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Einleitung 3

1 Einleitung

1.1 Zielsetzung und Fragestellung

In der vorliegenden retrospektiven Studie werden Briickenversorgungen, d.h. ein
Implantat ist Gber eine festsitzende prothetische Konstruktion mit einem oder

mehreren Implantaten beziehungsweise natiitlichen Zihnen verbunden, untersucht.

Basierend auf dem Patientengut der Jahre 1996-2000 eines niedergelassenen Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgen soll geklirt werden, welche FEinfliisse
unterschiedliche Faktoren, isoliert und in Kombination betrachtet, auf die
radiologisch festgestellten Verinderungen des krestalen periimplantiren Knochens
haben.

Hierzu wurden implantatspezifische Einflussgroflen wie Implantatlokalisation
Implantatlinge und Implantatdurchmesser, patientenspezifische Einflussgroflen wie
Geschlecht, Alter, Rauchstatus, parodontaler Status, und die Versorgungsdauer

herangezogen.

Hauptsachlich sollte jedoch in dieser Studie geprift werden, welchen Einfluss die
prothetische Suprakonstruktion auf die radiologisch festgestellten Verinderungen
des krestalen peritmplantiren Knochens hat. Dazu wurden rein implantatgetragene
Bricken mit Verbundbricken, Extensionsbriicken und verblockten Kronen

hinsichtlich der zu untersuchenden Parameter verglichen.

Fir diese Studie wurden ausschlieB3lich Patienten mit I'TI-Vollschraubenimplantaten
(Straumann, Waldenburg) untersucht. Diese mussten mindestens ein Jahr
prothetisch belastet sein. Desweiteren kamen vor oder wahrend der Implantation

keinerlei augmentative Verfahren zum Finsatz.

Alle Implantate, die in diese Untersuchung eingingen, wurden von einem Operateur

insetriert.



Einleitung 4

1.2 Allgemeines

Die orale Implantologie nimmt heutzutage einen hohen Stellenwert in der
Rehabilitation von unbezahnten und teilbezahnten Patienten ein. Das
Indikationsspektrum fir implantatgetragene Rekonstruktionen wurde in den letzten
20 Jahren durch wunzihlige technische Innovationen auf Seiten der
Implantathersteller ~wie auch durch die stindige Verfeinerung von

Operationsmethoden erweitert.

Im Jahre 2000 wurden in Deutschland ca. 200 000 enossale Implantate inseriert
(Neukam 2000). Dies geschah hauptsichlich durch niedergelassene Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgen und Zahnirzte.

Die meisten zur Verfugung stehenden Studien beruhen jedoch auf dem Patientengut
groBer universitirer Einrichtungen und Kliniken, deren Voraussetzungen fiir ein
prospektives, konsekutives Vorgehen bei hohen Patientenzahlen vergleichsweise

besser sind als fiir einen niedergelassenen Arzt.

Aufgrund des retrospektiven Studiendesigns dieser Arbeit werden keine
Berechnungen zu Uberlebenswahrscheinlichkeit, Erfolg und Misserfolg angestellt,
zumal genligend, meist multizentrisch angelegte Studien verfiighar sind, die die
Verlisslichkeit und den Langzeiterfolg des ITI-Bonefit-Implantatsystems
dokumentieren. Buser ermittelte in einer 8-jdhrigen ,life table“-Analyse mit 1141
Vollschraubenimplantaten eine kumulierte Erfolgsrate von 96,8% (Buser et al.
1997). In einer 10-Jahres-Studie berichtet Buser tber eine kumulierte Erfolgsrate
von 91,4% (Buser et al. 1999), Behneke gibt in einer 5-Jahres-Studie eine kumulierte
Erfolgsrate von 89,0% an (Behneke, Behneke u. d ' Hoedt 2000). Brocard ermittelte
bei 251 konsekutiv inserierten ITI Vollschraubenimplantaten tGber einen Zeitraum
von 7 Jahren eine kumulierte Erfolgsrate von 94,7% (Brocard et al. 2000).
Lambrecht berichtet in einer 10-Jahres-life table®-Analyse Uber eine kumulierte
Erfolgsrate von 96,4% (Lambrecht et al. 2003). Nedir gibt in einer 7-Jahres-,life
table“-Analyse eine kumulierte Erfolgsrate von 99,4% an (Nedir et al. 2004).
Fugazzotto ermittelte aus seinen in drei privaten Praxen gewonnen Daten eine
kumulierte Erfolgsrate von 96,1% fir das I'TI-Bonefit-Implantatsystem (Fugazzotto,
Vlassis u. Butler 2004).

Unter den vielen weltweit im Einsatz befindlichen Implantatsystemen sind das

Brinemark-System (Nobel Biocare, Go6teborg, Schweden) und das ITI-Bonefit-
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Implantatsystem diejenigen, fiir die die umfassendsten Langzeitdokumentationen

verfiigbar sind (Bornstein et al. 2003).

1.2.1 Definition

Unter Implantologie in der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde wird das Einbringen
von alloplastischem oder xenogenem Material verstanden, um die Voraussetzungen
fir eine prothetische oder epithetische Versorgung zu schaffen oder die
Rehabilitation funktionell und 4sthetisch zu verbessern sowie die physiologischen
Involutionsprozesse (Resorption, Funktionsreduktion) zu vermindern (Koeck u.
Wagner 2004).

1.2.2 Die Entwicklung des ITI-Bonefit-Implantatsystems

Das erste Dentalimplantatsystem der Straumann AG (Waldenburg, Schweiz) wurde
in Zusammenarbeit mit einer Arbeitsgruppe um Schroder und Sutter entwickelt. Es
gilt als einer der Grundsteine der modernen Implantologie (Scacchi 2000) und ist

wissenschaftlich sehr gut dokumentiert.

1974 kam es zum ersten Einsatz in einer menschlichen Mundhéhle. Es war
zunichst ein einteiliges, transgingivales Hohlzylinderimplantat mit Perforationen in
den Winden und einer rauen Oberfliche, der so genannten ,,Titanium Plasma
Sprayed“-Oberfliche (TPS), die eine gute ankylotische Einheilung in den Knochen
ermoglicht (Schroeder 1979). Diese Beschichtung war zwar aus anderen Disziplinen
bekannt, jedoch neu in der Zahnheilkunde. Die Anwendung war auf den zahnlosen

Unterkiefer zwischen den Foramina Mentale begrenzt.

Um das Indikationsspektrum zu erweitern und mehr Stabilitit zu erzielen, wurde
1977 das Implantat im Durchmesser verdndert und in unterschiedlichen Lingen
angeboten. Aullerdem wurde parallel eine einteilige Vollschraube entwickelt, die so
genannte ,,Swiss Screw®. Da es mitunter wegen schlechter bzw. unzureichender
nutritiver Versorgung  zu Problemen mit dem kndchernen Zapfen in den
Hohlzylindern kam, fihrte dieses Defizit zu Knochennekrosen oder zu nicht
beherrschbaren Infektionen des periimplantiren Gebietes (Scacchi 2000). Die
Schraube war zunichst als eine echte Alternative entworfen worden. Sie war

ebenfalls TPS-beschichtet und wurde fiir eine transgingivale Einheilung konzipiert.
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Ein Aullengewinde fiihrte zum einen zu einer deutlich héheren primaren Stabilitat,
zum anderen bot es eine vergroBerte Kontaktfliche zwischen Implantat und

Knochen, was erste Einzelzahnversorgungen ermoglichte.

Anfang der 80er Jahre wurden zweiteilige Versionen der beiden Implantattypen
entwickelt. Dieses sollte eine bessere provisorische Versorgung ermdoglichen, die
Asthetik verbessern und die Indikationen erweitern. Weiterhin wurden eine
Hohlzylinderschraube und ein um 15° abgewinkeltes Implantat auf den Markt
gebracht (Scacchi 2000).

Mitte der 90er Jahre wurde das Indikationsspektrum noch einmal erweitert. Ein
Implantat mit verringertem Durchmesser und schmalerer Schulter fiir eine
Einzelzahnrekonstruktion =~ wurde vorgestellt.  Zusitzlich kam  fiir  eine
Sofortimplantation nach einer Extraktion ein Implantat mit groBerem Durchmesser
und vergroBerter Schulter zur Marktreife. Auch das prothetische Handling wurde

erstmals seit 1985 verandert.

Nach langen Forschungsarbeiten wurde 1998 eine neue Oberflichenbeschichtung
vorgestellt. Die ,,.Sandblasted, Large grit, Acid-etched” (SLA-) Beschichtung. Die
Einheilzeit der Implantate konnte bei gleichzeitiger Verbesserung der Prognose
verkiirzt werden (Cochran 2000).

Heutzutage sind die Hohlzylinder- oder Hohlschraubenimplantate vollstindig durch
das Vollschraubenimplantat ersetzt worden. Auch die SLA-Oberfliche hat sich
gegeniiber der TPS-Oberfliche durchgesetzt. Angeboten wird das aktuelle ITI-
Bonefit-Implantatsystem in den Durchmessern 3,3 mm, 4,1 mm und 4,8 mm und
den Lingen 6 mm, 8 mm, 10 mm, 12 mm, 14 mm und 16 mm. Zusitzlich hat der

Anwender die Moglichkeit, aus diversen Schulterh6hen zu wihlen.

1.3 Der periimplantare Knochen

1.3.1 Die Verbindung Implantat — Knochen

Der Erfolg eines Implantats hidngt unweigerlich von einer festen Verbindung
zwischen Implantat und Knochen ab. Die Erforschung einer solchen Verbindung

war bereits frithzeitig Gegenstand von Untersuchungen, die den wissenschaftlichen
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Hintergrund fir einen vorhersagbaren Erfolg transgingivaler Implantate aus

kommerziell reinem Titan darstellen.

Die Forschergruppen um Branemark et al. und Schréder et al. beschrieben das
biologische Phinomen der Verbindung von Knochen mit den Titanoxiden der
Implantatoberfliche als ,,Osseointegration® (Branemark et al. 1969; Schroeder,
Pohler u. Sutter 1976; Branemark et al. 1977; Schroeder et al. 1981). Von dem
Gebrauch des Begriffes der Osseointegration, um eine klinisch erfolgreiche
Integration eines Implantates zu charakterisieren, sollte jedoch abgesehen werden,
da der Begriff per definitionem einen direkten Knochen-Implantat-Kontakt als
lichtmikroskopisch gewonnenen histologischen Befund beschreibt (Cochran 2000).

Im Laufe der Jahre wurden viele Versuche unternommen, den Verbund von
Implantaten zu Knochen zu verbessern. Gegenstand vieler Studien war die
Untersuchung verschiedener Implantatoberflichen, deren Struktur, sowie deren
biologische Wirksamkeit beztiglich der Gewebeintegration. In der Mehrzahl aller
Studien, die meisten davon tierexperimentell, konnte belegt werden, dass es zu
einem vermehrten Knochen-Implantat-Kontakt an rauen Implantatoberflichen im

Vergleich zu hochglanzpolierten Oberflichen kommt.

Im Vergleich der aufzuwendenden Krifte, die zur Entfernung eines Implantats
notwendig sind, der sogenannten ,,removal torque®, fanden Carlsson et al. heraus,
dass raue Implantate eine bessere Ausgangsbasis fir eine erfolgreiche
Osseointegration bieten (Carlsson et al. 1988). In einem tierexperimentellen Versuch
fanden Wilke et al. mindestens 6-fach hohere Werte beztiglich der ,,removal torque*
fir SLA- und TPS-beschichtete Implantate im Vergleich zu hochglanzpolierten
Implantaten bei einer Einheilzeit von 8-52 Wochen (Wilke, Claes u. Steinemann
1990). Buser et al. fanden fir SLA- und TPS-beschichtete Implantate im direkten
Vergleich mit hochglanzpolierten Implantaten 4-fach héhere ,,removal torque®-
Werte nach einer Einheilzeit von 4 Wochen; nach einer Einheilzeit von 12 Wochen

waren es sogar 10-fach hohere ,,removal torque“~-Werte (Buser et al. 1999).

Beziiglich des Anteils der Oberfliche des Implantates, der einen Verbund mit dem
Knochen eingeht, konnten ebenfalls positive Ergebnisse fir raue
Implantatoberflichen gefunden werden. Cook et al. fanden heraus, dass raue
Implantate frither und mehr Knochen-Implantat-Kontakt aufweisen als ahnlich
geformte Implantate mit glatter Oberfliche (Thomas u. Cook 1985; Cook et al.
1987; Cook et al. 1992). Buser et al. kamen zu dhnlichen Ergebnissen bei einem
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Vergleich des prozentualen Implantat-Knochen-Kontaktes. Bei Implantaten mit
polierter Oberfliche wurden im Mittel zwischen 20% und 25%, bei TPS-
beschichteten zwischen 30% und 40% und bei SLLA-beschichteten Implantaten 50%
bis 60% Knochen-Implantat-Kontakt gemessen. Es konnte geschlussfolgert
werden, dass das Ausmal3 an Knochen-Implantat-Kontakt positiv korreliert mit der
Oberflichenrauhigkeit (Buser et al. 1991).

Bei einem direkten Vergleich von TPS-beschichteten mit SLA-beschichteten
Implantaten konnten Cochran et al. weder klinische Unterschiede  noch
Unterschiede beziiglich der Qualitit der periimplantiren Gewebe finden. SLA-
beschichtete Implantate weisen in der Studie jedoch zu frihen Zeitpunkten mehr
Knochen-Implantat-Kontakt auf als TPS-beschichtete (Cochran et al. 1998).

Da es sich bei Knochen aber um eine vitale, durch stindig stattfindende
Resorptions- und Appositionsvorginge dynamische Struktur handelt, kann kein
Implantat einen hundertprozentigen Knochen-Implantat-Kontakt —aufweisen
(Cochran 2000).

Cochran hilt es heute fiir moglich, mit fast allen im klinischen Gebrauch
befindlichen Implantatsystemen eine erfolgreiche Osseointegration zu erzielen,

vorausgesetzt es liegen ideale Knochenverhaltnisse sowie klinische Bedingungen vor
(Cochran 2000).

1.3.2 Der krestale Knochenverlauf

Der radiologisch festgestellte Verlauf des krestalen, periimplantiren Knochens und
seine Verinderung Gber die Zeit stellt eine kritische Komponente in der Beurteilung
von Erfolg und Misserfolg enossaler Implantate dar. So darf der Verlust an
krestalem Knochen laut der NIH-Erfolgskriterien 1/3 der vertikalen Implantatlinge
nicht Gbersteigen (Schnitman u. Shulman 1980). Die Erfolgskriterien nach Jahn und
d’Hoedt sehen vor, dass der angulire Knochendefekt nicht mehr als 3/10 des
konstruktiv enossalen Implantatabschnitts betragen darf (Jahn u. d'Hoedt 1992).
Entsprechend der Albrektsson-Erfolgskriterien muss der vertikale Knochenabbau
nach dem ersten Jahr der Liegedauer kleiner als 0,2 mm sein (Albrektsson et al.
1986). Die periimplantiren Knochenverinderungen im ersten postoperativen Jahr
bleiben bei Albrektsson unberiicksichtigt. Der radiologisch  gemessene
Knochenverlust in diesem Zeitraum wird fur Implantate des I'TI-Bonefit-Typs mit

ungefihr 0,8 mm angegeben (Braegger et al. 1998), danach stabilisiert sich das
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krestale Knochenniveau mit einem jihrlich nur noch minimalen Knochenabbau
(Buser et al. 1999).

Behneke berichtet tiber einen Knochenverlust im ersten Jahr zwischen 0,7 mm und
0,8 mm. In den darauffolgenden Jahren wurde ein durchschnittlicher
Knochenverlust von 0,1 mm festgestellt. Innerhalb der Untersuchungsintervalle
konnte zu keinem Zeitpunkt ein statistisch signifikanter Unterschied zur
Vorjahreskontrolle gefunden werden, sodass man von stabilen
Knochenverhiltnissen ausgehen kann. (Behneke et al. 1997; Behneke, Behneke u.
d Hoedt 2000, 2002)

Lidquist ermittelte fiir einen Zeitraum von 10 Jahren einen Verlust an marginalem
Knochen von 0,9 mm und fiir einen Zeitraum von 15 Jahren von 1,2 mm. Auch er
beschreibt einen krestalen Knochenverlust von etwa 0,5 mm im ersten Jahr post

operationem (Lindquist, Carlsson u. Jemt 1996).

Fir den frithzeitigen Knochenverlust machen einige Autoren den so genannten
Mikrospalt (engl Microgap), einen bei zweiteiligen Implantaten unweigerlich
entstehenden Spalt zwischen Implantat und Abutment, verantwortlich. Herrman et.
al. (Hermann et al. 1997) konnten in einer tierexperimentellen Studie nachweisen,
dass bei allen zweiteiligen Implantaten unabhingig davon, ob sie submukosal (eng/.
submerged) oder transmukosal (eng/ non-submerged) einheilen, das krestale
Knochenniveau etwa 2 mm unterhalb der Implantat-Abutment-Verbindung zu
liegen kommt. Wenn der Mikrospalt oberhalb des Knochens zu liegen kommt, wie
es bei den ITI-Bonefit-Implantaten der Fall ist, kommt es zu geringeren
Umbauvorgingen am krestalen Knochen. Platziert man den Mikrospalt hingegen
unterhalb des marginalen Knochenniveaus, kénnen nicht unerhebliche krestale
Knochenverluste auftreten.

Himmerle et al. konnten in einer Studie an ITI-Bonefit-Implantaten nachweisen,
dass subkrestales Platzieren des polierten Implantatanteils einen signifikanten
Einfluss auf die marginalen Resorptionsprozesse des periimplantiren Knochens hat.
Bei 11 Patienten, die jeweils zwei Implantate benotigten, wurde ein Implantat gemal3
der Herstellerempfehlung inseriert, das andere wurde ca. 1 mm subkrestal platziert.
Es zeigte sich, dass an beiden Implantaten in den ersten 12 Monaten Knochen
verloren gegangen war. Das marginale Knochenniveau subkrestal platzierter
Implantate lag durchschnittlich 0,38 mm weiter apikal als das der
Herstellerempfehlung entsprechend inserierte (Haemmerle et al. 1996; Haemmerle,
Jung u. Feloutzis 2002).
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Diese Ergebnisse liefern eine FErklirung fiir den Knochenverlust submukosal
einheilender zweiteiliger Implantatsysteme, die bei der Ermittlung von
Erfolgskriterien solcher Systeme bertcksichtigt und akzeptiert werden (Cochran
2000). Fur Knochenverluste von mehr als 0,5 mm bis 1 mm fir den Zeitraum nach
prothetischer Versorgung macht Misch tberhohte Krafteinwirkung im Sinne einer
Uberbelastung  an  der  Implantat-Knochen-Verbindung  verantwortlich.
Einflussgroflen sind Frithkontakte, ungiinstige Hebelverhiltnisse entlang der
prothetischen Versorgung, sowie Parafunktion (Misch 1995; Oh et al. 2002).

Spiter auftretender Knochenverlust stellt in der Regel eine Kombination aus
Uberbelastung und bakterieller Infektion durch Anaerobier dar (Steflik, McKinney
u. Koth 1982).

1.4 Prothetische Suprakonstruktion

Aufgrund der Fortschritte auf dem Gebiet der Implantologie und der
Implantatprothetik ist es heute moglich, einen Patienten beztglich seiner
Anforderungen und Bedirfnisse zu rehabilitieren. Die orale Implantologie bietet
heute nahezu unbegrenzte Moglichkeiten - von der einfachen Befestigung einer
Prothese bei zahnlosem Unterkiefer auf 2 Implantaten bis hin zur Rehabilitation
von Syndrompatienten und Patienten nach Tumorresektionsoperationen (Kovacs
2000). Diese Patienten werden haufig aufgrund nicht selten auftretender muskularer
Dysfuktionen mit herausnehmbaren Prothesen, die uber Titanmagnete auf

Implantaten verankert sind, versorgt (Vesper et al. 1995).

Um die nicht selten sehr hohen Anspriiche der Patienten an die Asthetik und die
Funktion erfillen zu kénnen, muss hidufig ein erheblicher Aufwand gerade in der
praimplantologischen Chirurgie betrieben werden.

Einige Autoren propagieren eine ,,Zahn fiir Zahn Rehabilitation® (Kirsch et al.
1999). Diese Forderung scheint tberzogen, betrachtet man einen zahnlosen
Unterkiefer, der im einfachsten Fall mit einer auf zwei Implantaten befestigten
Prothese zufrieden stellend versorgt werden koénnte. Dem gegentiber wiirden 14
Einzelzahnimplantate stehen. Eine solche Rehabilitation ist fir den Patienten mit
einem sehr hohen finanziellen Aufwand verbunden, stellt aber fir jeden

Implantologen eine Herausforderung dar.



Einleitung 11

Hiufiger sehen sich Implantologen und Implantatprothetiker jedoch mit einseitig
bzw. beidseitig verkiirzten Zahnreihen oder Liickensituationen konfrontiert, deren
Ausmal so groB3 ist, dass sie durch konventionelle festsitzende Prothetik nicht mehr
versorgt werden koénnen und eine Versorgung mit herausnehmbarem Zahnersatz
eine fur den Patienten inakzeptable Losung darstellt. Aufgrund der nicht
unerheblichen  Kosten fragen Patienten hiufig nach kostengiinstigen
implantatgetragenen Losungen, die sie vor einer konventionellen herausnehmbaren
Prothetik bewahren. Implantologen und Implantatprothetiker greifen in solchen
Fallen auf Briicken zuriick. Diese kénnen entweder rein implantatgetragen sein oder
im Verbund mit natiirlichen Zihnen stehen, so genannte Verbundbriicken. Auch
konnen Extensionsbriicken zum Einsatz kommen. Alle diese L.osungen haben eines
gemeinsam: Sie reduzieren die Anzahl der zu inserierenden Implantate, den Umfang

des chirurgischen Eingriffs und damit die Kosten fiir den Patienten.

1.4.1 Rein implantatgetragene Briicken

Rein implantatgetragene Briicken kommen haufig bei verkiirzten Zahnreihen oder
in ausgedehnten Lickensituationen zum Einsatz. Oft handelt es sich um von zwei
Implantaten getragene dreigliedrige Briicken beziehungsweise um von drei
Implantaten getragene vier- oder fiinfgliedrige Briicken. Diese Therapieform stellt

eine Alternative zur Rehabilitation teilbezahnter Patienten dar.

Fir eine Luckensituation mit drei fehlenden Zihnen empfehlen Belser et al. als
Standardtherapie die dreigliedrige Briicke mit zentralem Briickenglied. Aufgrund der
TPS- bezichungsweise SLA-beschichteten Oberfliche und des damit verbesserten
Knochen-Implantat-Verbunds ist ein Implantat gleichwertig einem natirlichen

Zahn in der Funktion eines Briickenankers (Belser et al. 2000).

Fir rein implantatgetragene Briicken liegen dhnliche Erfolgsraten wie fiir

Einzelzahnimplantate vor.

1.4.2 Verbundbricken

Als Verbundbriicken werden festsitzende beziehungsweise bedingt abnehmbare
Zahnersatzkonstruktionen bezeichnet, die zumindest einen Zahn und mindestens

ein Implantat verbinden (Richter, Weigl u. Gomez Roman 2003).
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Diese Form der prothetischen Suprakonstruktion wird derzeit noch sehr kontrovers
diskutiert (Belser et al. 2000). Biomechanische Ubetlegungen zur Beweglichkeit der
einzelnen Anteile der prothetischen Konstruktion koénnten Zweifel an der
Praktikabilitit einer solchen Therapieform aufkommen lassen. Bei Verbundbriicken
muss mit funf Faktoren gerechnet werden, die eine gewisse Beweglichkeit in die
prothetische Konstruktion hineinbringen: das Implantat, der Knochen, der Zahn,
die prothetische Suprakonstruktion und die Implantat-Abutment-Verbindung
(Misch 2004).

Ein natirlicher Zahn ist physiologischerweise tber das parodontale Ligament
gomphotisch mit dem Alveolarknochen verbunden und weist deshalb eine
Beweglichkeit in vertikaler und horizontaler Richtung auf. Die initiale
Intrudierbarkeit liegt bei 28 um (Parfitt 1960). Die horizontale Beweglichkeit eines
Zahnes ist abhingig von dessen Wurzelanatomie, Wurzeloberfliche und
Waurzelkonfiguration. Sie ist mit 90- 108 um bei Schneidezahnen am grofB3ten und
nimmt nach distal hin ab. Fir einen Molaren betrigt die horizontale Beweglichkeit
nur noch 56- 75um (Parfitt 1960).

Ein idealerweise ankylotisch mit dem Knochen verbundenes Implantat weist bei
Anwendung einer Kraft von 10 Ib (etwa 4500 g), eine Beweglichkeit in horizontaler
Richtung von 2-3 pum auf. Diese Beweglichkeit kann auf die Viskoelastizitit des
umgebenden Knochens zuriickgefiirt werden (Sekine, Y. u. Hotta 1986). Die
horizontale Beweglichkeit von Implantaten in vestibulo-oraler Richtung betrigt
zwischen 12-66 um (Sekine, Y. u. Hotta 19806). In mesio-distaler Richtung betrigt
sie etwa 40-115 um bei Kraftaufwendung von etwa 2000 g (Komiyama 1989). Die
erhohte  Beweglichkeit in  mesiodistaler ~Richtung resultiert aus dem
Nichtvorhandensein einer stiitzenden kortikalen Knochenschicht. Deshalb
korreliert die Implantatbeweglichkeit auch direkt mit der Knochendichte (Misch
2004).

Eine Verbindung von natirlichen Zihnen mit Implantaten ist dennoch moglich.
Das belegen Studien zur Erfolgsrate von Verbundbriicken.

Olsson et al. ermittelten in einer prospektiven Studie etwa gleiche kumulierte
Erfolgsraten fir rein implantatgetragene Briicken und Verbundbriicken (Olsson et
al. 1995).

Kumulierte Uberlebensraten von 89,8% nach 5 Jahren der prothetischen
Versorgung wurden von Kindberg et al. publiziert (Kindberg, Gunne u. Kronstrom
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2001). Lindh et al. berichten iiber Uberlebensraten von 95,5% nach 3 Jahren (Lindh
et al. 2001).

Die Grinde dafiir, warum eine solche Konstruktion trotz der Differenzen, die
beziiglich der Beweglichkeit von Implantaten und natiirlichen Zihnen bestehen,
klinisch erfolgreich ist, sind vielfaltig und werden in der Literatur haufig nur
hypothetisch geduflert.

Misch sieht eine Kompensation der Differenz in der Beweglichkeit zum einen in der
werkstoffspezifischen FElastizitit der Legierung, aus der die Suprakonstruktion
gefertigt wird. Des Weiteren macht er fir die kompensatorischen Vorginge die
Implantat-Abutment-Verbindung verantwortlich, die besonders im Bereich der
Abutmentverschraubung geringfiigice Bewegungen zulasst (Misch 2004).

Richter et al. formulieren hypothetisch, dass bei einer kurzdauernden
Krafteinwirkung, wie es bei der Mastikation und beim Schluckakt der Fall ist, eine
Intrusion des Zahnes nicht in vollem Umfang stattfindet. Die Dauer der
Krafteinwirkung ist nicht ausreichend, damit es zum Abfluss von Blut etc. aus dem
Parodontalspalt kommt. Der Zahn ist also bei solchen impulsartigen

Krafteinwirkungen dhnlich starr verankert wie ein Implantat (Richter 1992).

Mit dem Ziel, die Unterschiede in der Beweglichkeit zwischen natiirlichem Zahn
und Implantat auszugleichen, gab es Uberlegungen, in die prothetische
Suprakonstruktion resiliente FElemente im Sinne eines ,,Stressbreakers®
einzubeziehen. Aufgrund der dabei hiufig beobachteten Intrusionserscheinungen an
dem natiirlichen Zahn (Sheets u. Earthman 1993; Pesun 1997; Garcia u. Oestetle
1998) ist davon dringend abzuraten. Vielmehr missen Verbundbriicken als starre
Konstruktion ausgelegt und definitiv auf dem Prothetikpfosten des Implantates
zementiert sein (Richter, Weigl u. Gomez Roman 2003).

1.4.3 Extensionsbricken

Unter einer Extensionsbriicke versteht man eine Briicke, bei der ein Ende der
Bricke mesial oder distal nicht mit einem Briickenpfeiler, sondern mit einem
Zwischenglied endet (Hoffmann-Axthelm 1995).

Bei rein implantatgetragenen Extensionsbriicken dienen mindestens zwei Implantate
als Bruckenpfeiler. Extensionsbriicken konnen auch als Verbundbriicken konstruiert
werden, dann dient mindestens ein Implantat und mindestens ein nattrlicher Zahn

als Brickenpfeiler.
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Die Indikation fiir eine derartige Suprakonstruktion ist hdufig bei atrophischem
Alveolarknochen gegeben, wenn ein mesiales Implantat aufgrund der Nihe
wichtiger anatomischer Strukturen nicht suffizient inseriert werden kann und eine
Augmentation zu aufwendig beziehungsweise wenig erfolgsversprechend erscheint.
Das ist oft im Unterkiefer-Pramolarenbereich der Fall, wo bei stirkerer Atrophie die
Nihe der Foramina mentale eine Implantation unmdglich macht, das
Knochenangebot weiter distal jedoch die problemlose Insertion zweier Implantate
zulisst. In solchen Fallen hat sich die mesiale Extension einer dreigliedrigen Briicke

als therapeutische Alternative bewahrt (Buser et al. 2000).

Eine Extensionsbriicke stellt immer eine Hebelsituation mit unweigerlich
auftretendem Drehmoment dar.

Aus diesem Grund wird die distale Extension in der Literatur nur bedingt
empfohlen. Eine distale Extension sollte dem klinischen Ausnahmefall vorbehalten
sein (Buser u. Arx 2000). Misch et al. raten dazu, dass die Extension die Ldnge eines
Primolaren nicht tiberschreiten sollte (Misch 2004).
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2 Material und Methode

2.1 Patientenkollektiv

Insgesamt sind in dieser Studie 71 Patienten nachuntersucht worden. Voraussetzung
zur Teilnahme war die Insertion mindestens eines enossalen Implantates des Typs
ITI-Bonefit der Firma Straumann (Vollschraubenimplantate). Diese mussten im
Zeitraum zwischen 1996 und 2000 implantiert worden sein und sollten bereits mehr
als ein Jahr prothetisch versorgt sein. Aulerdem waren weder vor noch wahrend der
Implantation augmentative Verfahren zum FEinsatz gekommen. Die chirurgische

Leistung wurde von einem erfahrenen Operateur erbracht.

Es wurden zunachst die archivierten Krankenakten aller Patienten dieser Praxis
analysiert und ausgewertet.

In der jeweiligen Patientenakte wurden mittels des Etiketts der Implantatverpackung
die spezifischen Angaben wie Chargennummer, Artikelnummer, Implantat-
Oberflache, Implantatlinge und -durchmesser vermerkt. Es wurden das Datum der

Operation sowie Art und Umfang des Eingriffs dokumentiert.

2.2 Datenerfassung

Die erfassten Patientendaten wurden mit Hilfe einer Implantatsoftware (ImpDat
Vers. 2.10, Kea Software, Pocking) archiviert bzw. digitalisiert. Es wurden sowohl
die personlichen Patientendaten, insbesondere jene, die die Implantation betrafen,
vorgegebene Risikoparameter, sowie auch der tiberweisende Zahnarzt dokumentiert.

Fur den Zeitraum von 1996-2000 konnten damit 284 Patienten ermittelt werden.

2.2.1 Patientenauswahl

Um ein moglichst ausgeglichene Verhaltnis der Patienten zu erreichen, sind aus
jedem Jahr jeweils 25 Minner und 25 Frauen angeschrieben worden, wobei die Jahre
1996 und 1997 aufgrund des geringeren Patientenaufkommens zusammengefasst

wurden. Die Auswahl der insgesamt 200 Probanden fand randomisiert statt.
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2.2.2 Patientenanschreiben

Nach Sichtung der Patientenakten erfolgte mit Hilfe eines standardisierten
Anschreibens eine schriftliche Anfrage zur Teilnahme an der retrospektiven Studie
(Abb. 15, S. 62)

Fast 50% der angeschriebenen Patienten reagierten positiv und waren an einer
Terminabsprache interessiert. Drei Patienten waren bereits verstorben und 5 weitere

unbekannt verzogen.

2.3 Untersuchung

2.3.1 Gesundheitsfragebogen

Der Gesundheitsfragebogen (Abb. 16, S. 63) wurde eigens fir diese Untersuchung
entworfen. Als Vorlage diente zum einen der Fragebogen aus der Poliklinik fir
Zahnerhaltung und Priventive Zahnheilkunde des UKE sowie der vorhandene
Gesundheitsfragebogen aus der Praxis.

Jeder teilnehmende Patient bekam bei seiner Anmeldung an der Rezeption einen
Bogen mit dem Vermerk ausgehindigt, unklare Fragen nicht zu beantworten und
offen zu lassen. Diese sollten, wenn méglich, wihrend des Untersuchungsgesprichs
geklirt werden. Um Zeit zu sparen, wurden die Probanden aufgefordert, mit dem
Ausfillen des Bogens bereits im Warteraum der Praxis zu beginnen.

Mit dem Gesundheitsfragebogen sollten zum einen eventuell bestehende bzw.
stattgehabte allgemeine Erkrankungen, zum anderen Habits, wie Nikotin- und
Alkoholabusus erfragt werden.

Der Proband sollte in einem eigens dafiir vorgesehenen Feld von ihm dauerhaft
eingenommene Medikamente angeben. Des Weiteren sollte der Patient tiber die
Anzahl der jdhrlichen Zahnarztbesuche, eventuell bestehende oder stattgehabte
Mundschleimhaut- oder Parodontalerkrankungen sowie Parafunktionen (z.B.
Khnirschen) Auskunft geben.

2.3.2 Rontgendiagnostik

Zu Beginn jeder Untersuchung wurde eine digitale Panorama-Schichtaufnahme

(Sirona Orthophos plus DS, Sirona Bensheim) angefertigt, sofern die letzte
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Aufnahme linger als 3 Monate zuriick lag. Diese Aufnahmen wurden zu den
vorhandenen pria- bzw. postoperativen Aufnahmen auf dem zentralen Server
gespeichert. Somit konnte dem Patienten unter anderem erklirt werden, wie sein
Implantatlager vor dem Eingriff beschaffen war und wie es sich bis zu dem
Zeitpunkt der Untersuchung verindert hatte. Im Sprechzimmer wurde das
Rontgenbild implantatbezogen befundet. Eventuelle Nebenbefunde sind dem
Patienten mitgeteilt worden. Danach wurde am Rontgenbild mit Hilfe einer digitalen
Bildbearbeitungssoftware fir Zahnarztpraxen (Sidexis Vers. 5.5, Sirona Bensheim)
durch einen kalibrierten Anwender der ,DIB“-Wert (engl: ,Distance from
implantshoulder to first bone-implant contact®; Distanz von der Implantatschulter
zum ersten Knochen/Implantat-Kontakt) ermittelt (Buser, Weber u. Lang 1990;
Weber et al. 1992).

Das Programm bietet die Moglichkeit der kalibrierbaren Lingenmessung. Da die
Implantatlinge bekannt war, konnte das Messinstrument vor jeder Messung geeicht
und die Distanz von der Implantatschulter (Referenzpunkt) zum ersten
Knochen/Implantat-Kontakt gemessen werden (Abb. 1). Die Messung wurde
sowohl bei den postoperativen als auch bei den zum Untersuchungszeitpunkt
angefertigten Panorama-Schichtaufnahmen durchgefihrt. Es wurden somit zwei
,»DIB“-Werte pro Implantat ermittelt, der ,,DIB1* fiir die postoperative Situation,
der ,,DIB2* fur die Situation zum Untersuchungszeitpunkt. Aus der Differenz von
»DIB2“ zu ,DIB1* ergab sich die Verinderung des krestalen periimplantiren
Knochens in Relation zur Liegedauer.

Kontrollaufnahme nach Implantation OPG zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

Abb. 1: Screenshot der Programmoberfache zur Darstellung der Messung und Berechnung der ,DIB“-Werte
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2.3.3 Intraorale Untersuchung am nattrlichen Gebiss zur Ermittlung des

parodontalen Status

Im Sprechzimmer wurde zunichst der Patient erneut tber die Untersuchung
informiert. Somit war eine erste Gesprichsgrundlage gegeben und ein personliches
Verhiltnis geschatfen. Es wurden die personlichen Zahnpflegegewohnheiten erfragt
und daraus die Motivation des Probanden zur Mundhygiene in ,,gut”, ,,miBig* und

,»schlecht® eingeteilt.

Zu Beginn der eigentlichen Untersuchung erfolgte die Inspektion der Mundhéhle
des Patienten mit Spiegel (M4 C, Hu-Friedy) und Sonde (EXS 9, Hu-Friedy).

Handelte es sich um einen teilbezahnten Patienten, wurde der Stand der
Mundhygiene visuell beurteilt. Dabei ist zwischen wenig und viel Plaquebefall bzw.

Zahnstein und Konkrementen differenziert worden.

Es wurde der Zustand der Gingiva ermittelt und in ,,ohne Befund®, also rosa
gestippelt, ,leicht 6demat6s®, ,stark 6dematds” und ,,Verlauf unterbrochen®
eingeteilt. An den Indexzihnen 16, 21, 24, 36, 41 und 44 (Ramfjord 1967) wurde,
soweit sie vorhanden waren, mit einer Parodontalsonde (Perio-Probe, Hawe) die
Interdentalpapille abgestrichen. Das Ergebnis wurde unterteilt in ,,keine Blutung®,
,verzogerte Blutung® oder ,spontane Blutung®, wobei immer der gravierendste

Befund des Zahnes festgehalten worden ist.

Ebenfalls an den Indexzihnen (Ramfjord 1967) wurden die Sondierungstiefe und
die Zahnbeweglichkeit ermittelt, wobei auch hier wieder der Zahn mit den hochsten
Werten ausschlaggebend war. Die Sondierungstiefen wurden unterteilt in ,,1-3 mm®,
»3-6 mm“ und ,,>2-7 mm®“. Bei der Zahnbeweglichkeit wurde unterschieden
zwischen ,,Grad 0%, physiologisch, ,,Grad I, gerade fiithlbar, ,,Grad II*, sichtbar,
und ,,Grad III¥, beweglich auf Lippen und Zungendruck bzw. beweglich in axialer

Richtung.

Mit Hilfe dieses klinischen parodontalen Kurzbefundes und der rontgenologischen
Auswertung des parodontalen Knochenverlaufes im Bereich der natirlichen
Restbezahnung der Patienten wurde die klinische Verdachtsdiagnose ,,parodontal
gesund®, ,,Gingivitis®, ,,Parodontitis marginalis superficialis* oder ,,Parodontitis
marginalis profunda® gestellt. Entsprechend der Deutschen Nomenklatur seit 1987
(Hoffmann-Axthelm 1995) wurde die Verdachtsdiagnose ,,Parodontitis marginalis
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profunda® dann gestellt, wenn ein réntgenologisch erkennbarer Knochenverlust
von mehr als 1/3 der Wurzellinge bzw. eine Furkationsbeteiligung vorlag. Bei
Sondierungstiefen iiber 3 mm, Blutung auf Sondierung, unphysiologischer
Zahnbeweglichkeit und einem rontgenologisch erkennbaren Knochenverlust von
weniger als 1/3 der Wurzellinge wurde die Verdachtsdiagnose ,,Parodontitis
marginalis superficialis® gestellt. Eine Gingivitis lag dann vor, wenn die Gingiva
Entziindungszeichen aufwies und eine erhohte Taschentiefe ohne Atachmentverlust

vorlag.

2.3.4 Intraorale Untersuchung an Implantaten

2341 Zustand der periimplantaren Gewebe

Bei jedem Implantat wurde durch einen kalibrierten Untersucher an vier Stellen
(mesial, distal, vestibuldr und oral) mit Hilfe einer Parodontalsonde (Perio-Probe,
Hawe) die Sondierungstiefe ermittelt und notiert. Bei der spiteren elektronischen
Verarbeitung der Daten wurde der héchste Wert zu Grunde gelegt. Die Ergebnisse
wurden drei Gruppen zugeordnet: ,,Gruppe 1¢ (1-3 mm), ,,Gruppe 2“ (4-5 mm),
,»Gruppe 3“ (26 mm). Traten wihrend oder nach Sondierung Blutungen am
periimplantiren Weichgewebe auf, wurden diese in einem extra dafiir vorgesechenen

Feld, graduiert von ,,keine® bis ,,massiv®, registriert.

Die den Zustand der periimplantiren Gewebe betreffenden Daten wurden erhoben,
da sie unerlisslich fiir eine sorgfiltige Nachuntersuchung von Implantaten sind und
dem Untersucher bereits erste Information zum Zustand des Implantates liefern. Sie
fanden jedoch keinen FEingang in diese Studie, da zur Beantwortung der

Fragestellung ausschlief3lich der radiologische Befund herangezogen wurde.

2.3.4.2 Prothetische Suprakonstruktion

Einen weiteren Bestandteil der Untersuchung stellte die Auswertung der
prothetischen Suprakonstruktion dar. Eine grobe Unterteilung in ,,Einzelkronen®,
,,verblockte Kronen®, , Bricken® und ,,Prothesen® fand statt, wobei alle auf zwei

oder mehreren Implantaten bzw. auf einem Implantat und einem oder mehreren
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Zihnen festsitzenden Konstruktionen, die nicht in die Gruppe der ,,verblockten
Kronen® fielen, den ,,Bricken zugeordnet wurden.

Fur | Einzelkronen®, ,verblockte Kronen“ und ,Bricken“ wurde fir den
Parameter ,,Halt™ ,,zementiert” gewihlt, ohne Riicksicht darauf, ob diese tatsachlich

zementiert oder verschraubt waren.

Zur Beantwortung der Fragestellung wurde die Gruppe der ,,Briicken®, sowie die
Gruppe der ,,verblockten Kronen® herangezogen. Die Gruppen ,,Einzelkronen®

und ,,Prothesen® wurden in weiteren Studien ausgewertet.

2.4 Statistische Auswertung

Die Auswertung der Daten erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS 11.5 und
Microsoft Excel 2003. Zur Verdeutlichung einiger Sachverhalte sind grafische
Darstellungen wie Balkendiagramme und Kreisdiagramme verwendet worden.

Andere Groen wurden in Box- und Whiskerdiagramme (Boxplots) nach Tukey
dargestellt. Der Kasten wird zwischen dem 1. und 3. Quartil aufgebaut und umfasst
50% der Patienten. Die Streuung der restlichen 50% wird durch die ,,Schnurrhaare®,
die oben und unten am Kasten ansetzen, verdeutlicht, ausgenommen Ausreil3er und
Extremwerte. Durch die Markierung des Medians innerhalb des Kastens lassen sich

die Verteilungen der verschiedenen Gruppen mit einem Blick vergleichen.

Die folgenden Testverfahren wurden zur Untersuchung der Gruppen angewendet:

1. Der Mann-Whitney-Test. Ein parameterfreier Signifikanztest zur Prifung der

Hypothese, dass zwei unabhingige Stichproben aus derselben
Grundgesamtheit stammen. Er setzt das Vorhandensein ordinalskalierter

Daten, die eine Rangreihe bilden, voraus.

2. Kruskal-Wallis-Test: Ein parameterfreier Test zur Prifung der Signifikanz

mehrerer unabhingiger Stichproben hinsichtlich ihrer zentralen Tendenz,
durch den festgestellt wird, ob die Stichproben aus derselben
Grundgesamtheit stammen oder lediglich zufillig voneinander abweichen. Es

handelt sich dabei um eine Erweiterung des Wilcoxon-Tests fir mehr als
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zwei Stichproben. Voraussetzung fir seine Anwendung ist das Vorliegen

ordinalskalierter Variablen.

3. Der statistische p-Wert: Er gibt an, auf welchem Niveau sich ein signifikantes
Ergebnis einstellen wiirde, wenn man unter der zweiseitigen Fragestellung
ein statistisches Testverfahren durchgefithrt hitte. Das Signifikanzniveau
wurde auf p= 0,05 festgelegt.
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3 Ergebnisse

3.1 Patientengut

Es wurden 29 Patienten, 15 Frauen (51,7%) und 14 Minner (48,3%), in dieser
Studie erfasst (Abb. 2).

Das mittlere Alter der Patienten betrug zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 54,24
Jahre (Min.: 20 Jahre, Max.: 77 Jahre; SD: 11,067).

Zum Zeitpunkt der Untersuchung gaben 18 Patienten (62,1%) an, Nichtraucher zu

sein, 11 Patienten (37,9%) konnten der Gruppe der Raucher zugeordnet werden.

Aufgrund des klinischen parodontalen Kurzbefundes und der réntgenologischen
Auswertung des parodontalen Knochenverlaufes im Bereich der natirlichen
Restbezahnung wurden 3 Patienten (10,3%) als parodontal gesund eingestuft, 9
Patienten (31,0%) wiesen Zeichen einer Gingivitis auf, 14 Patienten (48,3%) zeigten
Symptome einer bestehenden bezichungsweise stattgehabten Parodontitis marginalis

superficialis und 3 Patienten(10,3%) die einer Parodontitis marginalis profunda.

Insgesamt wurden 71 Implantate statistisch ausgewertet. Jeder Patient erhielt im
Mittel 2,52 Implantate (Min.: 1 Implantat, Max.: 6 Implantate; SD: 1,320).

15

D Manner D Frauen

Abb. 2: Patienten nach Geschlecht
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3.2 Restaurationstypen

Es wurden 40 prothetische Suprakonstruktionen ausgewertet; davon waren 16
Bricken mit einer Spannweite von hochstens einem Molaren (3 rein
implantatgetragene, 13 im Verbund mit natiirlichen Zihnen), 14 verblockte Kronen
(9 rein implantatgetragene, 5 im Verbund mit natirlichen Zihnen) und 10
Extensionsbriicken (7 rein implantatgetragene, 3 im Verbund mit natirlichen

Zihnen) (Abb. 3).

Briicken verblockte Kronen Extensionsbriicken

‘ Orein Implantatgetragen @im Verbund mit natirlichen Zahnen

Abb. 3: Verteilung der Restaurationstypen

3.3 Untersuchungen zur Veranderung des periimplantaren
Knochens

3.3.1 Implantatspezifische Einflussgrofien

3311 Implantatlokalisation

Um die statistische Aussagekraft zu erhShen, wurden die Implantate folgenden
Regionen zugeordnet: ,,Oberkiefer anterior” (n=0, entspricht 8%), ,,Oberkiefer
posterior (n=18, entspricht 24,7%), ,,Unterkiefer anterior” (n=0, entspicht 0%),
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,Unterkiefer posterior* (n=49, entspricht 67,1%), wobei die Region ,,anterior den
Bereich der Schneide- und der Eckzihne beschreibt, die Region ,,posterior den der
Primolaren und Molaren.

Fir die Region ,,Oberkiefer anterior wurde ein groflerer Knochenverlust
festgestellt als fiir die Regionen ,,Oberkiefer posterior und ,,Unterkiefer posterior*
(Md overierer amerior =-1,90 mm, Md overcieterposierir = -1,02 mm, Md yueencierer posienir =-0,85 mm) (Tab.
1, Abb. 4). Eine statistische Signifikanz beziiglich der Verinderung des
periimplantiren Knochens in Zusammenhang mit dem Implantatstandort konnte

nicht nachgewiesen werden (p=0,123).

Tab. 1: Veranderung des periimplantaren Knochens bei verschiedenen Implantatstandorten

25. 75. Mittel- Standard-
Anzahl | Prozent | Minimum Median Maximum
Perzentil Perzentil wert abweichung
OK anterior 6 8,2 -2,90 -2,57 -1,90 -1,39 -0,59 -1,87 0,88
OK
18 24,7 -6,89 -1,63 -1,02 -0,42 -0,07 -1,40 1,59
posterior
UK anterior 0 0
UK
49 67,1 -5,88 -1,43 -0,85 -0,30 0,41 -1,19 1,38
posterior
2
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Abb. 4 Veranderung des periimplantédren Knochens bei verschiedenen Implantatstandorten
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3.3.1.2 Lange und Durchmesser der Implantate

Bei der Implantatlinge wurde zur Erhéhung der statistischen Aussagekraft eine
Gruppierung vorgenommen. Die Einteilung erfolgte in Implantate der Linge von
,»8 oder 10 mm*, n=26 (35,6%), ,,12 mm*, n=41 (56,2%) und ,,14 oder 16 mm®,
n=06 (8,2%) (Tab. 2).

Fir die einzelnen Lingen konnte beziiglich der Verinderung des periimplantiren

Knochens kein signifikanter Unterschied (p=0,818) gefunden werden.

Tab. 2: Veranderung des periimplantaren Knochens bei verschiedenen Implantatlangen

25. 75. Mittel- Standard-
Anzahl | Prozent | Minimum Median Maximum
Perzentil Perzentil wert abweichung

8 oder 10

26 35,6 -6,89 -2,20 -0,85 -0,12 0,41 -1,42 1,86
mm
12 mm 41 56,2 -5,88 -1,45 -1,05 -0,42 -0,05 -1,23 1,12
14 oder 16

6 8,2 -2,57 -1,90 -0,83 -0,62 -0,59 -1,22 0,82
mm

Eine zahlenmifBige Auswertung der einzelnen Implantatdurchmesser ergab, dass die
meisten Implantate, n=63 (86,3%), einen Durchmesser von 4,1 mm hatten. Am
zweithdufigsten wurden Implantate mit einem Durchmesser von 3,3 mm, n=9
(12,3%), inseriert, gefolgt von Implantaten mit einem Durchmesser von 4,8 mm,
n=1 (1,4%). Eine Auswertung beziiglich der Verinderung des periimplantiren
Knochens ergab fiir die Implantate mit einem Durchmesser von 3,3 mm und
4,1 mm keinen signifikanten Unterschied (p=0,107), von einer diesbeziiglichen
Auswertung der 4,8 mm im Durchmesser messenden Implantate musste aufgrund

der geringen Fallzahl (n=1) abgesehen werden (Tab. 3).

Tab. 3: Veranderung des periimplantaren Knochens bei verschiedenen Implantatdurchmessern

25. 75. Mittel- Standard-
Anzahl | Prozent | Minimum Median Maximum
Perzentil Perzentil wert abweichung

3,3

9 12,3 -5,88 -3,15 -1,43 -0,59 -0,08 -2,15 1,92
mm
4,1mm 63 86,3 -6,89 -1,45 -0,87 -0,33 0,41 -1,15 1,28
4,8

1 14 -2,90 -2,90 -2,90 -2,90 -2,90 -2,90
mm
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3.3.2 Patientenspezifische Einflussgrof3en

3.3.2.1  Geschlecht und Alter der Patienten

Die Anzahl der Implantate betrug bei Frauen n=38 (52,1%), bei Minnern n=35
(47,9%). Ungeachtet aller anderen Kriterien fiir die Verinderung des
periimplantiren Knochens lie3 sich bei Frauen (Md raen =-1,28 mm) im Vergleich zu
Minnern (Md e = -0,80mm) eine Tendenz zu vermehrtem Knochenabbau
erkennen, die aber fiir eine statistische Signifikanz (p=0,067 ) nicht ausreichend ist

(Tab. 4).

Tab. 4: Veranderung des periimplantaren Knochens bei Frauen und Mannern

25. 75. Mittel- Standard-
Anzahl | Prozent | Minimum Median Maximum
Perzentil Perzentil wert abweichung
Frauen 38 52,1 -6,89 -2,14 -1,28 -0,48 0,41 -1,54 1,54
Manner 35 47,9 -5,81 -1,20 -0,80 -0,29 0,36 -1,03 1,20

Das Patientenalter wurde zu statistischen Zwecken, um eine ausreichend grof3e
Anzahl an Implantaten zu erhalten, gruppiert in: ,,20-39 Jahre®, n=8 (11%), ,,40-59
Jahre® n=43 (58,9%) und 60-80 Jahre, n=22 (30,1%). Bei den -einzelnen
Altersgruppen konnte kein signifikanter Unterschied (p=0.811) beziiglich des
periimplantiren Knochens festgestellt werden (Tab. 5).

Tab. 5: Veranderung des periimplantédren Knochens bei verschiedenen Altersgruppen

25. 75. Mittel- Standard-
Anzahl | Prozent | Minimum Median Maximum
Perzentil Perzentil wert abweichung

20-39

8 11,0 -2,57 -1,90 -0,88 -0,11 0,36 -1,00 1,10
Jahre
40-59

43 58,9 -5,88 -1,77 -0,88 -0,48 -0,08 -1,29 1,22
Jahre
60-80

22 30,1 -6,89 -1,45 -1,00 -0,39 0,41 -1,43 1,81
Jahre

Uberpriift man beide Parameter in Kombination (Tab. 6, Abb. 5), erscheint die
Gruppe ,,20-39 Jahre* (n=4 bei Frauen und n=4 bei Minnern) unterreprasentiert.
Bei der Gruppe ,,40-59 Jahre® (n=22 bei Frauen und n=21 bei Minnern) und ,,60-
80Jahre* (n=12 bei Frauen und n=10 bei Minnern) ergaben sich etwa gleiche
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Verhiltnisse in Bezug auf die Verinderung des periimplantiren Knochens (,,40-59
Jahre Frauen®: Md=-1,10 mm, ,,40-59 Jahre Manner*: Md=-0,80 mm, ,,60-80 Jahre
Frauen®: Md=-1,06 mm, ,,60-80 Jahre Manner* Md=-1,00 mm) und somit keine
statistisch relevanten Unterschiede (,,40-59 Jahre®: p=0,162, ,,60-80]Jahre* p=0,895).

Tab. 6: Veranderung des periimplantaren Knochens bei verschiedenen Altersgruppen getrennt nach Frauen und
Mannern

25. 75. Mittel- [ Standarda-
Anzahl | Prozent | Minimum | Perzentil | Median | Perzentil | Maximum | wert | bweichung
Frauen | 20-39
4 55 -2,57 -2,47 -1,90 -1,40 -1,39 -1,94 0,63
Jahre
40-59
22 30,1 -5,88 -2,12 -1,10 -0,59 -0,08 -1,52 1,37
Jahre
60-80
12 16,4 -6,89 -2,11 -1,06 -0,06 0,41 -1,46 2,04
Jahre
Manner | 20-39
4 55 -0,37 -0,27 -0,11 0,16 0,36 -0,06 0,31
Jahre
40-59
21 28,8 -3,96 -1,20 -0,80 -0,29 -0,09 -1,05 1,01
Jahre
60-80
10 13,7 -5,81 -1,34 -1,00 -0,62 -0,33 -1,39 1,60
Jahre
2
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Abb. 5: Veranderung des periimplantaren Knochens bei verschiedenen Altersgruppen getrennt nach Frauen und
Mannern
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3.3.2.2 Rauchstatus

Etwa zwei Drittel der untersuchten Implantate, n=46 (63%), wurden bei
Nichtrauchern, etwa ein Drittel, n=27 (37%), bei Rauchern inseriert. Ungeachtet
anderer Kiriterien lie3 sich aus den Ergebnissen kein signifikanter Unterschied
(p=0,964) beziglich der Verinderung des periimplantiren Knochens ableiten
(Tab. 7).

Tab. 7: Veranderung des periimplantaren Knochens bei Nichtrauchern und Rauchern

25. 75. Mittel- Standard-
Anzahl | Prozent | Minimum Median Maximum
Perzentil Perzentil wert abweichung
Nichtraucher 46 63,0 -6,89 -1,77 -0,90 -0,37 0,40 -1,41 1,63
Raucher 27 37,0 -3,23 -1,63 -1,00 -0,39 0,41 -1,12 0,88

3.3.2.3  Parodontaler Status

Aufgrund des klinischen parodontalen Kurzbefundes und der rontgenologischen
Auswertung des parodontalen Knochenverlaufes im Bereich der natirlichen
Restbezahnung der Patienten wurden die inserierten Implantate analog den
Gruppen ,,parodontal gesund®, ,,Gingivitis®, ,,Parodontitis marginalis superficialis*
und ,,Parodontitis marginalis profunda® zugeordnet. Die Anzahl der Implantate
betrug in der Gruppe ,,parodontal gesund“ n=9 (12,3%), in der Gruppe ,,Gingivitis*
n=21 (28,8%), in der Gruppe der bestehenden, bezichungsweise stattgehabten
»Parodontitis marginalis superficialis n=37 (50,7%) und in der Gruppe der
bestehenden, beziehungsweise stattgehabten ,,Parodontitis marginalis profunda“
n=6 (8,2%). Ungeachtet aller anderen Kriterien wies die Gruppe ,,parodontal
gesund® gegeniiber allen anderen Gruppen (Md uosona gesns =-0,40mm , Md cnguss = -
1,00mm, Md suoniss magnais swericais =-0,87MmM, Md paoioniis margnats pornca — -1,42mm) einen
deutlich geringeren Knochenverlust auf. Den grof3ten Knochenverlust wies die
Gruppe ,,Parodontitis marginalis profunda® auf (Md ewosonis magnais o ——1,42mm)
(Tab. 8, Abb. 6). Es konnte kein Nachweis einer statistischen Signifikanz gefunden
werden (p=0,707).
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Tab. 8: Veranderung des periimplantaren Knochens entsprechend dem parodontalen Befund

25. 75. Mittel- Standard-
Anzahl | Prozent | Minimum Median Maximum
Perzentil Perzentil wert abweichung
parodontal
9 12,3 -2,57 -1,41 -0,40 -0.05 0,40 -0,87 1,12
gesund
Gingivitis 21 28,8 -5,88 -1,77 -1,00 -0,48 -0,05 -1,55 1,68
Parod. marg.
37 50,7 -6,89 -1,43 -0,87 -0,48 0,41 -1,24 1,34
superficialis
Parod. marg.
6 8,2 -3,23 -2,07 -1,42 -0,19 -0,19 -1,42 1,17
profunda
2
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Abb. 6: Veranderung des periimplantéren Knochens entsprechend dem parodontalen Befund

3.3.3  Versorgungsdauer

Um eine entsprechend grofle Anzahl an statistisch auswertbaren Implantaten zu
erhalten, wurden sie entsprechend ihrer Verweildauer seit prothetischer Versorgung
in Gruppen unterteilt. Die Gruppe ,,12-35 Monate®, n=20 (27,4%), schliel3t alle
Implantate ein, die mindestens 12 Monate und maximal 35 Monate prothetisch
versorgt waren, die Gruppe ,,36-47 Monate®, n=21 (28,8%), die, die mindestens 36
Monate und maximal 47 Monate prothetisch versorgt waren. Die Gruppe ,,48-59
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Monate®, n=13 (17,8%), erfasst Implantate, die mindestens 48 Monate und maximal
59 Monate prothetisch versorgt waren und die Gruppe ,,60-80 Monate®, n=19
(26%), solche, die mindestens 60 Monate und maximal 80 Monate prothetisch
versorgt waren (Abb. 7).

Im Gruppenvergleich konnte ein statistisch signifikanter Zusammenhang (p=0,020)
beziiglich der Versorgungsdauer und Verinderung des periimplantiren Knochens in
der Gruppe ,,36-47 Monate* gefunden werden. Bei allen anderen Gruppen konnten
Uber eine Versorgungsdauer von bis zu 80 Monaten nahezu unverinderte krestale
Knochenverhiltnisse festgestellt werden (Md 12as vonwe = -0,87 mm , Md s.47 vonwe = -1,43
mm, Md ssomonae = 0,80 mm, Md sos0monae = -0,70 mm) (Tab. 9, Abb. 8).

25+

20 21

19
20+

154 13

10+

¥
nvd

12-35 Monate 36-47 Monate 48-59 Monate 60-80 Monate

Abb. 7: Anzahl der Implantate geordnet nach der Versorgungsdauer

Tab. 9: Veranderung des periimplantaren Knochens entsprechend der Versorgungsdauer

25. 75. Mittel- Standard-
Anzahl | Prozent | Minimum Median Maximum
Perzentil Perzentil wert abweichung

12-35

20 27,4 -3,23 -1,77 -0,87 -0,44 0,36 -1,14 0,96
Monate
36-47

21 28,8 -6,89 -2,57 -1,43 -0,87 -0,05 -2,18 1,96
Monate
48-59

13 17,8 -2,12 -1,14 -0,80 -0,33 -0,19 -0,87 0,63
Monate
60-80

19 26,0 -3,96 -1,12 -0,70 -0,09 0,41 -0,79 0,99
Monate
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Abb. 8: Veréanderung des periimplantaren Knochens geordnet nach Versorgungsdauer

3.3.4 Indikation und prothetische Suprakonstruktion

3.34.1 Vergleich rein implantatgetragener Konstruktionen — Verbundkonstruktionen

Bei dem Vergleich der Implantate, deren Suprakonstruktion mit der natirlichen

Restbezahnung verbunden war, n=30 (41,1%), mit denen, deren Suprakonstruktion

allein von Implantaten getragen war, n=43 (58,9%), konnte kein statistisch

signifikanter Unterschied beziiglich der Veranderung des periimplantiren Knochens
festgestellt werden (p=0,494) (Tab. 10, Abb. 9).

Tab. 10: Veranderung des periimplantaren Knochens bei Implantaten nach Suprakonstruktion (,Verbund“ und ,rein

implantatgetragen®)

25. 75. Mittel- Standard-
Anzahl | Prozent | Minimum Median Maximum
Perzentil Perzentil wert abweichung
Verbund 30 41,1 -5,88 -1,43 -0,83 -0,39 0,40 -1,32 1,59
implantatgetragen 43 58,9 -6,89 -1,90 -1,12 -0,37 0,41 -1,28 1,27
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Abb. 9: Veranderung des periimplantaren Knochens bei Implantaten geordnet nach Suprakonstruktion (,Verbund“ und
Jrein implantatgetragen®)

3.34.2 Vergleich Anzahl der Implantate zu natirlichen Zahnen

Zur weiteren  statistischen Auswertung wurden die Implantate, deren
Suprakonstruktion mit der natirlichen Restbezahnung verbunden war, sowie die
Implantate, deren Suprakonstruktion allein von Implantaten getragen wurde,
entsprechend ihrer Pfeilerkonfiguration gruppiert. Die Gruppen ,,2 Implantate, kein
nattrlicher Zahn“, n=30 (41,1%), ,,2 Implantate, 1 nattrlicher Zahn®“, n=18
(24,7%), und ,,3 oder mehr Implantate, kein natirlicher Zahn®, n=13 (17,8%),
zeigten eine fast gleiche Verinderung des periimplantiren Knochens (Md » mpanae, cein
nawricner zamn == 1,02 MM, Md 5 tmpianate, 1 net. zamn == 1,02 M0, M 5 oger mee impiaate, ein nee zanm == 1,14 mm).
Die Gruppen ,,1 Implantat, 1 natirlicher Zahn* und ,,1 Implantat, 2 oder mehr

natiirliche Zihne® wiesen geringfigig weniger Knochenverlust (Md 1 o, 1 nat. zam =
-0,59 mm, Md 1 impana, 2 ocer mee . zame =-0,30 mm) (Tab. 11, Abb. 10) auf. Eine statistische
Signifikanz beztiglich der Verinderung des periimplantiren Knochens konnte hier

nicht nachgewiesen werden (p=0,240).
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Tab. 11: Veranderung des periimplantaren Knochens bei Implantaten geordnet nach Suprakonstruktion (Anzahl der
Implantate zu nattrlichen Zahnen)

25. 75. Mittel- Standard-
Anzahl | Prozent | Minimum Median Maximum
Perzentil Perzentil wert abweichung
2 Implantate,
30 41,1 -6,89 -1,90 -1,02 -0,37 0,41 -1,30 1,44
kein nat. Zahn
2 Implantate, 1
18 24,7 -5,88 -1,43 -1,02 -0,80 0,40 -1,66 1,78
nat. Zahn
1 Implantat, 1
5 6,8 -3,15 -0,87 -0,59 -0,48 -0,05 -1,03 1,22
nat. Zahn
1 Implantat, 2
oder mehr nat. 7 9,6 -3,23 -0,48 -0,30 -0,09 -0,08 -0,67 1,14
Zahne
3 oder mehr
Implantate, 13 17,8 -2,57 -1,77 -1,14 -0,50 -0,24 -1,25 0,79
kein nat. Zahn
2
<
@
%:
& 01 O
2 -
>
(o]
§_2_ 1 2 Implantate, kein natiirlicher Zahn
3 2 2 Implantate, 1 natirlicher Zahn
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@ -61 * Zahn
w
_ *
3
3-8
N= 30 18 5 7 13
1 2 3 4 5

Abb. 10: Veranderung des periimplantaren Knochens bei Implantaten nach Suprakonstruktion (Anzahl der Implantate zu
natirlichen Zahnen)
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3.3.4.3 Vergleich Briicke, verblockte Krone und Extensionsbriicke

Entsprechend des jeweiligen Restaurationstyps wurden die Implantate in ,,Briicke®,
n=25 (34,2%), ,,verblockte Krone®, n=27 (37,0%), und ,,Briicke mit Anhinger®,
n=21 (28,8%), eingeteilt.

Ungeachtet aller anderen Kriterien wies die Gruppe ,,verblockte Krone® (Md werooce
wne =-0,00 mm) etwas geringeren Knochenverlust auf als die Gruppe ,,Briicke” (Md
ee —-0,87 mm). Die Gruppe ,Bricke mit Anhidnger wies den gréf3ten
Knochenverlust  (Md  swoe mi amenger  =-1,39 mm) auf. Dieser Wert ist im
Gruppenvergleich statistisch nicht signifikant (p=0,061 ) (Tab. 12, Abb. 11).

Tab. 12: Veranderung des periimplantaren Knochens bei Implantaten; Vergleich Briicke, verblockte Krone und
Extensionsbriicke

25. 75. Mittel- Standard-
Anzahl | Prozent | Minimum Median Maximum
Perzentil Perzentil wert abweichung
Briicke 25 34,2 -5,81 -1,43 -0,87 -0,30 0,40 -1,17 1,31
verblockte
27 37,0 -6,89 -1,43 -0,60 -0,29 0,36 -1,10 1,46
Krone
Briicke mit
21 28,8 -5,88 -2,20 -1,39 -0,86 0,41 -1,71 1,40
Anhéanger
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Abb. 11: Veranderung des periimplantaren Knochens bei Implantaten; Vergleich Briicke, verblockte Krone und
Extensionsbriicke
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Bei der weiteren Unterteilung des jeweiligen Restaurationstyps in ,,Verbund® und

»rein implantatgetragen® ergaben sich etwa gleiche Verhiltnisse beziiglich der

Verinderung des periimplantiren Knochens fir die Gruppen ,,Briicke Verbund®

(Md=-0,87 mm), ,,Briicke implantatgetragen® (Md=-1,03 mm), ,,verblockte Krone
Verbund® (Md=-0,48mm), ,,verblockte Krone implantatgetragen® (Md=-0,81 mm)
und ,,Briicke mit Anhédnger implantatgetragen® (Md=-1,30). In der Gruppe ,,Briicke

mit Anhanger Verbund® (Md=-3,23mm) fiel ein groBerer Knochenverlust auf. Der

Vergleich mit der Gruppe ,,Briicke mit Anhinger implantatgetragen® ergab keine

statistische Signifikanz (p=0,322) (Tab. 13, Abb. 12).

Tab. 13: : Veranderung des periimplantaren Knochens bei Implantaten; Unterteilung der Restaurationstypen in
»verbund und ,implantatgetragen*”

25. 75. Mittel- | Standard-
Anzahl | Minimum | Perzentil | Median | Perzentil | Maximum | wert | abweichung
Verbund 19 -5,81 -1,41 -0,87 -0,30 0,40 -1,16 1,39
Briicke implantat-
6 -2,90 -1,90 -1,03 -0,16 -0,05 -1,18 1,11
getragen
Verbund 6 -1,43 -,60 -0,48 -0,39 -0,05 -,57 0,46
Verblockte
implantat-
Krone 21 -6,89 -1,53 -0,81 -0,29 0,36 -1,25 1,62
getragen
Verbund 5 -5,88 -3,99 -3,23 -0,80 -0,23 -2,83 2,33
Briicke mit
implantat-
Anhéanger 16 -2,57 -2,11 -1,30 -0,89 0,41 -1,36 0,79

getragen
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Abb. 12: Veranderung des periimplantaren Knochens bei Implantaten; Unterteilung der Restaurationstypen in ,Verbund
und ,implantatgetragen”

3.3.4.4 Vergleich Schaltliicke - Freiendliicke

Entsprechend der jeweiligen Liickensituation wurden die Implantate eingeteilt in
»ochaltlicke®, n=16 (21,9%), und ,,Freiendliicke®, n=57 (78,1%) (Abb. 13).

Bei den Implantaten der Gruppe ,Schaltliicke” konnte eine etwas geringere
Verinderung des periimplantiren Knochens (MD spauee =-0,61 mm) als bei den
Implantaten der Gruppe ,,Freiendliicke® (MD ceenause =-1,00 mm) festgestellt werden
(Tab. 14). Dieser Wert ist statistisch jedoch nicht signifikant (p=0,5606).

16

57

O Schaltliicke 7 Freiendliicke

Abb. 13: Anzahl der Implantate geordnet nach Luckensituation
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Tab. 14: Veranderung des periimplantéaren Knochens bei Implantaten geordnet nach Liickensituation

25. 75.
Anzahl | Prozent | Minimum Median Maximum | Mittelwert | Standardabweichung
Perzentil Perzentil
Schaltlicke 16 21,9 -2,90 -1,67 -0,61 -0,28 0,36 -1,04 0,99
Freiendliicke 57 78,1 -6,89 -1,63 -1,00 -0,42 0,41 -1,37 1,49
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Abb. 14: Verénderung des periimplantaren Knochens bei Implantaten geordnet nach Liickensituation
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4 Diskussion

4.1 Implantatspezifische Einflussgréfen

Als implantatspezifische Einflussgroflen wurden die Implantatlokalisation, die
Implantatlinge und der Implantatdurchmesser ausgewertet. Es sollte untersucht
werden, ob sich bereits bei der isolierten Auswertung dieser Parameter Unterschiede

bezuglich des periimplantiren Knochenabbaus ergeben.

Entsprechend ihrer Lokalisation wurden die Implantate gruppiert in: ,,Oberkiefer
anterior, ,,Oberkiefer posterior®, , Untererkiefer anterior und ,,Unterkiefer
posterior, wobei die Region ,anterior den Bereich der Schneide- und der
Eckzihne beschreibt, die Region ,,posterior den der Primolaren und Molaren.

Die Anzahl der inserierten Implantate ist in den Gruppen ,,Oberkiefer posterior
(n=18) und ,,Unterkiefer posterior (n=49) ausreichend grof}, um sie statistisch
auswerten und miteinander vergleichen zu koénnen. Die Gruppe ,,Oberkiefer
anterior (n=0) ist zahlenmalig unterreprisentiert, was einen statistischen Vergleich

erschwert. In der Gruppe ,,Unterkiefer anterior* lagen keine Implantationen vor.

Die Gruppe ,Unterkiefer posterior (Md=-0,85 mm) wies den geringsten
Knochenverlust auf. Fur die Gruppe ,,Oberkiefer posterior® (Md=-1,02 mm) wurde
ein geringfligic hoherer Wert beziiglich der Veranderung des periimplantiren
Knochens ermittelt.

Diese Differenz beruht wahrscheinlich auf Unterschieden in der Knochenqualitit
zwischen Ober- und Unterkiefer. Im anterioren Unterkieferbereich findet man
gewohnlich dichteren Knochen als im anterioren Oberkieferbereich. Der posteriore
Unterkieferbereich weist eine geringere Knochendichte auf als der anteriore
Unterkieferbereich. Die schlechteste Knochenqualitit findet man im posterioren
Oberkiefer (Misch 2004). Misch et. al konnten eine Korrelation zwischen
Knochendichte und krestalem Knochenverlust nachweisen (Misch 2004). Da in der
vorliegenden Studie die Knochenqualitit nicht untersucht wurde, kann die
Begrindung fir die Unterschiede beziiglich der Veranderung des periimplantiren
Knochens innerhalb der Gruppen ,,Oberkiefer posterior und ,,Unterkiefer
posterior nur hypothetisch erfolgen. Dennoch belegen auch Untersuchungen zur
Erfolgswahrscheinlichkeit von Implantaten eine Differenz zwischen Implantaten im

Oberkiefer und Implantaten im Unterkiefer. Da die Erfolgskriterien in der Regel
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den krestalen Knochenverlust beriicksichtigen, erscheint ein Vergleich an dieser
Stelle angemessen. Becker et al. geben kumulierte Erfolgsraten von 91,5% fiir den
posterioren Unterkiefer und 82,9% fir den posterioren Oberkiefer nach einem
Zeitraum von 6 Jahren an (Becker et al. 1999). Buser et al. ermittelten eine
kumulierte Erfolgsrate von 95,4% fiir den posterioren Unterkiefer und 86,7% fiir
den posterioren Oberkiefer nach einem Zeitraum von 8 Jahren (Buser et al. 1997).
Bei Betrachtung der Maximalwerte féllt auf, dass in den Gruppen ,,Oberkiefer
posterior” (-0,07mm) und ,,Oberkiefer anterior” (-0,59mm) alle Implantate
Knochenverlust aufweisen. In der Gruppe ,,Unterkiefer posterior (0,41mm) gibt es
Implantate, die Knochen hinzugewonnen haben.

Bei Betrachtung der Minimalwerte zeigt sich, dass es sowohl in der Gruppe
,»Oberkiefer posterior (-6,89 mm) als auch in der Gruppe ,,Unterkiefer posterior
(-5,88 mm) Implantate gibt, deren Knochenabbau soweit fortgeschritten ist, dass ein

Erfolg fraglich erscheint.

Zur Auswertung der Implantatlingen wurden die Implantate in folgende Gruppen
eingeteilt: ,,8 oder 10 mm®, ,,12 mm* und ,,14 oder 16 mm®.

Die Anzahl der Implantate in den Gruppen ,,8 oder 10 mm* (n=206) und ,,12 mm*
(n=41) war ausreichend, um eine statistische Auswertung vorzunehmen. Die
Gruppe ,,14 oder 16 mm* (n=6) war zahlenmal3ig unterreprasentiert, was die
statistische Aussagekraft einschrinkt.

Die Gruppen ,,8 oder 10 mm* (Md=-0,85 mm) und ,,14 oder 16 mm* (Md=-0,83
mm) wiesen nahezu identische Werte beziiglich der Verinderung des krestalen
Knochens auf. Fir die Gruppe ,,12 mm* (Md=-1,05 mm) wurde ein geringfiigig
hoherer Wert ermittelt, der statistisch jedoch nicht signifikant war.

Somit wird hier deutlich, dass auch kirzere ITI-Bonefit-Implantate erfolgreich als
Brickenanker verwendet werden kénnen. Das ist besonders wichtig im Hinblick auf
posteriore Implantatlokalisationen. Diese weisen, aufgrund vorangegangener
Resorptionsprozesse und/oder aufgrund der Nihe wichtiger anatomischer
Strukturen, wie den nervus mandibularis im Unterkiefer oder den sinus maxilaris im
Oberkiefer, haufig nicht ausreichend Knochenhohe auf. Kirzere Implantate
besitzen ihrer Linge entsprechend weniger Oberfliche und damit weniger
Knochen-Implantat-Kontakt. =~ Dennoch ~ werden  sie  in  posterioren
Implantatlokalisationen eingesetzt, wo ungleich héhere Kaudrucke auf sie einwirken
als im anterioren Bereich. Zum guten Abschneiden der verkiirzten Implantate trigt
sicherlich die TPS- und SLA-Beschichtung der ITI-Bonefit-Implantate bei, die in
vorangegangenen tierexperimentellen Studien eine deutlich schnellere und stirkere

Verankerung im Knochen bewirkte (Wilke, Claes u. Steinemann 1990; Buser et al.
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1999). Studien, die eine Berechnung der Erfolgsraten beinhalten, belegen die guten
Ergebnisse, die mit Implantaten mit reduzierter Liange erreicht werden. Buser et al.
konnten in einer 8-Jahres-,life table*“-Analyse kumulierte Erfolgsraten von 91,4 %
fir ITI-Bonefit-Implantate mit einer Linge von 8 mm nachweisen (Buser et al,,
1997). Brocard et al. ermittelten Erfolgsraten nach einem Zeitraum von 7 Jahren
von 89,0 % fir ITI-Bonefit-Implantate mit einer Linge von 8 mm oder weniger und

92,8 % fir ITI-Bonefit-Implantate mit einer Lange von 10 mm.

Eine Auswertung der Implantate entsprechend ihrem Durchmesser muss an dieser
Stelle ausbleiben, da die Verteilung der Implantate in den einzelnen Gruppen sehr
ungleich ist. Das im Durchmesser 4,1 mm messende Standardimplantat war mit
86,3 % gegeniiber dem 3,3 mm Implantat (12,3 %) und dem 4,8 mm Implantat
(1,4 %) deutlich utberreprasentiert. Ein Vergleich der Implantatdurchmesser
beziiglich ihres Einflusses auf den periimplantiren Knochen wire hier nicht

sinnvoll.

4.2 Patientenspezifische Einflussgréf3en

Die Parameter, die in dieser Kategorie untersucht wurden, waren zum einen das
Geschlecht der Patienten, zum anderen das Patientenalter. Des Weiteren wurden
Risikofaktoren wie das Rauchen und parodontale Vorerkrankungen in diese

Kategorie aufgenommen.

Bei der Aufteilung der Implantate entsprechend dem Geschlecht der Patienten, bei
denen sie inseriert wurden, ergab sich eine ausgeglichene Anzahl an Implantaten fiir
beide Gruppen. In der Gruppe der Frauen wurden 38, in der Gruppe der Minner
35 Implantate inseriert. Frauen weisen in dieser Studie einen erheblich groBeren
Knochenverlust (Md=-1,28 mm) als Manner auf (Md= -0,80 mm). Aufgrund der
relativ geringen Anzahl der Implantate in beiden Gruppen kénnte dieses Phinomen
eine rein statistische Ursache haben. Aus der Literatur sind keine Angaben tber
geschlechtsspezifische Unterschiede bei der Verinderung des periimplantiren
Knochens verfiighar. Eine grof3 angelegte prospektive Studie mit deutlich mehr
Implantaten wire erforderlich, um zu beweisen, dass dieses Phinomen weiterhin
existent ist oder dass sich die Werte mit steigender Anzahl der untersuchten

Implantate einander anndhern.
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Bei der Auswertung der Verinderung des periimplantiren Knochens beztiglich des
Alters ergaben sich fir die Gruppen, ,,20-39 Jahre* (Md=-0,88 mm) , ,,40-59 Jahre*
(Md=-0,88 mm) und ,,60-80 Jahre®“ (Md=-1,00 mm) etwa gleiche Werte. Im
Vergleich zu den Gruppen ,,40-59 Jahre* (n=43) und ,,60-80 Jahre* (n=22) war die
Gruppe ,,20-39 Jahre® (n=8) von der Anzahl der inserierten Implantate her

unterreprisentiert, was einen statistischen Vergleich erschwert.

Bryant et al. fanden in einem Vergleich von ilteren und jingeren Patienten ebenfalls
keine signifikanten Unterschiede beztglich des krestalen Knochenverlustes.
Dennoch fanden sich in dieser Studie signifikante Unterschiede in der Untergruppe
»festsitzender Zahnersatz“. Es konnte nachgewiesen werden, dass jingere Patienten
in dieser Gruppe mehr Knochenverlust aufwiesen als altere Patienten. Eine
hypothetische Begriindung liefert Bryant, indem er die Linge des Intervalls der
Zahnlosigkeit in Verbindung mit dem Knochenverlust bringt. Er geht davon aus,
dass dltere Patienten gewohnlich ein lingeres Intervall der Zahnlosigkeit
durchgemacht haben. Der Knochen kann so die unweigerlich nach einer Extraktion
auftretenden Remodellierungsvorginge tber einen lingeren Zeitraum mitmachen,
was den frithzeitigen Knochenverlust an den Implantaten gegeniiber den
Implantaten, die kurz nach einer Extraktion inseriert werden, reduziert (Bryant u.
Zarb 2003). Brocard et al. ermittelten in einer Studie mit konsekutiv inserierten I'TT-
Bonefit-Implantaten Erfolgsraten von 86,7% fir die Gruppe der unter 40-jahrigen,
96,6% fir die Gruppe der 40- bis 60-jahrigen und 89,9 % fur die Gruppe der tber
60-jahrigen nach einer Zeit von 7 Jahren (Brocard et al. 2000). Die Anzahl der in
dieser Studie untersuchten Implantate war im 7. Jahr nicht besonders grof3 (n=15
tir die Gruppe der unter 40-jahrigen, n=58 fiir die Gruppe der 40- bis 60-jahrigen
und n=59 fir die Gruppe der tber 60-jahrigen).

In diese Studie konnte mit Hilfe der Rontgenbilder und des parodontalen
Kurzbefundes bei fast 59% der Patienten eine bestehende beziehungsweise
stattgehabte Parodontopathie nachgewiesen werden. Etwa 59% (n=43) der
Implantate wurden im parodontal vorgeschadigten Gebiss inseriert, die meisten
davon bei dem Befund Parodontitis marginalis superficialis (n=37). Beziiglich der
Verinderung des periimplantiren Knochens sind die Werte der Gruppe
,Parodontitis marginalis superficialis* und ,,Gingivitis* unauffallig und mit den von
Brigger und Behneke publizierten FErgebnissen fiir ITI-Bonefit-Implantate
vergleichbar (Behneke et al. 1997; Braegger et al. 1998; Behneke, Behneke u.
d 'Hoedt 2000, 2002).
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Die Gruppen ,,Parodontitis marginalis profunda® (n=6) und ,,parodontal gesund*
(n=9) sind zahlenmillig unterreprasentiert und dadurch statistisch wenig
aussagekriftig. Vergleicht man dennoch diese beiden Gruppen untereinander, findet
man in der Gruppe ,Parodontitis marginalis profunda® etwa 1 mm mehr
Knochenverlust. In einigen Studien konnte nachgewiesen werden, dass die
mikrobiologische Flora an Implantaten, die eine Periimplantitis aufweisen,
vergleichbar ist mit der an natiirlichen Zihnen, die eine fortgeschrittene Parodontitis
aufweisen (Mombelli et al. 1987; Listgarten et al. 1991; Rosenberg, Rorosian u. Slots
1991). Auch konnten oralpathogene Keime das inserierte Implantat besiedeln und
einen Abbau der periimplantiren Strukturen hervorrufen (Mombelli, Buser u. Lang
1988; Mombelli u. Lang 1992). Diese Uberlegungen lassen vermuten, dass
Implantate im parodontal vorgeschidigtem Gebiss einem erhohten Risiko des
Verlustes von periimplantiren Knochen ausgesetzt sind.

Ellegard et al. ermittelten in einer Studie eine Uberlebensrate von 95% an ITI-
Bonefit-Implantaten im parodontal vorgeschidigten Gebiss und kamen zu dem
Schluss, dass derartige Implantate erfolgreich bei parodontal vorgeschidigten
Patienten inseriert werden koénnen (Ellegaard, Baelum u. Karring 1997). In einer
Studie an Patienten mit stattgehabten Parodontopathien ermittelten Feloutzis et al.
Unterschiede beztiglich des Abbaus von periimplantirem Knochen in Abhingigkeit
des Nachweises von Interleukin-1 im Sulkusfluid und der Rauchgewohnheiten des
Patienten. Es konnten keine signifikanten Verinderungen des periimplantiren
Knochens beziiglich des Nachweises von Intetleukin-1 gefunden werden. Lediglich
in der Gruppe der starken Raucher wirkte sich die Anwesenheit von Interleukin-1

signifikant auf den Knochenverlust aus (Feloutzis et al. 2003).

Die Rauchgewohnheiten wurden in dieser Studie isoliert ausgewertet. Eine
Unterteilung der Raucher in schwach, miflig und stark fand nicht statt, da die
Angaben zum tiglichen Zigarettenkonsum nicht zu verifizieren waren, und ein
wissenschaftlich genauer Wert des Nikotinabusus nur mit Hilfe einer
Serumnikotinbestimmung moglich gewesen wire. Vielmehr wurden alle Patienten,
die jemals geraucht haben, der Gruppe der Raucher zugeordnet. Beziiglich der
Verinderung des periimplantiren Knochens konnte fiir beide Gruppen ein etwa
gleicher Wert ermittelt werden. Es konnte also nicht nachgewiesen werden, dass
Rauchen allein fur einen vermehrten Abbau von periimplantirem Knochen

verantwortlich ist.

Im Allgemeinen sollten Erhebungen tiber patientenspezifische Einflussgrof3en und

die auf sie zurlckzufithrenden Erkenntnisse grof3 angelegten prospektiven Studien
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Uberlassen werden. FErkrankungen des Alters und geschlechtsspezifische
Osteopathien sollten in interdisziplinirer Zusammenarbeit mit Hilfe von Arzten
anderer Fachrichtungen verifiziert werden. Bestehende parodontale Erkrankungen
mussten mit Hilfe mikrobiologischer Tests bewiesen werden. Ein Test beziiglich des
fur die Genese von parodontalen Erkrankungen verantwortlichen Interleukin-13-

Polymorphismus wire ebenfalls sinnvoll.

4.3 Versorgungsdauer

Die Verinderung der krestalen Knochenverhiltnisse tiber die Versorgungsdauer
stellt einen wichtigen Indikator fir den Langzeiterfolg der untersuchten Implantate
dar. In dieser Studie wurde jeder Patient nur einmal untersucht. Es kénnen daher
keine Verlaufsdaten zu den einzelnen Implantaten geliefert werden. Dennoch
konnten in fast allen Gruppen dhnliche Werte gefunden werden (Md=-0,87 mm fir
die Gruppe ,,12-35 Monate®, Md=-0,87 mm fir die Gruppe ,,48-59 Monate* und
Md=-0,87 mm fur die Gruppe ,,60-80 Monate®). Diese Werte bestitigen die
Ergebnisse vorangegangener Studien. Brigger et al. geben den radiologisch
gemessenen Knochenverlust fir Implantate des ITI-Bonefit-Typs fir das erste Jahr
post operationem mit ungefihr 0,8 mm an (Braegger et al. 1998). Danach stabilisiert
sich das krestale Knochenniveau bei einem jihrlich nur noch minimalen
Knochenabbau (Buser et al. 1997). Behneke berichtet tiber einen Knochenverlust im
ersten Jahr zwischen 0,7 mm und 0,8 mm. In den darauf folgenden Jahren wurde
ein durchschnittlicher Knochenverlust von 0,1 mm festgestellt. Da innerhalb der
Untersuchungsintervalle zu keinem Zeitpunkt ein statistisch signifikanter
Unterschied zur Vorjahreskontrolle gefunden wurde, kann man von stabilen
periimplantiren Knochenverhiltnissen ausgehen (Behneke et al. 1997; Behneke,
Behneke u. d"Hoedt 2000, 2002).

Nur in der Gruppe ,,36-47 Monate* (Md=-1,43 mm) konnte in der vorliegenden
Studie ein groBerer Knochenverlust nachgewiesen werden. Dieser Wert beruht auf
der Tatsache, dass allein 9 der 16 Implantate, die mehr als 2 mm Knochenverlust
aufwiesen, dieser Gruppe angehoren. Aufgrund der insgesamt relativ geringen
Anzahl an untersuchten Implantaten (n=20 fir die Gruppe ,,12-35 Monate®, n=21
tir die Gruppe ,,36-47 Monate®, n=13 fur die Gruppe ,,48-59 Monate* und n=19
tir die Gruppe ,,60-80 Monate®) ist dieser Wert als ein Phinomen der statistischen



Diskussion 44

Verteilung zu werten, da es keine weiteren Anhaltspunkte daftir gibt, warum in der
Gruppe ,,36-47 Monate® ein ungleich gro3erer Knochenverlust aufgetreten ist. Es
ist zu erwarten, dass dieser Wert sich bei zunehmender Anzahl von untersuchten

Implantaten dem Wert der anderen Gruppen annahern wird.

4.4 Indikation und prothetische Suprakonstruktion

Die Untersuchung der prothetischen Suprakonstruktion und ihr Einfluss auf die
Verinderung des periimplantiren Knochens ist zentrales Thema dieser Studie. Es
sollte herausgefunden werden, ob die Verbindung von Implantaten mit natiirlichen
Zihnen, die Anzahl von Implantaten zu natirlichen Zihnen und die prothetische
Konstruktion - sei es eine konventionelle Brucke, eine verblockte Krone oder eine

Extensionsbricke - Einfluss auf die Verdnderung des periimplantiren Knochens
haben.

Bei dem Vergleich der Implantate, deren Suprakonstruktion mit der natirlichen
Restbezahnung verbunden war, mit denen, deren Suprakonstruktion allein von
Implantaten getragen war, konnte kein statistisch signifikanter Unterschied

beziiglich der Verinderung des periimplantiren Knochens gefunden werden.

Die Anzahl der Implantate in beiden Gruppen war mit n=30 fir die
Verbundkonstruktionen und n=43 fir die rein implantatgetragenen Konstruktionen
ausreichend grof3, um eventuell bestehende statistisch signifikante Ergebnisse zu

erlangen.

Die in dieser Kategorie ermittelten Werte fiir Verbundkonstruktionen (Md=-0,83
mm) und fur die rein implantatgetragenen Konstruktionen (Md=-1,12 mm)
beziiglich der Verinderung des krestalen Knochens bestitigen die Ergebnisse
vorangegangener Studien. Olsson et al. ermittelten einen durchschnittlichen
Knochenverlust von 0,4-0,9 mm, sowohl fur rein implantatgetragene Briicken als
auch fir Verbundbriicken tber einen Zeitraum von 5 Jahren (Olsson et al. 1995).
Block et al. ermittelten sowohl fiir einen Zeitraum von 5 Jahren als auch fiir einen
Zeitraum von 10 Jahren einen durchschnittlichen Knochenverlust von 0,83 mm an
Implantaten, die tber eine starre Konstruktion mit natiitlichen Zihnen verbunden
waren (Block et al. 2002).
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Betrachtet man den Maximalwert beztiglich der Verinderung des periimplantiren
Knochens bei den Verbundkonstruktionen (0,4 mm) und bei den rein
implantatgetragenen Konstruktionen (0,41 mm), gelangt man zu dem Ergebnis, dass
es in beiden Gruppen Implantate gibt, die Knochen hinzugewonnen haben. Diese
Beobachtung machten auch Olsson et al. bei ihren Untersuchungen (Olsson et al.
1995).

Bei der Betrachtung der jeweiligen Minima fillt auf, dass es sowohl bei den
Verbundkonstruktionen (-5,88 mm) als auch bei den rein implantatgetragenen
Konstruktionen (-6,89 mm) Implantate gibt, deren Prognose dullerst zweifelhaft

erscheint.

Die in dieser Studie gewonnen Ergebnisse zeigen, dass Verbundkonstruktionen
beziiglich der Verinderung des periimplantiren Knochens den rein
implantatgetragenen Konstruktionen gleichwertig sind.

Ein bestehender Unterschied zwischen der Beweglichkeit nattrlicher Zahne und der
von Implantaten scheint keinen Einfluss auf die Verinderung des periimplantiren
Knochens zu haben.

Die Gefahr fir das Scheitern einer Verbundkonstruktion liegt vielmehr bei der in
die Konstruktion eingebundenen natiirlichen Bezahnung, die anfillig fir

Sekundirkaries, endodontische und parodontale Erkrankungen ist.

Um weitere Riickschlisse auf die Verinderung des periimplantiren Knochens
beziiglich der Art der prothetischen Suprakonstruktion ziehen zu konnen, wurde
eine  Unterteilung der jeweiligen Konstruktionstypen entsprechend ihrer
Pfeilerkonstellation vorgenommen. Fir rein implantatgetragene Konstruktionen
wurden die Gruppen ,,2 Implantate, kein nattrlicher Zahn“ und ,,3 oder mehr
Implantate, kein natirlicher Zahn* gebildet. Die Verbundkonstruktionen wurden
folgendermallen gruppiert: ,,1 Implantat, 1 natirlicher Zahn®, ,,2 Implantate, 1
nattrlicher Zahn* und ,,1 Implantat, 2 oder mehr naturliche Zihne*.

Die Gruppen ,,1 Implantat, 1 natirlicher Zahn*“ (n=5) und ,,1 Implantat, 2 oder
mehr nattrliche Zahne* (n=7) sind zahlenmafig unterrepriasentiert. Die statistische

Aussagekraft ist dadurch begrenzt.

Vergleicht man die Ergebnisse der Gruppen bezlglich der Verinderung des
periimplantiren Knochens, so ergeben sich identische Werte fiir die Gruppen ,,2
Implantate, kein natiitlicher Zahn* (Md=-1,02 mm) und ,,2 Implantate, 1 natirlicher
Zahn*“ (Md=-1,02 mm). Ahnliche Werte erhilt man auch fiir die Gruppe ,,3 oder
mehr Implantate, kein natiirlicher Zahn* (Md=-1,14 mm).
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Hosny et al. untersuchten in einer Studie an Verbundbriicken die Verinderung des
krestalen Knochenniveaus. Sie unterteilten die prothetischen Rekonstruktionen in:
,»1 Implantat verbunden mit 1 Zahn®, ,mehrere Implantate und/oder mehrere
Zihne mit einem Verbinder” und ,,mehrere Implantate und/oder mehrere Zihne
mit mehreren Verbindern®. Fur diese drei Gruppen ermittelten sie einen
durchschnittlichen Knochenabbau von 1,15 mm fiir die ersten 6 Monate nach
prothetischer Versorgung und einen jahrlichen Knochenverlust von 0,015 mm fir
die darauffolgenden Jahre (Hosny et al. 2000).

Da ansonsten wenig Literatur zu dieser speziellen Fragestellung verfiigbar ist, lassen
sich diese Ergebnisse nur mit den Werten, die aus allgemeinen Untersuchungen zur
Verinderung des krestalen Knochenniveaus zur Verfiigung stehen, vergleichen. Die
hier gewonnen Ergebnisse bestitigen die von Behneke beschriebenen Werte tber
einen Knochenverlust zwischen 0,7 mm und 0,8 mm im ersten Jahr und von
durchschnittlich 0,1 mm in den darauffolgenden Jahren (Behneke et al. 1997,
Behneke, Behneke u. d"Hoedt 2000, 2002). Auch Brigger berichtet iiber einen
Knochenverlust von ungefihr 0,8 mm im ersten Jahr fir Implantate des ITI-
Bonefit-Typs (Braegger et al. 1998).

Fir die Gruppen ,,1 Implantat, 1 nattrlicher Zahn*“ (Md=-0,59 mm) und ,1
Implantat, 2 oder mehr natirliche Zihne* (Md=-0.30 mm) ergeben sich geringfiigig
bessere Werte, die jedoch aufgrund der oben schon erwahnten Unterreprisentanz
weniger aussagekriftig sind.

Dennoch lasst sich die Gruppe ,1 Implantat, 1 natirlicher Zahn® mit
vorangegangenen Studien vergleichen. Olsson et al. ermittelten einen
durchschnittlichen Knochenverlust von 0,4-0,9 mm fir genau diese Konstellation

(Olsson et al. 1995), was die in dieser Studie ermittelten Ergebnisse bestatigt.

Aus den FErgebnissen der vorliegenden Studie ldsst sich nicht ersehen, ob eine
Pfeilerkonstellation - besonders im Hinblick auf die Verbundbriicken - einer
anderen beziglich der Veranderung des periimplantiren Knochens tberlegen ist.
Aufgrund der geringen Anzahl der Implantate in den einzelnen Gruppen sollte eine

derartige Untersuchung Gegenstand weiterer grof3 angelegter Studien werden.

Des Weiteren fand eine Einteilung der untersuchten Implantate bezilglich ihrer
prothetischen Suprakonstruktion in ,,Bricke” (n=25), ,,verblockte Krone® (n=27),
und ,,Briicke mit Anhinger (n=21) statt. Die Anzahl der Implantate war annihernd
gleichmiBig verteilt und grof3 genug, um eventuell bestehende statistisch signifikante

Ergebnisse zu erlangen.
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Die Aufnahme der Gruppe ,verblockte Krone® in diese Untersuchung mag
streitbar sein. Diese Gruppe kann jedoch aufgrund ihrer Funktion als
Zahngruppenersatz eher den Briicken zugeordnet werden, da es sich, bedingt durch
Verblockung, faktisch nicht um Einzelzahnersatz handelt. Des Weiteren ist die
Verteilung der auf die Konstruktion wirkenden Krifte am ehesten mit der einer

Briicke zu vergleichen.

Im Vergleich der Gruppen in Bezug auf die Verinderung des periimplantiren
Knochens weist die Gruppe ,,verblockte Krone® (Md=-0,60 mm) den geringsten
Knochenverlust auf. Die fir die Gruppen ,Bricke” (Md=-0,87 mm) und
,verblockte Krone® (Md=-0,60 mm) ermittelten Werte entsprechen ebenfalls den
von Olsson, Brigger und Behneke publizierten Ergebnissen (Olsson et al. 1995;
Behneke et al. 1997; Braegger et al. 1998; Behneke, Behneke u. d"'Hoedt 2000,
2002). Die Gruppe ,Bricke mit Anhinger® (Md=-1,39 mm) wies einen
Knochenabbau auf, der mehr als doppelt so groB3 war, wie der in der Gruppe
,»verblockte Krone® (Md=-0,60 mm). Prothetisch gesehen sind Extensionsbriicken
verblockte Kronen mit Anhingern. Fin Vergleich der beiden Gruppen erscheint
also gerechtfertigt. Fine statistische Signifikanz beziiglich der Verinderung konnte
in dieser Kategorie zwar nicht gefunden werden (p=0,061), die ermittelten Daten
dieser Studie zeigen allerdings, dass der Knochenverlust bei Extensionsbriicken

erheblich grofler ist als bei den prothetisch dhnlichen verblockten Kronen.

Eine Erklirung fir einen vermehrten Knochenverlust an Implantaten einer
Extensionsbriicke kann nur hypothetisch gedullert werden. Da eine solche
Konstruktion eine Hebelsituation darstellt, muss mit grofleren einwirkenden
Kriften auf die Pfeiler, in diesem Fall die Implantate, gerechnet werden. Das am
weitesten von der Extension entfernte Implantat erfahrt nach dem Hebelgesetz eine
Last, die der aufgewendeten Kaukraft multipliziert mit dem Quotienten aus der
Linge des extendierten Elementes und der Linge des Interimplantatabstandes
entspricht. Bei einer Extension von 15 mm und einem Interimplantatabstand von
10 mm wirkt eine Kraft auf das entferntest gelegene Implantat, die 1'/2-mal so grof3
ist wie die, die auf die Extension einwirkt. Das dem extendierten Element am
nichsten gelegene Implantat dient als Hypomochlion und erfihrt eine
Krafteinwirkung die der Summe der auf die Extension einwirkenden Kraft und der
auf das am weitesten entfernte Implantat einwirkenden Kraft entspricht.

In einer ,Stressfaktoren-Hypothese® macht Misch (Misch 2004) tbermafligen
Druck am Ubergang vom Implantat zum Knochen, der von einer iibermiBigen

Belastung des Implantates ausgeht, fiir den Verlust von krestalem Knochen
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verantwortlich. Die Belastung des Knochens erfihrt ithr Maximum im krestalen
Bereich. Das fiihrt in diesem Gebiet zum einen zu einer Unterbrechung der
Blutversorgung zum anderen zu Mikrofrakturen. Der Knochen reagiert darauf mit
Resorption, die gewohnlich V-férmig oder U-férmig entlang der Implantatachse
verliuft.

Besonders die Drehmomentkrifte, die bei Extensionsbricken auftreten, kénnen
eine pathologische, meist extraaxiale Uberbelastung der als Briickenpfeiler
dienenden Implantate hervorrufen. Diese Krifte sind auch dafiir verantwortlich,
dass es hin und wieder zu Frakturen der Abutmentverschraubung oder gar zu
Implantatfrakturen kommt.

Besonders in den ersten 6 Monaten nach prothetischer Versorgung ist der
periimplantire Knochen wenig mineralisiert und hauptsichlich geflechtartig
organisiert. Damit ist er weniger fest als mineralisierter lamellairer Knochen. Der

krestale Knochen ist also in diesem Zeitraum besonders anfillig fir Resorption
(Misch 2004).

Lindquist et al. ermittelten fiir Extensionsbriicken mit einer distalen Extension von
15 mm durchschnittliche Knochenverluste von 0,9 mm nach einem Zeitraum von
10 Jahren und 1,2 mm nach einem Zeitraum von 15 Jahren (Lindquist, Catlsson u.
Jemt 1996). Die von ihm untersuchten Implantate befanden sich jedoch alle im
Unterkiefer. Sie wurden eingesetzt, um unbezahnte Unterkiefer mit einer auf 6
Implantaten gelagerten festsitzenden Briicke zu versorgen. FEine derartige
Rehabilitation weist andere statische Voraussetzungen auf. Die Abstiitzung auf 6
Implantaten erfolgt polygonal, was zu einer deutlich besseren Krifteverteilung als
bei den in dieser Studie untersuchten, in der Mehrzahl linear konstruierten,
Extensionsbriicken fithrt. Des Weiteren waren die von Lindquist untersuchten
Patienten im Oberkiefer mit einer schleimhautgetragenen und damit resilient
gelagerten Totalprothese versorgt, was den Vorteil reduzierter Kaukrifte mit sich
bringt. Diese Tatsachen fihren dazu, dass die in dieser Studie gewonnenen Daten

nur sehr begrenzt mit den von Lindquist ermittelten Werten vergleichbar sind.

Betrachtet man den Maximalwert beztiglich der Verinderung des periimplantiren
Knochens bei den drei Gruppen, stellt man fest, dass sowohl bei den Briicken
(0,40 mm) als auch den verblockten Kronen (0,36 mm) und den Briicken mit
Anhingern (0,41 mm) an einigen Implantaten Knochengewinne zu verzeichnen

sind.
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Bei Betrachtung der Minima féllt auf, dass es sowohl bei den Briicken (-5,81 mm)
als auch den verblockten Kronen (-6,89 mm) und den Briicken mit Anhingern
(-5,88 mm) einige Implantate gibt, deren Prognose dul3erst zweifelhaft erscheint.

Weiterhin wurden die Gruppen ,,Bricke®, ,,verblockte Krone® und ,,Briicke mit
Anhinger* in Untergruppen, entsprechend ihrer Pfeilerkonstellation, in rein
implantatgetragene Konstruktionen und Verbundkonstruktionen unterteilt. Fir die
Kategorien ,,Briicke Verbund“ (n=19), ,,verblockte Krone implantatgetragen®
(n=21) und ,,Briicke mit Anhinger implantatgetragen® (n=16) lag eine ausreichend
groBe Anzahl von Implantaten vor. Die Gruppen ,,Bricke implantatgetragen®
(n=0), ,,verblockte Krone Verbund®“ (n=06) und ,,Briicke mit Anhinger Verbund®
(n=5) sind Dbeziglich der Anzahl der jeweils inserierten Implantate

unterreprasentiert.

Den geringsten Knochenverlust weist die Gruppe ,,verblockte Krone Verbund®
(Md=-0,48 mm) auf. Die Aussagekraft dieses Wertes ist jedoch aufgrund der
geringen Anzahl der untersuchten Implantate gering. Im tibrigen lasst sich der Sinn
einer solchen Konstruktion anzweifeln, da es keinen Grund gibt, ein
Einzelzahnimplantat mit einem natiitlichen Zahn zu verblocken. Die prothetische
Konstruktion ist aufgrund der oben schon erwihnten Anfilligkeit natiitlicher Zihne
fir Sekundarkaries, endodontische und parodontale Erkrankungen tberflissigen
Risiken ausgesetzt. Ein weiterer Kritikpunkt ist die eingeschrinkte Hygienefdhigkeit
einer solchen Konstruktion.

Die Werte beztglich der Verinderung des periimplantiren Knochens fiir die
Gruppen ,,Bricke Verbund“ (Md=-0,87 mm) und ,verblockte Krone
implantatgetragen® (Md=-0,81 mm) sind fast gleich und bestitigen die Ergebnisse
von Olsson, Brigger und Behneke (Olsson et al. 1995; Behneke et al. 1997; Braegger
et al. 1998; Behneke, Behneke u. d'Hoedt 2000, 2002). Die Gruppe ,,Briicke
implantatgetragen® (Md=-1,03 mm) weist geringfiigic mehr Knochenverlust auf als
in den oben genannten Studien publiziert. Das liegt hauptsachlich an der geringen
Anzahl der in dieser Gruppe untersuchten Implantate, was eine statistische

Auswertung erschwert.

Die Gruppe ,,Briicke mit Anhédnger implantatgetragen® (Md=-1,30 mm) verzeichnet
einen Knochenverlust, der fast 0,5 mm groBer ist als der in der Gruppe ,,verblockte
Krone implantatgetragen® (Md=-0,81 mm). Aufgrund der oben bereits erwiahnten
Ahnlichkeit beider Konstruktionen erscheint ein Vergleich beider Gruppen sinnvoll.
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Der grofite Knochenverlust wurde in der Gruppe ,,Briicke mit Anhinger Verbund®
(Md=-3,23 mm) festgestellt. Aufgrund der geringen Anzahl der Implantate in dieser
Gruppe (n=5) ist dieser Wert statistisch nicht reprisentativ. Die geringe Anzahl der
Implantate bildet auch den Grund, warum trotz des erheblichen Knochenverlustes
keine statistische Signifikanz im Vergleich mit der Gruppe ,,Briicke mit Anhinger
implantatgetragen® gefunden wurde (p=0,322). Dennoch konnen diese Werte als
Anhaltspunkt dafiir gesehen werden, dass eine solche Konstruktion nur bedingt
empfehlenswert ist. Da aus der Literatur beztiglich dieser Fragestellung keine Daten
vorhanden sind, muss ein Vergleich an dieser Stelle ausbleiben.

Erklirungen fir den vermehrten Knochenabbau bei einer solchen Konstruktion
konnen nur hypothetisch geduBlert werden. Zum einen hat die oben erwihnte
,otressfaktoren-Hypothese® (Misch 2004) Einfluss auf die Verinderung des
periimlantiren Knochens. Zum anderen muss davon ausgegangen werden, dass die
im Rahmen einer solchen Konstruktion auftretenden Hebelkrifte den natirlichen
Zahn tber einen lingeren Zeitraum unphysiologisch hoch belasten. Das kann dazu
fihren, dass der als Briickenpfeiler dienende natiirliche Zahn im Gegensatz zu einer
,»Kklassischen® Verbundbriicke tiefer intrudiert wird. Damit wiirde die Beweglichkeit
der Konstruktion zunehmen. Das relativ starre Implantat wiirde die
Drehmomentkrifte, die durch den zusitzlichen Weg hervorgerufen werden, den die
Extensionsbriicke bei Belastung zurticklegt, an den periimplantiren Knochen
weiterleiten. Dort wiirde das Hauptbelastungsmoment im krestalen Bereich liegen.
Bei unphysiologisch hohen Kriften hitte dies eine Resorption des krestalen

periimplantiren Knochens zur Folge.

Bei Betrachtung der Liickensituation wurden die Implantate den Gruppen
,Freiendlicke® und ,,Schaltliicke® zugeordnet.

Etwa 78 % der inserierten Implantate gehoéren zur Gruppe ,,Freiendlicke®. Das
bestitigt die Beobachtung, dass Patienten in dem Moment Implantate nachfragen,
wenn mit Hilfe konventioneller Prothetik unter keinen Umstinden mehr ein
festsitzender Zahnersatz moglich ist.

Unter dem Aspekt der Verinderung des periimplantiren Knochens weist die
Gruppe ,,Schaltliicke” (Md=-0,61 mm) weniger Knochenverlust auf als die Gruppe
,Freiendlicke (Md=-1,00 mm). Die Begrindung dafiir liegt wahrscheinlich in den
oben schon erwihnten regionalen Unterschieden der Knochendichte (Misch 2004).
Implantate der Gruppe ,,Schaltliicke” sind in der Regel geringeren Belastungen
ausgesetzt, da sie weiter anterior, also in qualitativ besseren Knochen, inseriert
worden sind. Aullerdem sind die auftretenden Kaukrifte anterior geringer.

Prothetische Konstruktionen in Schaltliicken sind, so sie prazise gefertigt sind, tiber
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ithre aproximalen Kontaktpunkte sowohl nach mesial als auch nach distal besser
gegen horizontal auftretende Krifte geschiitzt.

Die Unterschiede beztglich der Verinderung des periimplantiren Knochens bei in
Schaltliicken inserierten Implantaten im Vergleich zu in Freiendlicken iserierten
waren nicht signifikant. Vielmehr konnte in dieser Studie belegt werden, dass ITI-
Bonefit-Implantate sehr erfolgreich in Freiendsituationen zur Anwendung kommen
konnen, trotz der dort angenommenen schlechteren Knochenqualitit und der

erhohten Belastungen.

4.5 Schlussfolgerung

Die Ergebnisse dieser Studie beziiglich der Verinderung des periimplantiren
Knochens bestitigen die Ergebnisse vorangegangener Studien und zeigen auf, dass
das  ITI-Bonefit-Implantatsystem  (Straumann, Waldenburg) mit  hoher
Zuverlassigkeit in der privaten Praxis eingesetzt werden kann. Von der rein
implantatgetragenen Buicke bis hin zu Kompromisslésungen wie Verbund- und
Extensionsbricken weisen die hier untersuchten Implantate des ITI-Bonefit-
Implantatsystems stabile Knochenverhaltnisse fiir einen Zeitraum von bis zu 80

Monaten auf.

Die in dieser Studie untersuchten prothetischen Suprakonstruktionen waren in der
Regel so konzipiert, dass nicht jeder fehlende Zahn durch ein Implantat ersetzt
wurde. Diese Tatsache verhindert hiufig groBlere priimplantologische
Interventionen und kommt damit einer wirtschaftlichen, kostengiinstigen

Versorgung des Patienten entgegen.

Kritisch anzumerken ist, dass eine Reduktion der fiir eine prothetische Versorgung
notwendigen Implantate auf ein Minimum immer ein Risiko darstellt. Erfolgsraten
um 90% bedeuten im Umbkehrschluss Misserfolgsraten von 10%. Bei den dieser
Studie zugrunde gelegten etwa 2,5 inserierten Implantaten pro Patient kénnte im
Extremfall bei jedem vierten Patienten die prothetische Versorgung scheitern. Bei
der heute landliufig akzeptierten Meinung, Implantate gelten nur dann als
erfolgreich, wenn sie suffizient prothetisch versorgt sind, wirde dies eine

Erfolgsrate von nur noch 75% ausmachen. Vor diesem Hintergrund erscheint das
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Konzept der ,,Zahn fiir Zahn Rehabilitation® (Kirsch et al. 1999), also die

Forderung nach méglichst vielen Implantaten, keinesfalls abwegig.
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) Zusammenfassung

In der vorliegenden retrospektiven Studie sind bei 29 Patienten 71 Implantate
hinsichtlich der Verinderung des krestalen periimplantiren Knochens untersucht
worden. Alle Implantate sind von einem niedergelassenen Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgen im Zeitraum zwischen 1996 und 2000 inseriert und anschlieBend
mit einer festsitzenden Bricke, verblockten Kronen oder mit einer

Extensionsbriicke versorgt worden.

Bei den untersuchten Implantaten handelte es sich ausschlieflich um ITI-
Vollschraubenimplantate (Straumann, Waldenburg), die von nur einem Operateur

ohne jegliche augmentative Verfahren inseriert worden sind.

Ziel dieser Studie war es, Unterschiede beztiglich der Verinderung des krestalen
periimplantiren Knochens in Abhingigkeit zur prothetischen Suprakonstruktion zu

ermitteln.

Dazu wurde an digital angefertigten Panoramaschichtautnahmen der DIB-Wert des
jeweiligen Implantates post operationem und zum Untersuchungszeitpunkt
gemessen. Aus der Berechnung der Differenz der beiden DIB-Werte ergab sich die

Verinderung des krestalen periimplantiren Knochens.

Bei einer Unterscheidung von rein implantatgetragenen Konstruktionen und
Verbundkonstruktionen konnte entsprechend der Fragestellung kein signifikanter
Unterschied gefunden werden. Es konnten weder bezlglich der Anzahl der
Implantate, die in die Konstruktion eingebunden waren, noch beziglich des
Verhiltnisses der Anzahl von Implantaten zu natiirlichen Zihnen in einer

Konstruktion, statistisch signifikante Unterschiede ermittelt werden.

Sowohl fur Briicken als auch fiir verblockte Kronen wurden dhnliche Ergebnisse fiir
die Verinderung des krestalen periimplantiren Knochens gefunden. Lediglich die
Gruppe der Extensionsbriicken wies einen geringfiigie grofleren Knochenverlust
auf, der jedoch statistisch nicht signifikant war. Die weitere Unterteilung dieser
Gruppen in ,rein implantatgetragen und ,,Verbund® ergab sowohl bei den
verblockten Kronen als auch bei den Briicken dhnliche Ergebnisse, unabhingig

davon, ob sie rein implantatgetragen waren oder im Verbund mit natirlichen
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Zihnen standen. Die Gruppe der Extensionsbriicken, die im Verbund mit
natirlichen Zihnen standen, wies einen erheblich gré3eren Knochenverlust als alle
anderen Gruppen auf. Zwar war dieser Wert aufgrund der geringen Anzahl an
Implantaten, die in dieser Studie fiir diese Gruppe untersucht worden sind,
statistisch nicht signifikant, sollte aber Anlass dazu geben eine solche Konstruktion

klinischen Ausnahmesituationen vorzubehalten.

Die Ergebnisse dieser Studie beziiglich der Verinderung des periimplantiren
Knochens bestitigen die Ergebnisse vorangegangener Studien und zeigen auf, dass
das  ITI-Bonefit-Implantatsystem  (Straumann, Waldenburg) mit  hoher
Zuverlassigkeit in der privaten Praxis eingesetzt werden kann. Von der rein
implantatgetragenen Biuicke bis hin zu Kompromisslosungen wie Verbund- und
Extensionsbriicken weisen die hier untersuchten Implantate des ITI-Bonefit-
Implantatsystem stabile Knochenverhiltnisse fur einen Zeitraum von bis zu 80

Monaten auf.
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7 Anhang

Herr/ Frau

Anschrift

Ahrensburg, den 05.08.2002

Sehr geehrter Herr/ Frau,

Sie haben vor ca. x Jahren bei uns in der Praxis ein Implantat gesetzt bekommen.

Im Rahmen einer wissenschaftlichen Studie in Zusammenarbeit mit dem
Universitdtskrankenhaus Eppendorf untersuchen wir das Implantat und die umgebene
Knochenstruktur.

Die etwa halbstiindige Untersuchung ist fiir Sie selbstverstandlich kostenfrei und hétte den
Vorteil, dass Ihr aufwendiger Zahnersatz im Sinne einer ,, Inspektion” von uns untersucht wird.
Sollte sich lber die Jahre an lhrem Zahnersatz etwas geandert haben, bitten wir Sie trotzdem an
der Untersuchung teilzunehmen. Die erhobenen Daten werden von uns vertraulich behandelt
und flieBen anonym in die Auswertung ein.

Fir eine Terminabsprache wenden Sie sich bitte telefonisch an uns.

Mit freundlichen Griilten

Dr. V.A. von Zitzewitz

Abb. 15. Patientenanschreiben
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Praxis Dr. Dr. v. Zitzewitz — Untersuchung Deutsch / Ginther 02

Allgemeiner Gesundheitsfragebogen

Name / Vorname:

Systemische Erkrankungen  [J Hepatitis A

Tumorerkrankungen itpunkt:

geb.
[J Hepatitis B [ Hepatitis C
Zeitp : Lokal :
[ Bestrahlung [ Chemctherapie andere Therapie:
Zeitpunkt:

Organtransplantate Organ:

Herz-Kreislauferkrankungen [J infarkt
O Hechdruck
[J Schlaganfall

Blutgerinnungsstérungen [ Hamophilie

O Leukamie

Antikoagulantientherapie
Stoffwechselerkrankungen  [J Diabetes |
Schilddriise [ Unterfunktion

Knochen und Bewegungsapparat

Rauchen [ Wenig
{bis 10 Zigaretten)
Suchterkrankungen [0 Alkchel

Dauerhaft eingenommene Medikamente

Medikament

[ Acetytsalicylséure

[ Endokarditis
[ Niederdruck
[ Andere

[ Thrombozytopenie
[ Agranulozytose

[ Cumarinderivate
[ Diabetes II

[ Uberfunktion

O Osteoporose

[ M&Rig
{10 bis 20 Zigaretten)

[ Andere

O kunstl. Herzklappe

O Durchblutungsstérung

O Gicht

O Rheuma

O viel
{mehr als 20 Zigaretten)

| Zeltraum

Zahnarztbesuche proJahr: [

Mundschleimhauterkrankun gen
[ Herpes zoster

O Andere
Parodontalerkrankungen [ Bestehen
Parafunktionen: [ Knirschen

[ Lichen ruber planus
[ Pemphigus

[ Bestanden

[ Pressen

O Herpes labialis
O aphtése Stomatitis

Abb. 16: Allgemeiner Gesundheitsfragebogen
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Praxis Dr. Dr. v. Zitzewitz — Untersuchung Deutsch / Ginther 02

Befundbogen

Name / Vorname:

Motivation des Patienten: [] gut

Mundhygiene: [ gut

Parodontaler Kurzbefund

Belage

[ wenig Plague
[] viel Plaque

[ ] Zahnstein

[ ] Konkremente

Sond.-Blutung
[ | Keine

[ ] Verzogert
[ ] Spontan

Gingiva

[1oB

[] leicht 6dem.

[ ] stark odem.

[] Verlauf unterbr.

Zahnbewegung

[ 1ZB0
(1781
(1281
[(1zB 101

Implantatbezogene Befunde

[ marig

geb_

[ schlecht
[ schlecht

Sondierungstiefe
O1-3mm
[]4-6mm
Oz-7mm

klin. Diagnose

[] Parodontal gesund
[ Gingivitis

[ Parod. marg. superf.
[ Parod. marg. prof.

Sondierungstiefen
R, A .
4 , Y / Y F i
Nar N | N r X
- ) \\ n /\\ o / d o / 4
/ N // S L \\_ [ \
b ki e e
Regio:
Periotestwert:
Sulkusblutung: keine [ massiv
Percussion: [Chell L_Jdurnpf
Hygienefahigkeit: Ogut  Oschlecht
Suprakonstruktion
Einzelzahnimplantat: [ Keramik [] Kunststoff
Bruckenkonstruktion: [ verbundbriucke [ rein Implantat getragene Briicke
Anzahl der Bruckenglieder: Anzahl der Pfeiler:
Kontaktpunkte: [ keine [ marig [ stark
Prothese: [] Teleskop O Knopf [ magnet O steg
Halt; [ fest [ beweglich
Persénliche Einstellung
Fremdkorper: jald nein [ Dolorpost:  ja[d nein[]
zufrieden: ald nein [J Schwellung: jad neind
wieder Implantat:  ja [] nein []

Réntgenbefund

Abb. 17: Befundbogen
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8 Abkilrzungsverzeichnis

Abkirzung Erlauterung

OK Oberkiefer

UK Unterkiefer

Abb. Abbildung

DIB Distance from implantshoulder to first bone contact
NIH National Institute of Healthcare

TPS Titanium Plasmasprayed Surface

SLA Sandblasted-Large grid-Acid etches-Surface

PA-Patienten
SD

Md

Parodontal erkrankte Patienten
Standardabweichung

Median
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