteoblasten und Osteoklasten Uber spezifische Rezeptoren und
Transporter, wobei peripheres Serotonin die Osteoklastogenese stimuliert, wahrend zentrale
serotonerge Signalwege die Knochenformation hemmen kdénnen’. Selektive Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer (SSRI) blockieren den Serotonintransporter in Knochenzellen und
fuhren dadurch zu einer reduzierten osteoblastdren Aktivitdt und einer verminderten
Neubildung mineralisierter Matrix. Tierexperimentelle Daten zeigen zuséatzlich eine Zunahme
osteoklastarer Aktivitat und eine Hemmung der Osteoblastenfunktion unter SSRI®®. Aktuelle
Studien zeigen, dass die Einnahme von SSRI mit einem etwa zweifach erhéhten Risiko fur

Implantatversagen assoziiert ist®'%,

Einzelne Kohortenanalysen deuten zudem auf
substanzspezifische Unterschiede hin, wobei insbesondere Sertralin mit einem deutlich
erhdhten Risiko verbunden war®®. Fir die klinische Praxis bedeutet dies, dass Patientinnen
und Patienten unter SSRI-Therapie als Risikogruppe einzustufen sind. Eine engmaschige
Nachsorge, strikte Entzindungskontrolle und eine vorsichtige okklusale Belastungsplanung
sind in diesem Kontext essenziell. Bei ultrakurzen Implantaten kann die reduzierte
Kontaktflache die Auswirkungen der durch SSRI beeintrachtigten Knochenneubildung
verstarken, wahrend die minimalinvasive Insertion das Risiko postoperativer Entzindungen

bei den durch die SSRI entziindungsanfalligen Patienten senken kénnte.
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Protonenpumpeninhibitoren

Protonenpumpeninhibitoren (PPIl) hemmen die Magensauresekretion und reduzieren dadurch
die intestinale Aufnahme von Calcium und Magnesium®. Dies kann die Knochenmineralisation
beeintrachtigen und Uber eine verminderte osteoklastdre Aktivitdt die Homdostase des
Knochens stéren®®. Epidemiologische Studien zeigen einen Zusammenhang zwischen
langfristiger PPI-Einnahme und erhdhter Frakturrate®®®. Fiir die Osseointegration dentaler
Implantate ist die Evidenz bislang heterogen. Einige Arbeiten berichten ein erhdhtes Risiko fur
Implantatverluste bei PPI-Anwendern®®, wahrend in adjustierten Analysen dieser
Zusammenhang oft nicht mehr signifikant bleibt®®. Retrospektive Kohorten deuten zudem
darauf hin, dass insbesondere Omeprazol, starker mit Implantatversagen assoziiert sein
kénnten®8*°

Dies deutet auf ein potenzielles Risiko hin, das klinisch vor allem dann bedeutsam wird, wenn
weitere Faktoren wie SSRI, Nikotinkonsum oder parodontale Vorschadigung vorliegen. Bei
ultrakurzen Implantaten kann die durch PPI beeintrachtigte Mineralisation auf der einen Seite
besonders relevant sein, zugleich kdénnte ihre primare Verankerung im kortikalen Knochen
dazu beitragen, die moglichen negativen Effekte auf die Osseointegration teilweise zu

kompensieren.
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2.3. Behandlungsstrategien der dentalen Implantologie bei reduziertem
Knochenangebot

2.3.1. Augmentationschirurgische Methoden

Die zuvor beschriebenen Defektkonfigurationen atrophierter Kiefer kbnnen auf zwei Arten fur
die Aufnahme dentaler Implantate genutzt werden. Die bisher am haufigsten angewandte
Methode sind augmentationschirurgische Verfahren zur dreidimensionalen Rekonstruktion
des Kieferknochens mit dem Ziel sein urspringliches Volumen oder zumindest ein fur
Standardimplantate ausreichendes Knochenvolumen zu regenerieren®”°".

Die Alternative der Reduktion der Implantatdimensionen und konsekutiven Verzicht auf

augmentationschirurgische Verfahren ist Gegenstand jiingerer Forschung®%.

Die ossare Augmentationschirurgie kann in unterschiedliche Gruppen unterteilt werden.
e Horizontale Augmentation
e Vertikale Augmentation

o Dreidimensionale, kombiniert horizontale und vertikale Augmentationen

Hierbei kommen verschiedene Materialien zum Einsatz. Diese werden nach ihrer Verarbeitung
und ihrem biologischen Ursprung klassifiziert.

Folgende Untergruppen werden unterschieden:

e Autologe Knochentransplantate
e Allogene Knochenersatzmaterialien

o Xenogene Knochenersatzmaterialien

Autologe Knochentransplantate stammen vom Patienten selbst. Sie stammen aus intraoralen
oder extraoralen Entnahmestellen und zeichnen sich durch ihre osteogenen, osteoinduktiven
und osteokonduktiven Eigenschaften aus. Je nach DefektgroRe kommen
Knochenblocktransplantate aus dem retromolaren Bereich, partikulierter Knochen oder
Beckenkammspongiosa zum Einsatz®'.

Allogene Knochenersatzmaterialien werden von humanen Spendern gewonnen und stammen
oft aus Knochenbanken. Diese werden so aufbereitet, dass sie immunologisch mit dem
Empfanger kompatibel sind. Allogene Materialien besitzen primar osteokonduktive
Eigenschaften.

Im Gegensatz dazu werden xenogene Knochenersatzmaterialien aus tierischem Ursprung
gewonnen, meist von bovinen oder porcinen Spendern. Sie durchlaufen umfangreiche
industrielle Aufbereitungsmethoden zur Entfernung organischer Bestandteile, um ein rein

mineralisiertes Gerlst zu hinterlassen, welches als osteokonduktive Matrix fungiert®".

24



Um ausreichend Knochenvolumen zu regenerieren ist nicht nur das Material, sondern auch
das Operationsverfahren von Bedeutung. Hierbei muss ein moglichst bewegungsarmer,
subperiostaler Raum geschaffen werden, in dem Knochentransplantate oder
Knochenersatzmaterialien eingebracht werden konnen, die konsekutiv von den umliegenden
Geweben vaskularisiert und zu ortsstéandigem Knochen umgebaut werden®.

Dabei existieren unterschiedliche Konzepte zur Schaffung dieser Voraussetzungen. Allen
gemeinsam ist, dass eine ausreichende Stabilitdt des Augmentates, eine ausreichende
mikrozirkulatorische Ernahrung und die biologische Kompatibilitdt des eingebrachten
Knochenersatzmaterials obligat ist. Zur Schaffung eines bewegungsfreien Raumes, in dem
das Augmentat einheilen kann, wurden verschiedenen Techniken entwickelt. Ein verbreitetes
Operationsprotokoll hierflr sind Schalentechniken, bei welchen der Raum durch autologe
Knochenplatten die zuvor aus andern Kieferabschnitten entnommen wurden, mittels
Osteosyntheseschrauben befestigt werden, und der so entstandene Raum mit
Knochenersatzmaterialien oder autologem Knochen aufgefiillt wird*>®. Eine weitere Option
stellt die sogenannte Guided Bone Regeneration dar. Hierbei wird die Stabilisierung des
Augmentates durch ein Uberspannen des Augmentates mit Membranen aus Kollagen,
PTFE(Polytetrafluorethylen) oder Titan gewahrleistet. Diese Membranen werden zumeist
zusatzlich stabilisiert und fixiert.%*”. Augmentationschirurgische MaRnahmen bedrfen nicht
nur der ossaren Regeneration, sondern auch der suffizienten, plastischen Deckung mit den
umliegenden Weichgeweben %% Hierzu muss je nach Augmentationsumfang, besonders bei
vertikalen und kombinierten Defekten, viel Weichgewebe mobilisiert werden, um das neue nun
deutlich erhdhte Knochenvolumen suffizient zu bedecken. Der spannungsfreie

Wundverschluss ist hierbei obligat®

. Durch zu hohen Zug auf Nahten und Wundrander ist ein
Eréffnen der Wunde und konsekutiver Augmentatverlust wahrscheinlicher. Postoperative
Dehiszenzen sind eine typische Komplikation, wenn ein spannungsfreier Wundverschluss
nicht erreicht wird'®. Bei zuvor erfolgter Abdeckung mit Membranen, kann eine sekundare
Heilung der Wunde eintreten. Dies ist jedoch risikobehaftet und nicht prognostizierbar,

insbesondere bei exponiertem Augmentatmaterial'®”

. Der spannungsfreie Wundverschluss
wird durch die Durchtrennung des Periostes und die folgende Spreizung des Weichgewebes
erzielt'®®. Diese MaRnahmen verursachen je nach Umfang Hamatome, Schwellungen und
postoperative Schmerzen. Darlber hinaus burgen sie Risiken der Verletzung umliegender
Strukturen wie Nerven (Nervus lingualis) oder groRen GefalRen (A. facialis), die intra- und
postoperativ zu starken Blutungskomplikationen oder Parasthesien und Anasthesien infolge
verletzter nervaler Strukturen flhren kénnen. Diese Risiken und Komorbiditaten erklaren,
warum augmentationschirurgische MalRnahmen nur durch speziell ausgebildete und
qualifizierte Operateure erfolgen sollten und dadurch nur einer verhaltnismafig kleinen

Patientenpopulation mit kontrollierbarem Risiko zuganglich sind. Das unterstreicht erneut die
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Wichtigkeit der Evaluation, ob dimensionsreduzierte und speziell IAngenreduzierten Implantate
im atrophierten, nativen Knochen eine vergleichbar gute Behandlungsalternative zu

umfangreichen augmentationschirurgischen Verfahren darstellen kénnen.

2.3.2. Langenreduzierte Implantate (UKI)

Alternativ. zur Augmentation des Knochenlagers, gewinnt die Reduktion der
Implantatdimension zunehmend an Bedeutung. Ziel ist es, komplexe augmentative Eingriffe
und deren Komplikationen zu vermeiden, insbesondere bei Patienten mit eingeschrankter
Operationsfahigkeit oder hohem systemischen Risiko. Vertikale Augmentationen sind mit
erhohter Invasivitdt und Komplikationsraten wie Dehiszenz, Infektion und partiellem
Augmentatverlust assoziiert'®. Dariiber hinaus erfordert die Osseointegration augmentierter
Areale oftmals verlangerte Einheilphasen, was zu einer funktionellen Einschrankung der
Patienten Uber mehrere Monate fuhrt. Insbesondere bei alteren oder vorerkrankten Patienten
ist das Risiko fir Komplikationen nach vertikalen Augmentationen signifikant erhéht'®. In
diesem Zusammenhang stellen langenreduzierte Implantate eine valide Alternative dar. Ultra-
kurze Implantate mit einer Lange von <6 mm bieten in nativen Knochenverhaltnissen
vergleichbare klinische Erfolgsraten wie Standardimplantate in augmentiertem Knochen,
sofern sie unter kontrollierten Bedingungen inseriert werden %%

Vor diesem Hintergrund untersucht die vorliegende Studie den Einsatz von ultrakurzen
Implantaten der Lange 5,2 mm als alternative Versorgungsoption im atrophierten Kiefer ohne

zusatzliche Augmentation.

2.3.3. Mechanische Kompensation bei langenreduzierten Implantaten

Die mechanische Kompensation biomechanischer Nachteile stellt einen entscheidenden
Faktor fur die erfolgreiche Anwendung von langenreduzierten und ultra-kurzen Implantaten
dar. Die funktionelle Belastung eines Implantates wird priméar tber die Implantatoberflache auf
den Knochen ubertragen. Aufgrund der reduzierten Implantatlange verringert sich die
funktionelle Knochen-Implantat-Kontaktflache, was zu einer erhéhten Druckbelastung im
kortikalen Knochen filhren kann. Um dieser Herausforderung zu begegnen, kommen
verschiedene mechanische Strategien zum Einsatz.

Die Vergrofierung des Implantatdurchmessers gilt als etablierte MalRnahme, da die Belastung
Uberwiegend im kortikalen Bereich an der Implantatschulter aufgenommen wird. Durch
Erweiterung der lateralen Kontakflache, kann die Spannungsverteilung bei vertikaler und
schrager Belastung verbessert und die Spannungsdichte reduziert werden.'?®

Auch das Implantatdesign beeinflusst die biomechanische Lastibertragung. Konische
Formen, selbstschneidende Gewinde sowie Plattform-Switching-Konzepte haben sich in

biomechanischen Analysen als vorteilhaft erwiesen, da sie die Kraftverteilung gleichmafiger

26



entlang des Implantatkorpers gestalten und Spannungsspitzen im kortikalen Bereich
minimieren'®.

Dartber hinaus hat die Oberflachenbeschaffenheit des Implantates entscheidenden Einfluss
auf die Osseointegration. Mikro- und nanostrukturierte Oberflachen férdern die Zelladharenz
und steigern die Stabilitdt des Implantats in der fruihen Phase der Knochenheilung, was
insbesondere bei kurzeren Implantaten mit eingeschrankter Insertionslange von Bedeutung ist
5,110.

Auch prothetisch kénnen MalRnahmen zur mechanischen Entlastung des periimplantaren
Knochens beitragen. Die Reduktion der Hockerneigung, die Vermeidung exzentrischer
Belastungen sowie eine zentrisch statische Okklusion tragen dazu bei, laterale Scherkrafte zu
minimieren und die axiale Belastung zu maximieren '""112,

Als weitere Strategie hat sich die Verwendung mehrerer langenreduzierter Implantate in
strategischer Verteilung als Verbund etabliert. Durch die Verteilung der Gesamtlast auf
mehrere Einheiten lassen sich Hebelkrafte minimieren und das Risiko einer biomechanischen
Uberbelastung einzelner Implantate reduzieren. Besonders im posterioren Kiefer, wo vertikale
Knochendimensionen oft limitiert sind, und erhéhte Kaubelastungen auftreten, kann die
Platzierung mehrerer Implantate in paralleler oder triangularer Position die statische und

dynamische Belastbarkeit der prothetischen Versorgung verbessern'3.

2.3.4. Belastungszeitpunkte

Die Auswahl geeigneter Belastungsprotokolle beeinflusst mal3geblich den langfristigen Erfolg
einer implantatprothetischen Versorgung''*. Die individuelle klinische Situation, die
Knochenqualitdt und -quantitdt, sowie die Primarstabilitat sind in diesem
Entscheidungsprozess zu berucksichtigen. Es werden zeitlich drei Belastungsoptionen

unterschieden, die Sofortbelastung, die Frihbelastung und die Spatbelastung.

Die Belastung eines Implantates mittels Zahnersatzes mit Okklusionskontakt innerhalb von 48
bis 72 Stunden nach Insertion wird als funktionelle Sofortbelastung bezeichnet. Dieses
Vorgehen setzt eine Insertion mit mindestens 30-35 Ncm und idealerweise einen ISQ-Wert
Uber 60 voraus''®. Ziel ist eine mdglichst axiale Belastung, da laterale Krafte das Risiko
friihzeitiger Implantatverluste erhdhen kdnnen''®. Diese Belastungsform kann insbesondere
intraforaminar im Unterkiefer oder im Rahmen verschiedener Sofortversorgungskonzepte
eingesetzt werden. Wird Zahnersatz innerhalb dieses Zeitrahmens eingebracht, der keine
okklusalen Kontakte aufweist, spricht man von einer nicht funktionellen Sofortbelastung.

Die Fruhbelastung beschreibt die funktionelle Belastung des Implantates innerhalb von zwei
Wochen bis zwei Monaten postoperativ. Sie wird bei stabilen Knochenverhaltnissen gewahlt,

wenn keine weiteren regenerativen Mafnahmen erforderlich sind'"’.
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Die Spatbelastung, welche eine Einheilphase von mindestens drei Monaten im Unterkiefer und
sechs Monaten im Oberkiefer voraussetzt, gilt weiterhin als Standardverfahren, insbesondere
in kompromittierten Fallen3®.

Bei ultrakurzen Implantaten mit einer Lange von 6 mm oder weniger, wie sie in der
vorliegenden Studie verwendet wurden, wird meist eine Spatbelastung bevorzugt. Diese
Strategie beruht auf biomechanischen Uberlegungen und klinischen Langzeitdaten, die
zeigen, dass eine verlangerte Einheilzeit fur die Osseointegration und langfristige Stabilitat
entscheidend sein kann'”’. Die Wahl des Belastungsprotokolls ist somit eng mit dem

Implantatdesign, der Knochensituation und der mechanischen Belastung verknUpft.
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2.4. Fragestellungen und Ziel der Arbeit

Die grundlegende Forschungsfrage dieser retrospektiven Studie lautete: Existieren
signifikante Unterschiede in der Entwicklung des marginalen Knochenniveaus, sowie der
Knochendichte zwischen 5,2 mm ultra-kurzen Implantaten in nativem Knochen und 8-14 mm
langen Standardimplantaten in augmentiertem Knochen und nehmen diese Einfluss auf den

Langzeit Erfolg der Implantate?

Die Nullhypothesen umfassten folgende Annahmen:

e Es existiert ein signifikanter Unterschied in der Entwicklung des marginalen
Knochenniveaus (MBL) zwischen 5,2 mm langen Implantaten, die in nativem Knochen
inseriert wurden und 8-14 mm langen Implantaten, welche in augmentiertem Knochen
inseriert wurden.

e Es existiert ein signifikanter Unterschied in der Entwicklung der Knochendichte (GSV)
zwischen 5,2 mm langen Implantaten, die in nativem Knochen inseriert wurden und 8-

14 mm langen Implantaten, welche in augmentiertem Knochen inseriert wurden.

Weitere Subgruppenanalysen wurden durchgefiihrt, um eine detailliertere Abbildung der
Faktoren zu ermdglichen, die potenziell Einfluss auf die Langzeitentwicklung des marginalen
Knochenniveaus und der Knochendichte nehmen. Um dies zu quantifizieren wurden
Subgruppenanalysen zur Verblockung der prothetischen Versorgung und des Verhaltnisses

zwischen Kronen und Implantatlange durchgefihrt.
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3. Material und Methoden

3.1. Patientenauswahl

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden die Daten von 53 Patienten ausgewertet, bei
denen 78 ultra-kurze 5,2 mm Implantate inseriert wurden. Auflierdem wurde bei jedem
Patienten ein SLI inseriert. Die Implantationen erfolgten zwischen 2017 und 2021. Im Rahmen
des routinemaRigen Recalls der Praxis wurden zur Verlaufskontrolle Rontgenaufnahmen
angefertigt. Zusatzlich wurde die Raucheranamnese erhoben, welche wie folgt unterteilt
wurde: Nichtraucher, leichter Raucher (<10 Zigaretten pro Tag) und starker Raucher (210

Zigaretten pro Tag).

Einschlusskriterien der Studie:

e Vorliegen eines Rontgenbildes zum Zeitpunkt der Implantation und Vorhandensein der
Kontrollrontgenbilder

e Vorliegende Indikation zur Implantation eines langenreduzierten Implantates der Lange
5,2 mm aufgrund fehlendem vertikalen Knochenangebotes

e Vorliegende Indikation zur Implantation eines Standardlangenimplantates als
Kontrollgruppe, wenn beim gleichen Patienten zeitgleich auch ein langenreduziertes
Implantat gesetzt wurde

Ausschlusskriterien der Studie:
e Unbehandelte Parodontitis
¢ Instabiler Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 (HBA1c >10)
o Immunsupprimierte Patienten
e Patienten in aktiver, oder nach erfolgter Radio-, oder Chemotherapie

e Intravendse antiresorptive Therapie
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3.1.1. Patientenkollektiv

Implantatiange [mm]

5.2mm
8-14mm

Abbildung 3: Anteile der Implantatldngen an der Gesamtzahl der Implantate

Das Patientenkollektiv umfasst 53 Patienten, die mit insgesamt 131 Implantaten versorgt
wurden. Die Implantationen fanden zwischen Oktober 2017 und Oktober 2021 statt. 78 ultra-
kurze Implantate (CopaSky [5,2 mm] / Bredent medical GmbH & Co0.KG) und 53
Standardimplantate (SKYclassic [8-14 mm] Bredent medical GmbH & Co.KG) wurden in
diesem Zeitraum inseriert. Die Standardlangenimplantate wurden in augmentiertem, vertikal

defizientem Knochen inseriert, die ultra-kurzen 5,2 mm Implantate in nativem Knochen.

31



3.1.2. Falldarstellung Implantation ultra-kurzer Implantate

Am 28.07.2020 stellte sich eine 79-jahrige Patientin in der Praxis Dr. Bayer und Kollegen in
Landsberg am Lech vor. Die Anamnese ergab einen Zigarettenkonsum von weniger als 10
Zigaretten pro Tag. Die Patientin auf’erte den Wunsch nach einer mdglichst wenig invasiven
Operation. Nach Abwagung der therapeutischen Optionen und Aufklarung der peri-,
postoperativen, sowie Langzeit-Risiken erfolgte die Implantation des 5,2 mm langen
Implantates in Regio 016. Da die Wahl auf ein ultra-kurzes Implantat fiel, konnte auf den bei

einer Standardlange sonst notwendigen Sinuslift verzichtet werden.

Abbildung 5: Préoperative Abbildung 4: Postoperative
Réntgenaufnahme Réntgenkontrolle nach Implantatinsertion

Abbildung 6: Postoperative Abbildung 7: Befund intraoral 1 Woche
Réntgenkontrolle nach Freilegung nach Freilegung
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Abbildung 8: Réntgenbild nach Einbringen Abbildung 9: CAD-Design der
des Scanbodys Implantatkrone

Abbildung 10: Implantatkrone Abbildung 11: Implantatkrone in situ von
okklusal

Abbildung 12: Implantatkrone in situ von Abbildung 13: Réntgenbild 365 Tage
vestibulér postoperativ
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3.1.3. Implantatdurchmesser
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Abbildung 14: Implantatdurchmesser nach Implantatlénge

Der Grofiteil der inserierten langenreduzierten Implantate hatte einen Durchmesser gro3er
oder gleich 5 mm (77%). Dies ist dadurch zu begriinden, dass die ultra-kurzen Implantate
zumeist in vertikal defizientem Knochen inseriert wurden, in der horizontalen
Knochenauspragung jedoch keine Defizite aufgewiesen haben. Um eine moglichst groflte
Kontaktflache zwischen der Implantatoberfliche und dem periimplantaren Knochen zu
erzielen, wurden daher bewusst gro3e Implantatdurchmesser gewahit.
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3.1.4. Lokalisation der Implantate nach Kiefer und Kieferabschnitt
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Abbildung 15: Lokalisation der Implantate nach Kieferabschnitt und nach Implantatldnge

Insgesamt 89 Implantate wurden in der Maxilla und 42 Implantate in der Mandibula inseriert.
Sowohl die Standardimplantate (62%), als auch die ultra-kurzen Implantate (72%) wurden
Uberwiegend in der Maxilla inseriert.

Die Kiefer wurden zur weiteren Prazisierung der Lokalisation der Implantate in einen anterioren
und einen posterioren Bereich unterteilt. Hierbei gilt der Front-Eckzahn-Bereich als anterior
und der Pramolaren-Molarenbereich als posterior. Die ultra-kurzen Implantate wurden
uberwiegend (97%) im posterioren Kieferabschnitt inseriert, wahrend 25% der
Standardimplantate in der anterioren Maxilla inseriert wurde. In der anterioren Mandibula

wurden im Rahmen dieser Studie keine Implantate inseriert.
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3.1.5. Art der prothetischen Versorgung
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Abbildung 16: Art der prothetischen Versorgung nach Implantatlédnge

Die Art der prothetischen Versorgung unterteilte sich in Einzelkronen, verblockte Einzelkronen,
Briicken, sowie bedingt abnehmbare Versorgungen. Die ldngenreduzierten Implantate wurden
uberwiegend (54%) mit einer Einzelkrone versorgt, wahrend die Implantate der Kontrollgruppe
gleichermalien mit Einzelkronen (36%), Bricken (25%), als auch bedingt abnehmbaren

Versorgungen (30%) versorgt wurden.
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3.1.6. Verblockung
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Abbildung 17 Verteilung des Verblockungszustandes der prothetischen Restauration nach Implantatiédnge

In der Testgruppe fanden sich zu gleichen Teilen verblockte (45%) und nicht verblockte (55%)
Implantate, wahrend bei der Kontrollgruppe die Implantate Uberwiegend nicht verblockt
vorlagen (64%).
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3.1.7. Lange der Implantatkrone
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Abbildung 18: Verteilung Implantatkronenlénge nach Implantatlénge

Die durchschnittliche Kronenlange der langenreduzierten Implantate betrug 12,7 mm %
2,26 mm und die der Standard Langen Implantate 12,7 mm + 2,34 mm.



3.1.8. Raucher
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Abbildung 19: Nikotinanamnese nach Implantatlénge

79% der ultra-kurzen Implantate wurden bei Nichtrauchern inseriert, 11% bei leichten
Rauchern und 10% bei starken Rauchern. Rauchen wurde nicht als Ausschlusskriterium
definiert. In der Kontrollgruppe wurden 84 % bei Nichtrauchern, 9 % bei leichten Rauchern und
7 % bei starken Rauchern inseriert.
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3.2. Untersuchungsprotokoll

Die Namen der Patienten, das Alter, Geschlecht sowie die Anamnese wurde mittels der
Praxisverwaltungssoftware der Praxis Dr. Bayer und Kollegen (Charly by Solutio, solutio
GmbH & Co. KG, Holzgerlingen) erfasst und in Excel Ubertragen. Um eine suffiziente
Anonymisierung der Patientendaten zu gewahrleisten, folgte der deskriptiven Datenerhebung
ein standardisierter Anonymisierungsprozess. Dabei wurde jedem Patienten eine vierstellige
Patienten  Identifikationsnummer (Patient_ID), sowie eine vierstellige Implantat
Identifikationsnummer (Implant_ID) fir jedes Implantat, zugewiesen.

Anhand der Patientenakte und der Operationsdokumentation wurden die Implantatlange,
Durchmesser, Operationsdatum, Datum der Implantatfreilegung, Datum und Art der
prothetischen Versorgung und Datum des letzten verfugbaren Recalls, sowie aller
Nachuntersuchungen, zu denen eine Rontgenaufnahme angefertigt wurde, dokumentiert.
Weiterhin wurde die Nikotinanamnese erhoben. Ebenso wurden schwerwiegende
Allgemeinerkrankungen, = Chemotherapien, Radiatio, antiresorptive Therapie und

Immunsuppression dokumentiert.

3.3. Radiologische Auswertung

Die in dieser Studie ausgewerteten intraoralen Réntgenbilder, wurden in Rechtwinkeltechnik
unter Verwendung von Rodntgenhaltern erstellt. In  Ausnahmeféllen  wurden
Panoramaschichtaufnahmen angefertigt. Jedes Rontgenbild wurde vorab auf Auswertbarkeit
untersucht. Nur artefaktfreie Rontgenaufnahmen ohne Verzerrungen wurden zur Auswertung
herangezogen. Um das marginale Knochenniveau, sowie die Grauwerte zu erfassen, wurden
die Rontgenbilder dann aus Sidexis (Dentsply Sirona) im TIFF-Format exportiert.

Zunachst wurden die Rontgenbilder in Ordnern mit der Patienten Identifikationsnummer und
Subordnern mit der Implantat Identifikationsnummer abgelegt und den Evaluatoren zur
Verfuigung gestellt. Diese Ordner wurden dann per automatisierter Makrofunktion die im Zuge
dieser Studie als standard operating procedure konzipiert und programmiert wurde, in Fiji
(2.14.0; Schindelin et al., University of Wisconsin—Madison, WI, USA) eingelesen, durch die
Funktion ,StackReg“ Uberlagert und ausgerichtet. Dabei wurde der Bildbereich so angepasst,
sodass der Bezugspunkt ,Implantat auf allen Bildern in gleichem Winkel und gleicher
VergroBerung zur Verfligung stand um eine suffiziente Auswertung des marginalen
Knochenniveaus (marginal bone level - MBL) und der Grauwerte (Grayscale value - GSV) zu
gewabhrleisten. Alle Rontgenbilder wurden in das 8 Bit Graustufenformat transformiert um die

Evaluation der Grauwerte zwischen 0-255 zu ermdglichen.
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3.3.1. Bestimmung des periimplantaren Knochenniveaus

Um das marginale Knochenniveau zu bestimmen, wurde der DIB-Wert (Distance Implant to
Bone) verwendet. Dieser wurde von Buser et al. 1997 als standardisiertes Mittel zur
Erfassung des horizontalen Knochenniveaus beschreiben und wird seither verwendet, um
Anderungen in der vertikalen Dimension marginalen Knochenniveaus zu quantifizieren'®. Der
DIB-Wert wird ermittelt, indem das Bild zunachst in der Bildverarbeitungssoftware Fiji
durchgeflihrt. ausgerichtet wird. Folgend wird die Implantatschulter als oberster Referenzpunkt
der Implantatausdehnung markiert. Alle weiteren Messwerte werden durch die Implantatlange
kalibriert. Dabei wird eine Linie ausgehend der Implantat-Abutment-Verbindung zum Implantat
Apex gezogen und mittels der ,Set Scale“-Funktion durch die bekannte Implantatlange ersetzt.
Folgend wird die nun kalibrierte Messung der Distanz zwischen der Implantatschulter und dem
ersten Kontakt zwischen der Implantatoberfliche und dem marginalen Knochen
vorgenommen. Dieser Wert wird in Excel Ubertragen und mit einem negativen Vorzeichen
versehen. Sofern der marginale Knochen uber der Implantatschulter liegt, verbleibt das
positive Vorzeichen. In der Datenerfassung wurde dieser Wert durch die Variable MBL

(Marginal Bone Level) beschrieben.
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Abbildung 20: Messung der
Implantatidnge zur Kalibrierung des
Réntgenbildes

Abbildung 22: Messung der Distanz
der Implantatschulter bis zum ersten
Implantat-Knochen-Kontakt
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Abbildung 21: Kalibrierung der
Messung mithilfe der "Set Scale"
Funktion und der bekannten
Implantatldnge




3.3.2. Bestimmung der periimplantaren Knochendichte mittels
Grauwertmessung

Zwei unabhangige Bewerter dokumentierten die Graustufenwerte (GSV). Fur jede
Rontgenaufnahme wurden drei interessierende Bereiche (ai23) ausgewahlt, um die
periimplantare Knochendichte zu beurteilen (jeweils mesial und distal auf halber
Implantatlange und apikal), und mindestens zwei Kalibrierungsbereiche (c1,2) pro Bild wurden
markiert (Abbildung 23).

Zusatzlich wurde eine automatisierte Normierung des Ausgangs-Graustufenwerts (bGSV)
durchgefihrt. Der bGSV wurde auf Grundlage der ersten Réntgenaufnahme bestimmt, sodass
die Graustufenverteilung der nachfolgenden Aufnahmen an den Ausgangswert des ersten

Bildes angepasst werden konnte.

Um die Messstreuung zu minimieren, wurde ein standardisierter Auswertungsalgorithmus in
Excel programmiert. Zunachst wurde ein Kalibrierungsfaktor K, berechnet, basierend auf dem
Mittelwert der Referenzbereiche (C1/2), die an Fullungen, Zahnschmelz oder Dentin festgelegt
wurden. Der Mittelwert wurde aus den Aufnahmen zu den Zeitpunkten Ty, und n = T
berechnet. In der Formel steht Ty fir die Implantation, n = T fir die prothetische Versorgung

und n = T, fUr die letzte verfligbare Kontrollaufnahme zur Bestimmung des Graustufenwerts.

Der Ausgangs-Graustufenwert (bGSV,) vom Zeitpunkt n=T4> wurde anschliefend mit dem

jeweiligen Kalibrierungsfaktor K, multipliziert.

Cit, Car,
(Cln + .

2

K, =

Der Ausgangs-Graustufenwert (bGSV,) vom Zeitpunkt n=T+/T> wurde anschlieRend mit dem

jeweiligen Kalibrierungsfaktor K, multipliziert.

bGSV,, X K,, = kGSV,
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Durch dieses Mittelwertverfahren wurde die Messvarianz reduziert, was eine genauere

Analyse der Knochendichte ermdglichte. Die GSV der interessierenden Bereiche wurde dann

unter Verwendung des kalibrierten Graustufenwerts (kGSV,) bestimmt.

Abbildung 23: bGSV Messung der AOls Abbildung 24: bGSV Messung zum Zeitpunkt
(a1,a2,a3) und der Kalibirierungsbereiche T=1.
(c1,c2) zum Zeitpunkt T=0
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3.3.3. Bestimmung der Crown-Implant-Ratio

Zur Bestimmung der Crown-Implant-Ratio wurde zunachst das Roéntgenbild mittels der
bekannten Implantatlange kalibriert. Danach wurde die Kronenlange vermessen. Als unterer
Referenzpunkt diente dabei der Implantat-Abutmentiibergang und als oberer Referenzpunkt
der hochste funktionelle Hocker bzw. die Inzisalkante der Krone. Anschlielend wurde die

Kronenlange durch die Implantatlédnge dividiert.

Abbildung 25: Messung der
Kronenldnge zur Bestimmung der C/I-
Ratio
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3.4. Statistische Methoden

3.4.1. Sicherung der Datenqualitat und Konformitat mit geltenden Vorschriften
der Hochschule und Ethikkommission

Vor Beginn der Datenerhebung und der statistischen Auswertung wurde die Universitat zu
Kdln, sowie deren Graduiertenhochschule Zahnmedizin und Medizin Uber das
Promotionsvorhaben informiert. Hierzu wurden die formalen Voraussetzungen und Meldungen
von retrospektiven Forschungsvorhaben an Daten von Menschen erfillt. Weiterhin wurden
datenschutzrechtliche Fragestellungen eroértert und festgehalten, dass die Patientendaten im
Zuge der Datenerhebung pseudonymisiert werden sollen. Dies konnte durch Verwendung der
Karteinummern anstellt der Namen der Patienten sichergestellt werden. Jedem Patienten
wurde eine entsprechende Patienten Identifikationsnummer und jedem Implantat eine
Implantat Identifikationsnummer zugewiesen. Des Weiteren wurde der
Datenschutzbeauftragte der Praxis, in welcher die Daten erhoben wurden, Uber das

retrospektive Forschungsvorhaben unterrichtet und begleitete dieses stets.

Um die Qualitdt der Datenerhebung zu quantifizieren, wurde der Interclass Correlation
Coefficient (ICC) bestimmt. Dieser ist geeignet, um die Ubereinstimmung zwischen
numerischen Messwerten zwischen zwei Evaluatoren zu ermitteln. Der ICC wird als absoluter

Wert angegeben und kann wie folgt eingeteilt werden

e 0-0.5 schlechte Ubereinstimmung

e 0.5-0.7 mittlere Ubereinstimmung

e 0.7-0.8 hohe Ubereinstimmung

e 0.8-0.99 sehr hohe Ubereinstimmung

e 1 exakte Ubereinstimmung

Die ICC-Werte, die im Zuge dieser Studie ermittelt werden konnten, lagen ausnahmslos im
Bereich der sehr hohen Ubereinstimmung. Dies wird unter anderem auf die hochgradig
standardisierten Datenerhebungsprotokolle zurlickgefiihrt, die im Zuge der Studie entwickelt
wurden. Durch die standardisierte Ausrichtung, Vergrofierung und Grauwertoptimierung der
Roéntgenbilder, sowie die standardisierte Einzeichnung der ,Areas of Interest® (AOI) und der
Kalibrierungsfelder AOIs (ci2) mit einer festgelegten GréRe von 18x18 Pixeln sind keine
signifikanten Abweichungen in der Datenerhebung festzustellen gewesen. Die ICC-Werte

werden im Ergebnissteil weitergehend prasentiert.
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3.4.2. Statistische Auswertung

Die deskriptive Datenerhebung erfolgte durch die Messung des periimplantaren
Knochenniveaus (MBL) und der Graustufenwerte (GSV), die anschlie®end in Excel Gbertragen
wurden. Zwei unabhangige, verblindete Untersucher fuhrten die Messungen durch, nachdem
sie mithilfe standardisierter Falle geschult und kalibriert wurden. Die Daten wurden zunachst
im Wide-Format in Excel erfasst. Anschlielend wurde der Datensatz in R Studio importiert und
in das Long-Format umgewandelt, um die Analyse mithilfe eines linearen gemischten Modells

zu ermoglichen.

Die Wahl eines linearen gemischten Modells ist durch die unregelmaligen
Nachuntersuchungsintervalle begriindet, die sich aus der heterogenen Datenstruktur und den
unterschiedlichen Zeitpunkten der radiologischen Aufnahmen ergeben. Zur Analyse der
Veranderungen von AMBL und AGSV Uber die Zeit wurde ein Fixed-Effects-Modell

angewendet. Das Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05 festgelegt.

Die Nullhypothesen beinhalteten die Annahme, dass es signifikante Unterschiede in der
Entwicklung des marginalen Knochenniveaus (MBL) und der Knochendichte (GSV) im

periimplantaren Knochen uber die Zeit in Abhangigkeit von der Implantatlange gibt.
Die statistische Auswertung erfolgte in Eigenleistung. Hierzu wurden in R Studio fur die

individuellen Subgruppen der Forschungsfrage Codes erstellt, um die Datensatze

auszuwerten und zu visualisieren.
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4. Ergebnisse

Die durchschnittliche Nachbeobachtungszeit betrug 38 Monate, mit einer maximalen Dauer
von 64 Monaten. Insgesamt wurden 131 Implantate hinsichtlich Verdnderungen des
periimplantaren Knochenniveaus (MBL) und der Graustufenwerte (GSV), die als Mal} fir die

Knochendichte dienen, untersucht.

Ein hochsignifikanter Unterschied des periimplantaren Knochenniveaus (AMBL) wurde in
Abhangigkeit von der Implantatlange festgestellt (p = 0,007). In der Gruppe der ultra-kurzen
Implantate (5,2 mm) betrug AMBL uber die Zeit -0,61 + 0,93 mm, wahrend es in der
Kontrollgruppe (8-14 mm) -1,11 £ 1,26 mm betrug.

Um zu ermitteln, ob sich die Graustufenwerte (GSV) als Mal} fiur die Knochendichte im
Zeitverlauf zwischen ultra-kurzen und Standardimplantaten signifikant verandert haben, wurde
die durchschnittliche Veranderung des GSV (AGSV) aus den mesialen, distalen und apikalen
Messungen der zuvor markierten Bereiche berechnet. Es zeigte sich ein signifikanter
Unterschied im AGSV zwischen der Gruppe mit ultra-kurzen Implantaten (5,2 mm) und der
Gruppe mit Standardimplantaten (8-14 mm) (p = 0,009). Dies deutet darauf hin, dass die
Implantatlange die Veranderungen der periimplantaren Knochendichte beeinflusst, was einen
deutlichen Anstieg der Knochendichte belegt und durch den durchschnittlichen AGSV von 3,26
+ 20,52 in dieser Kohorte unterstrichen wird. Im Gegensatz dazu zeigte die Kontrollgruppe mit
Standardimplantaten in augmentiertem Knochen einen durchschnittichen AGSV von -0,76 +

21,59, was auf eine Tendenz zu abnehmender Knochendichte im Zeitverlauf hinweist.
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4.1. Kontrolle der Ergebnisqualitat

Um die Messstreuung zu bestimmen und den Analysealgorithmus mithilfe von Fiji zu
validieren, wurde der Interclass Correlation Coefficient (ICC) fur die erfassten Datenreihen
berechnet, um das MaR der Ubereinstimmung zwischen den Evaluatoren zu quantifizieren.
Der ICC fur AMBL betrug 0,986 (p<0,0017), mit einem 95%-Konfidenzintervall von [0,968;
0,992] (Abb. 25), und flir AGSV betrug er 0,981 (p<0,0017), mit einem 95%-Konfidenzintervall
von [0,972; 0,986] (Abb. 26). Die Abweichungen in den Messwerten sind in Abbildung 9
dargestellt, wobei die Punkte die Mittelwerte der beiden Bewerter darstellen, wahrend die
Regressionslinie die ideale Ubereinstimmung bei ICC = 1 anzeigt. Es zeigte sich eine

signifikante Blindelung der Messwerte um die ideale Ubereinstimmungslinie.

Evaluator (SP) [mm]

T T 1T T T T T 1
7 6 5 4 -3 -2 -1 0 1 2
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Abbildung 26: ICC fiir Datenerhebung AMBL
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Abbildung 27: ICC fiir Datenerhebung AGSV

Die beiden Abbildungen (Abb. 25,26) visualisieren den Interclass Correlation Coefficient (ICC).

Dieses zuvor beschriebene MalR fiir die Ubereinstimmung zwischen den von zwei unabhangig
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voneinander erhobenen numerischen Datenreihen, bildet die Streuung und Messvarianz
zwischen den zwei Evaluatoren ab. Dabei wird fir jede Messung der beiden Evaluatoren ein
Mittelwert aus deren Messungen gebildet und gegen die Regressionslinie (perfekter
Ubereinstimmung: 1CC=1) zwischen den Evaluatoren abgetragen. Der Abstand des
errechneten Mittelwertes aus den Messungen der beiden Evaluatoren spiegelt den Grad der
Abweichung von einer idealen Ubereinstimmung wider. Liegen die Punkte weit entfernt der
Linie, haben die Evaluatoren stark divergente Messwerte erhoben. Um eine Mittelwertbildung
durch weit auseinanderliegende, diametrale Werte zu verhindern, wurde der ICC zusatzlich
zur Visualisierung berechnet und auf statistische Signifikanz hinsichtlich der

messwertbezogenen Divergenz geprift. Die Ergebnisse hierfur waren nicht signifikant.
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4.2. Periimplantares Knochenniveau [AMBL]
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Abbildung 28: Entwicklung des periimplantdren Knochenniveaus

Die Abbildung zeigt einen Scatterplot zur Visualisierung der Entwicklung des AMBL in
Abhangigkeit der Zeit. Die Punkte des Scatterplots entsprechen den numerischen Messwerten
in [mm]. Zur Abbildung der Entwicklung des AMBL sind Regressionsgeraden eingezeichnet,
deren Steigung in R Studio mit der Funktion {Imer} berechnet wurden. Die Divergenz der
Regressionsgeraden verdeutlicht die signifikant unterschiedliche Entwicklung des AMBL nach
Implantatlange Uber die Zeit. Die Gruppe der ultra-kurzen 5,2 mm Implantate zeigte eine
signifikant geringere Reduktion des AMBL im Vergleich zu den Implantaten der

Kontrollgruppen mit 8-14 mm Lange auf (p = 0,007).
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4.3. Periimplantare Knochendichte [AGSV]
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Abbildung 29: Entwicklung der periimplantdren Knochendichte

Die Abbildung zeigt einen Scatterplot zur Visualisierung der Entwicklung des AGSV in
Abhangigkeit der Zeit. Die Punkte des Scatterplots entsprechen den numerischen Messwerten
in [mm]. Zur Abbildung der Entwicklung des AGSV sind Regressionsgeraden eingezeichnet,
deren Steigung in R Studio mit der Funktion {Imer} berechnet wurden. Die Divergenz der
Regressionsgeraden verdeutlicht die signifikant unterschiedliche Entwicklung des AGSV nach
Implantatldange Uber die Zeit. Die Implantate der Testgruppe wiesen Uber die Zeit eine
signifikant héhere Entwicklung der AGSV-Werte in der Gruppe der 5,2 mm ultra-kurzen

Implantate auf im Vergleich zu den Standardimplantaten mit 8-14 mm Lange (p = 0,009).
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44. Crown-To-Implant-Ratio (5,2 mm)

In der vorliegenden Studie wurden keine signifikanten Unterschiede im AMBL (geschatzter
Unterschied: -0,11 mm; 95%-Kl: -0,21 bis 0,42; p=0,516) und AGSV (geschatzter
Unterschied: —1,72 a.u.; 95%-KI: —8,82 bis 5,38; p=0,634) zwischen Gruppen mit einem C/I-
Verhaltnis unter 1,5 und uber 1,5 festgestellt.

4.5. Verblockung vs. AGSV (5,2 mm)
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Abbildung 30: AGSV vs. Verblockung (5,2 mm)

Es besteht kein signifikanter Unterschied zwischen der Verblockung der Implantate von 5,2
mm Lange (geschatzter Unterschied: 1,12 a.u.; 95%-Kl: —-6,58 bis 8,82; p=0,7017) in Hinblick
auf die Entwicklung der periimplantdren Knochendichte (AGSV). Auch fur die 8-14 mm-
Implantate ergaben sich keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf AGSV (geschatzter
Unterschied: -3,92 a.u.; 95%-KI: —16,29 bis 8,45; p=0,530).
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4.6. Verblockung vs. AMBL (5,2 mm)
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Abbildung 31: AMBL vs. Verblockung (5,2 mm)

Es besteht kein signifikanter Unterschied zwischen der Verblockung der Implantate von 5,2
mm Lange (geschatzter Unterschied: —0,04 mm; 95%-Kl: —0,37 bis 0,30; p=0,070) in Hinblick
auf die Entwicklung des periimplantaren Knochenniveaus (AMBL), jedoch zeichnet sich der
geringe Trend ab, dass sich AMBL bei verblockten 5,2 mm Implantaten favorisiert verhalt.
Fir die Gruppe der 8-14 mm Implantate war kein signifikanter Unterschied hinsichtlich des
Verblockungszustandes feststellbar (geschatzter Unterschied: —0,06 mm; 95%-Kl: -0,63 bis
0,51; p=0,830).
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5. Diskussion

Die vorliegende Studie untersuchte die Auswirkungen der Langenreduktion von Implantaten
auf das periimplantéare Knochenniveau und die periimplantare Knochendichte Uber einen
mittleren Nachbeobachtungszeitraum von 38 Monaten. Zusatzlich wurden die C/I-Ratio und
die Verblockung als einflussnehmender Parameter ausgewertet und analysiert. Ziel dieser
Studie ist es ultrakurze Implantate und SLI hinsichtlich ihres periimplantaren Knochenniveaus
und der Knochendichte zu vergleichen und zu evaluieren, ob UKI eine geeignete Alternative
zu SLI und komplexe Augmentationen im atrophierten Kiefer darstellen. Dartber hinaus soll
ausgewertet werden, ob die C/I-Ratio Einfluss auf die periimplantaren Knochenverhaltnisse

nimmt.

Die Langenreduktion von Implantaten ist seit Jahren Gegenstand der Forschung. Implantate
mit Ladngen Uber 8 mm werden als Standardimplantate fur alle Implantatindikationen definiert.
Implantate kleiner oder gleich 8 mm Lange werden als kurze Implantate bezeichnet. Dem
gegenuber stehen die ultrakurzen Implantate mit einer Lange unter 6 mm, die ein neues
minimalinvasiveres Vorgehen ermoglichen sollen. Ziel ist es, die Belastung des Patienten
aufgrund invasiver Eingriffe und langer Behandlungsdauer zu reduzieren. Durch die
Langenreduktion der Implantate kbnnen komplexe Augmentationen und die haufig damit

einhergehenden Komplikationen, sowie die verldngerten Einheilphasen vermieden werden.

5.1. Periimplantares Knochenniveau der UKI
Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung bestatigen die in mehreren systematischen
Ubersichtsarbeiten und Metaanalysen beschriebenen Befunde zur  klinischen

Leistungsfahigkeit ultra-kurzer Implantate. Ravida et al.'®

zeigten in einer vergleichenden
Metaanalyse, dass Implantate mit einer Ladnge von maximal 6 mm Kkeine signifikant
schlechteren Uberlebensraten oder erhéhten marginalen Knochenverluste im Vergleich zu
Implantaten ab 10 mm aufwiesen. In Ubereinstimmung mit diesen Daten konnte in der
vorliegenden Untersuchung ein signifikant geringerer marginaler Knochenverlust in der
Gruppe der ultra-kurzen Implantate mit einer Lange von 5,2 mm im Vergleich zu
Standardimplantaten mit Langen zwischen 8 mm und 14 mm nachgewiesen werden. Dabei
erfolgte die Insertion der UKI ausschlieBlich in nativen Knochen, wahrend die
Kontrollimplantate in augmentierten Arealen inseriert wurden.

Diese Ergebnisse werden durch die Metaanalyse von Yu et al."?'

gestitzt, in der vergleichbare
Erfolgsraten zwischen kurzen Implantaten ohne Augmentation und langeren Implantaten mit
augmentativen Ma3nahmen berichtet wurden.

a|_122

Auch Fernandes et beschreiben stabile Uberlebensraten und marginale

Knochenverhaltnisse bei Implantaten mit einer Lange bis 6 mm uber einen Zeitraum von bis
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zu acht Jahren. Dabei zeigte sich ein Trend zu geringerem Knochenverlust in der Gruppe der
kirzeren Implantate. Die vorliegenden Ergebnisse erweitern diese Evidenz, indem sie
erstmals eine signifikante Zunahme der periimplantaren Knochendichte um ultra-kurze
Implantate  dokumentieren. Bei den in augmentierten Knochen inserierten
Standardimplantaten konnte hingegen eine Tendenz zur Reduktion der lokalen Knochendichte
festgestellt werden.

Moraschini et al.'® zeigten in einer Analyse von 4 mm langen Implantaten im Unterkiefer, dass
auch diese kirzeste Variante langfristig stabile Knochenverhaltnisse aufwies. Dies ist
besonders fur den posterioren Kieferbereich von klinischer Relevanz. Der signifikante Anstieg
der periimplantaren Knochendichte in der vorliegenden Studie kann als Hinweis auf eine
verbesserte funktionelle Osseointegration im nativen Knochen gewertet werden.
Augmentierter Knochen weist haufig eine geringere kortikale Beteiligung und eingeschrankte
Reorganisationsfahigkeit auf, was die Tendenz zur Dichteabnahme erklaren kénnte. Die
Ergebnisse stutzen somit die zweite Hypothese der Arbeit, wonach ultra-kurze Implantate in
nativen Arealen eine hdhere langfristige Knochenstabilitdt aufweisen kdnnten als langere
Implantate in augmentierten Regionen.

al.'”®  Dpestatigten in  einer Ubersichtsarbeit mit einem

Kermanshah et
Nachbeobachtungszeitraum von mindestens finf Jahren die Gleichwertigkeit von Implantaten
mit einer Ldnge von 6 mm bis 8 mm im Vergleich zu Standardimplantaten. Hinsichtlich
biologischer und technischer Komplikationen zeigten sich keine signifikanten Unterschiede.
Vor dem Hintergrund der aktuellen Datenlage und basierend auf den Ergebnissen der
vorliegenden Studie konnte die Anwendung ultra-kurzer Implantate bei reduziertem vertikalem
Knochenangebot eine  evidenzbasierte, = minimalinvasive  und  klinisch  valide
Behandlungsoption darstellen.

Weitere prospektive Studien mit einheitlichen Messgrofien zur periimplantaren Knochendichte
sowie langfristiger radiologischer Nachverfolgung sind erforderlich, um die prognostische
Bedeutung der Knochendichte im Zusammenhang mit Implantatlange und augmentativem
Vorgehen abschlielend zu bewerten.

Die Ergebnisse zeigten einen signifikant geringeren marginalen Knochenverlust bei ultra-
kurzen Implantaten (5,2 mm) im Vergleich zu Standardimplantaten (8-14 mm), die in
augmentierten Knochen inseriert wurden. Dartber hinaus wurde eine signifikante Zunahme
der periimplantaren Knochendichte (gemessen uber GSV) um ultra-kurze Implantate
beobachtet, wahrend bei Standardimplantaten in augmentierten Arealen eine Tendenz zur
Abnahme der Knochendichte festgestellt wurde. Diese Befunde stltzen die zweite Hypothese,
dass ultra-kurze Implantate in nativen Knochen eine gréRere langfristige Knochenstabilitat

fordern kénnten als Standardimplantate in augmentierten Bereichen.
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5.2. Kritische Betrachtung des Studiendesigns

Die vorliegende retrospektive Fall-Kontroll-Studie untersuchte die Auswirkungen der
Implantatlange auf die Stabilitadt und Dichte des periimplantaren Knochens.

Insgesamt wurden 131 Implantate nachbeobachtet, von denen 78 ultra-kurze Implantate der
Lange 5,2 mm waren und 53 der Standard-Langen-Gruppe angehdrten. Die mittlere
Nachbeobachtungszeit lag bei 38 Monaten mit einer maximalen Nachbeobachtungszeit von
64 Monaten. Aufgrund des retrospektiven Charakters der Studie erfolgte die
Nachbeobachtung der Implantate unterschiedlich oft und zu unterschiedlichen Zeitpunkten.
Da keine festen Untersuchungsintervalle definiert wurden, war ein direkter zeitlicher Vergleich
zwischen den Systemen nicht moéglich. Zur angemessenen Abbildung der hierarchischen
Datenstruktur wurde die Auswertung mit einer Varianzanalyse auf Basis eines gemischten
linearen Modells vorgenommen, um die unterschiedlichen Ebenen der erhobenen Daten
adaquat abzubilden und statistisch zu bericksichtigen. Wahrend Studien im universitaren
Umfeld haufig auf eng getaktete und stark standardisierte Nachsorgeplane setzen, die im
Praxisalltag nur begrenzt umsetzbar sind, ermdglichen gemischte Modelle die methodisch
belastbare Auswertung heterogener Routinedaten und liefern damit Ergebnisse mit
unmittelbarer Relevanz fiir die Versorgung®.

Jeder Patient, der mit einem UKI versorgt wurde, bekam auch ein SLI. Dies bietet eine
Vergleichsgrundlage, da patientenindividuelle Parameter keinen Einfluss auf die
Vergleichbarkeit der Implantatsysteme nehmen konnten.

Als primare Endpunkte wurden die radiologische Beurteilung des periimplantaren
Knochenniveaus und die Dichte des periimplantaren Knochens definiert. Die Vermessung des
periimplantaren Knochenniveaus gilt als etablierter Indikator fiir die Beurteilung der
Osseointegration sowie die Langzeitstabilitdt implantologischer Versorgungen und erlaubt
somit eine differenzierte, prazise Auswertung. Weiterhin wurde die periimplantare
Knochendichte analysiert, wobei zur quantitativen Erfassung der sogenannte Grayscale Value
als weiterer Parameter gewahlt wurde. Als sekundarer Endpunkt wurde die Crown-to-Implant-
Ratio (C/I-Ratio) analysiert, um deren potenziellen Einfluss auf das periimplantare
Knochenniveau sowie die Knochendichte zu evaluieren. Die C/I-Ratio stellt hierbei einen
relevanten biomechanischen Faktor dar, insbesondere im Hinblick auf mdgliche
Uberlastungseffekte bei kurzen Implantaten und deren langfristige kndcherne Stabilitat.

Das Implantatiberleben wurde hingegen nur am Rande berlcksichtigt, da im Studienverlauf
lediglich ein Implantatverlust bei insgesamt 131 inserierten Implantaten verzeichnet wurde und
keine Klinisch relevanten Lockerungen dokumentiert wurden. Eine kritische Analyse des
Studiendesigns zeigt, dass ein Teil der Implantate nicht vollstdndig nachbeobachtet werden
konnten, da einzelne Patienten nicht regelmaRig an Recall-Terminen teilnahmen. Dieser

Umstand schrankt die Aussagekraft der Langzeitdaten ein und verweist auf die Notwendigkeit
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eines konsequent prospektiven Studiendesigns mit klarer Nachverfolgungsstruktur in
zukunftigen Erhebungen.

In der vorliegenden Studie erfolgte der Beobachtungsbeginn unmittelbar am Tag der
Implantatinsertion. Diese Vorgehensweise erlaubt eine vollstandige Erfassung der
biologischen Umbauprozesse. Dem gegenuber ist zu diskutieren, dass andere Studien den
Beobachtungszeitpunkt erst mit Einsetzen der prothetischen Belastung ansetzen. Diese
Methodik hat den Vorteil, initiale Remodeling-Vorgange, die beispielsweise durch
unterschiedliche Insertionstiefen  beeinflusst werden kdénnen, als systematische
Verzerrungsquelle auszuschlieRen. Weiterhin reduziert eine studienindividuelle Wahl des
Beobachtungsbeginns die Vergleichbarkeit zwischen verschiedenen Studien erheblich. Dies
verstarkt sich, wenn keine Standardisierung hinsichtlich der Definitionskriterien des ersten
Messzeitpunktes vorliegt. Die Abwagung zwischen biologischer Vollstandigkeit der
Datenerhebung und interstudienvergleichbarer Methodik stellt somit eine zentrale

Herausforderung im Studiendesign dar.
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5.3. Biomechanik der UKI

Die Knochenanpassung infolge der Implantatbelastung ist ein dynamischer Prozess, der von
mehreren Faktoren beeinflusst wird, darunter die Implantatlange, die Richtung und Intensitat
der okklusalen Belastung sowie die Qualitdt des umgebenden Knochens. Diese
biomechanischen und biologischen Wechselwirkungen gewinnen insbesondere bei
ultrakurzen Implantaten mit begrenzter intrakortikaler Verankerung an Bedeutung. In der
vorliegenden Studie zeigten 5,2 mm lange Implantate mit variierenden Durchmessern von 4,
4,5, 5 und 6 mm eine geringere Reduktion des periimplantaren Knochenniveaus und eine
stabilere Knochendichte im Vergleich zu Standard Langen Implantaten. Finite-Element-
Analysen wie jene von Sumra et al.'®® zeigen, dass bei geringer Knochendichte (z. B. D4 nach
Lekholm und Zarb*®) Implantate mit gréRerem Durchmesser und angepasstem
Gewindedesign zu einer glinstigeren Spannungsverteilung flihren. Reduzierte Spannungen
und minimierte Mikrobewegungen férdern dabei die Osseointegration. Diese mechanischen
Effekte kbnnten auch die in der vorliegenden Studie beobachtete Stabilitat der UKI erklaren,
da eine gleichmafigere Kraftverteilung periimplantare Knochenresorption vermindert.

Die Tatsache, dass die kurzen Implantate in nativem Knochen eingesetzt wurden, wahrend
die Standardimplantate in augmentierten Bereichen platziert wurden, ist aus klinischer Sicht
bedeutsam. Augmentierter Knochen weist haufig eine geringere Dichte, reduzierte strukturelle
Homogenitat und eine niedrigere mechanische Festigkeit auf, was die Primarstabilitat
beeinflussen kann®. Dies konnte erklaren, warum in dieser Untersuchung bei kurzen
Implantaten eine guinstigere Gewebereaktion dokumentiert wurde, obwohl ihre Lange reduziert
war. Die in der vorliegenden Studie angewandte Methodik, ultrakurze Implantate in nativen
Knochen zu inserieren, wahrend Standardimplantate in augmentierten Arealen platziert
wurden, reflektiert klinische Entscheidungsprozesse und ermdglicht eine realitatsnahe
Bewertung der biomechanischen Leistungsfahigkeit kurzer Implantate unter
Alltagsbedingungen. Die Rolle des Implantatdurchmessers wird in mehreren Studien

hervorgehoben. Chang et al.'*

zeigten, dass breitere Implantate in Kombination mit verklrzter
Lange die von Mises-Spannungen im kortikalen und trabekuldren Knochen signifikant
reduzieren. Dadurch wird nicht nur die mechanische Stabilitdt verbessert, sondern auch das
Risiko von Mikrobewegungen verringert. Die Metaanalyse von Kermanshah et al.'®* liefert
erganzende Evidenz, dass Implantate im Bereich von 4 bis 8 mm Uber bis zu zehn Jahre
geringere marginale Knochenverluste zeigen als langere Implantate, insbesondere in
Bereichen eingeschrankter Knochensubstanz wie der posterioren Maxilla.

Insgesamt verdeutlichen die vorliegenden Ergebnisse, dass bei ausreichendem
Implantatdurchmesser und stabiler Knochenstruktur ultrakurze Implantate eine biomechanisch
valide Option sind. Der Verzicht auf augmentative Eingriffe bei gleichzeitiger Erhaltung der

mechanischen Integritat stellt eine potenziell effiziente Versorgungsstrategie dar.
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5.4. Crown-to-Implant-Ratio

Die Crown-to-Implant-Ratio beschreibt das Verhaltnis der Kronenlange zu der Implantatlange.
Haufig wird angenommen, dass aufgrund der verkurzten Implantatlange der UKI und der im
Verhaltnis langeren Suprakonstruktion eine unglnstigere Kaukraftverteilung auf den
periimplantéren Knochen einwirkt'?":128,

Die Ergebnisse dieser Studie stimmen mit friiheren Untersuchungen Uberein, die zeigen, dass
ultra-kurze Implantate vergleichbare oder sogar bessere klinische Resultate erzielen kénnen
als Standardimplantate in augmentiertem Knochen?®'? Klinische Studien und systematische
Ubersichtsarbeiten deuten darauf hin, dass ultra-kurze Implantate den Bedarf an
umfangreichen augmentativen Eingriffen reduzieren und dennoch hohe Uberlebensraten
aufweisen''®*°, Es besteht jedoch weiterhin eine Kontroverse hinsichtlich der langfristigen
Auswirkungen veranderter C/I-Ratio und der biomechanischen Belastungsverteilung bei ultra-
kurzen Implantaten'”. Insbesondere Einzelkronen auf nicht verblockten ultra-kurzen
Implantaten mit hohem C/I-Verhaltnis bleiben Gegenstand laufender wissenschaftlicher
Diskussionen®.  Wahrend die  Uberlebensraten  vergleichbar mit denen von
Standardimplantaten erscheinen, berichten einige Studien Uber erhdéhten marginalen

7

Knochenverlust bei kurzen Implantaten'”. Finite-Element-Analysen haben gezeigt, dass

erhdhte C/I-Verhaltnisse zu hdheren Spannungen an der Knochen-Implantat-Grenze flhren
kénnen, was die Uberlebensrate der Implantate potenziell beeintrachtigen kénnte'?® 31,

In der vorliegenden Studie wurden jedoch keine signifikanten Unterschiede im AMBL (p =
0,516) und AGSV (p = 0,634) zwischen Gruppen mit einem C/I-Verhaltnis unter 1,5 und Gber
1,5 festgestellt. Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass das C/I-Verhaltnis keinen direkten
Einfluss auf periimplantare Knochenhéhen oder Dichteveranderungen hat, was mit
Ergebnissen aus anderen experimentellen und klinischen Untersuchungen ubereinstimmt. Der
Umstand, dass signifikante Unterschiede in AGSV und AMBL zwischen der 5.2-mm-
Testgruppe und der 8—14-mm-Kontrollgruppe festgestellt wurden, jedoch nicht zwischen den
Gruppen mit niedrigem und hohem C/I-Verhaltnis, lasst sich damit erklaren, dass auch einige
8-mm- und 10-mm-Implantate in atrophierten Kiefern C/I-Verhaltnisse Uber 1,5 aufwiesen.
Dies unterstreicht, dass hohe C/I-Verhaltnisse nicht ausschlieflich ultra-kurzen Implantaten

zugeschrieben werden kdnnen.
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5.5. Prothetische Versorgung und Verblockung

Frihere klinische Studien und systematische Ubersichtsarbeiten belegen, dass ultra-kurze
Implantate im verblocktem Verbund gegenuber Einzelzahnversorgungen biomechanisch im
Vorteil sind. Insbesondere wenn diese Implantate ausschlieRlich axial belastet werden, zeigen
sie  deutlich geringere periimplantare = Spannungen und stabilere = marginale
Knochenverhéltnisse. Die Arbeitsgruppe um Fernandes et al.'® demonstrierte, dass
verblockte ultra-kurze Implantate im Vergleich zu nicht-verblockten Versorgungen signifikant
geringere marginale Knochenverluste aufwiesen. Dieser Vorteil beruht unter anderem auf der
verbesserten Lastverteilung, da bei verblockten Konstruktionen die Belastung nicht punktuell
auf einzelne Implantate, sondern flachig auf mehrere Pfeiler verteilt wird. Die vorliegende
Studie berilcksichtigt diese Erkenntnis insofern, als dass die prothetische Suprakonstruktion
so gestaltet wurde, dass laterale okklusale Kontakte wahrend dynamischer Kieferbewegungen
vermieden wurden, wodurch eine vorwiegend axiale Belastung erreicht wurde.

Weiterhin ist relevant, dass in der vorliegenden Untersuchung sowohl verblockte als auch
nicht-verblockte ultra-kurze Implantate mit Einzelkronen berticksichtigt wurden. Im Gegensatz
zu den Ergebnissen friiherer Studien von Ravida et al.'®, konnten in dieser Kohorte jedoch
keine signifikanten Unterschiede im Hinblick auf Veranderungen des Grayscale Values
(AGSV), einem Mal fir die radiologisch erfassbare Knochendichte, oder des periimplantaren
Knochenniveaus (AMBL) zwischen den beiden Versorgungsformen festgestellt werden. Die
GSV-Auswertung erfolgte auf standardisierten periapikalen Réntgenbildern in Anlehnung an
das Verfahren von Sahrmann et al.”*?.

Diese Abweichung von den bisher publizierten Daten kdénnte auf die geringe StichprobengrélRe
zurlckzufuihren sein, was die statistische Aussagekraft einschrankt. Der beobachtete Trend
zu einer stabileren periimplantaren Knochendichte bei verblockten Implantaten in der 5,2-mm-
Gruppe deutet jedoch auf einen potenziellen Einfluss des Verblockungsstatus hin, der in
zukunftigen Studien mit groRerer Patientenzahl und langerer Nachbeobachtungszeit

systematisch untersucht werden sollte.
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5.6. Klinische Relevanz der UKI

Die Ergebnisse dieser Studie liefern wertvolle klinische Hinweise darauf, dass ultra-kurze
Implantate eine valide Alternative zu langeren Implantaten darstellen kénnen, insbesondere
wenn sie in ortsstdndigen Knochen ohne die Notwendigkeit augmentativer Verfahren inseriert
werden. Angesichts der zunehmenden Evidenz fir stabile osseointegrierte Verhaltnisse bei
ultrakurzen Implantaten und der beobachteten Zunahme der periimplantaren Knochendichte
im posterioren Ober- und Unterkiefer wird deutlich, dass UKI biomechanisch tragfahig sind.
Allerdings weist die aktuelle Datenlage auch auf einen bislang wenig untersuchtes Risiko hin.
Der potenzielle Risikofaktor einer Ubermineralisierung und verringerten Knochenumbaurate
bedarf weiterer Untersuchung. Wahrend eine hohe Knochendichte grundsatzlich mit erhdhter
Primarstabilitat assoziiert wird, konnte eine Ubermafige Sklerosierung die Knochenumbaurate
negativ beeinflussen. Dies hatte zur Folge, dass der Knochen weniger gut auf
mikromechanische Belastungen reagieren kdnnte, was zu einer erhdhten Steifigkeit an der
Knochen-Implantat-Grenze  fuhren konnte. Diese reduzierte  biomechanische
Adaptionsfahigkeit kénnte langfristig das Risiko von periimplantaren Spannungsfrakturen
erhdéhen und somit die Gesamtresilienz der Implantatversorgung beeintrachtigen.

Zukunftige Studien sollten diesen Aspekt gezielt untersuchen, insbesondere unter Einsatz
bildgebender Verfahren mit hoher Auflésung sowie histomorphometrischer Analysen zur

Bewertung der Knochenstruktur in der Umgebung ultra-kurzer Implantate.
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5.7. Limitationen

Mehrere Limitationen dieser Studie missen bericksichtigt werden.

Erstens basierte die radiologische Beurteilung der Knochendichte auf Graustufenwerten, die
lediglich ein indirektes Maf3 fur die Mineralisation darstellen und durch Bildartefakte beeinflusst
werden konnen. Eine detailliertere histologische oder dreidimensionale Bewertung mittels
digitaler =~ Volumentomographie  (DVT) kdénnte  zusatzliche Einblicke in die
Knochenumbaumechanismen um Implantate bieten. Obwohl sich unsere Analyse auf die
Implantatlange als primaren Faktor konzentrierte, konnten zuklnftige Studien davon
profitieren, die gesamte Implantatoberflache als potenziell genaueren Pradiktor fir die
Knochenanpassung zu berilcksichtigen. Verhaltnisse von Implantatoberflache zur
Kronenflache koénnten klinisch relevanter sein als das klassische lineare C/I-Verhaltnis,
insbesondere im Kontext reduzierter Implantatdesigns.

Zweitens liefert die Nachbeobachtungsdauer von 38 Monaten wertvolle mittelfristige Daten,
jedoch sind langere Beobachtungsstudien erforderlich, um die langfristige Stabilitat und
Uberlebensrate ultra-kurzer Implantate im Vergleich zu Standardimplantaten zu bewerten.
Obwohl kurz- bis mittelfristige Studien den Erfolg ultra-kurzer Implantate stitzen, berichten
langerfristige Untersuchungen wie Rossi et al.'® (iber ernéhte Ausfallraten (ber drei Jahre
hinaus. Diese Erkenntnisse unterstreichen die Bedeutung einer langfristigen
Nachbeobachtung bei der Bewertung ultra-kurzer Implantatprotokolle.

Als retrospektive Untersuchung unterliegt die Studie naturgemall bestimmten
Einschrankungen hinsichtlich der Kontrolle Uber externe Einflussfaktoren und der
Datenverfugbarkeit. Die Auswahl der Patienten und die Dokumentation erfolgten nicht
standardisiert, was eine potenzielle Verzerrung der Ergebnisse nicht ausschlieen lasst.
Daruber hinaus besteht eine wesentliche Limitation in der ungleichen biologischen
Ausgangssituation der untersuchten Implantat Regionen. Wahrend die ultra-kurzen Implantate
in nativen Knochen inseriert wurden, erfolgte die Insertion der Standardimplantate in
augmentierten Arealen, um klinische Entscheidungsprozesse zu reflektieren. Diese beiden
Knochenqualitaten sind strukturell und metabolisch nicht unmittelbar vergleichbar, was die
Aussagekraft der Ergebnisse zur Implantatlange einschranken kann.

Dartber hinaus sind weitere Studien erforderlich, um festzustellen, ob die beobachteten
Mineralisierungsmuster tatsachlich zu klinisch relevanten Unterschieden in Bezug auf
Implantaterfolg und mechanische Stabilitdt Uber langere Zeitrdume flhren. Eine groflere
Studienpopulation wuirde zudem Subgruppenanalysen verschiedener
Augmentationsverfahren sowie der Belastungsareale und Kieferregionen ermdéglichen und
dadurch detailliertere Einblicke bieten, ob das gewahlte Augmentationsprotokoll die marginale
Knochenhéhe und Graustufenwerte bei Standardimplantaten im augmentierten Knochen

beeinflusst.
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