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Zusammenfassung

EinfUhrung
Stark atrophierte Kieferkdmme stellen eine komplexe Herausforderung in der oralen

Implantologie dar. Von den verschiedenen Augmentationsmaterialien haben sich
vor allem Transplantate autogener Herkunft zur Rekonstruktion von Kieferkdmmen
bewahrt. Die Wahl zwischen intra- und extraoralen Donorstellen fallt vor allem bei
grolen Defekten auf extraorale Spenderregion, wobei insbesondere auf den
Beckenkamm als Spenderregion zurtickgegriffen wird.

Das Ziel der vorliegenden Studie war es, den Langzeiterfolg von Implantaten nach
Kieferkammrekonstruktionen mit autogenen Knochenblocktransplantaten vom

Becken zu evaluieren.

Material und Methoden

Insgesamt wurde von 20 Patient*innen mit 97 Implantaten, welche im Zeitraum 2000
bis 2017 gesetzt wurden, der Langzeiterfolg evaluiert. Das kurzeste Intervall bis zur
Nachuntersuchung war 108 Monate, das langste 216 Monate und betrug im Schnitt
183 Monate. Im Rahmen der Nachuntersuchung wurden als HauptzielgroRe das
Implantat in situ und in Funktion erhoben. Die NebenzielgroRen umfassten die
klinische und radiologische Untersuchung in Bezug auf Sondierungstiefe, BOP,
radiologischen Knochenabbau sowie Messung der Rezession. Zusatzlich wurden
der Periotest sowie der Pink Esthetic Score durchgefihrt. Die subjektive
Zufriedenheit wurde anhand des standardisierten OHIP G 14 Fragebogens erhoben
und der Nikotinkonsum, die Art der Restauration sowie aufgetretene Komplikationen

wurden erfasst.

Resultate

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung befanden sich 95 der 97 gesetzten
Implantate in situ und in Funktion, dies entspricht einer Implantatiberlebensrate von
97,9%. Hinsichtlich der NebenzielgroRen konnte eine periimplantare
Sondierungstiefe mit einem Mittelwert von 3,00 + 0,94 mm festgestellt werden. Der
gemittelte Wert des radiologischen periimplantaren Knochenabbaus betrug 2,00 +

1,30 mm. Bei 71,8 % der vermessenen Implantate war keine Rezession
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festzustellen. Die Erhebung des Periotests ergab einen Mittelwert von -0,73 £ 3,14.
Die Auswertung des Pink Esthetic Scores ergab einen Mittelwert von 9,51 + 2,07.
Die Befragung zur subjektiven Zufriedenheit der Patient*innen mittels OHIP-G

Fragebogen ergab einen Mittelwert von 1,15 + 2,19.

Konklusion

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass die Rekonstruktion stark atrophierter
Kieferkimme mit autogenem  Beckenkammtransplantat sowohl eine
zufriedenstellende Implantatiberlebensrate als auch eine hohe
Patient*innenzufriedenheit gewahrleisten kann und somit weiterhin bei komplexen

Defekten als Goldstandard fir autogene Knochenblocktransplantate gilt.
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Abstract

Introduction

Severely atrophied alveolar ridges represent a challenge in oral implantology. Of the
various augmentation materials, grafts of autogenous origin have been particularly
successful for the reconstruction of alveolar ridges. Especially in cases with large
bone defects extraoral donor sites such as the iliac crest can offer a sufficient
amount of autogenous bone.

The aim of the present study was to evaluate the long-term success of implants after

ridge reconstruction with autogenous bone block grafts from the iliac crest.

Material and methods

The long-term success rate of implants was evaluated in 20 patients with a total of
97 implants which were placed between 2000 and 2017. The shortest follow-up was
108 months, the longest 216 months and averaged 183 months. During follow-up,
the main outcome measures were implant in situ and in function. Secondary
outcome measures included clinical and radiographic examination for probing
depth, BOP, radiographic bone loss and measurement of recession. In addition, the
periotest and the Pink Esthetic Score were performed. Subjective satisfaction was
assessed using the standardized OHIP G 14 questionnaire. Nicotine consumption,

type of restoration, and complications encountered were recorded.

Results

Follow-up of the main target parameter showed that 95 of the 97 implants were in
situ and in function, corresponding to an implant survival rate of 97.9%. Regarding
the secondary outcome parameters, probing depth was observed with a mean value
of 3.00 £ 0.94 mm. The averaged value of radiographic bone resorption was 2.00 *
1.30 mm. No recession was observed in 71.8% of the implants measured. The mean
value of the periotest was -0.73 + 3.14. The mean value of the Pink Esthetic Score
was 9.51 + 2.07. The mean value of the patient satisfaction questionnaire (OHIP-G)
was 1.15 £ 2.19.



Conclusion

The results of this study demonstrate that reconstruction of severely atrophic ridges
with autogenous iliac crest grafting can provide both satisfactory implant survival
and high patient satisfaction and thus continues to be considered the gold standard

for autogenous bone block grafts in large defects.
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1 Einleitung

Im einleitenden Kapitel wird die Aufgabenstellung dieser Arbeit erlautert und die
Ziele werden klar definiert. Der Leserin/ dem Leser werden grundlegende Fakten
uber verschiedene augmentative Verfahren und Materialien in der oralen
Implantologie nahergebracht. Im Anschluss wird insbesondere auf das Becken als
autogene Donorstelle flr Kieferkammrekonstruktionen und nachfolgende

Implantation eingegangen, um auf die vorliegende Studie Uberzuleiten.

1.1 Problemstellung

Die Rehabilitation stark atrophierter Kieferkamme, meist bedingt durch langfristige
Zahnlosigkeit, Hypodontie, Trauma oder Tumoren, stellt eine komplexe
Herausforderung fiir eine zufriedenstellende prothetische Versorgung dar ' 2. Die
Basis fur eine Implantatpositionierung ist ein ausreichendes Mall an
Knochenvolumen. Um dieses Volumen auch in stark atrophierten Arealen zu
erreichen, kann mithilfe unterschiedlicher Augmentationsmaterialen und -techniken
eine  chirurgische  Rekonstruktion erfolgen 3. Besonders autogene
Knochentransplantate haben sich aufgrund ihrer osteokonduktiver, osteoinduktiver
und osteogener Eigenschaften bewahrt 4 ° 6 Im Falle ausgepragter
Defektmorphologien kann die Gewinnung des Knochens aus dem Beckenkamm

erfolgen, nicht zuletzt aufgrund der reichlichen Verfligbarkeit autogenen Knochens

78910

1.2 Zielsetzung

Die vorliegende Arbeit soll den Langzeiterfolg von Implantaten nach
Kieferkammrekonstruktionen mit autogenen Knochenblocktransplantaten vom
Beckenkamm untersuchen. Ziel ist es, Daten flir eine bessere Vergleichbarkeit von
Langzeitergebnissen unterschiedlicher Rekonstruktionsverfahren zu gewinnen und
den Beckenkamm als autogene Donorstelle fur Kieferkammrekonstruktionen zu
evaluieren. Fur diese Evaluierung wurden als HauptzielgroRen das Implantat in situ
und in Funktion gewahlt. Als Nebenzielgrolen wurden qualitative Merkmale wie
Sondierungstiefe, Blutung auf Sondierung (BOP), radiologischer Knochenabbau
und Rezession gemessen. Als weitere Untersuchungen wurden der Periotest und

der Pink Esthetic Score durchgefihrt. Die subjektive Zufriedenheit wurde anhand



des standardisierten OHIP G 14 Fragebogens erhoben. Ebenfalls erfasst wurden

der Nikotinkonsum, die Art der Restauration sowie aufgetretene Komplikationen.

1.3 Grundlagen der zahnmedizinischen Implantologie

Als Zahnimplantat wird alloplastisches Material bezeichnet, welches in den
Knochen inseriert wird. Es ist eine Retention fur prothetischen Zahnersatz. Der
Indikationsbereich reicht vom zahnlosen Kiefer als Basis fur einen prothetischen
Zahnersatz, Freiendsituationen und Schaltliicken bis zum Ersatz von Einzelzdhnen
. Neben implantatbezogenen Faktoren wie GroRe, Oberflaiche und Form sind
Knochenvolumen und  Knochenqualitdt wichtig. Bei der zahnmedizinischen
Implantation gibt es je nach Implantationsort (z.B. Maxilla vs. Mandibula) ein
unterschiedliches Knochenangebot 2.

Um implantologische und prothetische Ergebnisse zu optimieren, wird anhand des
backward-plannings die Implantationslokalisation in Bezug auf den Knochen
evaluiert. Abhangig vom Knochenangebot kann somit die Planung einer
notwendigen Augmentation erfolgen. Eine tragfahige Knochenmasse zur
Verankerung des Implantates und eine ausreichende Knochendichte sind fur die

erfolgreiche Einheilung des Implantats notwendig 3.

1.3.1 Qualitatives und quantitatives Knochenangebot

Sowohl die Primarstabilitat als auch der Langzeiterfolg von Implantaten sind
abhangig von Dichte sowie Qualitat und Quantitdt des Knochens. Zur besseren
Beurteilung der Knochenqualitat entwickelten Lekholm und Zarb 1985 eine
Bewertung histomorphologischer Merkmale und schafften somit eine Grundlage,
die heute noch Giiltigkeit hat 4. Die Unterteilung der Knochenqualitat erfolgt in vier
Gruppen, in der das Verhaltnis von kortikalen Knochenanteilen in Relation zu
spongidsen Knochenanteilen bewertet wird (siehe Abbildung 1). In der Mandibula
befinden sich vorwiegend Knochen der Klasse 1 und 2 mit hohem kortikalen Anteil,
wahrend in der Maxilla hauptsachlich Knochen der Klasse 3 und 4 vorliegen und

durch spongiésen Knochen charakterisiert sind 2.



1 2 3 4

Abbildung 1: Klassifikation der Knochenqualitat nach Leckholm und Zarb (1985) 15

Al-Ekrish (2018) erweiterte die vier Gruppen, indem er die Gruppen 2 und 3 in

weitere Untergruppen unterteilte 16 (siehe Abbildung 2):

Typ 1: Fast ausschlieRlich homogene Kompakta

Typ 2a: Eine dicke Schicht Kompakta umgibt feste Spongiosa

Typ 2b: Eine dicke Schicht Kompakta umgibt mittelfeste Spongiosa
Typ 2c: Eine dicke Schicht Kompakta umgibt weiche Spongiosa
Typ 3a: Eine diinne Schicht Kompakta umgibt feste Spongiosa

Typ 3b: Eine diinne Schicht Kompakta umgibt mittelfeste Spongiosa
Typ 4: Eine dinne Schicht Kompakta umgibt weiche Spongiosa

Type 3b

o

Abbildung 2: Klassifikation des Knochenangebotes nach Al-Ekrish (2018) 17

Misch (1990) wies darauf hin, dass bei der Beurteilung des Knochenangebots
neben der Primarstabilitdt auch die Blutversorgung und eine gro3e Knochen-
Implantat-Kontaktflache zu beachten ist. Er teilte das Knochenangebot in
Qualitatsklassen (D1-D4) ein und berlcksichtigte auch die Lokalisation. Dabei
unterschied er nicht nur zwischen Maxilla und Mandibula, sondern auch zwischen
Front- und Seitenzahnbereich. So bezeichnet D2 eine engmaschige Spongiosa mit
einer dichten, porésen Kompakta, wie sie im Front- und Seitenzahnbereich in der
Mandibula und im Frontbereich der Maxilla vorzufinden ist. Dabei ist D2 durch gute

Primarstabilitat, ausreichende Blutversorgung und eine groRe Knochen-Implantat-



Kontaktflache gekennzeichnet. Laut dieser Einteilung ist D2 somit eine ideale

Voraussetzung fir die Insertion von Implantaten 8.

Zahnverlust, Trauma, Fraktur und Infektion kdénnen zur Veranderung des

qualitativen und quantitativen Knochenangebots fiihren '3 1°.

Die Quantitat des Knochens kann in verschiedene Resorptionsklassen unterteilt

werden. Bereits 1962 beschrieb Atwood 2° die Resorption und 1988 definierten

Cawood und Howell die folgenden sechs Klassen 2! (siehe Abbildung 3):

Klasse 1:
Klasse 2:
Klasse 3:

Klasse 4:

Klasse 5:

Klasse 6:

bezahnte Alveole

unmittelbar nach Zahnextraktion

gerundeter Kieferkamm mit adaquater Héhe und Breite
messerscharfe  Kammform mit adaquater Hohe und
inadaquater Breite

flacher Kieferkamm mit inadaquater Héhe und Breite

hochatrophe Kammform, teilweise mit negativen Kieferkdmmen

v

)-’I—_..--..__ t;:: . t?: ,
i 4 5 6 -

Leee

Abbildung 3: Klassifikationen der Knochenatrophie nach Atwood (B), Cawood und Howell

(A) 22

In der Maxilla kann der Knochenabbau im Frontzahnbereich bis zu 65 % betragen,

durch die zunehmende Pneumatisierung im Seitenzahnbereich bis zu 80 % 23.



In der Mandibula ist der Knochenverlust im ersten Jahr nach Zahnverlust bedeutend
hoher als in den Folgejahren. Zudem zeigt sich meist im Unterkiefer ein gro3erer

Knochenverlust im Vergleich zum Oberkiefer 24.

1.3.2 Osseointegration

Die Knochen des menschlichen Korpers unterliegen einem standigen Umbau (bone
remodeling), welcher dem Korper ermdglicht, entstandene skelettale
Strukturschaden zu reparieren sowie die Mikroarchitektur an die Belastung
anzupassen. Am komplexen Vorgang des Knochenstoffwechsels sind
mechanische, metabolische und hormonelle Faktoren beteiligt. Die beiden
wesentlichen Zellgruppen sind die Osteoblasten, welche den Knochen aufbauen

und die Osteoklasten, welche fir den Abbau verantwortlich sind 3.

Das Konzept der Osseointegration wurde urspringlich von Branemark (1981)
gepragt. Er definierte den Begriff als einen im lichtmikroskopischen Bereich
sichtbaren, direkten funktionellen und strukturellen Verbund zwischen dem
organisierten, lebenden Knochengewebe und der Oberflache eines belasteten
Implantates, die dauerhaft einer prothetischen / okklusalen Belastung standhalt 25.
Direkt nach der Insertion des Implantates findet man eine initiale Primarstabilitat,
welche in weiterer Folge durch die Phase des Knochenremodelings und damit
bedingter Osseointegration in die Sekundarstabilitat Gbergeht. Osseointegration
resultiert aus einer Kaskade an molekularen und zellularen Prozessen, welche nach

Praparation des Implantatbettes bzw. nach Insertion des Implantates stattfinden 26.

Das Eindrehmoment sollte zwischen 15 und 20 Ncm liegen, sowie 50 Ncm nicht
Ubersteigen, um das Risiko einer Knochennekrose zu vermindern 27. Einen
wesentlichen Einfluss auf die Osseointegration hat der Erhalt von vitalem
periimplantaren Knochen, welcher durch schonende Praparation gewahrleistet wird.
Um eine Nekrose des periimplantaren Knochens zu vermeiden, ist auf ausreichende

Kiihlung und niedertourige Bohrvorgange zu achten 2.



1.4 Knochenaugmentation in der Implantatchirurgie

Insbesondere bei stark fortgeschrittenen Atrophien werden praimplantologisch
augmentative MaRnahmen bendétigt. Je nach Augmentationsmaterial zeigen sich
unterschiedliche Wirkmechanismen in Bezug auf Osteoinduktion, Osteokonduktion

und Osteogenese 3.

1.4.1 Begriffserklarung Osteoinduktion / Osteokonduktion /

Osteogenese

Osteogenese

Osteogenese beschreibt die Fahigkeit zur Bildung eines individuellen neuen
Knochens wie dem Kieferknochen. Im Gegensatz dazu wird die Knochenbildung im

Wachstum oder nach Knochenbriichen als Ossifikation bezeichnet 13 2,

Osteokonduktion

Die Osteokonduktion beschreibt die Fahigkeit eines Materials, als Leitstruktur zu
dienen, welche das Einwachsen von Zellen ermoglicht, was besonders bei der
Behandlung groRer Knochendefekte entscheidend ist 6. Das Anhaften
knochenbildender Zellen wird malgeblich durch die Struktur und Porositat
osteokonduktiver Materialien bestimmt. Bioinertes bzw. bioaktives Material kann
resorbiert und von neu gebildetem Knochen ersetzt werden. Gangige
Knochenersatzmaterialien besitzen osteokonduktive Eigenschaften. Spongidser
Knochen hat als natirliches Material die beste Voraussetzung flr eine

Osteokonduktion 13 30,

Osteoinduktion

Osteoinduktion beschreibt die Anregung zur Neubildung von Knochen aus
pluripotenten Stammzellen, welche im perivaskuldren Bindegewebe und im
Knochen vorkommen und die unter bestimmten Bedingungen durch morphogene
Faktoren aktiviert werden 3'. Zu diesen morphogenen Wachstumsfaktoren zahlen
die Bone Morphogenetic Proteins (BMP), sie stimulieren mesenchymale
Stammzellen, sich Uber die Vorstufe der Osteoprogenitorzellen zu Osteoblasten zu

differenzieren bzw. regen sie bereits ortsstandige Knochenzellen zur Teilung an ©.



Ziel des Einsatzes osteoinduktiver Substanzen in der Implantatchirurgie ist die
Beschleunigung natirlicher Heilungsvorgadnge der Hartgewebe und die
Verbesserung des Alveolarknochens fir nachfolgende Implantation. Das
osteoinduktiv wirksame autogene Knochentransplantat ist somit der chirurgische

,Goldstandard“ bei rekonstruktiven Augmentationen 32.

1.4.2 Uberblick verschiedener Augmentationsmaterialien

Augmentative Verfahren ermdéglichen den Wiederaufbau von Knochenvolumen,
welches die Grundvoraussetzung flr eine erfolgreiche Implantation ist.
Augmentationsmaterialien werden traditionell in vier Gruppen unterteilt: allogene,
xenogene und alloplastische Materialien sowie autogener Knochen 23,

Als allogenes Transplantat wird ein Knochenersatzmaterial derselben Spezies
bezeichnet 34 35, wohingegen xenogene Transplantate von einer anderen Spezies
stammen. Beide mussen einen aufwandigen Aufbereitungsprozess durchlaufen, um
als Transplantat eingesetzt werden zu koénnen 34 35 Bei alloplastischen
Transplantaten handelt es sich um synthetisch hergestellte
Knochenersatzmaterialen 34. Die vierte Gruppe beinhaltet autogene Transplantate.

Im Folgenden wird auf diese Gruppe speziell eingegangen.

Autogene Transplantate

Autogenes Material stammt vom selben Individuum und gilt als Goldstandard, da es
osteokonduktive, osteoinduktive und osteogene Eigenschaften besitzt. Auch bei
stark atrophierten Knochenverhaltnissen wird bei Einsatz eines autogenen
Transplantates eine Transplantateinheilungsrate von tber 95 % beschrieben °. Im
Transplantat enthaltene vitale Knochenzellen (Osteoblasten und Osteoklasten),
Wachstumsfaktoren und Proteine begunstigen die vollstandige Einheilung des
Gewebes, eine immunologische Reaktion ist ausgeschlossen und nur selten kommt
es zur Nekrotisierung 3. In weiterer Folge wird das autogene Transplantat einem
vollstdndigen Umbau zu ortsstéandigen Knochen unterworfen. Ein Nachteil ist die
Notwendigkeit eines zusatzlichen OP-Situs '3. Die Entnahmestellen autogener
Transplantate konnen entweder aus intraoralen oder extraoralen Lokationen

erfolgen 3.



1.4.3 Uberblick verschiedener Augmentationstechniken

Bei der Wahl der Augmentationstechnik werden verschiedene Faktoren
miteinbezogen. Neben der Anzahl der geplanten Implantate sind die Ausdehnung
der Atrophie, die Art und Lokalisation des Defektes, die antagonistische Bezahnung
und die Weichgewebssituation entscheidende Einflussfaktoren 37. Die Guided Bone
Regeneration bedient sich der Verwendung von Barrieremembranen, welche die
Regenerationsfahigkeit des eigenen Knochens unterstitzen. Diese Abschirmung
verhindert das Einwachsen rasch proliferierender Bindegewebszellen und
ermdglicht so die exklusive Vermehrung knochenbildender Zellen 38, Die
Osteodistraktion ist ein Verfahren zur vertikalen oder horizontalen
Knochenverlangerung bei besonders stark atrophiertem Knochen. Durch
schrittweise erfolgende Knochendehnung kénnen die beiden Segmente am Tag bis
zwischen 0,5 und 1 mm auseinander bewegt werden 3°. Dieser Separationsprozess
wird mithilfe eines eingebauten Distraktors kontrolliert durchgefiihrt 4°. Beim Bone
splitting wird der freigelegte Knochen mithilfe von piezochirurgischen Instrumenten
in longitudinaler Richtung gespalten und anschlieBend mit meillelformigen
Osteotomen  vorsichtig aufgedehnt und die beiden  Knochenteile
auseinanderbewegt. Der dabei entstandene Zwischenraum wird mit
Knochenersatzmaterial aufgefllt 4*. Mittels autogener Knochenblocktransplantate
konnen horizontale sowie vertikale Rekonstruktionen erfolgen. Da sie in der
vorliegenden Arbeit zur Anwendung kamen, werden sie im folgenden Kapitel

genauer ausgefihrt.

Knochenblocktransplantate

Autogene Transplantate sind reichhaltig an unterschiedlichen Zelltypen, welche die
Knochenbildung und -erhaltung férdern. Zu den positiven Eigenschaften zahlen
seine osteokonduktive und osteoinduktive Wirkung sowie die Biokompatibilitat und
das Ausbleiben immunologischer Reaktionen. Die Notwendigkeit eines zweiten
chirurgischen  Operationsgebietes, mit  damit  verbundener  erhohter
Entnahmemorbiditat, stellt ein zusatzliches Risiko dar .

Es wird zwischen lateraler und vertikaler Knochenblocktransplantation

unterschieden.



Horizontale Knochendefekte, welche eine Kieferkammbreite von unter 3 mm
aufweisen, kdnnen mittels ,bone graft” fir eine Implantation ausreichend verbreitert
werden. Dies wird als laterale Knochenblocktransplantation bezeichnet, wobei die
Knochenblocke mittels Osteosyntheseschrauben am Empfangerknochen fixiert
werden, um eine bewegungsfreie Einheilung zu ermodglichen. Die
Einheilungspotenz hangt vom Spenderknochen und seiner Herkunft ab, welcher
sich in Struktur und Qualitdt unterscheidet und somit unterschiedliche
Verarbeitungen erfordert. Zur Unterstitzung der effizienten Knochenentnahme
konnen Schablonen verwendet werden, anhand welcher die GrofRe fur die
Entnahme bestimmt und die notwendige Formung des Knochens angepasst wird.
Die Augmentation und die Implantation erfolgen zweizeitig in einem Abstand von
drei bis vier Monaten 3.

Komplexe dreidimensionale Knochendefekte erfordern vertikale sowie horizontale
Augmentation 3. Die geringe Kontaktflache zum ortsstéandigen Knochen bedingt
eine erhohte Resorptionsrate, zusatzlich ist der spannungsfreie Wundverschluss

erschwert 42,

A

Abbildung 4: Augmentation mittels autogenem Knochenblock

(eigene Aufnahme)

Autogene Knochenbldcke heilen ahnlich des Frakturmechanismus. Initial kommt es
zur Bildung eines Hamatoms um das Transplantat. Im Rahmen der Organisation
wird durch Makrophagen das gesamte Hamatom wieder abgebaut, Kapillaren
sprieRen ein, Osteoklasten und Fibroblasten wandern ein und es entsteht

Granulationsgewebe. Anschliel3end bildet sich eine Kollagenmatrix. Eingewanderte



Osteoprogenitorzellen differenzieren sich zu Chondroblasten und Osteoblasten,
welche einen bindegewebig-knorpeligen Kallus produzieren und somit eine initiale
Stabilitat erreichen. Der anschlieRende Umbau in Geflecht- bzw. Lamellenknochen
dauert mehrere Monate. Entscheidend dafir sind Osteoklasten und Osteoblasten.
Durch die sogenannte Creeping Substitution wird das komplette
Knochentransplantat durch Osteoklasten resorbiert und durch GefalReinsprossung
und Knochenneubildung durch die Osteoblasten ersetzt. Je nach TransplantatgréfRe
und Faktoren wie Kontaktflachengréfe und Vaskularisation kann dieser Prozess

mehrere Jahre in Anspruch nehmen 43 44,

1.4.4 Donorstellen fiir autogene Knochenblocktransplantate

Die Einteilung autogener Knochentransplantaten kann entsprechend ihrer Herkunft
in intraoral und extraoral (z.B. Tibia, Calvaria, Beckenkamm) erfolgen. Im Folgenden
werden intraorale Entnahmestellen sowie extraorale Entnahmestellen am

Beckenkamm genauer ausgefuhrt.

Intraoral

Intraoral kann aus unterschiedlichen Spenderlokalisationen gewahlt werden (siehe
Abbildung 5). Die retromolare Region des Unterkiefers, zahnlose Kieferabschnitte
und der Tuber maxillae sind bewahrte Spenderregionen. Je nach
Patient*innensituation kann aber auch aus der Spina nasalis anterior, der fazialen
Kieferhohlenwand, der Symphyse des Kinns und dem anterioren Gaumen Knochen
gewonnen  werden. Intraorale ~ Spenderregionen sind mit ~ hoher
Patient*innenakzeptanz assoziiert. Sie sind nahe am Empfangerbett lokalisiert,
bendtigen im Vergleich zur Allgemeinanasthesie eine relativ geringe Menge an
Anasthetika und eine Hospitalisierung ist nicht notwendig. Die Entnahme am Kinn
ist jedoch aufgrund der h6heren Komplikationsrate durch Sensibilitatsstérungen und
der geringen Patient*innenakzeptanz durch eventuelle Anderungen des
Seitenprofils in den Hintergrund getreten. Zudem ist das enorale
Entnahmepotenzial begrenzt, weshalb bei groReren Defekten auf extraorale

Spenderregionen zurlickgegriffen wird 4°.
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Abbildung 5: Entnahmestellen fiir mandibuldre Knochenblocke 46

Extraoral (Beckenkamm)

Der Beckenkamm zahlt aufgrund des einfachen Zugangsweges, guter
Knochenqualitat sowie ausreichendem Vorhandensein an Knochenvolumen zu den
haufigsten Entnahmestellen von extraoralem autogenem Knochen 47. Als
wesentlicher Nachteil gilt die Entnahmemorbiditat aufgrund einer zweiten
Entnahmestelle. Auf weitere mogliche Komplikationen wird im Folgenden genauer

eingegangen.

Anatomie des Beckens

Das Os ilium besteht aus dem Corpus ossis ilii und der Ala ossis ilii und bildet den
grofiten Teil des Acetabulums. Der kraniale Rand der Darmbeinschaufel wird durch
die Crista iliaca, dem Darmbeinkamm gebildet. Dieser beginnt an der Spina iliaca
anterior superior und endet an der Spina iliaca posterior superior. Der
Darmbeinkamm wird durch zwei Labien begrenzt, wobei auflen das Labium
externum und innen das Labium internum liegt, zwischen den beiden
Knochenspangen befindet sich die Linea intermedia. Der M. tensor fasciae latae
entspringt am Labium externum sowie an der Spina iliaca anterior superior. An der
Spina iliaca anterior superior entspringen aul3erdem der M. sartorius sowie das Lig.
inguinale. Weiters findet man noch die Spina iliaca anterior inferior sowie die Spina
iliaca posterior inferior 48 4° (siehe Abbildung 6).
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Abbildung 6: Anatomie des Beckens °

Die Entnahme des Transplantates erfolgt aus dem anterioren oder dem posterioren
Beckenkamm. Je nach Ausmal des Defektes wird ein freies Transplantat oder ein

mikrovaskular gestieltes Transplantat entnommen. 5'.

Freie Enthahme aus dem Beckenkamm

Zu den Vorteilen einer Enthahme aus dem anterioren Beckenkamm zahlen eine
gute Verflugbarkeit des Knochenvolumens sowie der Entfall der Umlagerung
wahrend des Eingriffs 2.

Die Inzision erfolgt ca. 1 cm lateral des Beckenkamms auf einer Lange von ca. 4
cm. Je nach Bedarf kdnnen mittels oszillierender Sage und Meil3el verschiedene
Formen des kortikalen Knochens und Spongiosa der Spenderregion enthommen
werden 3.

Die Entnahme aus dem posterioren Becken findet insbesondere in der
Wirbelsaulenchirurgie ihren Einsatz 5'. Nachteile sind die erforderliche

intraoperative Umlagerung des Patienten, mogliche Verletzungen des
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lliosacralgelenkes, Verletzungen des N. ischiadicus und des N. glutealis sowie

schwere Blutungen 53 54 55,

Knochenqualitat

Bei der Knochenentnahme aus dem Beckenkamm kdnnen bikortikale
Knochenblocke mit hohem spongidsen Anteil gewonnen werden. Dieses
Knochentransplantat ist osteoinduktiv und hat aufgrund des spongidsen
Knochenanteils hohes Vaskularisationspotential 6.

Abbildung 7:Vertikale und horizontale Rekonstruktion mittels kortikalen Streifen
und Spongiosa 3

1.4.5 Erfolgsfaktoren fiir die Knochenblockaugmentation

Als primarer Erfolgsfaktor bei der Transplantation autogener Knochenbldcke ist die
Vaskularisation. In der Literatur wird die Uberlebensrate des Transplantates indirekt
proportional zur Vaskularisationszeit beschrieben. Die im Transplantat enthaltenen
Zellen kénnen durch eigene Reserven an Nahrstoffen und durch Diffusion bis zu
vier Tage uberleben. Erfolgt innerhalb dieser Zeitspanne eine Vaskularisation,
besteht eine hohe Uberlebenschance der Zellen 5. Die Qualitét des Transplantates
ist entscheidend fiur die Vaskularisation, jedoch spielt auch das
Regenerationspotenzial des Empfangerlagers eine grof3e Rolle. So ist es mdglich,
dass zwei Transplantate gleichen Ursprungs, welche in unterschiedlichen

Empfangerlagern zur Augmentation eingebracht werden, ein differentes
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Heilungspotenzial zeigen %8. Im Anschluss an die Vaskularisation beginnt der
Remodellierungsprozess (Creeping Substitution), in dem es zum Umbau und einer
Formation des Transplantates kommt 43 44,

Ein weiterer wichtiger Erfolgsfaktor flr die Einheilung des Transplantates ist die
operative Vorgehensweise. Hierbei ist wichtig, das Transplantat moglichst exakt an
den ortsstandigen Knochen anzupassen, um eine hohe Kontaktrate und somit einen
mdglichst schaukelfreien Sitz zu erzielen, wodurch eine stabile Osteosynthese
ermdglicht wird 59,

Nach dichtem und spannungsfreiem Wundverschluss ist in der Nachsorge auf die
Ruhigstellung des Augmentationsareals zu achten, um eine bindegewebige
Einheilung zu vermeiden. Zusatzlich werden die Patient*innen Uber

weitestgehenden Verzicht auf Provisorien aufgeklart 9.

1.4.6 Mogliche Komplikationen bei Transplantationen aus dem

Beckenkamm

Die aus der Augmentation resultierende Volumenzunahme des Empfangergebietes
fuhrt oftmals zu erschwerten Bedingungen fir eine  suffiziente
Weichgewebsdeckung, weshalb die ausreichende Mobilisierung des
Weichgewebes z.B. im Rahmen einer Periostschlitzung einen entscheidenden
Faktor flr einen speicheldichten und spannungsfreien Wundverschluss darstellt .
Die Folge einer zu starken Spannung auf der Naht kdnnen Wunddehiszenzen und
Lappennekrosen sein, wobei eine konsekutive Knochenexposition das Risiko einer
bakteriellen Superinfektion erhdéht und somit die Prognose des Transplantates
verschlechtert 61,

Haufig kommt es in den ersten Monaten nach der Augmentation zum Verlust von
Transplantatvolumen, wobei diese Knochenresorption in unterschiedlicher Form
und Intensitat auftritt. Besonders Transplantate aus dem Beckenkamm mit ihrem
hohem spongiésem Anteil unterliegen einer starken Resorption, wobei ein Jahr
postoperativ ein durchschnittlicher Hohenverlust von 35-51 % beobachtet werden
kann 2,

Haufige Komplikationen bei der Enthnahme von Knochen aus dem Beckenkamm
sind postoperative Hamatome im Bereich der Bewegungsmuskulatur. Ursachlich
hierfir sind insuffiziente Blutstilung und zu frGhe bzw. zu starke koérperliche
Belastung postoperativ 3. Ebenso postoperative Komplikationen wie Schmerzen

14



sowie 3sthetische Beeintrachtigung treten gehauft auf 64 Im Falle einer
notwendigen Ablosung der Muskulatur im Rahmen des operativen Zugangsweges
fuhrt dies in vielen Fallen zu Bewegungseinschrankungen ©°.

Speziell bei umfangreichen Knochenentnahmen kann die Stabilitat der
Beckenschaufel geschwacht werden, sodass besonders bei adipdsen Patient*innen
ein erhohtes Frakturrisiko besteht. Daher werden die Patient*innen angewiesen,
sich sechs Wochen postoperativ keiner erhohten korperlichen Belastung

auszusetzen %,

1.5 Langzeiterfolg von Implantaten

Eine basale Mdglichkeit den Langzeiterfolg von Implantaten zu messen, ist das
Implantat in situ und in Funktion zu evaluieren. Eine differenziertere Beurteilung des
Langzeiterfolges kann durch den Ausschluss einer Periimplantitis 67 68 69 die
subjektive Zufriedenheit der Patient*innen, sowie entsprechender Asthetik erfolgen
70 7172 Zur Erhebung der subjektiven Patient*innen Zufriedenheit gibt es
unterschiedliche Fragebdgen, welche inhaltlich und ihrer Lange differieren, wobei
das Oral Health Impact Profile (OHIP) das international am weitesten verbreitete

und bestuntersuchte Verfahren darstellt 73.

Periimplantitis

Periimplantitis geht aus einer unbehandelten Mukositis hervor, welche zunachst
das periimplantare Weichgewebe betrifft und ohne Knochenverlust einhergeht.
Unbehandelt kommt es durch das Ubergreifen der Infektion zu
Degenerationsprozessen des periimplantaren Knochens, welche sich unter
anderem durch Suppuration aus dem periimplantaren Sulcus, Entstehung von
Fistelgangen, sowie radiologischen Zeichen eines marginalen Knochenverlustes

und damit erhéhter Sondierungstiefe auern 74

Risikofaktoren einer Periimplantitis

Zu den Hauptursachen fur die Entstehung einer periimplantaren Mukositis bzw. in
weiterer Folge fur die Periimplantitis zahlt die verstarkte Biofilmakkumulation um

osseointegrierte Implantate 7. Unter den multiplen Faktoren, welche die Retention
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von Plaque begunstigen, ist das Hygieneverhalten der Patient*innen maf3geblich
entscheidend fur die Vermeidung von Plaque. Ausfuhrliche Hygienetrainings vor der
Implantation und regelmaRige Recalls im Sinne einer professionellen Reinigung
konnen unerkannte Degenerationen des Knochens verhindern. Zusatzliche
Kontrolluntersuchungen zur Wartung der Implantate, unterstitzt durch die
Anwendung von Antiseptika, reduzieren das Risiko des Implantatverlustes 76 77 78,
Bei der Wahl der Suprakonstruktion ist auf ausreichende Hygienefahigkeit zu
achten, da insbesondere Implantate mit schwer zu reinigenden
Suprakonstruktionen erhéhte Periimplantitis - Raten zeigten 7°. Besonders die
Entscheidung zwischen verschraubter und zementierter Befestigung der
Suprakonstruktion fallt in Bezug auf Periimplantitis vorzugsweise zugunsten der
verschraubten Methode, da das Risiko einer Periimplantitis durch Zementreste
reduziert wird und die jahrliche Nachsorge durch einfaches Entfernen der
Suprakonstruktion deutlich erleichtert wird 8 81,

Eine positive Raucheranamnese gilt als wesentlicher Risikofaktor fir die
Entstehung der Periimplantitis 67 8. Implantate von Rauchern zeigten signifikant
mehr Attachmentverlust als bei Nichtrauchern. Bereits durch die bei der Insertion
des Implantates vorhandene verminderte Vaskularisation und ein damit langsamer
einhergehender Heilungsprozess sowie eine geschwachte Immunabwehr férdern
die Entstehung einer Periimplantitis %6 97 85,

Diabetes mellitus gilt als bedeutender Risikofaktor in der oralen Implantologie 8.
Speziell Patient*innen mit schlecht eingestelltem Diabetes mellitus weisen meist
eine verringerte Osseointegration, sowie ein erhdhtes Risiko flr Periimplantitis und
eine hohere Wahrscheinlichkeit des Implantatverlustes auf. Patient*innen mit gut
eingestelltem Diabetes mellitus zeigten eine ahnlich geringe Komplikationsrate wie

gesunde Patient*innen 86,

Diagnose einer Periimplantitis

Der akute inflammatorische Degenerationsprozess kann klinisch durch die
Erhebung der Sondierungstiefe sowie die Erhebung der Blutung auf Sondierung
(BOP) festgestellt werden. Zudem kann der radiologische Knochenabbau anhand

von Kleinbildern, welche in spezieller Rechtwinkeltechnik angefertigt werden,
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gemessen werden. Diese Parameter werden in regelmalligen Implantat
Recallsitzungen erhoben &7. Hierbei gibt es unterschiedliche Mdglichkeiten der
Definition einer Periimplantitis. Berglundh et. al definieren eine positive Testung von
BOP oder Pus sowie eine Taschentiefe > 6 mm bei einem radiologischen
Knochenverlust von = 2,5 mm als Periimplantitis 88. Roos-Jansaker et al hingegen
definieren eine positive Testung von BOP oder Pus sowie eine Taschentiefe 24 mm
bei einem radiologischen Knochenverlust von = 1,8 mm nach einem Jahr in Funktion
als Periimplantitis. Entscheidend bei der Diagnosestellung der Periimplantitis sind

regelmaRige Verlaufskontrollen 82.

2 Material und Methode
2.1 Studiendesign

Fir die Studie wurden Patient*innen eingeschlossen, die mittels einer
Beckenkammaugmentation und  anschlieBender Implantation an der
Universitatsklinik fur Zahnmedizin und Mundgesundheit behandelt wurden. Die
Operationen fanden zwischen 2000 und 2017 statt und wurden von Univ.-Prof. DDr.
Norbert Jakse durchgeflhrt.

FiUr die vorliegende Studie erfullten 29 Patient*innen die Einschlusskriterien und
wurden zur Nachuntersuchung eingeladen, wovon sich 20 Patient*innen dazu bereit
erklarten. Dies entspricht einem Drop out von 9 Patient*innen. Von diesen 9
Patient*innen waren drei weder telefonisch noch auf postalischem Wege erreichbar,
drei lehnten die Nachuntersuchung ab, und zwei Personen waren in eine andere
Stadt umgezogen. Der Zeitraum der Nachuntersuchung erstreckte sich zwischen
November 2018 und November 2019. Das kurzeste Nachuntersuchungsintervall
war 108 Monate, das langste 216 Monate und betrug im Schnitt 183 Monate. Die
Nachuntersuchungen wurden von einer erfahrenen Oberarztin der klinischen
Abteilung flr Orale Chirurgie und Kieferorthopadie durchgefiuhrt, welche die
nachfolgend beschriebenen Haupt- und Nebenzielgréfien erhob.

In der Studie mit der Ethikkomm.-Nr.: 31-034 ex 18/19 wurde jede
Nachuntersuchung fotodokumentiert, sowie jeweils ein Orthopantomogramm pro
Patient*in und ein Kleinbildrontgen pro Implantat erstellt, anhand welcher der
mesiale und distale Knochenabbau radiologisch gemessen wurde. Die klinische
Untersuchung beinhaltete die Erhebung von Sondierungstiefe, Bleeding on Probing,
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den Periotest, Erhebung des Pink Esthetic Scores 8%, Messung der Rezession, die
Erhebung der Art der Restauration sowie die Erfassung aufgetretener
Komplikationen. Anamnestisch wurde der Nikotinkonsum erhoben und von jedem /

jeder Patient*in der OHIP-G Fragebogen % beantwortet.
2.2 ZielgroBen

2.2.1 HauptzielgroRe

Als HauptzielgroRe gilt die Uberlebensrate der Implantate, welche als Implantat in

situ und in Funktion definiert ist.

2.2.2 NebenzielgroRe

Sondierungstiefe

Als Sondierungstiefe gilt die Distanz zwischen marginalem Mukosarand und
sondierbarem Sulcusboden. Sie wird mittels spezieller Kunststoffsonden an vier
Stellen je Implantat (mesiobukkal, distobukkal, mesiolingual und distolingual)
gemessen und gibt somit Auskunft Uber den Gesundheitszustand des

periimplantaren Gewebes °'.

Bleeding on Probing (BOP)

Beim Bleeding on Probing wird ohne Graduierung an vier Stellen des Implantates

erfasst, ob unmittelbar nach der Sondierung eine Blutung auftritt. In der klinischen
Untersuchung gilt es daher als Indikator fur inflammatorische Vorgange des

periimplantaren Weichgewebes °'.

Radiologischer Knochenabbau

Mit Hilfe von Kleinbildern, welche in spezieller Rechtwinkeltechnik angefertigt
werden, kann der radiologische Knochenabbau vermessen und ausgewertet
werden. In dieser Studie wurde die Implantatschulter als Referenzpunkt gewahilt,
um den radiologischen Knochenabbau in den nachfolgenden Untersuchungen zu

messen.
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Rezession
Als Rezession wird die Distanz zwischen Implantatschulter und Gingivarand
bezeichnet, welche mittels einer Parosonde ermittelt wird. Sie gilt als klinischer

Parameter fiir den Weichgewebsriickgang um das Implantat °'.

Periotest
Der Periotest M® ist ein dentalmedizinisches Messgerat der Firma Gulden, welches
zur Uberpriifung der Osseointegration von Implantaten herangezogen wird. Die

Periotest-Werteskala erstreckt sich von -8 bis +50 und lasst sich folgendermal3en

unterteilen:

Bereich der Periotest-Werte Bedeutung

Von -8 bis 0 Gute Osseointegration; das Implantat
ist gut
eingewachsen und kann belastet
werden

Von +1 bis +9 Klinische Uberprifung ist erforderlich;
eine
Belastung des Implantats ist meist
(noch) nicht moglich

Von +10 bis +50 Die  Osseointegration ist  nicht

ausreichend,
das Implantat darf nicht belastet

werden

Tabelle 1: Definition der Periotest-Werte 8°

Pink Esthetic Score PES

Anhand des Pink Esthetic Scores kann das periimplantare Weichgewebe in sieben

Kategorien evaluiert werden. Eine hohe Punktezahl weist auf ein asthetisches und
naturliches Ergebnis hin. Die hochstmogliche zu erreichende Punktezahl sind dabei
14 Punkte 8.
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Kategorien

Mesiale Papille

Distale Papille

Hohe
Weichteilrander

Kontur
Weichgewebe

Alveolarknochen
Knochernes
Defizit
Farbe
Weichgewebe

Textur
Weichgewebe

Zusatz
Jeweils gegen
Referenzzahn

Form
Form
Gingivakontur:

Hohe des Bogens
im Vergleich zum

korrespondierenden

Zahn oder in der
Harmonie

Ginigivakontur:
Verlauf,
asthetischer
Eindruck,
Naturlichkeit

Mangel an
Alveolarknochen

Farbe

Textur

0 Punkte

Nicht
ausgebildet

Nicht
ausgebildet

GroRe
Diskrepanzen
>2 mm

Unnatuirlicher
Verlauf

Offensichtlich
erkennbar

Offensichtliche
Differenzen

Offensichtliche
Differenzen

1 Punkt

Unvollsténdig
ausgebildet

Unvollsténdig
ausgebildet

Geringe
Diskrepanzen
1-2 mm

MaRig
natdrlicher
Verlauf

Leicht
erkennbar

Geringe
Differenzen

Geringe
Differenzen

Tabelle 2: Pink esthetic score (PES)

Art der Restauration

2 Punkte

Vollstandig
ausgebildet

Vollstandig
ausgebildet

Keine
Diskrepanzen
<1mm

Nattrlicher
Verlauf

Nicht
erkennbar

Keine
Differenzen

Keine
Differenzen

Je nach Patient*innensituation und Vorhandensein von Restbezahnung ergeben
sich unterschiedliche Indikationen fir die Implantatsetzung bzw. die Wahl der
prothetischen Versorgung. Die Ermittlung der jeweiligen Indikationsklasse und

dementsprechende Auswahl der Restauration kann wesentlichen Einfluss auf die

Hygienefahigkeit und damit den Langzeiterfolg der Implantate haben. Die Einteilung

der Versorgungen erfolgte daher in vier Gruppen:

o Bruckenversorgung

o Einzelzahnkronen (EZK)

o Pfeiler fur Stegprothese (PFS)
o verblockte Kronen (VBK)
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Nikotinkonsum

Regelmaliger Nikotinkonsum hat erhebliche Auswirkungen auf den Prozess der
Einheilung der Implantate unmittelbar nach der Implantation, wirkt sich jedoch auch
negativ auf den Langzeiterfolg aus °2. Dementsprechend wurde der Nikotinkonsum

in vier Kategorien unterteilt.

o Kategorie 1: Kein Nikotinkonsum

o Kategorie 2: Unter 10 Zigaretten pro Tag
o Kategorie 3: 10 bis 20 Zigaretten pro Tag
o Kategorie 4: Uber 20 Zigaretten pro Tag

OHIP Fragebogen

Die subjektive Lebensqualitat mit Implantaten wurde mittels dem Fragebogen zur

mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat erhoben (Oral Health Impact Profile
Germany [OHIP-G 14]; ®°). Der OHIP-G 14 umfasst eine Punkteskala zwischen 0
und 56 Punkten. Je niedriger der ermittelte Wert ist, desto zufriedener sind die
Patient*innen in Bezug auf die subjektive Mundgesundheit der vergangenen 7 Tage
(siehe Abbildung 8).
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Fragebogen zur Mundgesundheit (OHIP-G 14)

Version Februar 2016

Name: Datum:

Hatten Sie in den letzten 7 Tagen aufgrund von Problemen mit lhren Zdhnen, |sehr o ab u. NN NN
im Mundbereich, Kiefer oder mit Ilhrem Zahnersatz ... oft zu

ISchwierigkeiten bestimmte Worte auszusprechen?

Idas Gefiihl, lhr Geschmackssinn war beeintrachtigt?

Iden Eindruck, dass Ihr Leben ganz allgemein weniger zufriedenstellend war?

ISchwierigkeiten zu entspannen?

Ist in den letzten 7 Tagen aufgrund von Problemen mit lhren Zdhnen, im_ sehr abu.

ft k i
berei rod | ahnersatz vorgekommen, ... oft o Zu el R

Idass Sie sich angespannt gefiihlt haben?

Idass Sie Ihre Mahlzeiten unterbrechen mussten?

Idass es lhnen unangenehm war, bestimmte Nahrungsmittel zu essen?

Idass Sie anderen Menschen gegentiber eher reizbar gewesen sind?

dass es |hnen schwergefallen ist, Ihren alltaglichen Beschaftigungen
nachzugehen?

Idass Sie vollkommen unfahig waren, etwas zu tun?

Idass Sie sich ein wenig verlegen gefiihlt haben?

Idass Ihre Erndhrung unbefriedigend gewesen ist?

h F
Hatten Sie in den letzten 7 Tagen ... s:ftr oft al:z:uu kaum| nie

ISchmerzen im Mundbereich?

Iein Geflihl der Unsicherheit in Zusammenhang mit lhren Zahnen, lhrem Mund,

Kiefer oder Ihrem Zahnersatz?

Abbildung 8: Darstellung des OHIP- G 14 Fragebogens
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3 Ergebnisse

FiUr die statistische Auswertung wurde das SPSS Statistics 25 angewandt. Das
Mindestsignifikanzniveau, welches dem alpha Fehler entspricht, wurde auf p =
<0,05 festgelegt. Die statistische Signifikanz wurde anhand der Einfaktoriellen
Varianzanalyse, dem Chi-Quadrat Test und dem T-Test flr unabhangige
Stichproben durchgeflhrt. Der Begriff ,Standardabweichung®, welcher ein Mal} fur

die Streuung um den Mittelwert ist, wird in Form von ,+" dargestellt.

3.1 Demografische Ergebnisse

Von den 29 Patient*innen mit insgesamt 164 Implantaten, welche den
Einschlusskriterien entsprachen, erklarten sich 20 Patient*innen (15 Frauen mit
einem durchschnittlichen Alter von 57,2 Jahren, SD: 13,2 Jahre und 5 Manner mit
einem durchschnittlichen Alter von 46,1 Jahren, SD: 10,5 Jahre) zu dieser
Nachuntersuchung bereit, was zugleich einem Drop out von 9 Patient*innen
entspricht. Dabei wurden insgesamt 97 Implantate nachuntersucht, was einer
durchschnittlichen Anzahl von 4,9 Implantaten pro Patient*in entspricht (wobei pro
Patient*in zwischen 1 und 14 Implantate evaluiert wurden). Die Nachuntersuchung
erfolgte im Schnitt 183 Monate nach erfolgter Implantation und wurde von einer
erfahrenen Oberarztin an der klinischen Abteilung fur Orale Chirurgie und
Kieferorthopadie an der Universitatsklinik fur Zahnmedizin und Mundgesundheit
durchgefuhrt.

3.2 Implantatbezogene Ergebnisse

Implantate der Firma Dentsply Sirona und Straumann wurden nachuntersucht. Die
Ergebnisse zeigten, dass das Implantatsystem Frialit mit 94,7 % am haufigsten
verwendet wurde. Das Implantatsystem Ankylos (3,2 %) sowie Implantate der Firma
Straumann (2,1 %) wurden in dieser Studie vergleichsweise selten inseriert.

Im Oberkiefer wurden insgesamt 67 Implantate (69 %) und im Unterkiefer 30
Implantate (31 %) nachuntersucht. Es erfolgte eine weitere Unterteilung in
Frontzahnbereich (Position 13 bis 23 bzw. 33 bis 43) und Seitenzahnbereich
(Beginn ab den ersten Pramolaren). Dabei wurden 55 Implantate (57 %) seitlich und

42 Implantate (43 %) frontal inseriert. Davon ausgehend war die haufigste
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Implantatlokalisation der Oberkiefer Frontzahnbereich, in welchem insgesamt 35 %
der Implantate gesetzt wurden (siehe Abbildung 9).

Lokalisationen (%)

35 34
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OK Front OK Seite UK Front UK Seite

Abbildung 9:Lokalisation der Implantate im Oberkiefer (OK) und Unterkiefer (UK)

Eine genaue Verteilung Uber die Lokalisation pro Zahn ist in Abbildung 10 ablesbar.

Lokalisationen (n)

7

6 6 s 6 6 . s s , .
3 3 5
17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27
47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37
1 1 2 1 1 2 1 2

4 3 s 4 3

Abbildung 10: Genaue Lokalisation der Implantate

Bei der Erhebung des Implantatdurchmessers zeigte sich, dass der grofdte Anteil
(54,7 %) an Implantaten einen Durchmesser von 3,8 mm aufweist. Wie in Abbildung

11 dargestellt, variierte der Implantatdurchmesser zwischen 3,4 mm und 5,5 mm.
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Implantatdurchmesser (%)

54,7

23,2
14,7

3,2 2,1 2,1

3,4 3,5 3,8 4,1 4,5 5,5

Abbildung 11: Graphische Darstellung der Implantatdurchmesser

Die Implantatlange betrug mehrheitlich 13 mm (56,8 %), wobei die Lange aller

Implantate zwischen 10 mm und 15 mm betrug (siehe Abbildung 12)

Implantatlange (%)
56,8

15,8
9,5 12,6

2,1 3,2

10 11 12 13 14 15
Abbildung 12: Graphische Darstellung der Implantatldnge

3.3 HauptzielgroRBe: Implantat in situ und in Funktion

Zwei von den 97 im Knochen inserierten Implantate mussten explantiert werden,
was einer Implantatiberlebensrate von 97,9 % entspricht. Von den
nachuntersuchten Implantaten wurden bei 70 Implantaten (72,2 %) keine
Komplikationen beobachtet.
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3.4 NebenzielgroRen:

Sondierungstiefe

Die Sondierungstiefe ergab einen Mittelwert von 3,00 + 0,94 mm, wobei die minimal
gemessene Sondierungstiefe 1 mm betrug, die maximal gemessene
Sondierungstiefe 6 mm siehe Abbildung 13.

Haufigkeit

0 1 2 3 4 5 6 7

Sondierungstiefe

Abbildung 13: Graphische Darstellung der Sondierungstiefe in Millimeter

Radiologischer Knochenabbau

Der radiologische Knochenabbau wurde in Kleinbildern, die mittels Rechtwinkel-
Technik aufgenommen wurden, in der Rontgen-Software Sidexis an jeweils zwei
Stellen der Implantate gemessen, namlich mesial (M = 1,93 £ 1,32) und distal (M =
2,07 + 1,42). Der gemittelte Wert betrug 2,00 £ 1,30 mm. Der minimal gemessene
radiologische Knochenabbau betrug 0,00 mm, der maximal gemessene mesial 6,54
mm und distal 6,89 mm (siehe Abbildung 14).
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Haufigkeit

w

0o 2,00 4,00 6,00

Rad. Knochenabbau

Abbildung 14: Graphische Darstellung des radiologischen Knochenabbaus in Millimeter

Rezession

In Summe wurden 85 Implantate auf eine Rezession nachuntersucht. An 12
Implantaten war die Erfassung der Rezession aufgrund der Konstruktion der
prothetischen Versorgung nicht moglich. Bei 71,8 % der vermessenen Implantate
war keine Rezession festzustellen ( = 0 mm Rezession). In 28,2 % wurde eine
Rezession beobachtet mit einem Verlust zwischen 1-6 mm (siehe Abbildung 15).
Der Mittelwert der Rezessionen betrug daher 2,04 + 1,45.

Rezession mm (Anz)
61

13
W o
.
T 2 3

Abbildung 15: Graphische Darstellung der Rezession in Millimeter
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Bleeding on Probing

Die Ergebnisse zeigten, dass in 63,5 % kein Bleeding on Probing feststellbar war,

in 36,5 % der Falle hingegen kam es im Rahmen der Sondierung zu einer Blutung.

Periotest
Bei den 26 mit Einzelzahnkronen versorgten Implantaten wurde zusatzlich ein
Periotest durchgefuhrt. Dabei zeigte sich ein Mittelwert von -0,73 + 3,14 bei einem

minimalen Wert von -7 und einem maximalen Wert von 6 (siehe Abbildung 16).

Héufigkeit

7 8 9 10 "

Periotest

Abbildung 16: Graphische Darstellung der Ergebnisse des Periotests

Pink Esthetic Score (PES)

Wie in Abbildung 17 erkennbar, ergab die Auswertung des Pink Esthetic Scores zur

Beurteilung des periimplantaren Weichgewebes einen Summenwert zwischen 4

und 13 Punkten (Median = 11,5). Der mittlere Wert war bei 9,51 + 2,07.
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Haufigkeit
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25 50 75 100 125

Pink Esthetik Score

Abbildung 17: Graphische Darstellung des Pink Esthetic Scores

Restaurationen

In 44,1 Prozent und somit am haufigsten wurden die Implantate mit verblockten
Kronen versorgt. Am zweithaufigsten (28 %) wurden Einzelzahnkronen verwendet.
In 25,8 % der Falle fungierten die Implantataufbauten als Pfeiler fir Stegprothesen
und mit 2,2 % und somit am seltensten wurden die Implantate mit einer Bricke

versorgt.

Patient*innenbezogene Ergebnisse

Nikotinkonsum

Von den insgesamt 20 Patient*innen, welche an der Studie teilnahmen, gaben 19
Personen an, Nichtraucher zu sein. Eine Person gab an, zwischen 10 und 20

Zigaretten am Tag zu konsumieren.

OHIP-G

Bei der Befragung der Patient*innen mittels OHIP-G Fragebogen zur

mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat gaben 14 der 20 Befragten einen
OHIP-G von 0 Punkten an. Nur vereinzelt wurden Ergebnisse Uber 4 ermittelt.
Durchschnittlich ergab das einen Wert von 1,15 mit einer Standardabweichung von
2,19 Punkten. Insgesamt wurden zwischen 0 und 8 Punkten vergeben (siehe
Abbildung 18).
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Abbildung 18: Graphische Darstellung des OHIP-G

3.5 Zusammenhange der Implantatlokalisation mit erhobenen

ZielgroRen

Zusammenhang Lokalisation und Komplikationen

Der Chi-Quadrat Test zeigt mit einem p = 0,166 keinen signifikanten
Zusammenhang zwischen Komplikationen und Lokalisation. Die Komplikationsrate
war in der Oberkiefer Front mit 24,4 %, dem Oberkiefer Seitenzahnbereich mit 22,7
% sowie der Unterkiefer Front mit 23 ,5 % relativ ausgeglichen. Im UK
Seitenzahnbereich konnten mit 53,8 % tendenziell etwas haufiger Komplikationen

nachgewiesen werden (siehe Abbildung 19).

Lokalisation und Komplikationen (%) nein
MWja
46,2
75,6 77,3 76,5

OK Front OK Seite UK Front UK Seite
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Abbildung 19: Darstellung der Komplikationen im Zusammenhang mit der Lokalisation der

Implantate

Zusammenhang Lokalisation und radiologischer Knochenabbau

Eine Einfaktorielle Varianzanalyse zeigt keinen signifikanten Unterschied im
Knochenabbau (p = 0,730) abhangig von der Lokalisation. Die Messung des
radiologischen Knochenabbaus ergab flr die OK Front einen Mittelwert von 2,08 +
1,13, fur den OK Seitzahnbereich 1,79 + 1,18. Im Unterkiefer betrugen die mittleren
Werte fur die Front 2,19 + 1,40 und fir den Seitenzahnbereich 1,82 + 1,96.

Zusammenhang Lokalisation und Rezession

Die Einfaktorielle Varianzanalyse zeigt keinen signifikanten Unterschied in der
Rezession abhangig von der Lokalisation der Implantation (p = 0,644).

Die durchschnittliche Tiefe einer Rezession fur die OK Front betrug 1,69 mm £ 1,18
mm, flr den OK Seitzahnbereich 2,60 mm + 2,07 mm. Im Unterkiefer betrugen die
mittleren Werte fur die Front 2,00 mm = 1,41 mm und fur den Seitenzahnbereich
2,50 mm = 1,92 mm.

Zusammenhang Lokalisation und BOP

Der Chi-Quadrat Test zeigt mit einem p = 0,333 keinen signifikanten
Zusammenhang zwischen BOP und Lokalisation. Im UK Seitenzahnbereich kommt
es tendenziell etwas haufiger zu BOP (siehe Abbildung 20). Demnach konnte in der
Oberkiefer Front in 40,5 % der Implantate BOP gemessen werden, im Oberkiefer
Seitenzahnbereich hingegen in 30,5 % der Falle. Im Unterkiefer Frontzahnbereich
lag der Prozentsatz der mit BOP positiv gemessenen Implantate bei 23,5 %, im

Unterkiefer Seitenzahnbereich, bei 54,5 %.
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Abbildung 20: Graphische Darstellung des Zusammenhangs zwischen der Lokalisation und
dem BOP

Zusammenhang Lokalisation und Sondierungstiefe

Die Einfaktorielle Varianzanalyse zeigt mit einem p = 0,014 einen signifikanten
Unterschied in der Sondierungstiefe. In der UK Front ist die Sondierungstiefe mit
einem Mittelwert von 2,43 £ 0,80 niedriger als im UK Seitenzahnbereich mit 3,45 +
1,37 sowie im OK Seitenzahnbereich mit 3,25 + 0,92. Die Sondierungstiefe in der
UK Front und OK Front (M = 3,01 + 0,80) zeigte keinen signifikanten Unterschied
(siehe Abbildung 21).

6,00

o
N .
2,00

1,00

Sondierungstiefe

OK Front QK Seite UK Front UK Seite

Abbildung 21: Graphische Darstellung des Zusammenhangs zwischen der Lokalisation und

der Sondierungstiefe
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Zusammenhang Komplikationen und radiologischer Knochenabbau

Der T-Test fur unabhangige Stichproben zeigt einen signifikanten Unterschied im
Knochenabbau zwischen Implantaten mit und ohne Komplikationen (p < 0,001). Wie
in Abbildung 22 dargestellt zeigten die 70 Implantate, an welchen keine
Komplikationen festgestellt wurden, einen mittleren radiologischen Knochenabbau
von 1,72 + 1,06. Die Implantate, welche mit einer Komplikation assoziiert waren,
ergaben einen radiologischen Knochenabbau mit einem Mittelwert von 2,82 + 1,61.

7

6

rad. Knochenabbau (mm)

1 —1

keine Komplikationen Komplikationen

Abbildung 22: Zusammenhang zwischen Komplikation und radiologischem Knochenabbau
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4 Diskussion

Die in dieser Arbeit prasentierte Studie dient der Evaluierung langfristiger
Behandlungserfolge von Implantaten nach Augmentationen aus dem Beckenkamm.
Die Erwagung der angemessenen Donorstelle ist unerlasslich fur eine erfolgreiche
autogene Knochenblocktransplantation. Die Nachuntersuchung der Studie
umfasste die Auswertung der Implantate in situ und in Funktion als HauptzielgroRe
sowie die klinische und radiologische Nachuntersuchung der Implantate als
Nebenzielgrofde. Von den 97 inserierten Implantaten zeigten sich 95 als in situ und
in Funktion, dies entspricht einer Uberlebensrate von 97,9 %. Die Sondierungstiefe
zeigte einen Mittelwert von 3,00 £ 0,94 mm, der radiologische Knochenabbau betrug
gemittelt 2,00 £ 1,30 mm. In 28,2 % der Implantate war eine Rezession messbar,
BOP war in 36,5 % positiv. Der Periotest zeigte mit einem Mittelwert von 0,73 £
3,14 ein gutes Ergebnis, ebenso der Pink Esthetic Score Mittelwert von 9,51 + 2,07
war zufriedenstellend. Der OHIP- G Fragebogen zur subjektiven Patient*innen
Zufriedenheit ergab einen Mittelwert von 1,15 + 2,19.

Die hohe Implantat-Uberlebensrate von 97,9 % deckt sich mit Ergebnissen
internationaler Studien, welche nach Augmentationen mit Beckenkamm ahnlich
hohe Ergebnisse erzielten. Sethi et al. 4 konnten in ihrer Studie mit insgesamt 869
Implantaten, welche ebenfalls in Transplantate vom Beckenkamm inseriert wurden,
eine Implantatiiberlebensrate von 95 % erreichen. Auch Maiorana et al. % zeigten
mit 91,1 % Uberlebensrate bei 140 Implantaten gute Langzeitergebnisse. Ebenso
Fretwurst et al. % erzielten zufriedenstellende Resultate nach Augmentationen mit
dem Beckenkamm, wobei hier die Insertionsstelle in Maxilla und Mandibula
unterteilt wurde. Von insgesamt 150 Implantaten war die Uberlebensrate in der
Maxilla 96 % und in der Mandibula 92 %. Die guten Ergebnisse des Beckenkamms
waren ebenso mit den Ergebnissen anderer extraoraler Donorstellen vergleichbar.
Vinci et al. % untersuchten den Langzeiterfolg von Implantaten nach
Augmentationen aus der Calvaria und konnten eine Implantatiberlebensrate von
92,75 % beschreiben. Eine zur vorliegenden Studie ahnlich ausgelegte
Untersuchung , welche den Langzeiterfolg von Implantaten nach
Kieferkammrekonstruktionen mit autogenen enoralen Knochenblocktransplantaten
untersuchte und unter denselben Voraussetzungen durchgefluhrt wurde, zeigte

sogar eine Implantatiiberlebensrate von 100 % % . Diese guten Ergebnisse konnen
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auch durch internationale Literatur bestatigt werden, eine systematische Ubersicht
von Aloy-Présper et al. ® konnten Implantatlangzeiterfolge zwischen 89,5 % und
100 % beschreiben. Somit deckt sich die Studie mit bereits vorhandener Literatur,
welche die guten Ergebnisse von Implantaten nach Augmentationen mit autogenem
Knochen unabhéngig vom Spenderareal beschreiben 2.

Die mittlere Sondierungstiefe in der vorliegenden Studie (3,00 £ 0,94) war im Schnitt
nur marginal hoher verglichen mit den Ergebnissen nach Augmentationen mit
enoralen Knochenbldocken %. Vergleicht man diese Ergebnisse mit jenen Studien,
welche Sondierungstiefen ohne Augmentationsverfahren untersuchten, zeigen sich
ahnliche Resultate 8 87,

Ein Faktor, welchem in der praoperativen Planung besondere Aufmerksamkeit
gelten muss, ist die erhohte Resorptionsrate des Beckenkamms verglichen zu
anderen Donorstellen %2, Die vorliegende Studie zeigt mit einem gemittelten
radiologischen Knochenabbau von 2,00 £ 1,30 mm bessere Ergebnisse im
Vergleich zu anderen Beckenkammaugmentationen. Nguyen et al. 2 untersuchten
den radiologischen Knochenabbau zu verschiedenen Zeitpunkten. Funf Jahre nach
Implantation zeigte sich ein Abbau von 4,05 + 1,83 mm. Young-Kyun et al. ®°, welche
den radiologischen Knochenverlust nach Augmentationen mit enoralem autogenem
Knochen untersuchten, ermittelten einen radiologischen Knochenverlust von 3,42 +
2,99. Eine andere Studie nach enoraler Augmentation konnte einen gemittelten
radiologischen Knochenabbau von 0,42 + 0,70 erzielen. Bei Messung des
radiologischen Knochenabbaus ist jedoch besonders auf den Zeitpunkt der
Nachuntersuchung zu achten, da diese in verschiedenen Studien stark variieren
und daher die Ursache flr unterschiedliche Ergebnisse sein kdnnten.

In der vorliegenden Studie zeigte sich in 28,2 % eine Rezession, dies ist im
internationalen Vergleich als positiv einzustufen. Cairo et al. 1% konnten in ihrer
Studie in 44 % der Falle eine Rezession nachweisen. Jedoch war im Falle einer
Rezession bei Cairo et al. der Mittelwert mit 0,6 + 0,8 mm deutlich niedriger im
Vergleich zur vorliegenden Studie mit 2,04 + 1,45.

Die negativen Auswirkungen von Rauchen auf die Implantateinheilung und den
Langzeiterfolg wurden bereits mehrfach in verschiedenen Studien dargelegt 8592101,
Wie die Ergebnisse zeigten, gab es in der vorliegenden Studie nur eine*n

Raucher®in. Der auRergewohnlich hohe Anteil an Nichtraucher*innen konnte sich
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positiv auf die niedrige Rezessionsrate ausgewirkt haben. Jedoch sei hier auf die
geringe Patientenzahl hingewiesen.

Die aulerst positiven Ergebnisse der untersuchten Implantate wurden mithilfe des
Periotest-Verfahrens bestatigt. Der Periotest zeigte mit einem Mittelwert von -0,73
+ 3,14 ahnlich gute Ergebnisse wie eine andere Studie nach enoraler Augmentation
%_ Dies entspricht einer erfolgreichen Osseointegration und einer sehr guten
Belastbarkeit des Implantates.

Wie erwahnt ergab der Pink Esthetic Score zur Beurteilung des periimplantaren
Weichgewebes gute Ergebnisse (Mittelwert 9,51 £ 2,07) und entspricht somit dem
Ergebnis anderer Studien %2, Lehmijoki et al. ' konnten mit einem Durchschnittswert
von 9,8 ahnlich gute Resultate nach Augmentationen aus dem Beckenkamm
erzielen.

Eine weitere NebenzielgroRe der durchgeflhrten Studie war die Erhebung des
OHIP G, welcher die subjektive mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat misst.
Mit einem Durchschnittswert von 1,15 + 2,19 stellt die Studie im internationalen
Vergleich somit einen sehr guten Wert dar 193 194 Ein direkter Vergleich mit anderen
Studien zeigt sich jedoch schwierig aufgrund der vielfach abgewandelten Varianten
des OHIP Fragebogens. Zur besseren Vergleichbarkeit ware eine internationale
Vereinheitlichung des verwendeten Fragebogens von Vorteil. In einer norwegischen
Studie mit Beckenkammaugmentation wurde auch der OHIP G 14 verwendet.
Gjerde et al. konnten in ihrer Studie einen durchschnittlichen OHIP G 14 von 8,4
erzielen '°. Auch wenn ein Wert von 8,4 als gut eingestuft wird, zeigen sich in der
vorliegenden Studie merklich bessere Ergebnisse. Hier gilt es in weiteren Studien
die Ursachen zu erforschen. Ein moglicher Grund ware das Alter bei Implantation.
Beim Vergleich des Durchschnittsalters der Patient*innen zeigt sich, dass die
Patient*innen der vorliegenden Studie geringgradig junger waren als in der
norwegischen Studie, was eine Ursache fur die besseren Ergebniswerte darstellen
konnte.

Eine Moglichkeit fur Folgestudien ware zur besseren Vergleichbarkeit der
subjektiven mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat, zusatzlich praoperativ
einen  OHIP durchzufuhren. Dadurch koénnten individuelle subjektive
Verbesserungen durch die Implantation sowie die prothetische Versorgung

messbar gemacht werden.
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Ausblick

Die vorliegende Studie unterstreicht die aullerst guten Ergebnisse nach
Augmentationen aus dem Beckenkamm im Vergleich zu anderen autogenen
Donorstellen. Kritisch anzumerken ist, dass in der vorliegenden Studie nicht auf die
Entnahmemorbiditat eingegangen wurde '9°. Es finden sich in der Literatur
zahlreiche  beschriebene  Komplikationen nach  Knochenentnahme am
Beckenkamm  wie  postoperative = Hamatome, temporare  Schmerzen,
Hautsensibilitatsstorungen und Bewegungseinschrankungen 63 64 106 Hierbei zeigt
die enorale Entnahme durch Entfall eines zweiten OP Situs einen deutlichen Vorteil
gegeniiber der Beckenkammentnahme '°7. Die freie Wahl der Donorstelle gibt es in
der Praxis jedoch haufig nicht, weil bei groReren Defekten, aufgrund des
Knochenbedarfs, extraorale Donorstellen herangezogen werden mussen.

Was man in weiteren Studien Uberlegen konnte, ware die einzeitige Durchfihrung
von Augmentation und Implantation. In der vorliegenden Studie erfolgte die
Implantation in einem zweiten Eingriff nach der Augmentation. Es liegen jedoch
bereits Arbeiten vor, welche im Rahmen der Augmentation eine simultane
Implantation durchfuhrten und zufriedenstellende Ergebnisse aufwiesen. Als grol3er
Vorteil ware hier der Entfall eines zweiten chirurgischen Eingriffs fur die

Patient*innen zu nennen 198,

5 Conclusio

Anhand der durchgefuhrten Untersuchung konnte gezeigt werden, dass
praimplantologische Augmentationen mit autogenen Knochenblocktransplantaten
vom Beckenkamm eine effektive und erfolgssichere Methode zur Rekonstruktion
ausgepragter Knochendefekte ist. Die vorliegenden Ergebnisse kdnnen die bereits
nachgewiesenen guten Resultate autogenen Knochens zur Augmentation
bestatigen und seinen Status als Goldstandard bei komplexen Defekten belegen.
Bei grolkeren Defektgeometrien und notwendigen vertikalen sowie horizontalen
KnochenaufbaumalRnahmen im Bereich der Alveolarfortsatze und Kieferbasen
sollte weiterhin die Entnahme aus dem Beckenkamm durchgefuhrt werden. Bei
kleineren bis mittleren Defekten sollte jedoch weiterhin die enorale Entnahmestelle
aufgrund der geringeren Entnahmemorbiditat forciert werden.

37



Somit ist die Entscheidung der geeigneten Donorstelle nicht generalisiert zu treffen
und muss individuell, auf die jeweilige Defektmorphologie der Patient*innen

angepasst, gewahlt werden.
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