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Einleitung 3

1 Einleitung

1.1 Zielsetzung dieser Studie

In der vorliegenden retrospektiven Studie werden FEinzelzahnversorgungen
untersucht, d. h. ein Implantat ist mit einer Krone belastet, ohne eine starre

Verbindung zu einem oder mehrerer Nachbarzahne.

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 festgestellte Veranderung des krestalen periimplantiren Knochens
haben.

Hierzu wurden patienten-spezifische Einflussgroflen wie Parodontopathien, Alter
und Geschlecht, implantatspezifische FEinflussgrolen wie Implantatlinge und

Insertionsort, herangezogen.

Hauptsachlich sollte jedoch in dieser Studie geprift werden, welchen Einfluss die
Belastung, d.h. der okklusale Kontakt auf dem Einzelzahnersatz, sowie die
Versorgungsdauer, auf die radiologisch festgestellte Verinderung des krestalen

periimplantiren Knochens hat.

Fir diese Studie wurden ausschlief3lich Patienten mit I'TI-Vollschraubenimplantaten
(Straumann, Waldenburg) untersucht. Diese mussten mindestens ein Jahr
prothetisch versorgt sein. Zusatzlich kamen vor oder wihrend der Implantation

keinerlei augmentative Verfahren zum Finsatz.

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

in seiner Praxis insetiert.
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1.2 Grundlagen der Implantologie

Die orale Implantologie ist heutzutage aus dem Behandlungsspektrum der
modernen Zahnmedizin fir die Rehabilitation von teil- oder unbezahnten Patienten
nicht mehr wegzudenken. Zum einen durch die mittlerweile gute wissenschaftliche
Dokumentation dieser Disziplin und zum anderen durch die unzihligen technischen
Innovationen auf Seiten der Implantathersteller kénnen die Indikationen fur den
Einsatz von Implantaten stark ausgeweitet werden. Nicht zuletzt die stindige
Verfeinerung der Operationsmethoden sowie die zahntechnischen Verbesserungen

ermoglichen eine Ausdehnung der Einsatzgebiete von Implantaten.

Der tberwiegende Teil der oralen Implantate wird durch niedergelassene Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgen und Zahnirzte gesetzt. Im Jahre 2000 wurden allein
in Deutschland ca. 200 000 enossale Implantate inseriert (Neukam 2000).

Die meisten zur Verfugung stehenden Daten und Studien beruhen auf dem
Patientengut  groBer universitirer ~Finrichtungen oder Kliniken. Deren
Voraussetzungen fir ein prospektives, konsekutives Vorgehen bei vergleichsweise

hohen Patientenzahlen sind daher besser als fiir niedergelassene Kollegen.

Aufgrund des retrospektiven Studiendesigns unserer Arbeit wurden keinerlei
Berechnungen zur Uberlebenswahrscheinlichkeit, Erfolgsrate und Misserfolg
durchgefithrt, zumal ausreichend meist multizentrisch angelegte Studien verfiighbar
sind, die die Verldsslichkeit und den Langzeiterfolg des ITI-Bonefit

Implantatsystems dokumentieren.

Buser ermittelte in einer 8-jahrigen ,life table“-Analyse mit 1141 Vollschrauben-
implantaten des ITI-Systems eine kumulierte Erfolgsrate von 96,8% (Buser et al.
1997). In einer anderen Untersuchung, ebenfalls fir denselben Typ, konnten Buser
und Mitarbeiter eine kumulierte Erfolgsrate von 91,4% tber einen 10-jdhrigen

Beobachtungszeitraum dokumentieren (Buser et al. 1999).

Behnekes Ergebnis einer 5-Jahresstudie war eine kumulierte Erfolgsrate von 89,0%
(Behneke, Behneke u. d'Hoedt 2000). Brocard ermittelte bei 251 konsekutiv
inserierten ITI-Vollschraubenimplantaten tiber den Zeitraum von 7 Jahren eine
kumulierte Erfolgsrate von 94,7% (Brocard et al. 2000). Lambrecht berichtete in

einer 10-Jahres ,life table*-Analyse Uber eine kumulierte Erfolgsrate von 96,4%
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(Lambrecht et al. 2003). Nedir gab in einer 7-Jahres ,life table“-Analyse eine
kumulierte Erfolgsrate von 99,4% (Nedir et al. 2004).

Die von Fugazzotto gewonnen Daten stammten aus 3 privaten Praxen. Er
publizierte eine kumulierte FErfolgsrate von 96,1% fir das ITI-Bonefit
Implantatsystem (Fugazzotto, Vlassis u. Butler 2004).

Unter diversen weltweit im FEinsatz befindlichen Implantatsystemen sind das
Branemark System (Nobel Biocare, Goteborg, Schweden) und das ITI-Bonefit
Implantatsystem diejenigen, fiir die die umfassendsten Langzeitdokumentationen
verfiigbar sind (Bornstein et al. 2003). Die nachfolgend dargestellten Ergebnisse

unserer Studie befassen sich ebenfalls mit dem ITI-Bonefit Implantatsystem.

1.2.1 Definition

Unter ,JImplantologie in der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde wird das
Einbringen von alloplastischem oder xenogenem Material verstanden, um die
Voraussetzungen fiir eine prothetische oder epithetische Versorgung zu schaffen
oder die Rehabilitation funktionell und 4asthetisch 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, die so genannte ,Titanium Plasma
Sprayed“-Oberfliche (TPS), die eine gute ankylotische Einheilung in den Knochen

ermoglicht (Schroeder 1979). Diese Beschichtung war zwar aus anderen Disziplinen
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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 verindert und in unterschiedlichen Lingen
angeboten. Aullerdem wurde parallel eine einteilige Vollschraube entwickelt, die so
genannte ,,Swiss Screw®. Da es mitunter wegen schlechter bzw. unzureichender
Versorgung zu Problemen mit dem knéchernen 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. Fin richtiges
Aullengewinde fihrte zum einen zu einer deutlich héheren primiren Stabilitit, zum
anderen bot es eine vergrolerte Kontaktfliche zwischen Implantat und Knochen,

was erste Einzelzahnversorgungen ermdglichte.

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 erneut 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 vergroerter 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 (SLLA-) 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 gegentiber der TPS-Oberfliche durchgesetzt.
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Angeboten wird das aktuelle ITI Bonefit Implantatsystem in drei verschiedenen
enossalen Durchmessern von 3,3 mm, 4,1 mm und 4,8 mm. Die Versenktiefe reicht
von 6 mm bis zu 16 mm. Zusatzlich hat der Anwender die Moglichkeit aus diversen

Schulterh6hen und Durchmessern fiir spezielle Indikationen zu wihlen.

1.3 Einflisse auf den periimplantaren Knochen

1.3.1 Die Verbindung Implantat mit 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
Hintergrund fir einen vorhersagbaren Erfolg transgingivaler Implantate aus

kommerziell reinem Titan darstellen.

Die Forschergruppe um Brinemark und Schréder beschrieb das biologische
Phinomen der Verbindung von Knochen mit den Titanoxiden der
Implantatoberfliche als ,,Osseointegration® (Branemark et al. 1969; Schroeder,
Pohler u. Sutter 1976; Brinemark et al. 1977; Schroeder et al. 1981). Von dem
Gebrauch des Begriffs ,,Osseointegration®, um eine klinisch erfolgreiche Integration
eines Implantates zu charakterisieren, sollte jedoch abgesehen werden, da dieser per
definitionem einen direkten Knochen-Implantat-Kontakt als lichtmikroskopisch

gewonnen histologischen Befund beschreibt (Cochran 2000).

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

Vergleich zu hochglanzpolierten Oberflichen kam.

Im Vergleich der aufzuwendenden Kraft, die zur Entfernung eines Implantats
notwendig ist, die so genannte ,,removal torque®, konnten Carlsson und Mitarbeiter

belegen, dass raue Implantate eine bessere Ausgangsbasis fur eine erfolgreiche
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Osseointegration  boten  (Carlsson et al. 1988). In einem dhnlichen
tierexperimentellen Versuch fanden Wilke et al. mindestens 6-fach hohere Werte
beziiglich der ,,removal torque® fiir SLA- und TPS-beschichtete Implantate im
Vergleich zu hochglanzpolierten Implantaten bei einer Einheilzeit von 8-52 Wochen
(Wilke, Claes u. Steinemann 1990). Die Forschergruppe um Buser publizierte fur
SLA- und TPS- beschichtete Implantate im direkten Vergleich mit
hochglanzpolierten Implantaten 4-fach hohere ,,removal torque®“-Werte nach einer
Einheilzeit von 4 Wochen; nach 12 Wochen waren die Werte sogar um den Faktor
10 erhoht (Buser et al. 1999).

Beziiglich des Anteils der Oberfliche des Implantates, der einen Verbund mit dem
Knochen eingeht, konnten ebenfalls bessere Ergebnisse fir die rauen
Implantatoberflichen gefunden werden. Cook und Mitarbeiter fanden heraus, dass
raue Implantate friher und vor allem mehr Knochen-Implantat-Kontakt aufweisen
als dhnlich geformte Implantate mit glatter Oberfliche (Thomas u. Cook 1985;
Cook et al. 1987; Cook et al. 1992). Buser et al. kamen zu ahnlichen Ergebnissen bei
einem 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 SLLA-beschichteten Implantaten 50% bis
60% Knochen-Implantat-Kontakt gemessen. Es konnte geschlussfolgert werden,
dass das AusmaBl an Knochen-Implantat-Kontakt — positiv.  mit  der
Oberflichenrauhigkeit korreliert (Buser et al. 1991).

Bei einem direkten Vergleich von TPS- mit SLLA-beschichteten Implantaten wurden
weder klinische noch qualitative Unterschiede beztiglich der periimplantiren
Gewebe gefunden. SLLA-beschichtete Implantate wiesen in dieser Studie jedoch zu
frithen Zeitpunkten mehr Knochen-Implantat-Kontakt auf als TPS- beschichtete
(Cochran et al. 1998). Da es sich bei Knochen jedoch um eine vitale, durch stindig
stattfindende Resorptions- und Appositionsvorgiange 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).
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1.3.2 Der krestale Knochenverlauf

Der radiologisch festgestellte Verlauf des krestalen, periimplantiren Knochens und
seine Veranderung uber die Zeit stellen kritische Komponenten in der Beurteilung
von Erfolg und Misserfolg enossaler Implantate dar. So darf der Verlust an
krestalem Knochen laut der NIH-Erfolgskriterien (National Institute of Health) 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
unberticksichtigt. Der radiologisch gemessene Knochenverlust in diesem Zeitraum
wird fir Implantate des ITI-Bonefit-Typs mit ungefihr 0,8 mm angegeben
(Braegger et al. 1998), danach stabilisiert sich das krestale Knochenniveau mit einem
jahrlich 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 darauf folgenden Jahren konnte ein durchschnittlicher Knochenverlust
von 0,1 mm festgestellt werden. Innerhalb der Untersuchungsintervalle wurde zu
keinem Zeitpunkt ein statistisch signifikanter Unterschied zur Vorjahreskontrolle

gefunden, sodass man von stabilen Knochenverhiltnissen ausgehen konnte
(Behneke et al. 1997; Behneke, Behneke u. d"Hoedt 2000, 2002).

Lindquist ermittelte fir 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 in seiner Publikation 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. Herrmann et
al. konnten in einer tierexperimentellen Studie nachweisen, dass bei allen
zweiteiligen Implantaten, unabhingig davon, ob sie submukosal (engl: submerged)
oder transmukosal (engl: non-submerged) einheilen, das krestale Knochenniveau
etwa 2 mm unterhalb der Implantat-Abutment-Verbindung zu liegen kommt. Wenn
der Mikrospalt oberhalb des Knochens positioniert wird, wie es bei dem I'TI-Bonefit
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Implantaten der Fall sein soll, kommt es zu geringeren Umbauvorgingen am
krestalen Knochen. Platziert man den Mikrospalt hingegen unterhalb des
marginalen Knochenniveaus, konnen nicht unerhebliche krestale Knochenverluste

auftreten (Hermann et al. 1997).

Haemmerle et al. konnten in einer Studie an ITI-Bonefit Implantaten nachweisen,
dass das subkrestale Platzieren des polierten Implantatanteils einen signifikanten
Einfluss auf die marginalen Resorptionsprozesse des periimplantiren Knochens hat.
Bei 11 Patienten, die jeweils zwei Implantate benotigten, wurde 1 Implantat gemal3
der Herstellerempfehlung inseriert, das andere ca. 1 mm subkrestal positioniert. Die
Forscher fanden heraus, dass beide Implantate in den ersten 12 Monaten Knochen
verloren. Das marginale Knochenniveau subkrestal platzierter Implantate lag
durchschnittlich 0,38 mm weiter apikal als das den Herstellerempfehlungen
entsprechend inserierte (Haemmerle et al. 1996; Haemmerle, Jung u. Feloutzis
2002). Diese Ergebnisse liefern eine Erklarung fir den Knochenverlust submukosal
einheilender zweiteiliger Implantatsysteme, die seitdem bei der Ermittlung von
Erfolgskriterien solcher Systeme bertcksichtigt und akzeptiert werden (Cochran
2000).

Fir Knochenverluste von mehr als 0,5 bis 1 mm fir den Zeitraum nach
prothetischer Versorgung macht Misch die tbererhéhte Krafteinwirkung im Sinne
einer Uberbelastung an der Implantat-Knochen-Verbindung verantwortlich.
Einflussgroflen sind Frithkontakte, ungiinstige Hebelverhiltnisse entlang der
prothetischen Versorgung sowie Parafunktionen (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).
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1.4 Der prothetische Aufbau

Aufgrund der schnellen Fortschritte auf dem Gebiet der Implantologie und der
Implantatprothetik ist es heutzutage fast immer moglich, einen Patienten
hinsichtlich seiner Anforderungen und Bedirfnisse zufrieden zu stellen. Die
Befestigung einer Prothese eines zahnlosen Patienten mit atrophischem Unterkiefer
auf zwei Implantaten und einem Kugelankersystem stellt keine grof3e
Herausforderung fir den erfahrenen Implantologen und Prothetiker mehr dar.
Vielmehr ist es nun moglich, LKG-Patienten (Jansma et al. 1999),
Syndrompatienten oder Patienten nach Tumorresektionsoperationen —mit
ausgepragten Knochendefiziten sicher zu rehabilitieren (Kovacs 2000). Dartber
hinaus, bei starker Einschrinkung der Mundhygiene, kénnen Titanmagnetsysteme
zum Finsatz kommen, die dem Patienten mehr Lebensqualitit durch fester

sitzenden Zahnersatz geben (Vesper et al. 1995).

Die orale Implantologie ist heutzutage weit fortgeschritten und hat neben guter

Vorhersagbarkeit nahezu unbegrenzte Moglichkeiten.

1.4.1 Die Einzelzahnversorgung

Der Einzelzahnersatz ist nach und nach zur Hauptindikation fur eine
Implantatrehabilitation geworden. Die Griinde fiir diese Entwicklung sind sehr
vielfiltig (Buser u. Arx 2000).

1411 Implantatdesigns

Die unterschiedlichen Implantatdimensionen, die von der Industrie angeboten
werden, tragen einen Grofiteil dazu bei. Das schmalste erhiltliche ITI-Bonefit
Implantat ist das ,,Narrow Neck® Design. Es hat einen Durchmesser von 3,3 mm
im Korperbereich und 3,5 mm an der Schulter. Es ist speziell fiir den Ersatz von
seitlichen Schneidezahnen im Oberkiefer bzw. fir eine Luickenbreite von

mindestens 5 mm konzipiert.
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Fir die Sofortimplantation nach einer Zahnextraktion sind wurzelanaloge
Implantatformen mit groBleren Durchmessern entwickelt worden. Die
Primirstabilitit wird erhoht, da die Oberfliche mehr Kontakt zum Knochen hat
und damit eine bessere Osseointegration gewahrleistet ist. Bei gekippten Ziahnen mit
konvergierenden Wurzeln kann die Liicke optimal ausgenutzt werden. Die
Behandlungszeit wird dadurch verkirzt und das idsthetische Langzeitergebnis

verbessert.

1.4.1.2 Augmentation

Sollte das Angebot an Implantatformen fur spezielle Indikationen der
Einzelzahnversorgung nicht gentigen, gibt es chirurgische Moglichkeiten, das
Implantatlager operativ zu verbessern, zum Beispiel durch die Augmentation, eine
plastische Defektauffillung (Hildebrandt 1998). Es konnen unterschiedliche
Materialien zur Anwendung kommen. Bevorzugt wird korpereigener Knochen
verwendet, der so genannte autologe Knochen. Bei geringen Knochendefiziten
konnen unter Umstinden die gewonnen Bohrspine wihrend der Implantation zur
Anlagerung ausreichen. Ist der Defekt gréler, kann man auch intraorale
Spenderareale fir kleinere Knochenchips oder Knochenblocke nutzen. Der
Kieferwinkel, das Kinn oder auch die Spina nasalis anterior werden zum Beispiel
hiufig zu diesen Zwecken herangezogen. Je nach Ausprigung des Defektes wird
eine Augmentation einzeitig, d. h. wihrend der Implantation durchgefihrt. In
manchen Fillen muss zweizeitig vorgegangen werden. Es wird zunichst augmentiert
und nach einer bestimmten Zeit der Wundheilung in einem Zweiteingriff
implantiert. Zur besseren Heilung und Wundbedeckung, konnen auch

Membrantechniken benutzt werden (Simion, Trisi u. Piatelli 1994; Buser et al. 1996).

Der autologe Ersatz gilt nach wie vor als der Goldstandard unter den
Augmentationsmaterialien. Trotzdem wird dieser hédufig mit heterologen oder
alloplastischen Biomaterialien kombiniert, um die Menge des zu entnehmenden
Knochens zu reduzieren, oder aber auch um Remodulationen besser zu steuern.
Unter Umstinden wird ginzlich auf korpereigenes Material verzichtet.
Grundvoraussetzung hierfiir sind eine reizfreie Integration und die Kenntnisse tber

das Verhalten dieser Substanzen im menschlichen Organismus.
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1.4.1.3 Prothetische Alternativen

Prothetische Alternativen zur Versorgung eines Liickengebisses mit Implantaten

sind der herkoémmliche Briickenersatz auf natirlichen Pfeilerzihnen als festsitzender
Zahnersatz, eine Klebebriicke oder die herausnehmbare Prothese (Misch 2004).

Unterschieden werden muss die Art der entstandenen Liicke nach Zahnverlust. Ist
der verlorene Zahn benachbart von eigenen Zihnen, spricht man von einer
Schaltliicke. Stand der verlorene Zahn dagegen am Ende der Zahnreihe, spricht man
von einer Freiendsituation (Jiide, Kithl u. RoBbach 1996).

Die Schaltliicke wird im Regelfall mit einer Bricke geschlossen. Diese Art der
Versorgung ist so zumindest im Leistungskatalog der meisten gesetzlichen
Krankenkassen vorgesehen. Der Nachteil dieser Form des Liickenschlusses ist, dass
die Pfeilerzihne so pripariert werden miissen, dass sie eine Krone aufnehmen
konnen, unabhingig davon ob diese bereits kleinere oder umfangreichere Fillungen
aufweisen oder primir gesund sind. Sie verlieren also gesunde Zahnhartsubstanz
und missen zusitzlich zur eigenen Kaulast auch noch die des zu ersetzenden
Zahnes tragen. Priest fand heraus, das 80% der Nachbarzihne einer
Einzelzahnliicke im sichtbaren Bereich keine Versorgung benétigten (Priest 1996).
Um groBtenteils auf die Priparation der Nachbarzihne zu verzichten, werden
teilweise Klebebriicken verwendet. Jedoch ist die Haltbarkeit unsicher, da sich die
Klebung unter bestimmten Voraussetzungen als nicht sehr haltbar erwiesen hat. Sie
eignet sich daher eher im Frontzahngebiet, wo geringere Krifte auftreten, oder als

provisorischer Zahnersatz.

Fir die Freiendlicke ist die Regelversorgung die herausnehmbare
Modellgussprothese. Ein Stahlgertst wird so gestaltet, dass der Prothesensattel die
vorhandene Zahnreihe verlingert. Mit Halteelementen gegen Abzugskrifte wird
diese an der Restbezahnung befestigt. Besondere Nachteile dieser Art der Prothetik
sind zum einen die Asthetik, zum anderen das Gefiihl der Patienten Zahnersatz zu
haben, da dieser zur Reinigung herausgenommen werden muss. Des Weiteren
kommt es zu einer Schidigung der Zihne, die die Verankerungselemente tragen, da
die Krafteinleitung in der Regel nicht in axialer Richtung verlauft. Aulerdem stellt
sich nach lingerer Tragezeit eine Kieferkammatrophie ein.

Die Freiendlicke wird daher auch oft unversorgt gelassen, sofern diese nicht zu

grof3 ist.
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1414 Kosten und Prognose

Da die Kosten des Zahnersatzes fur die Patienten eine entscheidende Rolle bei der
Wahl der Versorgungsart spielen, ist unter diesem Gesichtspunkt zumindest
kurzfristig das Implantat mit einer Krone die teuerste Variante. Durch die
chirurgische Leistung und hohe Materialkosten (Implantat, Abutment,

Abdruckpfosten usw.) ist eine Briicke aus finanzieller Sicht glinstiger.

Der Preisunterschied relativiert sich aber etwas, da die Priparationszeit der
Pfeilerzihne entfillt und die damit verbundenen Kosten fur die Kronen. Sollte im
Laufe der Zeit eine Bricke insuffizient werden, muss sie komplett ersetzt werden.

Bei der Einzelzahnversorgung hingegen fallen nur Kosten fiir eine neue Krone an.

Die Langzeitprognose von Implantatrekonstruktionen ist mehrfach untersucht
worden und hat nach 10 Jahren eine Ubetlebenswahrscheinlichkeit von 96,2%
(Buser et al. 1999). Dem gegentiber liegt die Uberlebensrate von herkémmlich
festem Zahnersatz nach 15 Jahren unter idealen Bedingungen bei 74% (Creugers,
Kayser u. Van't Hof 1994).
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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 Patienten wurden mit Hilfe der 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 somit 284 Patienten ermittelt werden.

2.2.1 Patientenauswahl

Um eine moglichst ausgeglichene Anzahl der Patienten zu erreichen, sind aus jedem

Jahr jeweils 25 Manner und 25 Frauen angeschrieben worden, wobei die Jahre 1996
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und 1997 aufgrund des geringeren Patientenaufkommens zusammengefasst wurden.

Die Auswahl der insgesamt 200 Probanden fand randomisiert statt.

2.2.2 Patientenanschreiben

Nach Sichtung der Patientenakten erfolgte eine schriftliche Anfrage zur Teilnahme
an der retrospektiven Studie, mittels eines standardisierten Anschreibens (Abb. 16,
Seite 55).

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 wurde eigens fiir diese Untersuchung entworfen. Als
Vorlage diente zum einen der Fragebogen aus der Poliklinik fiir 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 (Abb. 17, Seite 506).
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2.3.2 Rontgendiagnostik

Zu Beginn jeder Untersuchung wurde eine digitale Panorama-Schichtaufnahme
(Sirona Orthophos plus DS, Sirona Bensheim) angefertigt, sofern die letzte
Aufnahme linger als 3 Monate zurick lag. Diese Aufnahmen wurden zu den
vorhandenen pri- 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
tir 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, Seite 17).

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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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“ fur die
postoperative Situation, der ,,DIB2 fiir die Situation zum Untersuchungszeitpunkt.
Aus der Differenz von ,,DIB2% zu ,,DIB1* ergab sich die Verinderung des krestalen

periimplantiren Knochens in Relation zur Liegedauer.

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 héchsten
Werten ausschlaggebend war. Die Sondierungstiefen wurden unterteilt in ,,1-3 mm®,
»3-6 mm“ und ,,>2-7 mm®“. Bei der Zahnbeweglichkeit wurde unterschieden

D

zwischen ,,Grad 0%, physiologisch, ,,Grad I, gerade fiihlbar, ,,Grad II*, sichtbar,
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und ,,Grad 111, 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
profunda® immer dann gestell, wenn ein rontgenologisch erkennbarer
Knochenverlust von mehr als 1/3 der Wurzellinge bzw. eine Furkationsbeteiligung
vorlag. Bei Sondierungstiefen von mehr als 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

Attachmentverlust 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 statistischen
Auswertung wurde der jeweils hochste 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 vorgesehenen

Feld graduiert von ,,keine® bis ,,massiv* registriert.
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2.3.4.2 Prothetische Suprakonstruktion und Kontaktsituation

Einen weiteren Bestandteil der Untersuchung stellte die Auswertung der
prothetischen Suprakonstruktion dar. Eine Unterteilung in ,Einzelkronen®,
,verblockte Kronen®, , Bricken wund ,Prothesen® fand statt. Fir die
»Einzelkronen®, ,verblockten Kronen® und ,Briicken® wurde eine Einteilung

beztiglich ihrer Materialeigenschaften vorgenommen.

Zusitzlich wurde in der Gruppe der ,,Einzelkronen®, ,verblockten Kronen® und
,Bricken die antagonistische Kontaktpunktsituation mittels 8 um dicker
Shimstock Metall-Folie (Fa. Roecko, Langenau) tberprift. Konnte die Folie ohne
Widerstand durch die Zahnreihen gezogen werden, wihrend der Patient normal
zugebissen hatte, wurde kein Kontakt notiert. Liel3 sich die Folie jedoch mit
erhohter Zugkraft durch die Zahnreihe bewegen, wurde ein miliger Kontakt
registriert. Ist die Folie beim Versuch der Entfernung bei geschlossener Zahnreihe

gar zerrissen, sprach das fiir starke Kontaktsituation zum Antagonisten.

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
Darstellung wie Balkendiagramme und Kreisdiagramme sowie Box- und
Whiskerdiagramme (Boxplots) nach Tukey verwendet worden. Der Kasten der
Boxplots 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 Ausreiler 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 Priifung der
Hypothese, dass zwei wunabhingige Stichproben aus derselben
Grundgesamtheit stammen. Er setzt das Vorhandensein ordinalskalierter

Daten, die eine Rangreihe bilden, voraus.



Material und Methode 21

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 zufallig voneinander abweichen. Es
handelt sich dabei um eine Erweiterung des Wilcoxon-Tests fir mehr als
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 Daten zum Patientenkollektiv

An der Untersuchung nahmen insgesamt 71 Patienten teil, von denen 27 die

Einschlusskriterien unserer Fragestellung erfillten.

Das Patientengut bestand zu 59% (n=16) aus Frauen und 41% (n=11) aus Minnern
(Abb. 2).

59% B weiblich

41% | @ mannlich

Abb. 2: Geschlechterverteilung

Das Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Implantation lag zwischen 15 und 78
Jahren. Im Durchschnitt waren die Patienten 47 Jahre alt (Mittelwert). Eine
Aufteilung der Patienten in drei Gruppen verdeutlicht die folgende Grafik (Abb. 3).

Prozent

70+
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50+

40

304
204 25,6

10+ 12,8

0,
bis 30 Jahre 31-50 Jahre ab 51 Jahren Alter

Abb. 3: Gruppierte Altersverteilung
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74,1% (n=20) gaben an, zum Zeitpunkt der Untersuchung Nichtraucher zu sein.
25,9% (n=7) rauchten (Abb. 4). Es wurde wegen der unméglichen Uberpriifbarkeit
von der statistischen Auswertung auf eine genauere Angabe der Rauchstirke wie

z.B. ,,pack per day* abgesehen.

74,1% O Nichtraucher

B Raucher

25,9%

Abb. 4: Rauchstatus

Aufgrund des klinischen parodontalen Befundes und der rontgenologischen
Auswertung des knochernen Zahnhalteapparates im Bereich der natirlichen
Restbezahnung wurden die Probanden in drei Gruppen unterteilt.

37% (n=10) des Patientenklientels waren parodontal gesund. Bei 29,6% (n=8)
konnte eine Gingivitis diagnostiziert werden, 33,3% (n=9) der Probanden wiesen
eine mehr oder weniger fortgeschrittene Destruktion des Zahnhalteapparates auf.
Aufgrund der geringen Patientenzahl wurde hier auf eine weitere Differenzierung
zwischen Parodontitis marginalis superficialis und der Parodontitis marginalis
profunda verzichtet (Abb. 5).

Prozent
40
35
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251
20
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10+

5,

parodontal Gingivitis Parodontitis
gesund

Abb. 5: Parodontale Diagnose
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Die gesamte Anzahl der gesetzten Implantate betrug 39. Zur besseren
Vergleichbarkeit wurden diese in Regionen ihres Insertionsortes zusammengefasst.
Die Region ,,anterior* beinhaltete den Bereich der Schneide- und der Eckzihne, die
Region ,,posterior® den Bereich der Primolaren und Molaren. Somit ergaben sich

vier Regionen: UK anterior und posterior, sowie OK anterior und posterior (Tab.

1.

Tab. 1: Implantatposition

Haufigkeit Prozent
OK anterior 6 15,4
OK posterior 7 17,9
UK anterior 0 0
UK posterior 26 66,7
Gesamt 39 100,0

Der Gberwiegende Teil der verwendeten Implantate 59% (n=23), hatte eine Linge
von 12 mm (Tab. 2). Beim Durchmesser ist zu 76,9% (n=30) 4,1 mm gewihlt

worden (Tab. 3).

Tab. 2: Implantatlange

Haufigkeit Prozent
6 mm 1 2,6
8 mm 3 7,7
10 mm 8 20,5
12 mm 23 59,0
14 mm 3 7,7
16 mm 1 2,6
Gesamt 39 100,0

Tab. 3: Implantatdurchmesser

Haufigkeit Prozent
3,30 mm 6 15,4
4,10 mm 30 76,9
4,80 mm 3 7,7
Gesamt 39 100,0
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12,8% (n=5) der Implantatsuprakonstruktionen wiesen keinerlei Kontakt zur

antagonistischen Zahnreihe auf. 35,9% (n=14) hingegen hatten mafligen, und 51,3%

(n=20) starken Kontakt (Abb. 6).

Prozent

60
50
401
30
201
10/

0-

Die réntgenologisch ermittelte Einbringtiefe, d.h. der Abstand der Implantatschulter
zum krestalen Knochen (DIB1) lag im Mittel bei

Standardabweichung von 0,94 mm. Die Streuung reichte von 0 mm bis hin zu 4,34

kein

manRig

Abb. 6: Kontaktstarke

stark

mm (Tab. 4).
Tab. 4: Einbringtiefe (mm)
Mittelwert | Median | Standardabweichung | Minimum | Maximum
1,2497 1,1200 ,94487 ,00 4,34

Das wihrend der Nachuntersuchung ermittelte Knochenniveau lag im Mittel bei
2,28 mm (DIB 2). Hierbei betrug das Minimum 0,28 mm und das Maximum 8,0

mm bei einer Standardabweichung von 1,38 mm (Tab. 5).

Tab. 5: Knochenniveau bei Untersuchung (mm)

Mittelwert

Median

Standardabweichung

Minimum

Maximum

2,2774

2,3200

1,38170

,28

8,00

1,25 mm mit einer




Ergebnisse 26

Die hieraus errechnete Knochenverinderung war im Durchschnitt -1,03 mm grolf3,
wobei eine groBe Variabilitit von 6,88 mm Knochenverlust, bis hin zu 1,39 mm

Knochengewinn zu verzeichnen war (Tab. 06).

Tab. 6: Knochenveranderung (mm)

Mittelwert | Median | Standardabweichung | Minimum | Maximum

-1,0277 | -,7600 1,31176 -6,88 1,39

Die durchschnittliche Liegedauer der Implantate zum Untersuchungszeitpunkt
betrug 45,36 Monate.
Das Implantat mit der kiirzesten Liegedauer war 25 Monate in der Mundhohle des

Patienten, das mit der Lingsten lag bereits 71 Monate.

64,1% (n=25) der Operationen wurden in einer Schaltliicke vorgenommen. Bei

35,9% (n=14) war es eine Freiendsituation.
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3.2 Kombination relevanter Daten zur Beantwortung der
Fragestellung

3.2.1 Patientenspezifische Einflussgrof3en

3.21.1 Unterschiede der Knochenverdnderung bei Mann und Frau

Fir die Knochenverinderung nach Geschlechtern getrennt lag der Median fiir
Frauen bei einen Knochenverlust von 0,48 mm und einer Standardabweichung von
1,45 mm. Bei Minnern hingegen war der Verlust von 1,32 mm Knochen mit einer
Standardabweichung von 0,96 mm deutlich gréB3er (Tab. 7).

Der Mann-Whitney-Test (p=0,014) zeigte eine statistische Signifikanz beztiglich der

Knochenveranderung und dem Geschlecht.

Tab. 7: Knochenveranderung bei Frauen und Méannern

Knochenveranderung (mm)

25. 75. Standard-
Geschlecht Anzahl | Minimum | Perzentl | Median | Perzentl | Maximum | Mittelwert | abweichung
weiblich 25 -6,88 -,92 -,48 -,28 1,39 -,82 1,45
mannlich 14 -4,01 -1,76 -1,32 -,63 -,36 -1,41 ,96
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Abb. 7: Knochenveranderung bei Frauen und Mé@nnern
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3.2.1.2 Knochenveranderung bei parodontaler Diagnose

Patienten, die ein parodontal geschidigtes Gebiss hatten, wiesen mit einem Median
von 1,29 mm den grofiten Riickgang des periimplantiren Knochens auf
(Standardabweichung 1,81 mm). Parodontal Gesunde oder Patienten mit einer
Gingivitis hingegen hatten einen Knochenabbau von 0,68 mm (Median) bzw. von
0,61 mm (Median).

Der Kruskal-Wallis-Test (p=0,230) konnte keine statistisch signifikante Korrelation
zwischen einer parodontalen Erkrankung und einem gesteigerten Knochenrtickgang

am Implantat aufzeigen.

Tab. 8: Knochenveranderung bei unterschiedlicher parodontaler Diagnose

Knochenveranderung (mm)
Parodontale 25. 75. Standard-
Diagnose Anzahl Minimum | Perzentil | Median | Perzentil | Maximum | Mittelwert | abweichung
parodontal 15 194 | -108 | -68 -36 43 71 58
gesund
Gingivitis 10 -1,84 -1,36 -,61 ,10 1,39 -,59 97
Parodontitis 14 -6,88 -2,07 -1,29 -,45 -,24 -1,68 1,81
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Abb. 8: Knochenveranderung bei unterschiedlicher parodontaler Diagnose
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Bei der Aufteilung der Ergebnisse nach dem Geschlecht ergaben sich fiir
parodontal gesunde Probanden nahezu gleiche Resultate. Bei Frauen war der
Median -0,61 mm, bei Minnern -0,76 mm. Der Kruskal-Wallis-Test errechnete
keine statistische Signifikanz (p=0,885). Bei Gingivitis hingegen zeichnete sich ein
statistisch signifikant unterschiedlicher Knochenabbau zwischen den Geschlechtern
ab (p=0,201). Die Frauen verloren im Median nur -0,19 mm Knochen, hingegen die
Minner 1,0 mm. Im parodontal geschidigten Gebiss verloren Minner im
Median -1,72 mm. Dem gegentiber wiesen Frauen nur einen Knochenverlust von -
0,46 mm auf, was einen Unterschied von immerhin 1,26 mm bedeutete. Der
Knochenabbau im parodontal geschiadigten Gebiss unterschied sich daher bei den
unterschiedlichen Geschlechtern statistisch signifikant (p=0,085).

Tab. 9: Knochenveranderung bei parodontaler Diagnose und Geschlecht

Knochenveranderung (mm)
Parodontale
Diagnose 25. 75. Standard-
Geschlecht | Anzahl | Minimum | Perzentil | Median | Perzentil | Maximum | Mittelwert | abweichung
weiblich 12 -1,94 -1,13 -,61 -,35 43 -,70 ,64
Gesund
mannlich 3 -1,08 -1,08 -,76 -,36 -,36 -,73 ,36
o weiblich 6 -1,84 -84 -,19 11 1,39 -,26 1,08
Gingivitis
mannlich 4 -1,76 -1,56 -1,00 -,61 -,59 -1,09 ,57
.| weiblich 7 -6,88 -1,30 -,46 -,28 -,24 -1,48 2,41
Parodontitis
mannlich 7 -4,01 -2,25 -1,72 -1,28 -,45 -1,88 1,11
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3.2.1.3 Knochenveranderung in unterschiedlichen Altersgruppen

Betrachtete man die Knochenverinderung in den verschiedenen Altersgruppen, fiel
auf, dass der Riickgang des periimplantiren Knochens in der Gruppe der bis 30-
jahrigen im Median -0,92 mm betrug und damit fast doppelt so grof3 war, wie der
der 31-50 jahrigen mit -0,68 mm. Die Gruppe der iiber 51-jahrigen Patienten hatte

hingegen erwartungsgemal3 eine Atrophie im Median von -1,55 mm.

Der Kruskal-Wallis-Test (p=0,2306) zeigte keine statistische Signifikanz beztglich
des Knochenabbaus und dem Alter der Patienten.

Tab. 10: Knochenveranderung bei unterschiedlichen Altersgruppen

Knochenveranderung (mm)
Alter der 25. 75. Standard-
Patienten Anzahl | Minimum Perzentil Median Perzentil Maximum | Mittelwert | abweichung
11-30 Jahre 5 -1,94 -1,08 -,92 -,48 11 -,86 ,76
31-50 Jahre 10 -1,84 -,68 -44 -,37 43 -,54 ,56
51-80 Jahre 24 -6,88 -1,55 -1,07 -,37 1,39 -1,26 1,57
2
©)
04
-2 4 *
S
E
o))
c 41 o
2
Q
ge)
c
Ho
o
S 61
c
()
< *
&)
e
v -8
N= 5 10 24
11-30 Jahre 31-50 Jahre 51-80 Jahre

Abb. 10: Knochenveranderung bei unterschiedlichen Altersgruppen
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3.2.2 Implantatspezifische Einflussgré3en

3.2.21 Knochenabbau bei verschiedenen Implantatldangen

Um die statistische Aussagekraft zu erhéhen, wurden die Implantatlingen in zwei
Gruppen zusammengefasst. Gruppe eins bestand aus den Lingen 6 mm bis 10 mm.
Diese wurde zu 30,8% (n=12) inseriert. Zur zweiten Gruppe gehorten die Lingen
von 12 mm bis 16 mm, welche zu 69,2% (n=27) verwendet wurden. Die nach
Gruppen aufgeteilte Untersuchung hinsichtlich des Knochenabbaus zeigte fiir die
kurzen Implantate einen Rickgang im Median von -1,08 mm. Das niedrigste
Knochenniveau lag 6,88 mm unter dem direkt nach der Insertion. Ein Implantat
zeigte einen Gewinn von 0,11 mm Knochen. Die Gruppe der langen Implantate
hatte im Median eine krestale Atrophie von 0,68 mm. Der grofite Verlust lag hier
bei -2,07 mm, sowie der gréB3te Gewinn bei 1,39 mm Knochensubstanz. Der Mann-

Whitney-Test errechnete dementsprechend keine statistische Signifikanz (p=0,465).

Tab. 11: Knochenveranderung bei verschiedenen Implantatlangen

Knochenveranderung (mm)

. 25. 75. Standard-
Impl.-Lange Anzahl | Minimum | Perzentil | Median | Perzentl | Maximum | Mittelwert | abweichung
6-10mm 12 -6,88 -2,09 -1,08 -,26 11 -1,65 2,04
12-16mm 27 -2,07 -1,34 -,68 -,40 1,39 -, 75 71
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Abb. 11: Knochenveranderung bei verschiedenen Implantatlangen
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Die Untersuchung der gruppierten Implantatlingen mit der jeweiligen
Kontaktsituation fihrte zu folgenden Ergebnissen:

ohne okklusalen Kontakt verlor das kurze Implantat im Median -1,76 mm
Knochen, das lange lag mit -1,73 mm Knochenverlust etwa ahnlich. Der Kruskal-
Wallis-Test errechnete keine statistische Signifikanz (p=0,564), zumal die
untersuchte Implantatanzahl zu gering war. Bei miBligem Kontakt war die
Knochenreduktion im Median fur kurze Implantate -1,30 mm, die fir lange
-0,59 mm. Durch die zu kleine Gruppenstirke der kurzen Implantate wies der
Kruskal-Wallis-Test allenfalls auf eine Tendenz (p=0,073) hin. Bei starkem Kontakt
zeigte das kiirzere Implantat einen Knochenverlust im Median von -0,35 mm. Die
langen hatten mit -0,66 mm etwas mehr Resorption. Auch hier konnte mit dem
Kruskal-Wallis-Test keine statistisch signifikante Korrelation errechnet werden
(p=0,869).

Tab. 12: Knochenveranderung bei unterschiedlicher Kontaktsituation aufgeteilt nach Implantatlange

Knochenveranderung (mm)
Impl.-
. 25. 75. Standard-
Kontakt | Lange Anzahl | Minimum | Perzentil | Median | Perzentil | Maximum | Mittelwert | abweichung
Kein 6-10mm 3 -1,94 -1,94 -1,76 -,28 -,28 -1,33 91
12-16mm 2 -2,07 -2,07 -1,73 -1,38 -1,38 -1,73 49
- 6-10mm 3 -6,88 -6,88 -1,30 -,85 -,85 -3,01 3,36
maRi
2 12-16mm 11 -1,72 -1,08 -,59 -41 -,.36 =77 44
vark 6-10mm 6 -4,01 -2,25 -,35 ,10 11 -1,12 1,66
star
12-16mm 14 -1,84 -1,34 -,66 -,29 1,39 -,60 ,82
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Abb. 12: Knochenveranderung bei unterschiedlicher Kontaktsituation aufgeteilt nach Implantatlange
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3.2.2.2 Knochenveranderung in unterschiedlichen Insertionsregionen

Der Knochenverlust nach Regionen der Implantatinsertion aufgeteilt, zeigte einen
deutlich gesteigerten Knochenabbau in der Oberkieferfrontzahnregion, im Median
-1,23 mm, gegeniiber den anderen Regionen.

Im posterioren Oberkiefer lag der Median des Knochenriickgangs bei -0,85 mm, im

Unterkiefer war der Median noch geringer und betrug nur -0,51 mm.

Die statistische Auswertung mit Hilfe des Kruskal-Wallis-Tests (p=0,072) zeigte fiir

die Korrelation von Knochenverlust und Implantatregion eine Tendenz auf.

Tab. 13: Knochenveranderung nach Insertionsregionen

Knochenveranderung (mm)
25. 75. Standard-
Region Anzahl | Minimum Perzentil Median Perzentil Maximum Mittelwert | abweichung
OK anterior 6 -2,07 -1,94 -1,23 -,92 -,59 -1,33 ,58
OK posterior 7 -4,01 -2,25 -,85 -,36 -,24 -1,46 1,34
UK posterior 26 -6,88 -1,30 -,51 -,29 1,39 -,84 1,42
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3.2.3  Suprastruktur

3.231 Knochenverédnderung bei unterschiedlicher Kontaktstarke

Besonders auffillig war die Knochenverinderung bei Implantaten ohne okklusalen
Kontakt. Sie betrug im Median -1,76 mm Riickgang bei einer relativ geringen
Standardabweichung von -0,72 mm.

Bei maBig starker Kontaktsituation war der Knochenabbau weniger als die Hilfte,
im Median -0,81 mm, im Vergleich zum Implantat ohne Okklusion.

Bei starkem Kontakt zum antagonistischen Zahn war der Median mit -0,59 mm
Rickgang der geringste Wert der hier verglichenen Versorgungen.

Der Kruskal-Wallis-Test errechnete keine statistische Signifikanz (p=0,139).

Tab. 14: Knochenveranderung bei unterschiedlicher Kontaktstarke

Knochenveranderung (mm)
25. 75. Standard-
Kontaktstarke | Anzahl | Minimum | Perzentil Median Perzentil | Maximum | Mittelwert | abweichung
kein 5 -2,07 -1,94 -1,76 -1,38 -,28 -1,49 72
maRig 14 -6,88 -1,28 -,81 -,46 -,36 -1,25 1,67
stark 20 -4,01 -1,35 -,59 -,19 1,39 -, 76 1,12

-2

IS
©)

Knochenveranderung (mm)

-6
*
-8
N= 5 14 20
kein maRig stark

Abb. 14: Knochenverénderung bei unterschiedlicher Kontaktstarke
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3.2.4  Versorgungsdauer

3.24.1 Knochenverdnderung bei unterschiedlicher Versorgungsdauer

Bei der vergangenen Zeit nach der prothetischen Versorgung bis zum Zeitpunkt der
Untersuchung war die Knochenverinderung gerade fiir die Gruppe der 12-35
Monate liegenden Implantate am groBten. Der Median lag hier bei -0,85 mm.

Die anderen beiden Gruppen wiesen dhnliche Verinderungen auf. Die Mittelwerte
unterschieden sich nur geringfigig, das 25.-und 75.Perzentil sind nahezu identisch.
Der Kruskal-Wallis-Test ergab keine statistische Signifikanz (p=0,680)

Tab. 15: Knochenveranderung bei unterschiedlicher Versorgungsdauer

Knochenveranderung (mm)
25. 75. Standard-
Versorgungsdauer | Anzahl | Minimum | Perzentil | Median | Perzentil | Maximum Mittelwert abweichung
12-35 Monate 17 -6,88 -1,76 -,85 -,40 1,39 -1,35 1,84
36-47 Monate 8 -2,07 -1,30 -57 -,39 11 -,81 76
48-71 Monate 14 -1,37 -1,30 -74 -,36 43 -,76 ,56
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Tab. 16: Zusammenfassung der Ergebnisse und deren statistische Relevanz

statistischer

statistische

-Wert S
Test P Signifikanz
Patientenspezifische Einflussgrdfien
Unterschiede der Knochenveranderung bei Mann und Frau Mann-Whitney-T. 0,014 +
Knochenveranderung bei parodontaler Diagnose Kruskal-Wallis-T. 0,230 -
0,885 -
Kruskal-Wallis-T. +
Knochenveranderung bei parodontaler Diagnose 0,201
und Geschlecht 0,085 +
Knochenverénderung in unterschiedlichen Altersgruppen Kruskal-Wallis-T. 0,236 -
Implantatspezifische EinflussgréRen
Knochenabbau bei verschiedenen Implantatlangen Mann-Whitney-T. 0,465 -
0,564 -
Knochenveréanderung bei unterschiedlichen Kontaktsituationen 0,073 -
und Implantatlangen Kruskal-Wallis-T 0,869 -
Knochenveréanderung in unterschiedlichen Insertionsregionen Kruskal-Wallis-T 0,072 -
Suprastruktur
Knochenverénderung bei unterschiedlicher Kontaktstérke Kruskal-Wallis-T 0,139 -
Versorgungsdauer
Knochenveranderung bei unterschiedlicher Versorgungsdauer Kruskal-Wallis-T 0,680 -
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4 Diskussion

4.1 Patientenspezifische Einflussgréfen

Zu den patientenspezifischen EinflussgroBen zahlten das Geschlecht und das Alter
der Probanden. Zusitzlich wurde als Risikofaktor eine eventuell vorliegende

parodontale Vorerkrankung gewertet.

Bei der Unterteilung des gesamten Patientenkollektivs nach dem Geschlecht fallt als
erstes der Unterschied in der Gruppenstirke auf. Demnach sind von 27
untersuchten Patienten mit einer Einzelzahnversorgung 59 % Frauen (n=16) und
nur 41 % Minner (n=11). Diese Diskrepanz verstirkt sich weiter, wenn man nun
die Verteilung der gesetzten Implantate genauer betrachtet. So wurden bei den
weiblichen Probanden sogar ca. 64 % (n=25) aller Implantate inseriert,
demgegentber bei den mainnlichen Patienten nur ca. 36 % (n=14). Die groB3en
Unterschiede in der Gruppenstirke, insbesondere da beide Gruppen relativ klein

sind, vermindern die Aussagekraft einer statistischen Auswertung.

Der Abbau des krestalen Knochens war in dieser Studie fiir Minner und Frauen
sehr unterschiedlich. So wiesen Frauen einen deutlich geringeren Knochenverlust
(Md= -0,48 mm) auf. Die Manner hingegen hatten erheblich groBere Verluste (Md=
-1,32 mm). Der Mann-Whitney-Test errechnete fur den Zusammenhang zwischen
den unterschiedlichen Geschlechtern und dem Knochenabbau sogar eine
statistische Signifikanz (p=0,014).

Eine Erklarungsmoglichkeit bietet eventuell die unterschiedlichen Gruppenstirken
bzw. die insgesamt kleine Probandenzahl. Ebenfalls wire es moglich, dass
besonders die Frauen einen verstirkten Wert auf gute Mundhygiene oder einen
gesiinderen Lebenswandel legten und daher signifikant weniger Knochenabbau
aufwiesen. Dieser Sachverhalt entspricht nimlich nicht der Aussage einer
Publikation mit einer groBeren Probandenzahl. Zum Beispiel konnten nach
Penarrocha et al. keine Unterschiede zwischen Mannern und Frauen aufgezeigt
werden (Penarrocha et al. 2002). Sie untersuchten insgesamt 441 ITI-Implantate,

wobei die Verteilung zwischen Minnern und Frauen ausgeglichen war (51% , 49%

3.
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Mit Hilfe des parodontalen Kurzbefundes und der Auswertung der Rontgenbilder
wurde festgestellt, dass 33,3% der inserierten Implantate in ein parodontal
vorgeschadigtes Gebiss gesetzt wurden. Die statistische Auswertung ergab keinen
relevanten Zusammenhang zwischen Knochenverinderungen an den Implantaten

bei parodontal vorgeschiadigten und gesunden Patienten.

Ein moglicher Grund fir dieses Ergebnis konnte das Therapiekonzept in der Praxis
des Operateurs sein. Dieser setzt eine suffiziente Mundhygiene und eine erfolgreich
abgeschlossene  Parodontaltherapie  der  tberweisenden  Zahnirzte — bei
Parodontitispatienten voraus. Unsere Ergebnisse untermauern daher die Aussage,
dass auch im parodontal vorgeschidigten Gebiss eine erfolgreiche Implantation
durchfthrbar ist. Dieser Sachverhalt wird auch von Wennstrom und Mitarbeitern
bestitigt, (Wennstrom et al. 2004), die in ihrer Publikation einen geringen
Knochenabbau bei behandelten Parodontopathien nachweisen konnten. Fine
weitere Studie speziell an ITI-Implantaten (Ellegaard, Baelum u. Karring 1997), die
ahnliche Beobachtungszeitriume wie unsere Untersuchung aufwies, dokumentierte
ebenfalls nur geringen Knochenverlust bei PA-Patienten. Die Betrachtung des
Boxplots (Abb. 8, Seite 28) macht trotzdem deutlich, dass bei einer Parodontitis eine
groBBere Streuung von Knochenverlustwerten auftrat. Da bei aktiven Parodontitiden
dieselbe Keimflora und -zusammensetzung wie bei einer Periimplantitis vorliegt,
(Mombelli 1993; Bullon et al. 2004), konnte es sein, dass es nach Implantation durch
eine Exazerbation der Parodontitis zu einer Infektion der periimplantiren Gewebe

und somit zu einer Periimplantitis mit darauf folgendem Knochenabbau kam.

Eine genauere Betrachtung der parodontalen Verdachtsdiagnosen und des
Knochenabbaus bezogen auf die unterschiedlichen Geschlechter (Abb. 9, Seite 29)
macht deutlich, dass Manner mit Gingivitis oder Parodontitis einen signifikant
hoheren Knochenabbau an Implantaten aufwiesen. Die FErklirung fir diese
Resultate konnte, wie oben genannt, die unzureichende Gruppengrofle sowie die
bessere Mundhygiene der Frauen sein. Dieser Sachverhalt sollte an einem grofleren
Patientenklientel untersucht und kontrolliert werden. Vor allem sollten die
EinschluB3kriterien dann noch strenger gehalten werden, um die Aussagekraft fiir

diesen Zusammenhang zu erhohen.

Bei der Auswertung des krestalen Knochenniveaus, aufgeteilt in die Altersgruppen
Gruppe 1 ,,11-30 Jahre*, Gruppe 2 ,31-50 Jahre* und Gruppe 3 ,,51-80

Jahre“,unterscheidet sich der Knochenriickgang in unseren Ergebnissen statistisch
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nicht signifikant. Dennoch wird im Boxplot (Abb. 10, Seite 30) erkennbar, dass in
der mittleren Altersgruppe der geringste Knochenabbau zu verzeichnen war. Die
Gruppe 1 ist mit der sehr geringen Implantatanzahl (n=5) recht ungenau bzw.
storanfillig. Zusatzlich ist es moglich, dass das Korperwachstum einiger Patienten
noch nicht vollstindig abgeschlossen war und sich somit nur ungenaue Aussagen

Uber den periimplantiren Knochen treffen lassen.

Vergleichbare Ergebnisse wurden von Brocard et al. fiir eine dhnliche Altersstruktur
der Gruppe 2, hier 40-60 Jahre, publiziert (Brocard et al. 2000). Die Ergebnisse der
Multicenterstudie, der Patientendaten aus 10 privaten Praxen zu Grunde lagen,
werteten 1022 Implantate aus, wobei von der Gesamtzahl insgesamt 112 Implantate
einzeln versorgt wurden. Zwei weitere Untersuchungen von Bryant und Zarb
konnten ebenfalls keinen signifikanten Unterschied zwischen dem Knochenabbau
bei jingeren und ilteren Implantatpatienten nachweisen (Bryant u. Zarb 2002,
2003).

4.2 Implantatspezifische EinflussgréfRen

Die implantatspezifischen Einflisse auf den Ruckgang des krestalen Knochens
wurden hier gesondert untersucht. Es sollte geklirt werden, ob bereits die Linge
eines Implantates oder der Ort der Insertion Einfluss auf den Knochenverlust im
laufe der Jahre hatten. AuBlerdem wurde untersucht, ob die okklusale Belastung
unter besonderer Beriicksichtigung der Implantatlinge einen Einfluss auf

Resorptionsvorginge hatte.

Die Aufteilung der unterschiedlichen Implantatdimensionen wurde in Gruppe 1 mit
den Lingen 6-10 mm und in Gruppe 2 mit den Lingen 10-12 mm vorgenommen.
Es wurde im Grunde zwischen kurzen und langen Implantaten differenziert und
nicht exakt fir jede Linge im Einzelnen, um eine statistische Auswertbarkeit zu

ermoglichen.

Fir die Gruppe 1 (n=12) betrug der Knochenrtickgang -1,08 mm im Median, dem
gegeniiber hatte Gruppe 2 (n=27) einen Rickgang im Median von -0,68 mm. Die
Linge der inserierten Implantate ergab keinen statistisch signifikanten Unterschied
hinsichtlich des Knochenabbaus. Die Differenz der Mediane ist wahrscheinlich
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durch die kleine Gruppenstirke der kurzen Implantate begriindet. Dafiir spricht

zusitzlich eine groflere Standardabweichung in Gruppe 1.

Romeo und Mitarbeiter publizierten bei urspriinglich 795 gesetzten Implantaten
einen Verlust von 30 Stiick. Von diesen 30 waren nur 6 Implantate kurz (8 mm), die
anderen wiesen Lingen von 10-12 mm auf (Romeo et al. 2004). Da in dieser Studie
nur zwischen Verlust und Erfolg differenziert, bei uns hingegen der Knochenabbau
exakt in mm gemessen wurde, ist diese Untersuchung nur bedingt zum Vergleich

geeignet.

Ebenso wiesen die Ergebnisse der 8-Jahres ,life-table“-Analyse von Buser und
Mitarbeitern nur auf eine Tendenz und keine statistische Signifikanz hinsichtlich
eines Zusammenhanges zwischen kirzeren (8 mm) im Vergleich zu 10-12 mm
langen Implantaten und erhéhter Verlustrate hin. Deren Auswertung besagte, dass
nach 8 Jahren die kumulative Erfolgsrate von 8 mm-Implantaten bei 91,4%
hingegen bei 10 mm und 12mm nur geringfiigig bessere Resultate (93,4% und
95,0%) aufwies (Buser et al. 1997). Nach Bernard und Mitarbeitern ist es durch die
verbesserten Implantatoberflichen heute nicht mehr nétig, wie damals von
Branemark empfohlen, das lingstmogliche Implantat zu inserieren (Bernard u.
Belser 2002). Durch kiirzere Implantate kénnen ebenso sichere Ergebnisse erzielt
und eventuelle Augmentationen umgangen werden.

Block et al. veroffentlichten hingegen gegenteilige FErgebnisse. Sie konnten
nachweisen, dass bei reduziertem Knochen-Implantat-Kontakt, also kiirzeren
Implantaten, hiaufiger mit einem Verlust gerechnet werden miisse (Block, Gardina u.
Kent 1990).

Bei der Kombination der Implantatlingen mit der Kontaktsituation der belasteten
Implantate fiel besonders der groBite Knochenverlust der Implantate ohne
okklusalen Kontakt zum Antagonisten auf. Im Median verlor die Gruppe der
Kurzen -1,76 mm demgegeniiber die der Langen -1,73 mm Knochen im krestalen
Bereich. Trotz der jeweils sehr kleinen Gruppenstirke ist die Standardabweichung

recht gering.

Fir maBige und starke Kontaktsituation zeigten sich bei den Medianen dhnliche
Werte des Knochenriickganges bei den langen Implantaten. Sie sind rein
mengenmafig nahe zu homogen verteilt (bei mafligem Kontakt n=11; bei starkem
Kontakt n=14). Die Mediane der Knochenresorptionen (miflig: Md=-0,59 mm;
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stark: Md=-0,66 mm) fallen deutlich kleiner aus, als bei der Gruppe der
Nichtbelasteten.

Fir kurze Implantate ist eine Aussage schwer zu treffen, da die Gruppen zwar
ebenfalls recht klein sind, hier aber eine grofle Standardabweichung auffillt. Es ist
davon auszugehen, dass bei gréfleren Gruppen andere Ergebnisse erzielt werden

wurden.

Ein statistischer Zusammenhang zwischen Implantatlinge, Kontaktstirke und
Knochenabbau konnte in unserer Untersuchung daher nicht nachgewiesen werden
(Abb. 12, Seite 32). Fine Tendenz zu verstirktem Knochenabbau bei keinem
Kontakt, egal bei welcher Linge, ist erkennbar. Es wire moglich, die Ursache beim
fehlenden physiologischen Reiz (durch die Non-Okklusion) zu suchen (Akin-Nergiz
et al. 1998).

Zusatzlich ist die Probe des Kontaktes mit Hilfe der Shimstockfolie nicht sicher zu
Uberprifen und reproduzierbar, da die Probanden jeweils unterschiedlich stark

okkludierten.

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

Die Anzahl der inserierten Implantate ist in den Gruppen ,,Oberkiefer posterior®
(n=7) und ,,Unterkiefer posterior” (n=26) sowie ,,Oberkiefer anterior* (n=06) sind
ausreichend grof3, um sie statistisch auszuwerten und miteinander vergleichen zu
kéonnen. In  der  Gruppe  ,Unterkiefer  anterior  lagen  keine

Einzelzahnrekonstruktionen vor, daher wurde sie vernachlissigt.

Die Gruppe ,,Unterkiefer posterior” wies den geringsten Knochenverlust aller
Gruppen auf (Md=-0,51 mm), gefolgt von der Gruppe ,,Oberkiefer posterior*
(Md=-0,85 mm) sowie der Gruppe ,,Oberkiefer anterior (Md=-1,23 mm).

Diese Differenz beruht wahrscheinlich auf Unterschieden in der Knochenqualitat
zwischen Ober- und Unterkiefer. 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
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nachweisen (Misch 2004). Durch die unterschiedlichen Knochenstrukturen von
Maxilla und Mandibula sowie der anterioren und posterioren Insertionsstruktur
wire es denkbar gewesen, einen deutlicheren Unterschied des Knochenabbau zu

sehen.

Eine Studie von Henry et al. fasste zusammen, dass eine geringere
Erfolgswahrscheinlichkeit im Oberkiefer (96,6%) gegeniiber dem Unterkiefer mit
100% zu erwarten sei (Henry et al. 1996). Buser et al. konnten nach 8 Jahren nur
tendenziell bessere Resultate fiir den Unterkiefer (94,1% anterior; 95,4% posterior)
gegeniiber dem Oberkiefer (87,8% anterior; 86,7% posterior) feststellen (Buser et al.
1997). Somit besagt deren Auswertung, dass Implantate im Oberkiefer eine leicht
ungtinstigere Prognose aufweisen als im Unterkiefer. Diese Aussage wurde von
mehreren Langzeitstudien, allerdings bei Branemark-Implantaten, bereits bestitigt
(Adell et al. 1981; Adell et al. 1990; Jemt et al. 1996).

Unsere  Ergebnisse  zeigten entgegen dem  Grofteil der  bisherigen
Veroffentlichungen  keinen  statistisch  signifikanten ~ Unterschied — beim
Knochenabbau beider Kiefer.

Im Median allerdings wurde in der OK-Front am meisten Knochenabbau vermerkt.
Eine mogliche Erlduterung wire die hiufig extraaxiale Belastung der Implantate, die
zu vermehrtem Knochenabbau durch abgewinkelte Abutments fiithrte. Je weiter die
Krafteinleitung vom Implantatzentrum entfernt ist und sich dadurch ungtnstige
Hebelverhiltnisse ausbilden, desto mehr steigt der Stress im krestalen
Knochenanteil (O 'Mahony et al. 2000). Dieser fihrt uber lingere Zeit zu

vermehrtem Knochenabbau.

4.3 Suprakonstruktion

Durch die Re- und Appositionsvorginge im Knochen bei Belastung war es Ziel
dieser Studie herauszufinden, ob unterschiedlich starke okklusale Kontakte zu
vergleichbarem krestalen Knochenabbau fithren. Daher wurde die Kontaktstirke
des Zahnersatzes nochmals isoliert betrachtet.

Die Implantate ohne Kontakt (n=5) hatten den gréBten Knochenverlust zu
verzeichnen (Md=-1,76mm). Trotz der kleinen Anzahl in dieser Gruppe ist
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erstaunlicherweise die Standardabweichung am geringsten (SD=-0,72 mm). Wird die
zutragende Last von maBig (n=14) auf stark (n=20) gesteigert, nimmt der
Knochenverlust weiter ab (miflig Md=-0,81 mm; stark Md=-0,59 mm). Zunehmend

ist jedoch die Streuung um den Median.

Bereits tierexperimentelle Studien an Hunden konnten keinen Zusammenhang
zwischen unterschiedlicher Belastung von Implantaten und Knochenrickgang
nachweisen (Heitz-Mayfield et al. 2004). Auch Engel et al. wiesen in ihrer
Untersuchung, die im Studiendesign unserer sehr dhnelte, nach, dass okklusale
Belastung nicht zu gesteigertem krestalen Knochenverlust fihrte (Engel, Gomez-

Roman u. Axmann-Krcmar 2001).

In unseren Auswertungen konnte der gré3te Knochenverlust bei Implantaten ohne
okklusalen Kontakt verzeichnet werden. Mogliche Erklirung wire, dass durch
fehlende Kontakte kein funktioneller Reiz auf den periimplantiren Knochen
ausgetibt wurde und es daher nicht zu physiologischen Knochenumbauvorgingen

kam.

4.4 Versorgungsdauer

Die Verinderungen des periimplantiren Knochens und insbesondere der krestale
Verlauf an der Implantatschulter sind entscheidend fiir einen Langzeiterfolg bzw.
die gute Osseointegration der untersuchten Implantate. Der Parameter
,» Versorgungsdauer® wurde in dieser Studie bewusst in 3 Gruppen unterteilt, um
den initialen aber auch der spiteren Knochenabbau nach mindestens 12 und

maximal 71 Monaten zu betrachten.

In unserer Untersuchung konnten keine Zusammenhinge zwischen
unterschiedlicher Versorgungsdauer und dem krestalen Knochenniveau bei einer
Einzelzahnversorgung nachgewiesen werden. In der Gruppe 1 der ,,12-35 Monate*
nach prothetischer Versorgung, ist mit einer Verinderung im Median von -0,85 mm
zu rechnen. Dieser Riickgang bleibt nahezu unverindert fir die anderen Zeitriume
Md = -0,57 mm fir die Gruppe 2 ,,36-47 Monate* und Md = -0,74 mm fir die
Gruppe 3 ,,48-71 Monate®) dieser Studie.
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Die geringfugigen Unterschiede der Mediane innerhalb der Gruppen kommen
durch die 2 Implantate in der Gruppe 1 mit den beiden grofiten Knochenverlusten
zustande. Sie sind sehr kritisch zu betrachten, da sie bereits nach dem kirzesten
Untersuchungsintervall ca. 4 mm bzw. fast 7 mm Knochenrickgang aufweisen. Sie
werden ohne chirurgische Intervention wahrscheinlich nicht deutlich linger in der
Mundhéhle verbleiben. Gemil3 der Albrektson Kriterien wiren diese bereits als
Verlust zu betrachten. Vernachldssigt man beide, ist von einer nahezu konstanten
Knochenhohe mit leichten Verlusten tber die folgenden Jahre auszugehen.
Bemerkenswert ist auch die kontinuierliche Abnahme der Streuungsbreite um den

Median mit fortschreitender Versorgungsdauer.

Dieser Sachverhalt ist in der Literatur bereits durch diverse Studien bestatigt
worden. Braegger et al. publizierten, das es nach einem initialen Knochenabbau in
der Einheilzeit und der frihen funktionellen Belastung zu einem Knochenriickgang
von ca. 0,8 mm kam. Danach sei mit einer Stabilisierung des Knochenniveaus mit
nur minimalem Rickgang zu rechnen (Braegger et al. 1998). Sie ermittelten ihre
Werte ebenfalls durch die Auswertung der Rontgenbilder post operationem und der
Verlaufskontrollen. Die Stellungnahme der DGZMK gibt fiir das erste Jahr
Verlustwerte von 0,4 bis 0,5 mm und fiir die folgenden Jahre von 0,1-0,2 mm pro
Jahr an (Neukam 2000). Diese Informationen decken sich mit den Aussagen von
Behnecke et al. die herausfanden, dass die groBten klinischen Verluste von
Attachment und die Zunahme der Sondierungstiefe am Implantat in den ersten
Jahren auftraten (Behneke, Behneke u. d"Hoedt 2000).

4.5 Schlussfolgerung

Betrachtet man die Ergebnisse der hier nachuntersuchten Einzelzahnversorgungen
von ITI-Bonefit-Implantaten der Firma Straumann, (Waldenburg), kann anhand der

dieser Studie eine sehr hohe Erfolgswahrscheinlichkeit vorhergesagt werden.

Durch die in 3 Gruppen aufgeteilte Versorgungsdauer wurden die Ergebnisse
diverser internationaler Studien bestatigt, die ebenfalls einen initialen Knochenabbau
nach Implantation bestitigten, der von minimalen Verlusten in den folgenden

Untersuchungsintervallen gefolgt wurde.
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Es konnte nachgewiesen werden, dass der krestale Knochenabbau, egal in welchem

Zeitintervall, nicht von den meisten Kofaktoren beeinflusst wurde.

Demnach ist bei parodontal vorgeschadigten Patienten mit einer guten
Mundhygiene mit denselben Ergebnissen wie bei Gesunden zu rechnen. Ebenso
konnte kein Zusammenhang zwischen Minnern und Frauen festgestellt werden.
Auch Faktoren wie das Alter, die okklusale Belastung, die Implantatlinge- und auch
der Insertionsort ergaben hinsichtlich des krestalen Knochens am Implantat keinen
Unterschied.

Im positiven Umkehrschluss lasst sich daraus zusammenfassen, dass unabhingig
von allen oben erwihnten Faktoren eine Implantation mit folgender
Einzelzahnversorgung eine sehr gute Prognose hat, die durch lange Haltbarkeit und
asthetische, funktionelle sowie phonetische Rehabilitation durchaus den finanziellen
Aufwand rechtfertigt.



Zusammenfassung 46

) Zusammenfassung

Heutzutage ist es durch die zahndrztliche Implantologie mdéglich, Patienten nach
Zahnverlust dsthetisch, funktionell und phonetisch fast in allen Fillen nahezu
vollstindig zufrieden stellend zu rehabilitieren. Durch die rasante wissenschaftliche
Entwicklung hinsichtlich sich wandelnder Materialoberflichen, Operationstechniken
und Implantatdesigns wurde es notwendig, Erfolgs- und Uberlebensraten von
dentalen Implantaten in wissenschaftlichen Studien vermehrt zu untersuchen.
Besonders durch das wachsende Interesse der Offentlichkeit an vorhersagbarem
Erfolg der immer noch groBtenteils privaten Leistung der Implantatversorgung von
Licken, gab es in letzten Jahren diverse Studien. Diese befassten sich alle mehr oder
weniger mit unterschiedlichen Faktoren, die den Erfolg einer Implantatkonstruktion
beeinflussen konnen. Schwierigster zu beurteilender Faktor, jedoch von allen
Autoren als nicht unwichtig beschrieben, bleibt weiterhin die Erfahrung und das

chirurgische Prozedere des Operateurs.

Ziel dieser Arbeit war es, den krestalen Knochenabbau am Implantat radiologisch
zu ermitteln und einen Zusammenhang mit méglichen Ursachen (1. patienten- und
2. implantatbezogenen Parametern, 3. Suprastruktur und 4. Versorgungsdauer) zu
untersuchen. Bewusst wurde das Patientenkollektivs eines niedergelassenen Mund-,
Kiefer- und Gesichtchirurgen ausgewahlt, um sich von den meisten Publikationen
der letzten Jahre, die Patienten von Universititskliniken und mehreren Operateuren

untersuchten, zu unterscheiden.

Es wurden insgesamt 39 Implantate mit Einzelzahnversorgungen klinisch und

radiologisch nachuntersucht. Die statistische Auswertung ergab:

1. dass zwischen dem mainnlichen und weiblichen Geschlecht, unabhingig vom
Zustand der parodontalen Gesundheit, kein signifikanter Unterschied
hinsichtlich des Knochenabbaus vorlag. Fir die Altersgruppe zwischen 31-50

Jahren wurde der geringste Knochenverlust berechnet.

2. dass die Implantatlinge, mit und ohne unterschiedliche okklusale Belastung und
der Insertionsort in unserer Untersuchung keinen signifikanten Einfluss auf

krestalen Knochenverlust hatten.
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3. dass die Suprastruktur und deren Belastungsstirke sowie

4. die Versorgungsdauer keinen statistisch nachweisbaren FEinfluss auf das

Knochenniveau hatten.

Die Ergebnisse unserer Studie konnten nur mit wenigen Publikationen diskutierend
verglichen werden, da in den meisten nur zwischen Verlust und Erfolg differenziert
wurde und nicht nach Knochenverlust in mm. Ferner ist durch die dullerst strengen
Einschlusskriterien (nur ein niedergelassener, erfahrener Operateur; keine
augmentativen Verfahren; Praxisbedingungen; nur Einzelzahnversorgungen) nur
eine bedingte Vergleichbarkeit gegeben Auch die geringe Gruppenstirke bei einigen
Berechnungen sollte Anlass dafiir sein, die gewonnenen Ergebnisse fiir ein grof3eres

Patientenkollektiv erneut zu tiberprifen.
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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. 16:. Patientenanschreiben




Anhang

Praxis Dr. Dr. v. Zitzewitz — Untersuchung Deutsch / Ginther 02

Allgemeiner Gesundheitsfragebogen

Name / Vorname: geb.
Systemische Erkrankungen  [J Hepatitis A [ Hepatitis B [ Hepatitis C
Tumorerkrankungen Zeitpunkt: Lokalisation:

[ Bestrahlung [ Chemctherapie andere Therapie:
Organtransplantate Organ: Zeitpunkt:

Herz-Kreislauferkrankungen [J infarkt
O Hechdruck
[J Schlaganfall

Blutgerinnungsstérungen [ Hamophilie

O Leukamie

Antikoagulantientherapie
Stoffwechselerkrankungen [ Diabetes |
Schilddriise [ Unterfunktion

Knochen und Bewegungsapparat

Rauchen [ Wenig
{bis 10 Zigaretten)
Suchterkrankungen [ Alkchol

Dauerhaft eingenommene Medikamente

Medikament

[ Acetytsalicylséure

[ Endokarditis
[ Niederdruck
[ Andere

[ Thrombozytopenie
[ Agranulozytose

[ Cumarinderivate
[ Diabetes Il

[ 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 pro Jahr: O

Mundschleimhauterkrankun gen
[ Herpes zoster

O Andere
Parodontalerkrankungen [ Bestehen
Parafunktionen: [ Knirschen

[ Lichen ruber planus
[ Pemphigus

[ Bestanden

[ Pressen

O Herpes labialis
O aphtése Stomatitis

Abb. 17: Allgemeiner Gesundheitsfragebogen
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Befundbogen

Name / Vorname:

Motivation des Patienten: [] gut
[0 gut

Mundhygiene:

[ marig
[ marig

Parodontaler Kurzbefund

Belage Gingiva
[ wenig Plague [JoB
[] viel Plaque [] leicht 6dem.
[ ] Zahnstein [ ] stark odem.
[ ] Konkremente [] Verlauf unterbr.
Sond.-Blutung Zahnbewegung
[ | Keine [ 1ZB0
[ ] Verzogert (1781
[ ] Spontan (1281
[]zB 1l

Implantatbezogene Befunde

Praxis Dr. Dr. v. Zitzewitz — Untersuchung Deutsch / Ginther 02

geb_

[ schlecht
[ schlecht

Sondierungstiefe
O1-23mm
[]4-6mm
Oz-7mm

klin. Diagnose

[] Parodontal gesund
[ Gingivitis

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

Sondierungstiefen
™
, / S ",
\ , S . .
did ></ ol i \\/ wol i \ g \/
/7 N\ /" N\ /N 2N
o5 y N | W | 4 .
b ki e i
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 [ maeig [ stark
Prothese: [] Teleskop O Knopf [ magnet O steg
Halt; [ fest [ beweglich
Persénliche Einstellung
Fremdkorper: jald nein [ Dolorpost:  ja[d nein[]
zufrieden: ja nein [J Schwellung: jad neind
wieder Implantat:  ja [] nein []

Réntgenbefund

Abb. 18: Befundbogen fir die klinische und radiologische Untersuchung
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8 Abkilrzungsverzeichnis

Abkirzung Erlauterung

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

OK Oberkiefer

PA-Patienten

Parodontal erkrankte Patienten

PTV Periotestwert

SD Standardabweichung

SLA Sandblasted-Large grid-Acid etches-Surface
TPS Titanium Plasmasprayed Surface

UK Unterkiefer

UKE Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
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