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Zusammenfassung

Hintergrund

Die Implantatrestauration stellt eine Standardversorgung fur langlebigen und
asthetischen Zahnersatz dar, welche jedoch ein ausreichend vertikales und
horizontales Knochenangebot bendtigt. Ist dieses nicht gegeben, kann mit Hilfe
einer Knochenaugmenation ausreichend Volumen geschaffen werden.

Methoden

In dieser Querschnittsstudie wurden 74 Patienten und Patientinnen kontaktiert,
welche sich im Zeitraum 2000 bis 2017 an der Universitatsklinik fur Zahnmedizin
und Mundgesundheit in Graz mit einer autogenen enoralen Knochenaugmentation
und anschlie3ender Implantation behandeln liel3en.

Ergebnisse

Eine Rickmeldung erfolgte durch 49 Patientinnen mit 91 Implantaten (61%
Frauen und 39% Manner). Die  Studienuntersuchung fand nach einem
durchschnittlichen Beobachtungszeitraum von 10 Jahren (120 Monate) statt. Die
91 Implantate wurden zu 58% (53 Implantate) im Oberkiefer und zu 42% (38
Implantate) im Unterkiefer gesetzt. Es konnte dabei eine 100 prozentige
Uberlebensrate erzielt werden. Die durchschnittliche Punktezahl beim OHIP-G
belauft sich auf 1,65+2,17 Punkte und die Rezession als klinisch radiologischer
Parameter misst im Durchschnitt 0,41+0,76 mm. Bei 86,8% der gesetzten
Implantate traten keine Nebenwirkungen auf und bei 71,1% der war das Bleeding
on Probing negativ.

Konklusion

Die vorliegende Studie zeigt auf, dass Implantationen mit autogenen
Knochenblocktransplantaten eine ahnlich langfristige Prognose aufweisen wie

Implantationen ohne praimplantare Augmentationen.




Abstract
Background

Implant restoration is a standard treatment for permanent and aesthetic dentures,
but it requires a sufficient amount of vertical and horizontal bone. If this wasn't
possible, sufficient volume can be created with the help of a bone augmentation.
Methods

In this cross-sectional study, 74 patients were contacted, who in the period 2000 to
2017 at the University Clinic for Dentistry and Oral Health in Graz were treated
with autogenic enoral bone augmentation and subsequent implantation.

Results

Feedback was provided by 49 patients with 91 implants (61% women and 39%
men). The study study took place after an average observation period of 10 years
(120 months). The 91 implants were placed in 58% (53 implants) in the upper jaw
and 42% (38 implants) in the lower jaw. It thereby achieved a 100 percent survival.
The mean OHIP-G score was 1.65 £ 2.17 points, and the clinical-radiographic
recession averages were 0.41 + 0.76 mm. In 86.8% of the implants placed there
were adverse effects and in 71.1% Bleeding on probing was negative.

Conclusion

The present study shows that implantations with autogenous bone block grafts

have a similar long-term prognosis as implants without pre-implant augmentations.
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3 Einleitung

3.1 Problemstellung

Implantatrestaurationen zahlen heute zur Standardversorgung fur einen
langlebigen und asthetisch anspruchsvollen Zahnersatz. Diese brauchen fur eine
erfolgreiche Einheilung sowie flr den Langzeiterfolg ein ausreichendes vertikales
sowie horizontales Knochenangebot.

Bei komplexen Kieferdefekten wie zum Beispiel nach Traumata, aber auch bei
kongenitalen Hypodontien (1), nach entzundlichen Prozessen (2), und im Rahmen
einer Atrophie (3) ist dieses jedoch oft nicht ausreichend gegeben.

Unter einer Atrophie versteht man den Knochenabbau des Alveolarfortsatzes,
welcher durch mangelnde funktionelle Belastung weiter fortschreitet (4) und in
allen drei Raumrichtungen, vertikal, sagittal und transversal erfolgt. Unter anderem
kann es Zuge einer Karies, bei Parodontitiden, bei odontogenen Fisteln (5), nach
Traumata oder durch parodontale Erkrankungen zu einem vorzeitigen Zahnverlust
kommen. Desweitern ist der regelmalige Konsum von Nikotin ein grol3er

Risikofaktor fur frihzeitigen Zahnverlust (3).

Betragt die vertikale Knochenhdohe mehr als 10 mm und das horizontale
Knochenvolumen mehr als 6 mm ist in der Regel kein Knochenaufbau fir eine
Implantatsetzung notwendig (3). Unterschreiten diese Werte das vorhandenen
Knochenangebot ist oftmals eine Augmentation an der geplanten

Implantationsregion indiziert.

Dadurch ist es mdglich ausreichendes Knochenvolumen vertikal sowie horizontal
lokal zu generieren. Im Anschluss konnen die Implantate optimal positioniert und
ein asthethisch ansprechendes und langlebiges Resultat erzielt werden (6).

Eine Implantation kann sowohl in der gleichen Sitzung, einzeitiges Vefahren, oder
in einer zweiten Sitzung, zweitzeitig, durchgefuhrt werden. Die Entscheidung, ob
ein einzeitiges Vorgehen gewahlt werden kann, ist abhangig vom Defektausmaf}
und der vorhandenen Knochenqualitat.
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In der heutigen Zahnmedizin kommen bei ausgedehnten Knochenverlusten im
Kiefer verschiedene Augmentationsverfahren zum Einsatz. In der Literatur werden
folgende Verfahren beschrieben: Die Knochenblocktransplantation, das
Bonesplitting bzw. -spreading, die Guided Bone Regeneration (GBR), die
Kallusdistraktion (7—9) und die Sinusbodenelevation. Dabei kdnnen neben
autogenen Transplantaten auch allogene, xenogene und alloplastische Materialien

zum Einsatz kommen.

Die Augmentationsvariante, die Implantatwahl und die prothetische Versorgung
sind immer Einzelfallentscheidungen, die individuell auf den Patienten/ die

Patientin abgestimmt werden.

Die im Folgenden beschriebene Studie stellt eine Langzeit-Nachuntersuchung an
Patienten und Patientinnen dar, welche eine enorale autogene
Knochenblockaugmentation mit anschlielender implantatprothetischer

Versorgung erhielten.
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3.2 Theoretische Grundlagen

3.2.1 Anatomie der Knochen und Muskeln

Fir jegliche Knochenaugmentation sind Kenntnisse Uber die Anatomie des

Oberkiefers (Maxilla) und des Unterkiefers (Mandibula) entscheidend.

Margo lacrimalis Processus frontalis

Incksura lacrimaliz

Corpus masdlae Crista hacrimalis

Sulous Infraoehitalis antesior

Margn infraorbitalis

Fatits oebitalts } - I i SRR
Processus = - _'._ e f
rygomaticus ||#- { 1 Foramen infracebitale
Tuber maxdlae — _ b = Incisura rasalis Faramen incishoum
\.'.
Foramina alvealara &
kY iy Corpus maxilae

Processus ahetolars ——a— i

Abbildung 1: Die anatomischen Strukturen der Maxilla (10).

Der Oberkiefer besteht aus einem Corpus maxillae, von dem nach kranial der
Processus frontalis, nach kaudal der Processus alveolaris, nach lateral der
Processus zygomaticus und nach medial der Processus palatinus abgehen (10).
Die Maxilla bildet zusammen mit dem Os palatinum den harten Gaumen (11).
Dorsal der Pars alveolaris, welche die Alveoli dentales tragen (10), wolbt sich der
Tuber maxiallae hervor (12).

Sowohl im Ober- als auch im Unterkiefer haben wichtige Muskeln des Kopfes bzw.
Halses ihren Ursprung bzw. Ansatz. Dadurch wirken in diesen Bereichen hohe
Zugkrafte, welche knochenerhaltend wirken und somit als Entnahmestellen flur
Knochenaugmentate dienen kdnnen.

Im Oberkiefer entspringen folgende Muskeln: An der Juga alveolaria die Muskeln
M. orbicularis oris und der M. depressor septi nasi, im Bereich der Crista

zygomatica der M. masseter und der M. buccinator sowohl an der Pars alveolaris

14



der letzten Molaren im Oberkiefer als auch an der Linea obliqua im Unterkiefer

(10,11). Letztere stellt eine besonders haufige Spenderregion dar.

Processus condylaris Incisura mandibulae

Processus corongideus

Fossa pterygoidea
Caput mandibulae L Lingula mandibulae
% Foramen mandibulae
Collum mandibulae . F:
o ! sulcus mylohyoideus
- i
b .
o i
Ramus mandibulae < ;
Linea obliqua ——
Fars alvealaris
’
E‘::S'ED::[?EZ R Jugum atveolare
" :
Angulus mandibulae
Protuberantia mentalis
Corpus mandibulae
Foramen mentale Tuberculum mentale

Abbildung 2: : Die anatomischen Strukturen der Maxilla (10).

Uber das Art. temporomandibularis (Kiefergelenk) ist die Mandibula mit dem Os
temporale verbunden (10).

Die Mandibula besteht aus einem Corpus mandibulae, dieser geht auf beiden
Seiten des Unterkiefers in den Ramus mandibulae Uber (12). Die Grenze
zwischen den beiden Strukturen bildet der Angulus mandibulae. Die Linea obliqua
findet sich kranial des Kieferwinkels und als Auslaufer des Ramus mandibulae
(10). Am kranialen Rand des Corpus mandibulae befinden sich die Pars alveolaris
(12), diese stellt einen Teil des Zahnhalteapparats dar. Im Laufe des Lebens ist
diese besonders den Alterungsprozessen ausgesetzt (10). Ventral zum
Unterkiefer befindet sich die Protuberantia mentalis, die mit den Tubercula

mentalia den Kinnvorsprung bilden (10).
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In der Mandibula kann Knochen aus dem Kinnbereich gewonnen werden, da hier
durch den Ursprung der Muskeln M. mentalis und M. orbicularis oris (11)
ausreichend Knochen vorhanden ist. Der M. masseter setzt am Angulus bzw.

Ramus mandibulae und am Processus coronoideus (10) an.

Abbildung 3: Graphische Darstellung der Muskelurspriinge (rot) und der Muskelansatze
(blau) am Schadel (11).
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3.2.2 Physiologie des Knochens

Nicht nur in der Wachstumsphase sondern auch im Erwachsenenalter findet ein
standiger Knochenauf- und abbau statt. So wird bei einem ausgewachsenen
Menschen im Durchschnitt ca. 10% der Knochen im Jahr umgebaut (13). Der
wichtigste Faktor fur den Erhalt der Knochenstrukturen im Kieferbereich ist dabei
die physiologische Beanspruchung des Kochens durch Druck- und
Zugbelastungen (10) der Zahne und Kaumuskeln.

Die bei der Nahrungszerkleinerung auftretenden Krafte werden Uber die Zahne
aufgenommen und mittels des Zahnhalteapparats an den Knochen
weitergegeben. Es erfolgt dabei eine Umwandlung der Druckkrafte in Zugkrafte
(11). Die standigen Kaubewegungen und damit verbundenen Zugbelastungen im

bezahnten Kiefer generieren im Kieferknochen Reize zur Knochenneubildung.

Arten der Ossifikationen

Der Knochen setzt sich aus verschiedenen Zellen (Osteoblasten, Osteozyten und
Osteoklasten) und einer Extrazellularmatrix zusammen (14).

Die Knochenentwicklung kann in eine desmale (direkte) und chondrale (indirekte)
Osteogenese eingeteilt werden. Bei der desmalen Osteogenese erfolgt die
Knochenbildung direkt aus dem mesenchymalen Bindegewebe, wohingegen bei
der chondralen Osteogenese vorbestehendes Knorpelgewebe zu Knochengewebe
umgebaut wird (10). Der Begriff der Osteogenese bezeichnet die Bildung eines
spezifischen Knochens, mit Ossifikation ist hingegen die allgemeine Bildung von

Knochengewebe gemeint (13).

Die Knochen des Gesichtsschadels werden durch desmale Ossifikation gebildet
(14), nach Frakturen erfolgt die sekundare Knochenbildung ebenfalls Uber diese
Ossifikation und ist daher fur die hier beschriebene Knochenaugmentation von
besonderer Bedeutung. Bei dieser Art der Knochenbildung entstehen durch die
Ausschittung von Kollagenfasern und Osteoid aus mesenchymalen Zellen
Osteoblasten (15), die auf der Aulenseite immer neue Knochenbalkchen
entstehen lassen (14). Die Knochenbalkchen nehmen durch neue Osteoblasten
wiederrum an Starke zu. Auf der Innenseite, im Falle des Schadels auf der dem
Gehirn zugewandten Seite, bauen die Osteoklasten gleichzeitig Knochengewebe
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ab. Dadurch ist eine GroRenzunahme und eine Formgebung des Knochens
moglich (14).

Bei der chondralen Ossifikation wird Knorpelgewebe durch Knochengewebe
ersetzt (10), diese findet besonders im Wachstum im Bereich der Epiphysenfugen
statt.

3.2.3 Quantitatives und qualitatives Knochenangebot

Quantitatives Knochenangebot

Unter einem quantitativen Knochenangebot, versteht man die Menge des noch
vorhandenen Knochens. International werden zur Beschreibung die sechs
nachfolgenden Resorptionsklassen verwendet. Diese wurden 1962 von Atwood
(16) und 1988 von Cawood und Howell (17) beschriebenen.

A ) -
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Abbildung 4: Klassifikationen der Knochenatrophie nach Atwood (1962)= B, Cawood und
Howell (1988)= A (18).

Klasse 1: Die bezahnte Alveole.

Klasse 2: Die zahnlose Alveole direkt nach dem Zahnverlust.

Klasse 3: Der Alveolarfortsatz mit adaquater Hohe und Breite.

Klasse 4: Die messerscharfe Kammform mit adaquater Hohe und inadaquater
Breite.

Klasse 5: Der flache Alveolarfortsatz mit inadaquater Hohe und Breite.
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Klasse 6: Der hochatrophe Alveolarfortsatz.

Qualitatives Knochenangebot

Das qualitative Knochenangebot wird in der Literatur vor allem durch die von
Lekholm und Zarb (19) 1985 aufgestellte Klassifizierung bewertet. Die Einteilung

basiert auf dem Verhaltnis von spongiosen zu kortikalen Knochenbestandteilen.

Cortical Bone

Trabecular
Bone

& &

Type | Type ll Type lll Type IV
Abbildung 5: Klassifikationen nach Lekholm und Zarb (20).

Klasse 1: Der Knochen besteht zum gréf3ten Teil aus fester Kompakta.
Klasse 2: Ein breiter Kompaktaring umgibt die Spongiosa.
Klasse 3: Eine diinne Kortikalisschicht schlief3t eine engmaschige Spongiosa ein.

Klasse 4: Eine dinne Kortikalisschicht schlief3t eine weitmaschige Spongiosa ein.

Im Jahr 1990 erfolgte durch Misch (21) eine Uberarbeitete Klassifikation. Er teilte
die Knochenqualitat nicht nur in verschiedene Qualitatsklassen ein, sondern

ordnete sie auch ihren Lokalisationen zu.

Klasse | Knochencharakter Typische Lokalisation
D1 Dichter Knochen Anteriore Mandibula
D2 Dunn, pords aber Anteriore und posteriore Mandibula

engmaschiger Knochen Anteriore Maxilla
D3 Duann, pords und Posteriore Mandibula
weitmaschiger Knochen Anteriore und posteriore Maxilla
D4 Weitmaschiger Knochen | Posteriore Maxilla

Tabelle 1: Einteilung der Knochenqualitat nach Misch (21).
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Al-Ekrish et. al (22) haben 2018 die bisherigen Klassifikationen mittels CT
reevaluiert und drei neue Klassen hinzugefugt. Trotz der bisherigen und
bewahrten Einteilung ist aufgrund der heutzutage verwendeten Technologien eine

spezifischere Einteilung von Vorteil:

. o )

Abbildung 6: Neue Klassifizierung des qualitativen Knochenangebots nach Al-Ekrish (22).

Klasse 1: Fast ausschlieBlich kompakter Knochen.

Klasse 2a: Eine dicke Schicht Kompakta umgibt feste Spongiosa.
Klasse 2b: Eine dicke Schicht Kompakta umgibt mittelfeste Spongiosa.
Klasse 2c: Eine dicke Schicht Kompakta umgibt eine weiche Spongiosa.
Klasse 3a: Eine dinne Schicht Kompakta umgibt feste Spongiosa.
Klasse 3b: Eine diinne Schicht Kompakta umgibt mittelfeste Spongiosa.

Klasse 4: Eine diinne Schicht Kompakta umgibt eine weiche Spongiosa.

Diagnostik

Fir eine erfolgreiche Implantatversorgung sind sowohl Qualitat als auch Quantitat
des Kieferknochens ausschlaggebend (23). Diese Parameter lassen sich neben
der klinischen Untersuchung wahlweise mit einem Panoramarontgen, einem DVT
oder CT bestimmen.

An der Universitatsklinik fur Zahnmedizin und Mundgesundheit in Graz wird bei
unklaren bzw. ungenugenden Knochenverhaltnissen im Rahmen der praopertiven
Implantatplanung ein DVT angefertigt, um genauen Aufschluss Uuber die

dreidimensionale Knochensituation zu erhalten.

3.2.4 Pathogenese und Folgen der Knochenresorption

Im Bereich des Alveolarknochens kommt es nach Entfernung eines Zahnes daher

immer zu einem Volumenverlust (3), welcher auch nicht durch eine sofortige
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Implantation in die Extraktionsalveole aufgehalten werden kann (24). Die

Resorptionsrate ist dabei im ersten Jahr am hochsten (25).

Wie schnell der Kieferknochen resorbiert wird ist individuell sehr unterschiedlich
und hangt von folgenden Faktoren ab (25):
- der Knochendichte
- dem individuellen Hormonhaushalt, welcher fur den Knochenstoffwechsel
zustandig ist
- den parodontalen Vorerkrankungen mit eventuell reduziertem
Alveolarfortsatz
- den schleimhauttragenden Prothesen und deren Kaubelastungen
Bei einem zahnlosen Kiefer verandern sich durch die verschiedenen
Knochenresorptionsvorgange die Relationen im Kiefer. So wird der Oberkiefer in

Relation zum Unterkiefer kleiner (25)

Atrophie des Alveolarfortsatz

Erfolgt die Druckbelastung im Kiefer statt Uber die Zahne, nur mehr Uber die
Gingiva propria und den unbezahnten Kieferknochen kommt es zu einem
Knochenabbau (25) der sowohl horizontal als auch vertikal erfolgt (24). Die
Klassen der fortschreitenden Resorption werden in Kapitel 3.2.3 beschrieben. Die
horizontale Resorption wird dabei durch die Zunge, Wangen und Lippen gepragt
(25). Dabei ist der bukkal gelegene Teil der Pars alveolaris im Oberkiefer starker
vom Abbau betroffen als der palatinale Anteil. Im Unterkiefer schreitet die
Resorption hingegen von lingual nach bukkal fort (25).

Im ersten Jahr nach Verlust eines Zahnes ist der Schwund des Alvelarknochens
mit 1,2 mm im Unterkiefer und 0,5 mm im Oberkiefer am grofdten. In den
folgenden Jahren sinken diese Werte auf 0,1 mm (Oberkiefer) bis 0,4 mm
(Unterkiefer) (25). Der Unterkiefer ist somit starker von Resorptionsvorgangen

betroffen als der Oberkiefer.
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3.2.5 Implantatlager Mindestanforderungen und Backward-Planning

Von einem Backward-Planning spricht man, wenn der Behandlungsplan des
Patienten/ der Patientin ausgehend von der endgultigen prothetischen Versorgung
erstellt wird (26). Dabei werden die einzelnen notwendigen Schritte ausgehend
vom Therapieziel bis zur aktuellen Situationen geplant. Dadurch ist es moglich,
das bendtigte Knochenvolumen flr eine optimale Implantatposition bereits im

Vorhinein festzulegen.

Da jede Implantation individuell geplant werden muss, ist eine allgemein gultige
Definition von Grenzwerten nicht moglich. Im Folgenden wird dennoch versucht,
die wichtigsten Mindestwerte zu erlautern.

Bei einer Knochenhohe von uber 10 mm sowie einer Knochenbreite von mehr als
6 mm ist es in den meisten Fallen nicht notwendig, eine knochenaugmentative
MaRnahme zu ergreifen (3). Jedoch kann auch bei ausreichendem
Knochenangebot eine Augmentation, je nach Art der prothetischen Versorgung
und der Situation des Weichgewebes (3), notwendig werden.

Welche Augmentation notwendig ist, wird durch unter anderem die Bezahnung im
Gegenkiefer, dem Ausmaly der Atrophie und dem umliegenden Weichgewebe
bestimmt (3).

Bei einer Implantation sollte die vestibulare Knochenwand mindestens 1-1,5 mm
breit sein (3), um die Langzeitstabilitat des Implantates zu gewahrleisten. Bei
unzureichender vestibularer Knochenbreite aber auch durch Druck der Lippe oder
der Prothese kann es durch die geringere Dichte an BlutgefalRen und der damit
verbundenen Mangelernahrung des Knochengewebes zu einer Resorption der
dinnen Knochenwand kommen. In weiterer Folge kann dies zu einer
Weichgewebstaschenbildung (3) oder zu einer Rezession mit einhergehender

asthetischer Kompromittierung flhren.
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3.2.6 Uberblick Augmentationsmaterialien

3.2.6.1 Autogen enoral
Bei einer autogenen Augmentation wird von der gleichen Spezies und dem

gleichen Individuum Knochenmaterial gewonnen (2). Dabei wird zwischen

enoralen und extraoralen Knochenentnahmen unterschieden.

Abb. 15.19a: Intracrale Knochenentnahmeregionen. 1. Kinn, 2. retromolare Region,
3.Tuber, 4. Processus Coronoideus, 5. Christa Zygomatica, 6. Spina nasalis anterior.

Abbildung 7: Enorale Knochenentnahmestellen im Unter- und Oberkiefer (27).

Zu den enoralen, also den Stellen, die von der Mundhohle aus fir eine
Knochenentnahme erreichbar sind, zahlen folgende (3,27):

Im Oberkiefer stehen die Tuber maxillae, die Spina nasalis anterior und die Christa
zygomatica als Entnahmestellen zur Verfugung.

Im Unterkiefer kann aus der Linea obliqua, dem retromolaren Bereich, der

Symphyse und Exostosen Knochen gewonnen werden.

3.2.6.2 Autogen extraoral
Bei einer autogenen Augmentation aus extraoralen Spenderregionen erfolgt die

Entnahme von diversen Stellen des Korpers, wie zum Beispiel fur die extraoralen
Entnahmestellen werden das Becken (28-31) , der Tibiakopf (29,32,33) oder das
Schadeldach (34) verwendet.
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3.2.6.3 Weitere Augmentationsmaterialien
Allogen
Eine allogene Knochengewinnung erfolgt bei der gleichen Spezies aber

unterschiedlichen Individuen (2). Wie auch bei der autogenen Entnahme kann der
Knochen entweder als ganzer Block oder zerkleinert zum Einsatz kommen. Eine
mdgliche AbstoRungsreaktion kann durch den Vorgang der Lyophylisierung
vermindert werden. Dabei werden die antigenen Eigenschaften des Gewebes
durch Gefrieren bei -70°C und anschlieRender Hochdruckvaukumierung verringert,
die osteoinduktive Fahigkeit bleibt jedoch erhalten (35).

Xenogen
Von xenogenem Material spricht amn, wenn das Knochenmaterial von einer

anderen Spezies stammt (2), wie z.Bsp. Rinder- und Schweineknochen und in
seltenen Fallen auch Pferdeknochen (36) verwendet.

Dieser kann entweder als Volltransplantat (36,37) verwendet werden oder
deprontiniert und zermahlen in der Guided Bone Regeneration (GBR) (38)
Verwendung finden. Auch die xenogenen Knochenmaterialien miissen chemisch,

zum Beispiel durch Demineralisierung, und thermisch vorbehandelt werden (39).

Alloplastisch
Es gibt auch die Moéglichkeit des kiinstlichen Knochenersatzes (2), welcher unter

dem Begriff der alloplastischen Knochenersatzmaterialien zusammengefasst wird.
Hierzu gehdren Materialien aus Glaskeramik, Kalziumhydroxidsuspensionen,
Polymere und Kalziumphosphate (35). Letztere werden eingeteilt in
Hydroxylapatite und Trikalziumphosphate. Hydroxylapatite werden nur sehr
langsam von Osteoklasten abgebaut und zahlen zu den nicht resorbierbaren
Knochenersatzmaterialien (35) . Ein Vorteil der alloplastischen Ersatzmaterialien
ist, dass es zu keinen Abstollungsreaktionen kommt. Jedoch kdénnen

Abgrenzungsreaktionen auftreten (39).
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Das verwendete Knochenersatzmaterial sollte idealerweise folgende
Eigenschaften aufweisen (40):

e Osteokonduktiv und osteonduktiv

o Biokompatibel

e Porositat

e Belastungsstabil

e Resobierbarkeit

e Formbar

o Steril

e Moglichkeit zur langfristigen Implantatintegration
Die Auswahl des passenden Materials erfolgt individuell je nach Defektgrofe,

Defektlage und Knochenqualitat.

Fir alle Knochenersatzmaterialien gilt, dass sie in nahezu unbegrenzter Menge
zur Verfigung stehen (24), oftmals kostengunstiger, als die Operationskosten bei
einer autogenen Knochenaugmentation, sind und kein zusatzliches
Operationsgebiet notwendig ist. Jedoch sind diese Materialien nicht befahigt zur
Osteogenese und kdnnen, mit Ausnahme der alloplastischen Variante, potenziell

infektios sein (24).

3.2.7 Uberblick Augmentationsverfahren

Knochenblocktransplantation (Auflagerungsplastik)

Bei ausgepragter Atrophie oder Alveolarkammdefekt ist haufig eine
Knochenblockaugmentation zur Kieferkammrekonstruktion notwendig.

Dabei wird zunachst die atrophe Kieferkammregion sowie die Spenderregion
freigelegt. Nach Entnahme des Knochenblocks wird dieser an die Zielregion
angepasst und mit Hilfe von Osteosyntheseschrauben auf den atrophen Kiefer
fixiert.

Praoperative Phase
Essentiell ist bei jedem implantologischen Vorgehen eine genaue Planung und

Erfassung der kndchernen Ausgangslage. Als Mittel der Wahl fiir die Diagnostik
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dieser wird an der Universitatsklinik fiur Zahnmedizin und Mundgesundheit, wenn
eine Panoramaaufnahme nicht gentigend Sicherheit Uber die Knochenquantitat
und -qualitat geben kann, ein DVT angefertigt. Im DVT wird die Knochensituation
in allen drei Raumrichtungen sowie besondere anatomische Verhaltnisse wie
z.Bsp. der Verlauf des N. alveolaris inferior untersucht.

Anschliellend besteht die Moglichkeit im angefertigten DVT die virtuelle Planung
eines oder mehrerer Implantate durchzufliihren. Dem Operateur steht hierbei eine
Vielfalt an Implantaten von verschiedenen Grélken, Durchmessern und Herstellern
zur Verfugung. Im Zuge der Planung wird auch die Notwendigkeit einer
Knochenaugmentation und die dafur infrage kommenden Techniken und mogliche

Entnahmestellen entschieden.

Operatives Vorgehen

Folgendes operatives Vorgehen wird an der Universitatsklinik fir Zahnmedizin und
Mundgesundheit in Graz bei einer Knochenaugmentation durchgefthrt. Fir die
Entnahme eines Knochenblockes wird ein Schnitt auf der Linea obliqua in der
Lange von ca. 3-4 cm durchgefuhrt. Anschliel3end wird ein Mukoperiostlappen
nach bukkal und lingual abpraperiert. Bukkal wird zum Schutz des umliegenden
Weichgewebes ein Langenbeckhaken und lingual ein Raspatorium eingesetzt.
Nun werden piezo-chirurgisch zwei horizontale und zwei vertikale Inzisionen im
Entnahmebereich gesetzt. Die Inzisionen sollten idealerweise nur die Kompakta
durchdringen, dies minimiert das Verletzungsrisiko der A. und des N. alveolaris
inferior.

Im Anschluss kann der Knochenblock mit einem Knochenmeil3el luxiert werden.
Das Knochenblockaugmentat kann nun nach Anpassung in die zu
augmentierende Regio transplantiert werden. Dort wird es entsprechend der
Defektkonfiguration mit Osteosyntheseschrauben am Kieferkamm fixiert, um so
eine Ruhigstellung zur ungestorten Einheilung zu ermdoglichen. Sollten danach
noch Areale vorhanden sind, die keinen direkten Kontakt zum Kieferkamm haben,
werden diese durch Einsatz von Knochenersatzmaterial aufgefullt und mit einer
Membran abgedeckt, welche mit Titan-Pins fixiert wird. Der Wundverschluss

erfolgt spannungsfrei mit Einzelknopf-, Papillen- oder Rickstichnahten.
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Abbildung 8: Darstellung einer autogenen Knochenblockaugmentation (41): A: Der
atrophe Kieferabschnitt 11-12, B: Das Knochenblocktransplantat wird mit Hilfe von
Osteosytheseschrauben aufgebracht, C: Die Implantate werden gesetzt, D: Das
abgeheilte Endergebnis.

Bone Splitting und Bone Spreading

Die Methode des Bone splittings bzw. spreadings kann bei einer Breite von 3-6
mm des Kieferkamms und gleichzeitiger Hohe von Uber 10 Millimeter im
Oberkiefer (3) angewandt werden. Dabei besteht das chirurgische Vorgehen aus
einer Spaltung und vorsichtigen Aufdehnung des Knochens mit entsprechenden
Instrumenten. Anschliel’end wird das Implantat inseriert und der krestale Spalt mit
Augmentationsmaterial aufgefullt. Entweder kann die Implantation direkt im
Anschluss in der gleichen Sitzung oder Verfahren nach circa 3 Monaten im
zweizeitigen Verfahren erfolgen. Erfolgt wegen zu geringer Primarstabilitat keine
Implantatinseration, wird der aufgedehnte Bereich mit Augmentationsmaterial

aufgefillt.
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Sinusbodenelevation

Abbildung 9: Graphische Darstellung einer Sinusbodenelevation (42):a) Vorbestehender
Sinus maxillaris b) Anheben der Sinusmembran c) Auffillen des entstandenen
Zwischenraums mit verschiedenen Augmentationsmaterialien d) Inseration des

Implantates

Im Oberkiefer besteht bei einem zu geringen Knochenhéhe im Seitenzahnbereich
die Moglichkeit der Sinusbodenelevation. Dadurch ist selbst bei stark atrophem
Knochen eine Implantatsetzung maoglich (43). Bei einer Sinusbodenelevation wird
die Kieferhdhlenschleimhaut vorsichtig vom Sinusboden abprapariert und nach
kranial angehoben. Der dadurch entstandene Hohlraum, in welchem spater die
Implantation erfolgt, wird mit allogenem, autogenem, alloplastischem oder
xenogenem Material aufgeflllt (44). Je nach Ausgangssituation kann die
Implantation im Anschluss direkt, einzeitig, oder nach Einheilung des Materials,

zweizeitig, erfolgen.
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Distraktionsosteogenese:

Bei der Distraktionsosteogenese wird ein Knochenblock luxiert, welcher in weiterer
Folge durch einen Distraktor um ca. 1 mm pro Tag von der Osteotomiebasis
entfernt wird (3). Dieser kontinuierlich provozierte Spalt wachst im Sinne einer
Knochenheilung wieder zu. Nach mehrmaligem Wiederholen des Vorgangs
entsteht fester Knochen entsprechend der Osteotomieflache, welcher fur die

anschlielRende Implantation genutzt wird.

Abbildung 10: Distraktionsosteogenese eines Alveolarknochens (3).

Guided Bone Regeneration (GBR)
Bei der Guided Bone Regeneration wird der Knochendefekt mit partikularen

Augmentationsmaterial aufgefullt und anschlieRend mit einer Barieremembran
abgedeckt. Diese hindert das umliegende Weichgewebe am Einwachsen in den
augmentierten Bereich (40). AuRBerdem wird durch die Membran der Knochen

bzw. das Knochenersatzmaterial in Position gehalten (3).
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3.2.8 Vor- und Nachteile autogener Knochentransplantate

Die Vorteile der autogenen Knochenblockaugmentation sind vielfaltig. Ein grol3er
Vorteil ist die hohe Biokompatibilitat, da somit eine AbstoRung des Augmentates
unwahrscheinlicher ist als bei kdrperfremden Materialien. AuRerdem werden durch
autogene Materialien keine exogenen Infektionsquellen eingebracht (3,24).

In nachfolgender Tabelle ist ersichtlich, dass nur der autogene Knochen alle
Voraussetzungen flur eine erfolgreiche Einheilung vereint. Dazu gehoéren die
Osteoinduktion, die Osteokonduktion und die Osteogenese (3). Unter der
Osteokonduktion versteht man die Eigenschaft eines Materials, eine Matrix fur die
Neubildung des Knochens zu ermdglichen (40). Werden Zellen transplantiert, die
von sich aus neuen Knochen bilden kénnen hat das Material die Eigenschaft der
Osteogenese (3) und bei der Osteoinduktion kann das Material die

Knochenneubildung anregen (40).

Osteokonduktiv Osteoinduktiv Osteogenese
Autogener Knochen Ja Ja Ja
Allogenes Ja Vielleicht Nein
Knochenersatzmaterial
Xenogenes Ja Vielleicht Nein
Knochenersatzmaterial
Alloplastisches Ja Nein Nein

Knochenersatzmaterial

Tabelle 2: Uberblick der Eigenschaften der verschieden Transplantatmaterialien (3).

Fur die Verwendung von autogenen Knochenblocktransplantaten spricht auch die
geringe Morbiditat bei einer Enthahme von der Linea obliqua. AuRerdem bieten

kortikalen Knochenbldcken eine hohe Resorptionsstabilitat.

Der zusatzlich erforderliche Eingriff im Bereich der Spenderregion fir den Gewinn
von Knochenmaterial ist ein Nachteil der autogenen Knochentransplantate.

Auch bei einer Entnahme aus dem Schadel, dem Schienbein oder dem Becken,
entsteht ein 2. Operationssitus, welcher mit Komorbiditaten verbunden sein kann.
Des weiteren zeigen extraorale Entnahmestellen, insbesondere der Tibia, eine
héhere Morbiditat auf (3).
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Ein weiterer Nachteil der autogenen Materialien ist die eingeschrankte
Verfugbarkeit. Werden kunstliche Knochenersatzstoffe verwendet stehen diese

unabhangig von den Patientinnen flr die Augmentation zur Verfigung.

3.2.9 Einheilungsvorgang eines Knochentransplantates

Kommt es zu einem Knochenbruch oder iatrogen zu Verletzungen eines
Knochens wird die Knochenheilungskaskade ausgelost. Die sekundare
Knochenheilung, ohne Stabilisierung der Bruchfragmente (46), unterscheidet sich
im Grunde nicht von der bereits beschriebenen Knochenbildung. Wie auch bei
sonstigen Gewebeverletzungen wird ein Blutkoagel gebildet, das zusammen mit
den Zellen des Plasmas fur die erste Blutstillung sorgt (3). Bereits nach Minuten
bis Stunden werden pluripotente Stammzellen und Wachstumsfaktoren aktiviert
(47) und zahlreiche Zytokine, besonders der TGF-B-Gruppe (46), durch die
Blutbestandteile freigesetzt. Die Zytokine sind neben der Aktivierung der
Stammzellen auch fur die Bildung von Gefalden verantwortlich (46). Im weiteren
Verlauf 16st sich das Blutkoagel auf und wird durch Stitzgewebe (3), zunachst
Granulations- und dann Bindegewebe (46) ersetzt. Aus dem Bindegewebe
entwickelt sich durch die desmale Ossifikation (15) zunachst ungeordnet neuer
Knochen. Erst durch die Ubertragung von Druckbelastungen auf den Knochen,
welche durch Kaubewegungen bei der Nahrungszerkleinerung entstehen, erfolgt

eine sekundare Umstrukturierung des Knochens (3).

3.2.10 Transplantatprognose

Die Transplantatprognose hangt malgeblich von der Stabilitat des
Weichgewebsverschlusses, der konsequenten Ruhigstellung des
Knochenblockaugmentates sowie der GrolRe der Kontaktsflache zum
ortsstandigen Knochen ab. Desweiteren ist das Ausbleiben einer Infektion fur die
Prognose ausschlaggebend.

Bei einer Augmentation erfolgt die primare Vaskularisierung vom Kieferknochen
aus, aber auch einsprief3ende Blutgefalle des umliegenden Weichgewebes sind in
der ersten Zeit fur den Heilungsprozess forderlich (3). Wird jedoch, wie bei der
GBR, eine Membran verwendet, kdnnen keine Gefalle ausgehend vom
angrenzenden Weichgewebe einwachsen. Die Vaskularisierung durch den
Kieferknochen erfolgt verzdgert, was sich klinisch als weif3e Schicht zeigt (3). In
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weiterer Folge wird das nekrotische Gewebe schneller abgebaut und dadurch die
Volumensreduktion beschleunigt (3). Es ist daher abzuwagen, ob der Vorteil des
Resorptionsschutzes der Membran die verlangsamte Anheilung des

Transplantates ausgleicht.

Ein weiterer wichtiger Punkt fur die Einheilung ist der enge Kontakt zur
Knochenoberflache des Kieferkamms, die physiologischen Vorgange werden im
Kapitel der Knochenheilung erlautert. Dieser wird in den meisten Fallen durch
strategisch richtig gesetzte Osteosyntheseschrauben sowie adaptieren des

Augmentates an die Form des Kieferkamms erreicht.

3.2.11 Komplikationen und Risikofaktoren

Das Entnehmen eines enoralen Knochenblocks als auch das Einsetzten von
Implantaten birgt wie jeder andere operative Eingriffe, diverse intra- wie auch
postoperative Komplikationen. Es konnen jedoch intraoperative Komplikationen
auch postoperative Auswirkungen haben.

Ob Komplikationen wahrend oder nach einer Operation auftreten ist unter
anderem abhangig von der Art des geplanten Eingriffs und dem allgemeinen
Gesundheitszustand des Patienten/der Patientin.

Zu den haufigsten Komplikationen gehoren: intra- oder postoperative Blutungen,
Schwellung im Operationsgebiet, Schmerzen, Roétung, Infektionen und
Wundheilungsstorungen. Im Bereich des Implantates konnen eine Periimplantitis
oder eine Permukositis auftreten. Bei letzterer kommt es nur zu einer Entziindung
des umliegenden Weichgewebe, wohingegen bei einer Periimplantitis zusatzlich

ein Ruckgang des Knochenniveaus zu verzeichnen ist (48).

Seltener kann es zu einer temporaren oder dauerhaften Verletzung von
Nervenstrukturen kommen, wodurch Sensibilitdtsstorungen im jeweiligen
Versorgungsgebiet auftreten kénnen. Im Unterkiefer ist diese Gefahr besonders

gegeben, wenn der Knochen Uber dem N. alveolaris weniger als 10 mm betragt

3).

Ein erhohtes Risiko flir eine nicht erfolgreiche Einheilung des
Knochentransplantates sowie der Implantate besteht besonders fir
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Patienten/Patientinnen, welche regelmallig Nikotin konsumieren, an Diabetes
mellitus leiden oder Medikamente einnehmen, welche den Knochenstoffwechsel
beeinflussen, wie zum Beispiel Bisphosphonate (3).

Trotz der zahlreichen Vorteile bei der autogenen Knochenaugmentation darfen die
Komplikationen und Nebenwirkungen nicht aufler Acht gelassen werden. In
nachfolgender Grafik werden diese bei unterschiedlichen Entnahmestellen

verglichen.
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Abbildung 12: Uberblick der Haufigkeit von Nebenwirkungen (NW) bei verschiedenen
Augmentationsmaterialien. Quellen: Silva et al. (49), Gleizal et al. (34), Kirmeier et al.
(32), Weibull et al. (50), Khoury et al. (3), Schaaf et al. (51), Coradro et al. (52), Clavero et
al. (63), Fasolis et al. (54), Scheerlinck et al. (55).

Zu beachten ist bei dieser Darstellung jedoch, dass nicht bei jeder Studie beide
Zeitpunkte angegeben werden. Zu den kurzfristigen Nebenwirkungen zahlen
Blutungen, Schwellungen und insbesondere Schmerzen. Laut Khoury (3) traten
bei Entnahme aus dem Bereich des Ramus mehr postoperative Symptome als bei
einer Entnahme aus der Symphyse auf. Jedoch waren die Komplikationen im
Bereich des Ramus primare Wundheilungsstoérungen, bei der Symphyse kam es

neben Wunddehiszenzen auch zu apikalen Reaktionen von Dentes canini des
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Unterkiefers sowie zu einer Fraktur, welcher noch intraoperativ behandelt wurde

(3).

Bei den langfristigen Nebenwirkungen werden vor allem Sensibilitatsstorungen
erfasst. Diese treten besonders haufig bei einer Entnahme aus dem Bereich der
Symphyse auf (50,52,53). So fanden sich bei Cordaro (52) bei einer Entnahme im
Bereich der Symphyse 13% Sensibilitatsstérungen, bei einer Entnahme aus dem
Ramus nur 2,3%. Der relativ hohe Prozentsatz an Langzeitfolgen bei der
Augmentation von Schadelknochen durch Scheerlinck (55) lasst sich auf
anhaltenden Schwindel (2 von 26 Personen), Schmerzen (4 von 26 Personen) und

eine bleibende Alopezie (1 von 26 Personen) zurickfihren.

3.212 Grundlagen der Implantation

3.2.121 Osseointegration nach Implantation
In der Implantologie unterscheidet man zwischen gedeckter und offener

Einheilung. Bei der geschlossenen Variante wird nach Einbringen des Implantates
die Schleimhaut darlber verschlossen. Im Gegensatz dazu besteht bei der
offenen Einheilung Kontakt zwischen dem Implantat und der Mundhdéhle (56,57).
Unabhangig davon welcher Modus gewahlt wird, erfolgt im Bereich der speziell
aufbereiteten Oberflache des Implantates die Osseointegration. Darunter versteht
man einen Verbund von Funktion und Struktur zwischen der Implantatoberflache
und dem umgebenden Knochen (4).

Bei der Implantateinheilung wird zwischen der Kontaktosteogenese und der
Distanzosteogenese unterschieden, welche idealerweise parallel ablaufen (58).
Beide Arten haben gemein, dass es zunachst zu einer Hamatombildung und
Entzindung im Bereich des eingebrachten Implantates kommt, durch welche
diverse Zytokine und pluripotente Stammzellen fir die Knochenheilung

ausgeschuttet werden (59).
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Abbildung 13: Distanz- und Kontaktosteogenese nach Davis (60). Der rote Pfeil stellt die
Richtung der Knochenneusynthese dar (59).

Bei der Distanzosteogenese bildet sich der neue Knochen an der Oberflache des
alten Knochens (60). Die Knochenbildung findet hier in einem gewissen Abstand
zum Implantat statt und verlauft in Richtung des Implantates (59).

Die Knochenbildung bei der Kontaktosteogenese erfolgt an der Oberflache des
Implantates, nachdem sich Knochenzellen dort angelagert haben (60). Die
Knochenneubildung verlauft vom Implantat in Richtung des vorbestehenden
Knochens (59).

Das Blutkoagulum wird von GefaRen durchwachsen und das so gebildete
Granulationsgewebe wird nach und nach durch Geflechtknochen ersetzt. Dies
erfolgt bereits zwei Wochen nach Setzen des Implantates und im weiteren Verlauf
wird der Geflechtknochen zu lamellarem Knochen umgebaut (4). Fur diesen
Knochenumbau sind andauernde Druckkrafte zwischen dem Implantat und dem

umliegenden Knochen notwendig (61).

In der ersten Phase der Einheilung ist die Primarstabilitat des gesetzten
Implantates eine wichtige Basis flr die weitere kndcherne Einheilung. Unter dem
Begriff der Primarstabilitat versteht man in der Implantologie die Anpressung des
Implantates gegen den Knochen (27). Diese, von Beginn an bestehende Festigkeit
eines Implantates, wird durch die Tatsache erreicht, dass der Bohrkanal
geringgradig kleiner ist als das einzubringende Implantat.

Mit dem Beginn der Wundheilung zwischen Implantat und Knochen kommt es zu
Knochenumbauvorgangen, welche eine Sekundarstabilitdt des Implantates
bewirken (27).
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3.212.2 Erfolgsrate/ Uberlebensrate/ Recall
Entscheidend fur die erfolgreiche Einheilung und damit die Lebensdauer eines

Implantates ist  neben der  makroskopischen Form auch die
Oberflachenbeschaffenheit. =~ Nach  der Insertion kommt es  durch
Wechselwirkungen der Implantatoberflache mit Serumproteinen zur Anlagerung
dieser an das Implantat. In der Folge bilden diese Proteine die Grundlage zur
Anhaftung der Zellen (59). Wie gut sich die Molekile anlagern hangt unter
anderem von der Rauhigkeit, der Ladung und der chemischen Bestandteile der
Implantatoberflache ab (59).

In der nachfolgenden Grafik sind die Uberlebensraten von Implantaten nach
Durchfuhrung von Knochenaugmentationen mit unterschiedlichen Materialien

dargestellt.

Thoma 2018 Symphyse/ Retromolar
Thoma 2018 Xenogen

Felice 2018 Schwein

Gastaldi 2018 Rind und Schwein
Ortiz 2018 Xenogen

Gultekin 2016 Ramus

Cordaro 2011 Symphse

Cordaro 2011 Ramus

Nystréom 2009 lliaca

Soehardi 2009 Ramus

Gleizal 2007 Schadelknochen

Becktor 2004 lliaca

(=]
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Abbildung 14: Uberlebensrate von Implantaten in Prozent bei verschiedenen
Augmentationsmaterialien. Quellen: Becktor et al. (31), Gleizal (34), Soehardi et al. (62),
Nystrom et al. (29), Cordaro et al. (52), Gultekin et al. (38), Ortiz et al. (63), Gastaldi et al.

(37), Felice et al. (36), Thoma et al. (64).

Neben einigen 100% Uberlebensraten (38,52,64) zeigen sich besonders bei nicht
autogenen Augmentationsmaterialien niedrigere Raten. So schneidet Ortiz (63)

mit einer Uberlebenssrate von 69% vergleichsweise schlechter ab. Er verwendete
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einen xenogenen Block, der durch Schrauben am Knochenkamm befestigte
wurde, und zusatzlich deproteinisierte Rinderknochen und eine Kollagenmembran.
Ein moglicher Grund flr das schlechte Ergebnis von Becktor (31) sind die
erschwerten Ausgangslage bei den behandelten Patientinnen, da jeder Patient/
jede Patientin eine Resorptionsklassen von 5 bzw. 6 nach Atwood aufwies.
Nystrém (29) erzielte im Durchschnitt eine Uberlebensrate von 92%, bei den
Rauchern/ Raucherlnnen hingegen waren es nur 87,6%. Dies ist nicht
verwunderlich, denn wie schon erlautert ist der Niktotinabusus einer der gréfte
Risikofaktor fur vorzeitigen Zahnverlust und reduziert die Wundheilungsfahigkeit
insbesondere der Hart- und Weichgewebe der Mundhohle (3). Fur den
Langzeiterfolg von Implantaten und zur Vermeidung einer Periimplantitis sind
regelmalige Nachuntersuchungen inklusive Anfertigen von Kontrollrdntgen und
Durchfihren von regelmalligen professionellen Zahnreinigungen, sowie eine

entsprechende hausliche Mundhygiene, ausschlaggebend.

4 Material und Methoden

4.1 Patientinnenkollektiv

Das Patientinnenkollektiv ergibt sich aus allen behandelten Personen, welche von
2000 — 2017 eine autogene Knochenblockaugmentation mit anschliefender
Implantattherapie an der klinischen Abteilung fir orale Chirurgie und
Kieferorthopadie der Universitatsklinik fir Zahnmedizin und Mundgesundheit von
Univ.-Prof. DDr. Norbert Jakse erhalten haben. Von diesen 74 Patientinnen
erklarten sich 49 Patientinnen mit insgesamt 91 Implantaten zu einer

Nachtuntersuchung bereit.

4.2 Auswertungsparameter

4.2.1 Implantat in Situ und in Funktion- HauptzielgroRe

Die HauptzielgréRe in dieser Studie ist die Uberlebensrate, welche hier definiert ist
als die Rate der Implantate in Situ und in Funktion.

4.2.2 NebenzielgrofRen

Sondierungstiefe
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Diese wird mittels Parodontalsonde an vier Stellen je Implantat gemessen:
mesiobukkal, distobukkal, mesiolingual und distolingual. Fir die statistische
Auswertung wird der Mittelwert dieser vier Einzelwerte errechnet. Die
Sondierungstiefe gibt Auskunft Uber die periimplantaren Verhaltnisse. Bei
niedrigen Werten und somit straff anliegender Schleimhaut am Implantat kann von

gesunden Verhaltnissen ausgegangen werden (25).
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Bleeding on probing (BOP)

Dieser Parameter beschreibt die klinische Untersuchung der umliegenden
Weichgewebe, des Implantates bzw. des Zahnes auf Inflammation. Diese
Messung erfolgt an vier Stellen um das Implantat bzw. um den Zahn. An jeder
Stelle wird bewertet, ob eine Blutung vorhanden ist. Tritt eine Blutung auf, ist von
einer lokalen Entzindung des Weichgewebes auszugehen, die auch mit

Knochenabbau einhergehen kann.

Radiologische Vermessung

Zur Messung des krestalen Knochenniveaus werden Kleinbilder in der
Rechtwinkeltechnik vom medizinischen Rontgenpersonal an der Universitatsklinik
fur Zahnmedizin und Mundgesundheit angefertigt. Diese werden anschliel’end

vermessen und ausgewertet.
Rezessionen

Die Rezession ist ein klinischer Parameter, welcher den Grad des
Weichgewebsriickganges beschreibt. Gemessen wird dabei, mit einer
Parodontalsonde mit kontinuierlicher Millimetermarkierung, der Abstand zwischen
dem Oberrand der Gingiva und der Schmelzzementgrenze beim Zahn bzw. der

Implantatschulter beim Implantat.

Periotestwerte

Der Periotest M® der Firma Gulden ist ein medizinisches Instrument, mit dem es
moglich ist die Osseointegration eines Implantates zu Uberprifen (65). Die

Periotestwerte lassen sich wie folgt unterteilen:

Perioteswerte Osseointegration Implantatbelastung
-8 bis 0 Gut Ja

+1 bis +9 Klinische Uberpriifung Meist nicht moglich
+10 bis +50 Nicht ausreichend Nein

Tabelle 3: Periotest-Werte und ihre Bedeutung (65).
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Pink Esthetic score

Mit dem Pink Esthetic score wird anhand von sieben Kategorien das

periimplantare Weichgewebe bewertet. Die Punkteanzahl kann sich zwischen 0-14

Punkten belaufen. Je hoher die Punktezahl, desto asthetischer und natirlicher das

Ergebnis.
Kategorien Zusatz 0 Punkte 1 Punkt 2 Punkte
Jeweils gegen
Referenzzahn
Mesiale Form Nicht Unvollstandig Vollstandig
Papille ausgebildet ausgebildet ausgebildet
Distale Form Nicht Unvollstandig Vollstandig
Papille ausgebildet ausgebildet ausgebildet
Hdéhe Gingivakontur: Grolde Geringe Keine
Weichteil- Hohe des Bogens | Diskrepanzen | Diskrepanzen | Diskrepanzen
rander im Vergleich zum >2 mm 1-2 mm < 1mm
korrespondierenden
Zahn oder in der
Harmonie
Kontur Ginigivakontur: Unnaturlicher MaRig Naturlicher
Weichgewebe Verlauf, Verlauf naturlicher Verlauf
asthetischer Verlauf
Eindruck,
Naturlichkeit
Alveolarer Mangel an Offensichtlich Leicht Nicht
Prozess/ alveolarem Prozess erkennbar erkennbar erkennbar
Knochernes
Defizit
Farbe Farbe Offensichtliche Geringe Keine
Weichgewebe Differenzen Differenzen Differenzen
Textur Textur Offensichtliche Geringe Keine
Weichgewebe Differenzen Differenzen Differenzen

Tabelle 4: Pink Esthetic score nach Flrhauser (66).
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Nikotinkonsum

Der Konsum von Nikotin stellt einen der haufigsten Grinde flr einen frihzeitigen
Zahn- bzw. Implantatverlust dar, da die enthaltenen Giftstoffe im Tabakrauch zu

einer verminderten Perfusion des Weichgewebes fuhren konnen (3).

Die Erhebung des Nikotinkonsums der Patientlnnen erfolgte in 4 Klassen:
Klasse 0: Kein Nikotinkonsum

Klasse 1: unter 10 Zigaretten je Tag

Klasse 2: 10 bis 20 Zigaretten je Tag

Klasse 3: Uber 10 Zigaretten je Tag

Art der Restauration

Die Versorgung mit Implantaten ist sowohl mit festsitzenden als auch mit
abnehmbaren Losungen moglich. Welche Versorgung zum Einsatz kommt, ist
vom Betroffenen und der jeweiligen Situation abhangig und kann Einfluss auf die
Hygienefahigkeit und somit den Langzeiterfolg haben. Es erfolgt eine Einteilung in
folgende drei Gruppen: Brickenprothetische Versorgung (BP), Einzelzahnkronen
(EZK) und verblockte Kronen (VBK).
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Quality of Life- Fragebogen:

Die Erhebung dieses Scores erfolgt anhand des Oral Health Impact Profile-
Germany Fragebogens (OHIP-G 14), dieser ermittelt GUber einen standardisierten
Fragebogen die mundgesundheitsbezogene subjektive Lebensqualitat bei
Erwachsenen (67). Die Gesamtpunkteskala reicht von 0 bis 56 Punkte. Je
niedriger die Punktezahl, desto zufriedener ist der/ die Patient/in in Bezug auf die

subjektive Mundgesundheit.

Hatten Sie im vergangenen Monat aufgrund von Problemen
mit lhren Zahnen, im Mundbereich oder mit lhrem

Zahnersatz ... sehroft oft abundzu kaum nie
Schwierigkeiten bestimmte Worte auszusprechen? 4 3 2 1 0
das Gefuhl, Ihr Geschmackssinn war beeintrachtigt? 4 3 2 1 0
den Eindruck, dass lhr Leben ganz allgemein weniger

zufriedenstellend war? 4 3 2 1 0
Schwierigkeiten zu entspannen? 4 3 2 1 0

Ist s im vergangen Monat aufgrund von Problemen mit
lhren Zahnen, im Mundbereich oder mit lhrem Zahnersatz

vorgekommen, ... sehr oft oft abundzu kaum nie
dass Sie sich angespannt gefihlt haben? 4 3 2 1 0
dass Sie lhre Mahlzeiten unterbrechen mussten? 4 3 2 1 0
dass es lhnen unangenehm war, bestimmte Nahrungsmittel

zu essen? 4 3 2 1 0
dass Sie anderen Menschen gegenuber eher reizbar geweser 4 2 1 0
dass es lhnen schwergefallen ist, lhren alltaglichen

Beschafligungen nachzugehen? 4 3 2 1 0
dass Sie vollkommen unfahig waren, etwas zu tun? 4 3 2 1 0
dass Sie sich ein wenig verlegen gefihlt haben? 4 3 2 1 0
dass lhre Ernahrung unbefriedigend gewesen ist? 4 3 2 1 0
Hatten Sie im vergangenen Monat .... sehr oft oft abundzu kaum nie
Schmerzen im Mundbereich? 4 3 2 1 0
ein Gefuhl der Unsicherheitim Zusammenhang mit lhren

Zahnen, Ihrem Mund oder lhrem Zahnersatz? 4 3 2 1 0

Abbildung 15: OHIP-G 2014
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5 Ergebnisse — Resultate

5.1 Statistik

Fir die statistische Auswertung wurde das SPSS Statistics 25 verwendet. Es
wurde ein Mindestsignifikanzniveau von p=<0,05, welches dem alpha Fehler
entspricht, festgelegt. Die statistische Signifikanz wurde mittels der einfaktoriellen
Varianzanalyse, dem Chi-Quadrat Test und dem T-Test durchgefuhrt.

Im Folgenden wird immer wieder der Begriff der ,Standardabweichung®, bzw die

“

Flgung ,in Form von t“, verwendet. Diese sind in der Statistik ein Mal} fur die

Streuung der Daten um den Mittelwert.

5.2 Patientinnenbezogene Eigenschaften

Von den insgesamt 74 eingeschlossenen Patientinnen stellten sich 49
Patientinnen mit 91 Implantaten zum Nachuntersuchungstermin vor, was eine
Drop-out-Quote von 33,8% (25 Patientinnen) entspricht.

Daraus ergibt sich eine durchschnittliche Anzahl von 1,84 Implantaten pro Patient/

Patientin.

Haufigkeit der Implantate/ Patientin
25

(6]

. N ] ]

1 2 3 4 5

Abbildung 16: Anzahl der Implantate je Patientin.

Die Uberwiegende Mehrheit der Patientinnen erhielt ein (22 Untersuchte) oder

zwei (21 Untersuchte) Implantate.

43



15
14
13
12

1"

10 I‘ I|
0 1 2 3 4 5 ] 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 2

Behandlungszeitraum (J)

Haufigkeit

[=] - (5] W 0] ] - [a] w

0 21

Abbildung 17: Graphische Darstellung des Behandlungszeitraumes.

Das Nachuntersuchungsintervall umfasste im Mittel 10 Jahre (120 Monate) mit
einer SD von +4,19 Jahren. Der kurzeste Beobachtungszeitraum lag bei 2 Jahren

und 3 Monaten, der langste bei 16 Jahren und 8 Monaten.

Die Mehrzahl der Implantate wurde nach 11-15 Jahren nachuntersucht. Nur 5
Implantate bei 5 unterschiedlichen Patientinnen wurden nach einem

Beobachtungszeitraum von Uber 15 Jahren Uberpruft.
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Alters- und Geschlechtsverteilung

Geschlechtsverteilung

Mannlich

T 39%

Weiblich
61%

Abbildung 18: Geschlechtsverteilung der Untersuchungspopulation.

Von den 49 Untersuchten sind 19 mannlich und 30 weiblich.

Altersverteilung
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Abbildung 19: Altersverteilung der Untersuchungspopulation in Jahren.

Zum Untersuchungszeitpunkt ergab sich oben dargestellte Altersverteilung. Die
meisten Patientinnen (37%) waren zwischen 50 und 59 Jahren alt (18 Befragte).
Lediglich 4 Personen waren jinger als 30 Jahre. Uber 59 Jahre alt waren zum
Erhebungszeitpunkt 20% (10 Personen).
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5.3 Implantatbezogene Eigenschaften

Implantatdurchmesser (%)

41,8

15,4
13,2

9,9 8.8

3,2 3,3 3.4 35 3,8 4 41 43 4,5 4,8

Abbildung 20: Graphische Darstellung der Implantatdurchmesser.

Implantatlange (%)
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18,7
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Abbildung 21: Graphische Darstellung der Implantatlange.

Wie in der graphischen Darstellung ersichtlich misst ein Grof3teil der verwendeten

Implantate 3,8 mm (41,8%) im Durchmesser und 13 mm (31,9%) in der Lange.
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Implantattyp Anzahl Prozent

Xive 36 39,6
Frialit 23 25,3
Straumann 17 18,7
Astra 10 11,0
Ankylos 3 3,3
Camlog 2 2,2

Tabelle 5: Verwendete Implantathersteller in Anzahl und Prozent.

Vergleicht man die Haufigkeit der verwendeten Implantatsysteme, so ergibt sich
folgende Reihung: Am o6ftesten wurden Implantate der Firma Xive (39,6%)
verwendet, an zweiter Stelle rangiert die Firma  Frialit (25,3%), gefolgt von
Straumann mit 18,7 %. Die Implantate der Firmen Ankylos (3,3%) und Camlog

(2,2%) wurden nur sehr selten verwendet.
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Lokalisationen (%)
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OK Seite

OK Front

37,4
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Abbildung 22: Lokalisation der Implantate im Oberkiefer (OK) und Unterkiefer (UK).

Im Oberkiefer wurden 53 (58%) und im Unterkiefer 38 (42%) Implantate inseriert.

Davon wurde der Grofteil in die Oberkieferfront, 44%, als auch in den Unterkiefer-

Seitzahnbereich mit 37,4 % implantiert. Der Frontbereich umfasst dabei alle Zahne

von 13 bis 23 bzw. von 33 bis 43. Der Seitzahnbereich wird ab der 4er Position

gewertet.

Lokalisationen (n)

17 16 15 14 13 12 11
47 46 45 44 43 42 41

21 22 23 24 25 26 27
31 32 33 34 35 36 37

L

6

1 1

Abbildung 23: Genaue Lokalisationen der Implantate.
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5.4 HauptzielgroBe: Implantate in Situ und in Funktion

Jedes der 91 Implantate erfullt zum Untersuchungszeitpunkt seine Funktion. Es
kam zu keinem Implantatverlust. Dies entspricht einer Uberlebensrate von 100%.

5.5 NebenzielgréBen

Sondierungstiefe

Die Sondierungstiefe belauft sich im Mittel auf 2,83 +1,11 mm. Die minimal

gemessene Sondierungstiefe ist 1,0 mm, die héchste 6,5 mm.

17 18 19 20 21

12 13 14 15 1§

Haufigkeit

-IIII‘IIIIIIII- | I .
1 2 3 4 5 6

Sondierungstiefe

01 2 3 4 5 6 7 8 810N

7

Abbildung 24: Graphische Darstellung der Sondierungstiefe in Millimeter.

Bei einem Grofteil der Implantate wurden Sondierungstiefen zwischen 1,5 bis 3,5

mm gemessen. Nur in Einzelfallen kam es zu Tiefen von 5 mm oder mehr.
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Periotest
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Abbildung 25: Graphische Darstellung der Ergebnisse des Periotests.

Bei 86 von 91 Implantaten war eine Messung der Periotestwerte moglich, diese
belaufen sich im Mittel auf -1,19+ 2,97. Bei einem Periotestwert kleiner als 1 kann
von einer guten Osseointegration ausgegangen werden. Bei einem Grofteil der
gesetzten Implantate (81,4 %) wurden Werte in diesem Bereich gemessen.

Werden in der Punkteskala Werte zwischen einem und neun Punkten erreicht,
muss eine klinische Uberpriifung erfolgen. Uber 9 Punkten ist die
Osseointegration nicht erfolgt und eine Implantatbelastung nicht mdglich. Bei
keinem der Implantate wurden Werte Uber 9 gemessen, jedoch fallen 16

Implantate in den Bereich der klinischen Uberprifung.
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Radiologischer Knochenabbau
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Abbildung 26: Graphische Darstellung des radialen Knochenabbaus in Millimeter.

Der gemessene radiologische Knochenabbau belief sich im Mittel auf 0,42 £0,7
mm, mit einem minimalen Wert von 0,0 mm und einem maximalen Knochenabbau

von 3,5 mm.
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Abbildung 27: Graphische Darstellung des OHIP-G.
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Die Befragten gaben im Mittel 1,65 Punkte mit einer Standardabweichung von
2,17 Punkten an. Wie aus der Graphik ersichtlich hat ein Grofteil der Befragten
(30 Patientlnnen) einen OHIP-G von 0 Punkten angegeben. Nur sehr vereinzelt

wurden mehr als 3 Punkte angegeben.

Pink Esthetic Score
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Abbildung 28: Graphische Darstellung des Pink Esthetic Score.

In dieser Bewertung wurden minimal 4 und maximal 14 Punkte gemessen. Bei 7
Implantaten konnte kein PES beurteilt werden. Im Durchschnitt ergibt sich
demnach bei 84 Implantaten eine Punktezahl von 11,17£2,19 Punkten. Der
Groliteil der Werte (95,24%) erreichte dabei Uber/ oder 8 Punkte. Nur bei 4,76% (4
Implantate) der Implantate wurden unter 8 Punkte gemessen.
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Rezession
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Abbildung 29: Graphische Darstellung der Rezession in Millimeter.

In der obigen Grafik ist die Gingivarezession in Millimetern dargestellt. Bei etwa
einem Viertel , genau bei 25,3% der Implantate kam es zu einem Rickgang des
periimplantaren Weichgewebes, bei ca. drei Viertel (74,7%) konnte keine
Rezession festgestellt werden. Die durchschnittliche Rezession belief sich dabei

auf 0,41 mm (SD 0,76 mm). Der hochst gemessene Wert betragt 3mm.
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Komplikationen

Bei 86,8% der Implantate konnten zum Untersuchungszeitpunkt keine
Komplikationen erhoben werden. Bei 13,2 % (12 Implantate) kam es im Laufe des

Beobachtungszeitraums zu Komplikationen.

Verteilung der Komplikationen

Rezessionen;
16,6%

Periiimplantitis;

/ 41,7%

Probleme mit der_/
Endversorgung;
41,7%

Abbildung 30: Verteilung der Komplikationen.
Bei 5 Implantaten kam es im Nachuntersuchungsintervall zu einer Periimplantitis.
Probleme mit der Endversorgung traten in 5 Fallen auf, darunter fallen

,Unzufriedenheit mit der Kronenfarbe/ Asthetik®, ,Kronenverlust‘ oder ,Lockerung

der Abutmentschraube”.

Bleeding on Probing

Wie die statistische Auswertung ergab, konnte bei 71,1% der 91 Implantate kein

BOP nachgewiesen werden, bei 28,9% war das BOP positiv.
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Nikotinkonsum
Da Rauchen ein groRes Risiko fur Komplikationen in der Implantologie darstellt,

wurden die Patienten und Patientinnen auch zu ihrem Nikotinkonsum befragt. Von
49 Patientinnen haben sich 44 (89,8%) als Nichtraucher und nur 5 als
Raucherlnnen deklariert. 6,1% der 49 Patientinnen rauchen bis zu zehn Zigaretten

taglich und 4,1% zwischen zehn und zwanzig Zigaretten/ Tag.

Restaurationen

Restaurationen(%)

68,1

55

BP EZK VBK

Abbildung 31: Restaurationen in %- BP=, EZK = Einzelzahnkrone, VBK = Verblockte
Kronen

Bei 68,1 % der Befragten wurde im Anschluss an die Implantatsetzung eine
Versorgung mittels Einzelzahnkronen durchgefuhrt. Bei 26,4% kamen verblockte
Krone (VBK) zum Einsatz und nur bei 5,5% wurde eine Brickenversorgung als

prothetische Losung gewahlt.
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5.6 Zusammenhéange der Implantate mit erhobenen Parametern

5.6.1 Zusammenhang Lokalisation und Sondierungstiefe

Sondierungstiefe (mm)

1 —1

OK Front OK Seitenbereich UK Front UK Seitenbereich

Abbildung 32: Graphische Darstellung des Zusammenhangs zwischen der Lokalisation
und der Sondierungstiefe.

Wie in der oben dargestellten Grafik ersichtlich wurden im
Oberkieferseitzahnbereich mit einem Mittelwert von 3,52+1,03 mm die hochsten
Sondierungstiefen gemessen. Der zweithochste Wert wurde im Bereich der
Frontzahne im Oberkiefer mit 2,81 £1,13 mm Sondierungstiefe verzeichnet. Im
Unterkiefer wurden im Seitzahnbereich nur geringfligig niedrigere Werte
(2,69+1,05 mm) gemessen. In der UK-Front zeigte sich die niedrigste
Sondierungstiefe mit 1,88 mm (SD 0,43 mm).

Mit Hilfe der einfaktoriellen Varianzanalyse konnte ein signifikanter
Zusammenhang von p = 0,033 2zwischen der Lokalisation und der
Sondierungstiefe ermittelt werden. Dieser bestatigt, dass im Oberkiefer hohere

Wert als im Unterkiefer vorkommen.
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5.6.2 Zusammenhang Lokalisation und Komplikationen

Lokalisation und Komplikationen (Anzahl) mja  mnein

31 31

OK Front OK Seite UK Front UK Seite

Abbildung 33: Darstellung der Komplikationen im Zusammenhang mit der Lokalisation der
Implantate.

Sowohl im Seitzahnbereich des Oberkiefers als auch in der Unterkieferfront
wurden keine Komplikationen zum Zeitpunkt der Untersuchung festgestellt. Im
OK-Front musste bezogen auf die gesetzten Implantate mit 22,5% die hdchste
Komplikationsrate verzeichnet werden. Im Seitzahnbereich des Unterkiefers waren
bei der Befragung 8,8% der dort gesetzten Implantate mit Komplikationen
verbunden. Es konnte jedoch kein signifikanter Zusammenhang (p = 0,103) mit
dem Chi-Quadrat Test zwischen der Lokalisation und den Komplikationen

hergestellt werden.
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5.6.3 Zusammenhang Lokalisation und BOP

Lokalisation und BOP (Anzahl)
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Abbildung 34: Zusammenhang Lokalisation und BOP.

In der Oberkieferfront konnte mit 45% (18 von 40 Implantaten) der héchste Anteil
an BOP gemessen werden. Deutlicher weniger BOP wurde im Seitzahnbereich
des Unterkiefers mit 20,6% gemessen, gefolgt vom Seitzahnbereich des
Oberkiefers mit 8,3%. Nur in der Unterkieferfront konnte bei allen 4 gesetzten
Implantaten kein Bleeding on probing verzeichnet werden. Mit einem p-Wert von
0,016 konnte durch den Chi-Quadrat Test ein signifikanter Zusammenhang
zwischen der Lokalisation und dem BOP ermittelt werden. Vor allem in der
Oberkieferfront tritt das BOP deutlich haufiger als im Rest des Gebisses auf.
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5.6.4 Zusammenhang Lokalisation und Rezession
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Abbildung 35: Darstellung der Gingivarezession im Zusammenhang mit der Lokalisation
der Implantate.

Der Vergleich der Gingivarezession im Zusammenhang mit der Lokalisation der
Implantate verdeutlicht, dass die gemessenen Rezessionen im Seitzahnbereich
deutlich starker ausgepragt sind als im Frontzahnbereich.

So ist mit einem Mittelwert von 0,92 mm (SD 1,19 mm) der Ruckgang des
periimplantaren Weichgewebes im Bereich des Oberkieferseitzahnbereiches am
starksten. Die niedrigsten Werte kénnen im Bereich der Front im Unterkiefer mit
durchschnittlich 0,25 mm (SD 0,50 mm) gemessen werden. Mit Hilfe der
einfaktoriellen Varianzanalyse konnte aber kein signifikanter Zusammenhang (p =

0,033) zwischen der Lokalisation und der Rezession ermittelt werden.
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5.6.5 Zusammenhang Komplikationen und Raucher

Komplikationen und Raucher
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Abbildung 36: Haufigkeit der Komplikationen bei Rauchern in Prozent.

Bei 6 von 44 Nichtraucherlnnen traten Komplikationen auf, das entspricht einem
Prozentsatz von 13,6%. Dem steht gegenuber, das nur bei einem Patienten/ einer
Patientin, welche/r bis zu 10 Zigaretten am Tag raucht Komplikationen zu
verzeichnen waren (das entspricht 33,3% der Raucherlnnen in dieser Klasse).
Von den 2 Patientinnen welche zwischen 10 und 20 Zigaretten/ Tag rauchen,
hatte keiner Komplikationen im Zusammenhang mit den gesetzten Implantaten.

Aufgrund der niedrigen Anzahl der Raucherlnnen konnte keine statistische
Auswertung bezlglich des Zusammenhangs zwischen dem Nikotinkonsum und

aufgetretenen Komplikationen erfolgen.
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5.6.6 Zusammenhang Lokalisation und radiologisch krestaler
Knochenabbau
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Abbildung 37: Zusammenhang zwischen der Lokalisation und dem radiologisch krestalen
Knochenabbau.

In der Oberkieferfront wurde mit einem Mittelwert von 0,54+0,81 mm die hdchsten
Werte beim radiologisch krestalen Knochenabbau gemessen, gefolgt vom
Seitzahnbereich im Unterkiefer mit 0,38+0,69 mm. In den anderen Quadranten
(Oberkieferseite: 0,15+0,32 mm, Unterkieferfront: 0,25+0,29 mm) wurden
deutliche niedrigere Werte verzeichnet. Es konnte mit der einfaktoriellen

Varianzanalyse ein signifikanter Unterschied (p = 0,021) ermittelt werden.
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6 Diskussion

In der heutigen Zeit wird neben einer funktionellen Rehabilitation nach Zahnverlust
vor allem in der asthetischen Zone ein hoher Anspruch auf die Wiederherstellung
naturlicher Hart- und Weichgewebskonturen gelegt. Eine langlebige und
nachhaltige Moglichkeit des Zahnersatzes ist die Versorgung mit Implantaten nach
Zahnverlusten, welche haufig eine Knochenaugmentation erfordert.

Bei den autogenen Augmentationsmaterialien konnten in der Fachliteratur bisher
zwischen 85% (lliaca) (31) und 100% (Ramus/ Symphse) (38,52) und bei den
autogenen Knochenblockaugmentaten zwischen 89,5 und 100% (68-72)
Uberlebensraten der Implantate erzielt werden.

Der Follow-up Zeitpunkt, zu welchem die Uberlebensrate gemessen wurde variiert
bei den Studien stark, so untersuchte Gultekin (38) die Patientinnen zum Beispiel
bereits nach 4 Monaten nach Implantation.

Im Gegensatz dazu fand die Nachuntersuchung dieser Arbeit mit einem
durchschnittlichen Zeitintervall von 120 Monaten deutlich spater statt.

In der vorliegenden Untersuchung kam es bei keinem der Patientinnen zu einem

Implantatverlust.

6.1 Patientenbezogene Ergebnisse
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Abbildung 38: Behandlungszeitraum in Jahren je Altersgruppe.
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Das durchschnittliche Nachuntersuchungsintervall unterscheidet sich dabei in den
Altersgruppen ,junger als 30% ,40 bis 49 Jahre® und ,alter als 59 Jahre® nur
geringflgig. Die Altersgruppe der 50 bis 59jahrigen weist mit durchschnittlich 13
Jahren und 8 Monaten einen erheblich langeren Beobachtungszeitraum auf. Die
Patientinnen bis 40 Jahre erhielten Implantate in einer Altersspanne von 17 bis 26
Jahren. Bei der Patientinnengruppe ,jlunger als 30 Jahre® erfolgte in 4 von 6 Fallen
eine Implantation im Frontzahnbereich. Diese Lokalisationen stimmen mit der
bereits erwahnten Indikation bei jungeren Patientinnen Uberein. Bei Personen
uber 40 Jahren liegt die Hauptursache fur Zahnverluste hingegen bei paradontalen

Erkrankungen gefolgt von Karies (73).

6.2 Implantatbezogene Ergebnisse

Bei den untersuchten Patientinnen wurden in der Querschnittsuntersuchung am
haufigsten Implantate mit einer Lange von 13 mm verwendet. In der Literatur
(74,75) gelten Implantate kleiner als 6mm als kurz und tber 10 mm als lang. Damit
wurden in dieser Studie durchschnittlich lange Implantate verwendet.

Die in dieser Studie nachuntersuchten Implantate hatten am haufigsten einen
Durchmesser von 3,8 mm. Eine Unterteilung des Durchmessers erfolgt in der
Literatur vor allem in sehr kleine, kleine und normale Implantatdurchmesser. Klein
et. al (76) und Jung et. al (74) definieren sehr kleine Implantate mit einem
Durchmesser von weniger als 2,5 mm und Kleine mit einem Durchmesser von
weniger als 3,5 mm. Demnach hatten die in dieser Arbeit nachuntersuchten

Implanate einen normalen Durchmesser.

Heutzutage koénnen vielfach langen- und durchmesserreduzierte Implantate
Verwendung finden, da durch die moderne Oberflachenbeschaffenheit mit
erhohter Mikrorauhigkeit, ein hoherer Bone to implant contact entsteht. Die
Uberlebensraten fiir kiirzere Implantate (€ 6mm) werden in der Fachliteratur (74)
mit 86,7% bis 100% etwas geringer als fur Standardimplantate (7-11 mm)
angegeben. Mit dieser geringeren invasiven Alternative kdnnen vor allem im nicht
asthetisch relevanten Regionen komplexe Augmentationen vermieden werden.

Bei den untersuchten Patientinnen zeigte sich eine Haufung der gesetzten
Implantate im Bereich der Oberkieferfront sowie im Seitzahnbereich des

Unterkiefers. Das Setzen von Implantaten in der Oberkieferfront wird besonders
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aufgrund der guten Asthetik und Langlebigkeit gewanhlt. Der Unterkiefer ist bei der
Knochenresorption starker als der Oberkiefer betroffen (25), daher ist hier haufig
zuerst eine Knochenaugmentation vor einer maoglichen Implantatversorgung

notwendig.

6.3 HauptzielgroBe und NebenzielgréRen

Die gemessen Hauptzielgrof3e der Implantate in Situ erreichte nach einem Follow
up von 10 Jahren 100%.

Aber auch bei den Nebenzielgroflen konnten sehr gute Werte verzeichnet werden.
So geht aus den statistischen Ergebnissen hervor, dass nur bei einem geringen
Anteil von 13,2% der gesetzten Implantate eine Komplikation zum
Nachuntersuchungszeitpunkt festzustellen war. Bei 5,5% der Implantate wurden
als Komplikation nur asthetische bzw. subjektive Mangel angegeben, welche
jedoch die Implantatfunktion nicht beeintrachtigen.

Bei funf von 91 Implantaten war eine Periimplantitis festzustellen. Das
Knochenniveau wird in dieser Studie durch die Messung der Sondierungstiefe und
der Beurteilung des krestalen Knochenniveaus auf Kleinbild-Réntgenbildern
Uberpruft. Zudem ist das BOP eine Methode zur Erkennung einer lokalen
Entzindungsreaktion. Beide Werte korrelieren signifikant mit der Lokalisation im
Oberkiefer. Auch andere Studien identifizierten eine Implantatsetzung im

Oberkiefer als erhdhten Risikofaktor flr eine Periimplantitis (77,78).

Neben der objektiven Beurteilung des Erfolges spielt die subjektive Zufriedenheit
der Patientinnen auch eine zentrale Rolle. Dass sich die gesetzten Implantate
durch eine subjektiv gute Asthetik und Patienten/Innenzufriedenheit auszeichnen,
zeigt sich im OHIP-G, in welchem die Patientinnen im Durchschnitt 1,65+2,17
Punkten angaben. Dieser niedrige Wert entspricht bei einem maximalen Wert von
56 einer hohen Zufriedenheit. Der hdochst gemessene Wert von 15 Punkten konnte
einem Patienten/einer Patientin  zugeordnet werden, bei dem es in der
Vergangenheit zu einem Kronenverlust und zu Unzufriedenheit im Hinblick auf die

Asthetik gekommen war. Fischer (79) befragte 2016 61 Patientinnen nach
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Implantatversorgung mit dem OHIP-G 14 und ermittelte einen Durchschnittswert
von 2,78%4,2 Punkten.

Mit dem PES (Pink Esthetic Score) lasst sich anhand von sieben Kategorien eine
Vergleichbarkeit der asthetischen Merkmale von Weichgewebe um Implantate
schaffen. Bei dieser Studie wurden mit durchschnittlich 11,17+2,19 Punkten, bei
maximal 14 mdglichen Punkten, relativ hohe Werte erhoben. Die fehlenden
Punkte lassen sich auf den Umstand zurtckflihren, dass nicht jedes Implantat,
welches seine Funktion erfullt, auch gleichzeitig den hohen asthetischen Kriterien
des PES entspricht bzw. werden an Implantate im Seitzahnbereich, verglichen

zum Frontzahnbereich, keine asthetisch hohen Anspruche gestellt.

Der gemessene Periotest erreichte mit durchschnittlich -1,19+£2,97 Punkten sehr
gute Werte und liegt damit im Bereich osseointegrierter Implantate. Zu bedenken
ist jedoch, dass die Werte an der jeweiligen Suprakonstruktion, haufig an
provisorisch zementierten Kronen, gemessen wurden und somit unter Umstanden
verfalscht sein kdnnen. Eine Abnahme der Suprakonstruktion war in der Studie
nicht vorgesehen, jedoch kann davon ausgegangen werden, dass die direkte

Messung am Implantat zu ahnlichen oder auch geringeren Werten geftihrt hatte.

Die vorliegende Nachuntersuchung bestatigt eine langfristig gute Prognose von
Implantatrestaurationen nach Augmentation mit enoralen Knochenblock-
transplantaten. Bei entsprechender Indikationsstellung, chirurgischer Technik und
regelmaliger Nachsorge kann eine gute Vorhersagbarkeit, eine hohe

Patientinnenzufriedenheit sowie eine Langzeitstabilitat erwartet werden.
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