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Zusammenfassung

Studienziel: Die HauptzielgroRen dieser Studie sind das marginale Knochenniveau
des periimplantaren Knochens und das Implantatuberleben.

Sekundare Zielgroflen umfassen parodontale Parameter, subjektives Empfinden
sowie Komplikationen technischer und biologischer Atiologie. Parodontal wurden
Bleeding on Probing, der Plaque Index und die hochste Sondierungstiefe der
Implantatstelle sowie der Periotestwert erhoben. Zu den biologischen
Komplikationen gehoérten  Dehiszenz, Pus, Zahnfleischbluten, erhdhte
Zahnbeweglichkeit, Zahnwanderung, Aphten, Infektionen, Schmerzen und erhohte
Sensibilitat. Komplikationen technischer Art wurden subklassifiziert in
Steg/Gerustfraktur, Implantatfraktur, Abutmentfraktur, Abutmentschraubenfraktur,
Chipping, Schraubenlockerung, Dezementierung sowie insuffizienten
Prothesenhalt. Das subjektive Empfinden wurde mittels OHIP-G 14 und einem
eigens erstellten Fragebogen erhoben.

Methode: In dieser Studie ,Klinische Evaluierung von Patient*innen nach
Implantatbehandlung im Oberkiefer und Implantat-retinierter Versorgung“ wurden
als Teil einer groReren Studie, retrospektiv von Univ.-Prof. Dr. Martin Lorenzoni an
der Klinik fur Zahnmedizin und Mundgesundheit Graz inserierte Implantate des
Zeitraumes 2014 bis 2019 evaluiert, welche zwischen September 2020 bis Juni
2021 den Implantatrecall wahrnahmen. Bestehende Implantate dieser
Patient*innengruppe, welche vor 2014 von Univ.-Prof. Dr. Martin Lorenzoni an der
Klinik fur Zahnmedizin und Mundgesundheit Graz inseriert wurden, wurden
ebenfalls miteingeschlossen und ausgewertet.

Ergebnisse: Es wurden 78 Patient*innen mit 238 inserierten Implantaten in die
Studie eingeschlossen. In drei Fallen kam es zu einem Implantatverlust. Nach
Subklassifizierung in eine Short-Term Gruppe (<10 Jahre Implantatverweildauer)
und eine Long-Term Gruppe (>10 Jahre Implantatverweildauer) gab es ein
Gesamtuberleben von 97,3% (Short-Term) bzw. 100% (Long-Term). Nach einer
durchschnittlichen Beobachtungszeit von 5,1 Jahren (SD +3,7 Jahre) kam es im
arithmetischen Mittel zu einer Knochenresorption von 0,7 mm (SD £1,0 mm).
Schlussfolgerung: Die Gesamtlberlebensrate zeigte sich mit 97,2% im Vergleich

zu anderen Daten aus der Literatur als durchschnittlich. Generell gab es viele



Ubereinstimmungen mit gangiger Literatur bezlglich  periimplantarem
Knochenruckgang, Komplikationen technischer und biologischer Art, subjektiver
Patient*innenzufriedenheit und Risikofaktoren.

Der periimplantare Knochenrlickgang lag mit durchschnittlich 0,7mm nach
durchschnittlich 5,1 Jahren im Bereich von vergleichbaren Studien. Auch die in der
Literatur beschriebene mit den Jahren eintretende Abnahme der jahrlichen
Resorption konnte erkannt werden. Ebenso zeigten Lokalisation, Indikation, Art der
Versorgung und Augmentation Auswirkungen auf den Knochenriickgang.
Keywords: Marginales Knochenniveau, Implantattberleben,

Implantatverweildauer, Implantat-retinierte Versorgung
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Abstract

Study objective: The main outcome measures of this study are the marginal bone
level of the peri-implant bone and implant survival.

Secondary outcome measures include periodontal parameters, subjective
perception, and complications of technical and biological aetiology. Periodontal
parameters included bleeding on probing, plaque index and the highest probing
depth of the implant site and the periotest value. Biological complications included
dehiscence, pus, gingival bleeding, increased tooth mobility, tooth migration,
aphthae, infection, pain and increased sensitivity. Complications of a technical
nature were sub-classified as bar/framework fracture, implant fracture, abutment
fracture, abutment screw fracture, chipping, screw loosening, decementation and
insufficient denture retention. Subjective perception was assessed using OHIP-G
14 and a specially designed questionnaire.

Method: In this study , as part of a larger study, implants placed between 2014 and
2019 by Prof. Dr. Martin Lorenzoni at the Clinic for Dentistry and Oral Health in Graz,
who attended the implant recall between September 2020 and June 2021, were
evaluated retrospectively. Existing implants of this group of patients, which were
inserted by Prof. Dr. Martin Lorenzoni before 2014, were also included and
evaluated.

Results: 78 patients with 238 implants were included in the study. Implant loss
occurred in three cases. After subclassification into a short-term group (<10 years
implant retention time) and a long-term group (>10 years implant retention time)
there was an overall survival of 97.3% (short-term) and 100% (long-term). After a
mean observation period of 5.1 years (SD %3.7 years), the arithmetic mean bone
resorption was 0.7 mm (SD £1.0 mm).

Conclusion: The overall survival rate of 97,2% was average compared to other
data in the literature. In general, there were many similarities with current literature
regarding peri-implant bone resorption, complications of a technical and biological
nature, subjective patient satisfaction and risk factors.

Peri-implant bone loss was within the range of comparable studies, averaging
0.7mm after an average of 5.1 years. The decrease in annual resorption described

in the literature over the years was also detected. Localisation, indication, type of

Xl



restoration and augmentation also had an effect on bone resorption.
Keywords: Marginal bone level, implant survival, implant retention time, implant-

retained restoration
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1 Einleitung

Die Implantation wird in der Medizin als das dauerhafte Einbringen eines
Kunstmaterials in den menschlichen Korper definiert und findet in unterschiedlichen
medizinischen Disziplinen, beispielsweise in der plastischen Chirurgie, der
Thoraxchirurgie und auch in der Zahnmedizin Anwendung. In der Zahnmedizin
handelt es sich bei der Implantation um alloplastische Produkte, welche in der
Funktion einer Zahnwurzel eine Retention des Kieferknochens mit einer
Suprakonstruktion gewahrleisten. Funktionelle Krafte und Kaukrafte sollen
aufgenommen und gleichmafig direkt in den umliegenden Knochen verteilt werden
(Gutwald et al. 2019).

Implantatgetragener Zahnersatz stellt in der modernen Zahnmedizin einen
integralen Bestandteil der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde dar. Unter Schonung
der Zahnhartsubstanz und Erhaltung des Knochens und Weichgewebes ermaoglicht
eine Implantation eine Retention festsitzender und eine Stabilisierung abnehmbarer
prothetischer Versorgungen (Cacai et al. 2006).

Mit dem Ziel der Wiederherstellung bzw. des Erhalts einer physiologischen
Kaufunktion, Sprachbildung und Asthetik erstreckt sich das Einsatzgebiet einer
Implantation Uber weite Teile der Zahnmedizin und bewahrte sich als Retention
prothetischer Arbeiten. Neben der Versorgung von Einzelzahn- und Schaltlicken
findet sie in der Verbesserung der Retention bei zahnlosen oder teilbezahnten
Kiefern oder als Pfeilervermehrung Anwendung. Im Oberkiefer erfolgt die Einteilung

in drei Indikationsklassen (Konsensuskonferenz Implantologie, 2014):

| a: Einzelzahnersatz im Frontzahnbereich, wobei im Oberkiefer ein Implantat einen
fehlenden Zahn ersetzt

I b: Einzelzahnersatz im Seitenzahnbereich; auch hier ersetzt ein Implantat einen
fehlenden Zahn

Il a: Luckengebiss, wobei im Oberkiefer bei festsitzender Versorgung 8 Pfeiler
inklusive Pfeilerzahne und bei herausnehmbarer Versorgung 6 Pfeiler inklusive
Pfeilerzahnen angestrebt werden sollten

Il b: Freiendsituation, in welcher 1-3 Implantate je nach Anzahl der fehlenden Zahne

inseriert werden sollten



lll a: Zahnloser Oberkiefer, in welchem 4-6 Implantate bei herausnehmbarem bzw.

6-8 Implantate bei festsitzendem Zahnersatz empfohlen werden.

Die Inzidenz von Zahnverlust in Industrienationen liegt bei 1,3 bis 5% (Follow-up
10-30 Jahre) (Tomasi et al. 2008). Wahrend der traumatische Zahnverlust
besonders jungere Patient*innen betrifft, Uberwiegt bei alteren Patient*innen der
infektids bedingte Verlust der Zahne. So zeigten sich Parodontitis und karidse
Lasionen als die haufigsten Grinde eines Zahnverlustes. Mit durchschnittlich 2,7
fehlenden Zahnen eines Erwachsenen mittleren Alters konnte zwar eine rucklaufige
Tendenz festgestellt werden, die Anzahl an Implantationen wurde jedoch
deutschlandweit von ca. 200.000 inserierten Implantaten im Jahre 2000 (Micheelis
et al. 2006) auf schatzungsweise ca. 1,2 Mio. im Jahre 2017 erhéht (Sander 2017).
Hier scheinen besonders Patient*innen hoheren Alters eine hdherwertige
implantatprothetische Behandlung anzustreben (Micheelis et al. 2006).
Konsequenzen eines nichtbehandelten Zahnverlustes prasentieren sich vielseitig
und kénnen neben Verschlechterung von Phonetik, Asthetik, Funktion und
Mesialdrift, Uber Elongation oder Kippung, Mehrbelastung einzelner Zahne und
Atrophie des lokalen Knochens bis hin zum Stutzzonenverlust in Erscheinung treten
und sollten deshalb adaquat und zeithah therapiert werden. Aber auch
Zusammenhange mit dysfunktionellen Phanomenen wie Bruxismus oder einer
hypertrophen Kaumuskulatur und psychischen und sozialen Hemmungen werden
beschrieben (Zitzmann et al. 2004).

1.1 Implantatsystem

Das Design von Implantaten ist in der Regel rotationssymmetrisch und verfugt Gber
einen konstant bzw. stufenartig abnehmenden oder konischen Koérper. Der Aufbau
eines Implantatsystems kann grundsatzlich ein- oder zweiteilig sein. Das zweiteilige
Implantatsystem findet haufiger Anwendung als das einteilige Konzept und besteht
aus einem infrakrestalen Implantatkdrper und einem suprakrestalen
Implantataufbau (Abutment). Ein einteiliges Implantatsystem weist einen fixen
Verbund beider Komponenten auf. Aulerdem besteht keine Mdglichkeit einer
gedeckten Einheilung. Die Einheilung bei zweiteiligen Systemen hingegen erfolgt

fakultativ offen oder geschlossen. Ferner bieten zweiteilige Implantatsysteme den



Vorteil eines geometrisch variablen und individuell zu fertigenden Abutments sowie
eine allgemein grolRere prothetische Versorgungsvielfalt. Durch die physische
Trennung von Abutment und Implantatkorper bei zweiteiligen Konzepten
beglnstigen diese jedoch eine bakterielle Retention aufgrund des Randspalts. Um
diese Risikoquelle zu minimieren, wurde ein drittes Konzept, das sogenannte
,Platformswitching” entwickelt, welches als zweiteiliges System den Mikrospalt vom
Knochen distanziert (Gutwald et al. 2019; Kample et al. 2014).

G1 G2 G3

Abbildung 1: Ein- und zweiteiliges Implantatkonzept; G1 und G2 einteilig, G3 zweiteilig mit
Platformswitching

Quelle: Barbosa et al. 2021

Historisch gab es neben den weitverbreiteten, zahnwurzelférmigen
Schraubenimplantaten auch Versuche mit Zylinder- und Plattenimplantaten, welche
sich jedoch nur bedingt durchsetzen konnten. Wahrend die intraossare Oberflache
madglichst gro¥flachig sein sollte, um den Kontakt mit dem einheilenden Knochen zu
maximieren, wird extraossar eine glatte Oberflache angestrebt, um eine
Akkumulation von Plaque zu minimieren und eine epitheliale Annaherung zu
ermdglichen. Makroskopisch wird diese Oberflachenmaximierung beispielsweise
durch Schraubenform und mikroskopisch durch Sandstrahlung, Atzung und/oder
Laserbehandlung erreicht (Gutwald et al. 2019).



Abbildung 2: Mikroskopische Oberflaichenstruktur eines Implantates

Quelle: Smeets et al. 2016

Um einen enossalen Implantatverlust moglichst zu vermeiden, spielt die
Biokompatibilitat des Implantates eine tragende Rolle. Erganzend sollte es eine
hohe Bruchfestigkeit, eine gute Korrosionsbestandigkeit, geringes spezifisches
Gewicht und eine geringe Warmeleitfahigkeit aufweisen (Diedrichs et al. 1995).
Neben dem zeitgendssischen Goldstandard und dem Rein-Titan stehen bei

Patient*innenwunsch dentale Polymere oder Keramikimplantate aus beispielsweise

Zirkoniumdioxid als metallfreie Alternativen zur Wahl (Hafezeqoran et al. 2017).

1.2 Implantatprothetische Versorgungen

Das Spektrum an implantatprothetischen Versorgungsmaglichkeiten erstreckt sich
weit und steht in Abhangigkeit unterschiedlicher klinischer Gegebenheiten.
Beeinflussende Faktoren der Versorgungswahl sind der Atrophiegrad,
Implantatlokalisation, Implantatachse, Funktion, Phonetik, Gesichtsdimension,
Gegenbezahnung und intermaxillare Dimension, Okklusion und Asthetik (Szmukler-
Moncler et al. 2000).

Grundsatzlich kdnnen implantatprothetische Versorgungen in festsitzend und
abnehmbar unterteilt werden.

Festsitzende Suprastrukturen koénnen in Kronen und Bricken subklassifiziert
werden. Wahrend implantatretinierte Einzelzahnkronen als Versorgung von

Einzelzahnlicken fungieren, kbnnen mehrere Einzelzahnkronen nebeneinander als



Versorgung von Schaltlicken oder verkirzten Zahnreihen inseriert werden. Bei
Letzterem besteht im Oberkiefer die Moglichkeit einer Verblockung mit dem Vorteil
einer stabileren und besser auf Belastung reagierenden Struktur, welche besonders
im Seitenzahnbereich gerne eingesetzt wird (Caesar et al. 2007). Aufgrund der in
der Mandibula vorherrschenden Mikrotorsionen (Williams et al. 2009), wird der
Einsatz von Bruckenversorgungen im Unterkiefer diskutiert.

Hingegen liegt der Vorteil von nicht verblockten Einzelzahnkronen in der besseren
Hygienefahigkeit und sie kdnnen im Falle einer Reparatur unabhangig voneinander
ersetzt werden (Augthun et al. 2008). In der Literatur liegt die 5-Jahres-
Uberlebensrate von implantatgetragenen Einzelzahnkronen durchschnittlich bei
97.1% (Rocuzzo et al. 2018).

Neben finanziellen Aspekten bieten Brickenversorgungen die Maoglichkeit
suffiziente prothetische Versorgungen im Bereich anatomischer Strukturen, welche
eine Implantation an einzelnen Kieferpositionen erschweren, wie beispielsweise
dem Foramen mentale, einer ausgedehnten Kieferhdhle oder bei lokal

unzureichendem Knochenbett, einzusetzen (Torrecillas-Martinez et al. 2014).

Die Befestigung einer Suprastruktur kann prinzipiell auf zwei Arten erfolgen.

e Zu einem besteht die Moglichkeit einer Verschraubung mit der Suprastruktur
(siehe Abbildung 3). Diese Befestigung zeichnet sich durch ihre Reversibilitat
sowie der problemlosen Entfernung bei Reinigung und Reparatur aus und
birgt keine Gefahr einer potenziellen Gingivareizung durch Zementreste.
Nachteilig kommt es durch den Schraubenkanal zu einer Unterbrechung des
okklusalen Reliefs, sie ist je nach Implantatachse nicht immer anwendbar
und es besteht die Mdglichkeit einer Schraubenlockerung.

e Alternativ kann die Suprastruktur provisorisch auf ein Abutment zementiert
werden (siehe Abbildung 4). Der Vorteil dieser Methode ist das Verhindern
einer okklusalen Perforation als Zugang zum Schraubenkanal. Von Nachteil
hingegen ist die Moglichkeit einer ungewollten Dezementierung sowie einer
aufgrund von Zementresten resultierenden Mukositis. Daraus resultierend
werden zementiert - im Vergleich zu verschraubt - befestigte Suprastrukturen

vermehrt mit biologischen Komplikationen assoziiert (Wittneben et. al 2017).



Wahrend bei der Entfernung von definitiv zementierten Suprastrukturen
meist eine Zerstorung selbiger notwendig ist, kann die Abnahme provisorisch
befestigter Suprastrukturen ebenfalls zu Komplikationen wie beispielsweise
einer Fraktur fihren (Gutwald et al. 2019).

Abbildung 3: Beispiel von verschraubten Suprastrukturen

Eigene Quellen



Abbildung 4: Beispiel von provisorisch zementierten Suprastrukturen

Eigene Quellen

Herausnehmbare implantatgetragene prothetische Versorgungen werden meist mit
dem Ziel eines groltmoglichen Unterstitzungspolygons, gegebenenfalls durch
Pfeilervermehrung, eingesetzt. Neben einer Verbesserung der Retention wird auch
eine Verbesserung der Stabilitat bis hin zu einer gaumenfreien Prothesengestaltung
ermaoglicht.

Der Verbund zwischen Implantat und Prothese kann durch eine Stegretention, durch
Lokatoren, Kugelkopfanker oder durch Teleskope erfolgen (siehe Abbildung 5-
Abbildung 7). Allgemein zeichnen sich abnehmbare Versorgungen durch ihre

bessere Putzbarkeit aus (Gutwald et al. 2019).



Abbildung 5: Beispiel eines Implantates mit Teleskopaufbau regio 13 und 17 fiir eine
Hybridtelesokopprothese

Eigene Quellen

Abbildung 6: Beispiel von Implantaten mit Locatoren

Eigene Quellen



Abbildung 7: Ober- und Unterkiefer Steg

Eigene Quellen

1.3 Osseointegration

1930 konnten die Gebruder Dr. Alvin und Moses Strock das Phanomen einer
biokompatiblen Verankerung von Metalllegierungen (Vitallium) in den menschlichen
Knochen, nachdem sie ahnliche Phanomene in der Orthopadie beobachten
konnten, erfolgreich in der Zahnmedizin anwenden. Aufgrund dieser
Aufzeichnungen wurde der Begriff der Osseointegration als direkter funktioneller
und struktureller Kontakt zwischen Knochengewebe und alloplastischer
Implantatoberflache definiert. Wahrend der natlrliche Zahn tber das Desmodont
durch kollagene Faserbliindeln an der Alveole "aufgehangt" ist und somit mit einer
physiologischen Beweglichkeit (~20 um Intrusion) einhergeht, kommt es beim
Implantat zu einem starren, ankylotischen Verbund mit dem Knochen (~2um
Intrusion) (Weinberg et al. 1994). Um dies zu begunstigen, sollte eine schonende
Behandlung des lokalen Knochenlagers und Vitalerhalt des periimplantaren
Knochens angestrebt werden (Reichert et al 2001).

Nach Bert et al. (2005) kann ein Misserfolg der Osseointegration einerseits auf einer
gescheiterten  Osseointegration, andererseits auf einen Verlust der
Osseointegration nach initial erfolgreicher Osseointegration basieren.

Grinde einer gescheiterten Osseointegration sind laut Bert et al. (2005):



chirurgische  Schwierigkeiten und  Fehler, schlechte  Knochenqualitat
beziehungsweise schlechte Vaskularisation oder ein falscher
Implantatdurchmesser.
Der Verlust der Osseointegration kann biologisch oder mechanisch bedingt sein.
Der biologische Implantatmisserfolg basiert darauf, dass es entzindlich, atrophisch
oder hyperplastisch bedingt zu einer Veranderung des periimplantaren
Weichgewebes kommt, auf welche ein Rickgang des periimplantaren
Knochenlagers folgt (Behneke et al. 2006).
Der haufigere mechanische Implantatmisserfolg basiert auf mechanischer (Uber-)
Belastung und unterteilt Risikofaktoren nach Renouard et al. (2006) in:

e Geometrisch (Implantatzahl und Relation zur Ausfuhrung der Suprastruktion)

e Okklusal ((Fehl-)Belastung, Parafunktion)

¢ Knochenbezogen (Primarstabilitat, geringer Implantatdurchmesser)

e Technisch (Probleme mit der Passung von Suprastrukturen)

1.4 Planung und Operation

Da eine Zahnimplantation immer im Zusammenhang mit anatomischen Strukturen,
Knochen und Weichgewebe gesehen werden muss, ist das ,backward planning®
richtungsweisend. Mit dem Ziel einer optimalen Implantatprothetik werden
Achsenausrichtung und Winkel "rickwarts", ausgehend von der idealen Position der
Implantatkrone, geplant. Diese Planung kann virtuell erfolgen und gegebenenfalls
durch eine Schablone unterstiutzt werden (Gutwald et al. 2019).

Besonders im Seitenzahnbereich ist es essenziell, das mesiodistale Platzangebot
des Implantatbettes zu analysieren, welches sowohl durch die Zahl der verloren
gegangenen Zahne als auch deren Anatomie gegeben ist. Fur die Insertion eines
Implantates sollten die Mindestabstande von 1,5 mm zu Nachbarzahnen und 3 mm
zu benachbarten Implantaten eingehalten werden. Weiters sollten in der
Molarenregion groRer dimensionierte Implantate zur besseren Kraftibertragung
gewahlt werden (Jivraj et al 2006).

Der Zeitpunkt des Implantationsvorganges wird abhangig des
Extraktionszeitpunktes in Sofort-, verzdogerte und Spatimplantation eingeteilt.
Wahrend bei der Sofortimplantation das Implantat sofort (bzw. bis innerhalb von 3

Tagen) nach Extraktion inseriert wird, um den Knochenabbau méglichst gering zu
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halten, wartet man bei der verzOogerten Implantation 4-6 Wochen, um den
Weichteilen eine Regenerationszeit fur besseren Wundverschluss zu ermoglichen.
Bei der Spatimplantation wird das Implantat nach 2-3 Monaten in ein bereits
regeneriertes Knochenbett inseriert, wodurch eine hohere Stabilitat erzielt werden
kann, jedoch auch bereits Inaktivitatsatrophie stattgefunden haben kann (Hammerle
et al. 2004).

Wahrend im Seitenzahnbereich aufgrund der Kaubelastung der primare Fokus auf
Stabilitat liegt, nimmt bei Implantationen im Frontzahnbereich besonders die
Asthetik einen hohen Stellenwert ein. Hier sollten Gingiva und Knochen bestmdglich
erhalten bleiben und gegebenenfalls der periimplantare Knochenverlust
eingerechnet werden. Die axiale Ausrichtung in alle drei Raumrichtungen sollte
genau geplant werden, um spater einen mdglichst harmonischen Verlauf der

Suprastruktur zum Gingivaverlauf zu ermoglichen (Jivraj et al. 2006).

1.5 Anatomische Besonderheiten der Maxilla

Grundsatzlich wird die Maxilla im Gegensatz zur Mandibula als
,Leichtbaukonstruktion mit vermehrt Spongiosa und als weniger kompaktahaltig
beschrieben. Die trabekulare Dichte ist meist vermindert und weitmaschig, wodurch
es als Knochen des Typus 3 bzw. 4 nach Lekholm und Zarb (1985) kategorisiert
wird. Als Teil des Gesichtsschadels unterteilt sich die Maxilla in einen
pyramidenformigen, volumindseren Corpus maxillaris und einem Processus
Alveolaris. In seiner gesamten Ausdehnung ist der zahntragende Processus
Alveolaris 60-80 Grad nach bukkal gekippt und fungiert physiologisch als
Verankerung der Zahne. Im Rahmen von Remodelling-Prozessen unterliegt die
Maxilla einem standigen Ab- und Wiederaufbau der Knochentrabekel aufgrund von
Belastung. Histologisch konnte an zahnlosen Abschnitten eine deutlich
aufgelockerte Struktur erkannt werden. Verglichen mit dem Unterkiefer spricht man
im Oberkieferalveolarfortsatz tendenziell von einer langsamen Kieferatrophie bei
Extraktion, wobei eine jahrliche Resorption von 0,1 mm im Oberkiefer beschrieben
wird. Je nach Komorbiditat wurden auch Werte von 0,5 mm pro Jahr beschrieben.
Allgemein obliegt das Resorptionsmuster der Maxilla einer weiten Varianz und kann
sich auch Regionen-spezifisch bei dem/der selben Patient*in unterschiedlich

zeigen. Besondere Auspragung der Atrophie liegt meist im Bereich der Pramolaren.
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Durch seine bukkale Neigung des Alveolarkamms erfolgt parallel zur Atrophie eine
Limbus-Verlagerung nach palatinal (Solar et al. 1998).

Im Seitenzahnbereich des Oberkiefers befinden sich supraalveolar die
pyramidenférmigen Kieferhdéhlen, wodurch bei unzureichendem Knochenbett neben
einer Augmentation mittels Guided Bone Regeneration (GBR) auch die Moglichkeit
einer Sinusbodenelevation besteht. Mit einem variablen und zeitlebens steigenden
Volumen von 4,5 bis 35,2 cm?, wird der Sinus Maxillaris fakultativ durch variable
Septen unterteilt. Besonders mit fortschreitendem Alter und nach Zahnverlust
konnen sich die Kieferhohlen bis zu einer papierdinnen Knochenlamelle zur
Mundhdhle hin ausdehnen. Sollte sich das Knochenlager als insuffizient erweisen,
wurde eine externe oder interne Augmentation bewerkstelligen, das Knochenlager
wiederaufzubauen. Die Augmentation kann simultan mit der GBR erfolgen, wobei
eine ausreichende Primarstabilitat vorausgesetzt wird. Das Knochentransplantat
kann hierbei autogener, allogener oder xenogener Herkunft sein.
Praimplantologisch kann eine Augmentation mittels Knochenblock-Transplantation
erfolgen. Knochenentnahmestellen waren hierbei die Linea obliqua des Ramus
ascendens manidulae oder in Ausnahmefallen bei ausgedehnteren Defekten, der
Beckenkamm. Als interne Augmentation besteht im Oberkiefer die Moglichkeit einer
Sinusbodenelevation. Die Implantation kann simultan oder als Zweiteingriff nach

bereits erfolgter Sinusbodenelevation erfolgen (Gutwald et al. 2019).

1.6 Implantaterfolg

Das Ziel einer Implantation ist eine Ankylose des Implantates im umliegenden
Knochenbett im Rahmen einer erfolgreichen Osseointegration (Branemark et al.
1977). Unterschieden wird in Implantat-Uberleben und Implantat-Erfolg. Das
Implantat-Uberleben beschreibt dichotom den physischen Verbleib des Implantates
in dem Alveolarknochen. Da das Implantat-Uberleben auch Implantate mit
Behandlungsbedarf (beispielsweise bei Periimplantitis) impliziert, wurde mit dem
Implantat-Versagen eine Ubergruppe definiert, welche sowohl physikalisch
verlorene als auch behandlungsbedurftige Implantate umfasst. Gegenteilig spricht
man beim Implantaterfolg vom physikalischen Verbleib des Implantates im
Alveolarfortsatz samt Abwesenheit pathologischer Symptome (Misch et al. 2008).

Klinisch konnte oft eine Korrelation zwischen Schmerzen und Implantatverlust
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ausgemacht werden (Roos et al. 1997). Atiologisch sollte der Verdacht bei
Schmerzen jedoch nicht primar auf einem Fehler der kndchernen Einheilung,
sondern auf der Suprastruktur und deren Druckbelastung liegen. Auch wenn eine
klinisch feststellbare Mobilitat den Verdacht auf eine fehlerhafte Einheilung zeigt, gilt
mikroskopisch eine Beweglichkeit von 75 Mikrometer als physiologisch. Laut Misch
et al. (2008) sollte deshalb statt von einer ,starren Fixierung“ von einer ,mangelnden
Mobilitat“ gesprochen werden. Nichtsdestotrotz korreliert eine erkennbare klinische
Mobilitat in der Regel mit einer bindegewebigen Einheilung (Misch et al. 2008).
Das periimplantare MBL eignet sich ebenfalls als wichtiger Indikator fur die
Prognose des Implantates. In der Regel erfolgt diese Messung der periimplantaren
Knochenresorption durch konventionelle Kleinbildrontgen (Rechtwinkeltechnik),
wobei der mesiale und distale Knochenrand als MessgroRe herangezogen wird
(Misch et al.2008). Laut Albrektsson et al. 1986 und Geraets et al. 2014 spricht man
bei einem periimplantaren Knochenabbau von 1,0 bis 1,5 mm im ersten Jahr gefolgt
von 0,2 mm pro Folgejahr von einem Implantaterfolg. Grundsatzlich gibt es zwei
Theorien des krestalen Knochenrickgangs. Neben der mikrobiologischen
periimplantaren Belastung wird ebenfalls eine vermehrte mechanische Belastung
als ein Kofaktor diskutiert (Berglundh et al. 2005). Durch die Suprastruktur samt
Abutment als mechanischer Hebelarm bauen sich hier Spannungsspitzen
besonders am krestalen Knochen auf. Ob diese wiederum den krestalen
Knochenabbau beeinflussen, konnte jedoch nicht zwingend nachgewiesen werden
(Berglundh et al. 2005).

Sondierungstiefen ohne weitere Symptomatik erwiesen sich als wenig
aussagekraftig bezuglich der Implantat-Gesundheit, kénnen jedoch auf einen
Knochenverlust hinweisen. Auch wenn aus Hygienegrinden bedenklich, zeigten
sich selbst Implantate mit 2 bis 6 mm Sondierungstiefe als starr fixiert, stabil und
ohne Uberproportionalen marginalen Abbau. Es konnten jedoch gehaufter anaerobe
Bakterien evaluiert werden (Misch et al.2008).

Das Implantat-Screening wurde 2007 basierend auf klinischen Bewertungen
geschaffen und wird in die Kategorien Erfolg, zufriedenstellendes Uberleben,
Uberleben mit Kompromissen und Versagen unterteilt. Wahrend ein Implantat-
Erfolg keinen Schmerz oder Empfindlichkeit, keine klinische Mobilitat, keine
Exsudation und einen radiologischen Knochenriickgang von maximal 2 mm

impliziert, schlieBt ein  zufriedenstellendes  Uberleben  radiologischen
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Knochenriickgang bis zu 4 mm ein. Ein Uberleben mit Kompromissen wird mit
Empfindlichkeit oder Exsudation, einer Sondierungstiefe von 7 mm bzw. einer
radiologischen, marginalen Atrophie Uber 4 mm (jedoch weniger als die Halfte des
Implantatkdrpers) definiert und darf ebenfalls keine klinische Mobilitat aufweisen.
Ein Implantat-Versagen geht mit Schmerzen, erhohter Kklinischer Mobilitat,
radiologischem Knochenabbau von mehr als der Halfte des Implantatkorpers, einer
unkontrollierten Exsudation oder Avulsion einher. Das Screening sollte jahrlich im

Rahmen eines Implantat-Screenings erhoben werden (Misch et al. 2008).

Implant Quality Scale
Group Clinical Conditions
|. Success (optimum health) a) No pain or tenderness upon function
b) 0 mobility
c) <2 mm radiographic bone loss from initial
surgery

d) No exudates history
Il. Satisfactory survival No pain on function
0 mobility
2-4 mm radiographic bone loss

a
b
C
d) No exudates history

= i e

lll. Compromised survival a) May have sensitivity on function
b) No mobility

¢) Radiographic bone loss =4 mm (less than
1/2 of implant body)

d) Probing depth =7 mm
e) May have exudates history

IV. Failure (clinical or absolute failure) Any of following:
a) Pain on function
b) Mobility
¢) Radiographic bone loss =1/2 length of
implant
d) Uncontrolled exudate
e} No longer in mouth

“Intemational Congress of Oral implantologists, Pisa, Kaly, Consensus Conlerence, 2007,

Tabelle 1: Gesundheitsskala fiir Dentale Implantate

Quelle Tabelle 1: Gesundheitsskala fiir Dentale Implantate des International Congress of Oral
Implantologists, Pisa, Italy, Consensus Conference, 2007

1.7 Risikofaktoren

Der wichtigste Risikofaktor fur eine erfolgreiche Implantation stellt mangelnde orale
Gesundheit dar. Parodontale gesunde Verhaltnisse sind Voraussetzung flr eine
erfolgreiche Implantation. Bei nicht oder erfolglos behandelter Gingivitis oder
Parodontitis sollten diese somit unterlassen werden. Zusatzlich sollte eine jahrliche

Implantatkontrolle wahrgenommen werden (Gutwald et al. 2019).
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Generell spielt die Wundheilung, welche etwa durch schlecht eingestellten Diabetes
Mellitus oder Hyperglykamie gestort sein kann, eine den Heilungsprozess
hemmende Rolle (Mauricio et al. 2019). Ebenso negative Auswirkungen haben
Tabakrauch,  Alkohol oder Drogenabusus (Adler et al. 2019),
Stoffwechselerkrankungen, immunsuppressive Therapien, oder allgemein
entzindliche Geschehnisse. Angeborene, erworbene oder therapeutische
Stérungen der Hamostase-Kaskade, oder die Neigung zu vermehrter oder
herabgesetzter Gerinnung kdnnen ebenfalls eine gestdrte Implantat-Einheilung
indizieren. Ein junges Alter bei Implantation wirkt sich hingegen positiv auf das
Uberleben von Implantaten aus (Gutwald et al. 2019). Obwohl es meist bei jlingeren
Patient*innen in der Literatur kaum signifikante Unterschiede zwischen dem
mannlichen und weiblichen Geschlecht gibt, scheinen Patientinnen in Menopause

eine schlechtere Erfolgsaussicht zu haben (Gaetti-Jardim et al. 2011).

Den wahrscheinlich groRten Erfolgsfaktor einer Implantation stellt der ausreichende
Verbleib des Ubrigen Knochens beziehungsweise das Ausmall des
Knochenriuckgangs dar. Am problematischsten wirkt sich hierbei das vertikale
Knochendefizit aus, fur welches in der Regel ein praimplantologischer Kieferaufbau
mit Knochenblock essenziell ist. Insertionen bei horizontalen Defekten werden
tendenziell als erfolgreicher beschrieben als jene bei vertikalen Defekten. Die
Grenze liegt hierbei bei 6 mm horizontalem Defekt. Bis 5 mm spricht man von einem
mallig horizontalen Defekt (Implantation mit simultaner Augmentation), bis zu 3 mm
von einem evidenten horizontalen Defekt (Implantation mit simultaner Augmentation
bei ausreichender Primarstabilitdt) und unter 3 mm von einem horizontalen Defekt
(praimplantologischer Kieferaufbau mit Knochenblock) (Gutwald et al. 2019). Aber
nicht nur ein entsprechendes Knochen- sondern auch ein suffizientes Weichteillager
und dessen Biotyp beeinflussen das Einheilen. So kann eine dicke Mukosa klinisch
eine Knochenatrophie maskieren, sie tendiert jedoch weniger zur Rezession
(Gutwald et al. 2019).
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1.8 Komplikationen

Bei Komplikationen kann eine Unterteilung in biologische und technische
Komplikationen vorgenommen werden.

Biologische Komplikationen treten meist in Form von Entzindungen wie Mukositis
oder Periimplantitis auf. Wahrend die reversible Mukositis eine Entziindung der
Weichteile ohne Knochenabbau beschreibt, wird bei der Periimplantitis von einer
Entzindung mit pathologischem Knochenverlust gesprochen. Eine Periimplantitis
ist im Vergleich zur Mukositis irreversibel und kann, vergleichbar zu einer
Parodontitis am naturlichen Zahn, zu einem Verlust des Implantates fuhren.
Wahrend sich eine Mukositis klinisch unter anderem durch Blutung auf Sondierung
aulert, treten bei einer Periimplantitis zusatzlich klinisch erhdhte Sondierungstiefen
sowie radiologische Knochenrtickgange auf.

Periimplantitis wird als periimplantare Entzindung mit Knochenatrophie definiert
(Gutwald et al. 2019). Atiologisch entsteht eine Periimplantitis meist multifaktoriell.
Hauptursachlich durch bakterielle Infektionen getriggert, erwiesen sich mangelnde
Mundhygiene, Nikotin-Abusus und ein schlecht eingestellter Diabetes mellitus als
Risikofaktoren (Heitz-Mayfield et al. 2008). Obwohl keine spezifischen
Periimplantitis-generierenten  Bakterien oder proinflammatorische Zytokine
gefunden werden konnten, wurden vermehrt anaerobe Bakterien beobachtet (Misch
et al. 2008).

Technische Komplikationen umfassen Uberbeanspruchungen bzw.
ErmiUdungserscheinungen des Materials und konnen beispielweise als
Keramikabplatzung (Chipping), Dezementierung des Abutments,
Abutmentlockerung oder Frakturen des Abutment, der Suprastruktur oder des
Implantatkorpus selbst in Erscheinung treten. In der Literatur finden sich unzahlige
Klassifikationen, welche nach verschiedensten Gesichtspunkten unterteilt werden,

beispielweise anhand des Schweregrades nach Pjetursson (Pjetursson et al. 2012):

e Schwer: Erneuerung der Restauration: Implantatfraktur, Verlust
Suprakonstruktion

e Mittel: Abutment-, Verblend-, Schrauben-, Gerustfraktur

e Leicht: Abutment,- Schraubenlockerung, Dezementierung, Chipping

(polierbar), Okklusionsanpassung
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2 Material und Methode

2.1 Zielsetzung

Je nach Literatur betrdgt die durchschnittliche 3-Jahres-Uberlebensrate von
Implantaten 90%. In einer Metanalyse, welche 31 Studien umfasste, entdeckte man
zentrumspezifische Varianzen zwischen 81,73%—-100% (Rocuzzo et al. 2008).
Ziel dieser Diplomarbeit ist die Analyse der zentrumspezifischen Erfolgsrate von
Implantaten an der Klinischen Abteilung flir Zahnerhaltung, Parodontologie und
Zahnersatzkunde an der Univ. Klinik fur Zahnmedizin und Mundgesundheit Graz.
Im Rahmen einer retrospektiven Auswertung werden samtliche von Univ.-Prof. Dr.
Martin Lorenzoni an der Klinik fir Zahnmedizin und Mundgesundheit Graz im
Oberkiefer inserierten Implantate des Zeitraumes 2014 bis 2019 evaluiert. In dieser
Diplomarbeit werden die Daten der Patient*innen, welche von September 2020 bis
Juni 2021 zur Implantatkontrolle vorstellig wurden analysiert. Bestehende
Implantate dieser Patient*innengruppe, welche vor 2014 von Univ.-Prof. Dr. Martin
Lorenzoni an der Klinik fir Zahnmedizin und Mundgesundheit Graz inseriert
wurden, wurden ebenfalls in diese Auswertung miteinbezogen und ausgewertet.
Die zu untersuchenden Parameter beziehen sich primar auf das Uberleben und den
periimplantaren Knochenverlust. Sekundar werden die Stabilitat, biologische und
prothetische Komplikationen und die subjektive Patient*innenzufriedenheit erortert.
Des weiteren wurden vorab potenzielle Risikofaktoren definiert und retrospektiv
erortert:

e Gerinnung (Antikoagulantien)

e Tabakrauch (kein, unter 10 Zigaretten/Tag, Uber 10 Zigaretten/Tag)

e Osteoporosetherapie mit antiresorptiver Medikation

e Systemischer Erkrankungen

e Autoimmunerkrankungen

2.2 Ablauf der Untersuchung

In der retrospektiven Studie ,Klinische Evaluierung von Patient*innen nach einer

Implantatbehandlung im Oberkiefer und Implantat-retinierter Versorgung“ wurden
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Patient*innen, welche im Zeitraum von 2014 bis 2019 an der Klinischen Abteilung
fur Zahnerhaltung, Parodontologie und Zahnersatzkunde an der Univ. Klinik fur
Zahnmedizin und Mundgesundheit Graz von Univ. Prof. Dr. med. univ. Martin
Lorenzoni ein oder mehrere Implantate im Oberkiefer inseriert bekommen haben
und mit einer Suprastruktur versorgt wurden, eingeschlossen. Das
Patient*innenkollektiv umfasst Patient*innen aller Altersgruppen ab dem
vollendenden 18 Lebensjahr. Als Ausschlusskriterien wurde das Vorliegen einer
Schwangerschaft oder das Ablehnen der Studienteilnahme definiert.

Patient*innen wurden im Rahmen der regularen Implantatnachsorge zu einem
Kontrolltermin eingeladen und untersucht. Die Patient*innen haben der
Studienteilnahme schriftlich zugestimmt.

Die Studie wurde nach den internationalen Standards der Good Clinical Practice
sowie der aktuellen Version der Declaration of Helsinki (ICH-GCP Guidelines 2019)
durchgefuhrt. Vor Beginn jeglicher Recherche personenbezogener Daten wurde ein
Votum der Ethikkommission der Medizinischen Universitat Graz (EK-Nr.: 32-340 ex
19/20 ,Clinical evaluation of patients with implant treatment and implant retained
superstructure in maxilla®) eingeholt. Samtliche Studienteilnehmer*innen hatten
durch ihre Studienteilnahme keine zusatzliche finanzielle Belastung oder

gesundheitliche Risiken.

2.3 Datenerhebung

Jegliche Auswertungen erfolgten mit dem pseudonymisierten Datensatz. Im
Rahmen einer routinemafRigen Implantatrecalluntersuchung wurden
Kleinbildréntgen und gegebenfalls ein Othopantomogramm, der Sondierungsstatus,
der Plaque Index (PI), Bleeding on Probing (BOP) und die Implantatfestigkeit mittels
Periotest erhoben. Zur Beurteilung der aktuellen Mundsituation wurden intraorale
Fotoaufnahmen angefertigt. AuBerdem wurden zur Erhebung der subjektiven
Patient*innenzufriedenheit der Oral Health Impact Profile (OHIP-G) 14- und ein
eigens angefertigter Fragebogen ausgeflllt (siehe Anhang 1 und 2).

Zur radiologischen Beurteilung der Gesamtsituation wurde bei Bedarf ein
Orthopantomogramm durchgeflihrt, sowie Kleinbilder der gesetzten Implantate in
der Rechtwinkeltechnik aufgenommen. Verwendet wurden CE-zertifizierte,
standardisierte, handelsibliche Roéntgengerate (Sirona Orthophoss XG 3D bzw.
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HeliodentPlus, Dentsply Sirona, Bensheim, Deutschland). Anhand der
Kleinbildrontgenbilder wurde das marginale Knochenniveau (MBL) untersucht. Als
Referenzlange wurde der Implantatdurchmesser und als Referenzpunkt die
Implantatschulter festgelegt. Das MBL wurde definiert als Differenz zwischen
perimplantarem, krestalem Knochenrand und Implantatschulter. Daraus
resultierend zeigten negative Werte einen periimplantaren, krestalen Knochenrand
unterhalb der Implantatschulter, wahrend ein positiver Wert einen periimplantaren,
krestalen Knochenrand oberhalb der Implantatschulter reprasentiert.

Die Messung erfolgte zur mesialen und distalen marginalen Kochenkontur und
wurde anschlieRend gemittelt. Im Falle einer Uberlagerung zweier Konturen wurde
gemittelt, bei Unklarheiten eine Zweitmeinung eingeholt und ein gemeinsamer

Konsens geschaffen.

Evaluierungen bezlglich der subjektiven Patient*innenzufriedenheit umfassten den
OHIP-G 14 (siehe Anhang 1) sowie einen eigens entwickelten Fragebogen zur
Erhebung der Patient*innenzufriedenheit (siehe Anhang 2). Die Fragen bezogen
sich zum Beispiel auf die allgemeine Zufriedenheit, Sprachschwierigkeiten,
Lebensqualitat, Schwierigkeit beim Reinigen, Naturlichkeit der
Weichgewebesituation und Naturlichkeit der Implantat-getragenen Versorgung.

Der Oral Health Impact Profile (OHIP-G) Fragebogen in seiner aktuellen Version 14
ist ein Instrument zur Erfassung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat,
welcher urspringlich in Australien entwickelt, und heutzutage international weit
verbreitet und angesehen ist. Neben seiner Originalversion mit 49 Fragen findet in
dieser Studie die ebenfalls sehr verbreitete Kurzversion mit 14 Fragen Anwendung.
Der Fragebogen bezieht sich auf das gesamte stomatognathe System und umfasst
Funktionseinschrankungen des Kausystems, orofaziale Schmerzen, dentofaziale

Asthetik und den psychosozialen Einfluss der Mundgesundheit (John et al. 2005).

2.4 ZielgroBen

Als primare Zielgrolke wurde das MBL festgelegt. Gemessen wurde analog zu
Gomez et al. (1995) der vertikale Knochenrlickgang zwischen Implantat-Schulter
und krestaler Knochenkontur zum Zeitpunkt der Implantation und am Kontrolltermin.

Samtliche Messungen erfolgten an den mesialen und distalen Implantatschultern
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bis zum jeweiligen krestalen Knochenrand und wurden im arithmetischen Mittel
dokumentiert. Als Referenzlange wurde der Implantatdurchmesser definiert. Um
den Knochenrickgang (Resorption) zu ermitteln, wurde die Differenz der MBL

Werte vom Kontrolltermin und zum Zeitpunkt der Implantation errechnet.

4.50mm ref.

.. 0.57mmref W
4.50mm ref, <

D.?;Bmm ref.

= - k.
“-.  0.57mm rref.

U.T';Bmm ref.

Abbildung 8: Beispiel einer Messung des periimplantaren Knochenriickganges

Eigene Quelle

Als weitere primare ZielgréRe wurde das Uberleben sowie die Liegedauer zwischen
operativem Eingriff und Erhebung der Daten durch eine Verweildaueranalyse nach

Kaplan-Maier analysiert.
Fir die retrospektive Studie wurden vorab mehrere sekundare ZielgroRen definiert.

Parodontal wurde das BOP, der Pl sowie die hochste Sondierungstiefe der

Implantatstelle erdrtert. Der BOP zeigt die prozentuelle Blutungsneigung auf
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Sondierung und wird als ein Instrument zur Beurteilung von Entzindungen der
Gingiva und des Zahnhalteapparats eingesetzt. Der Pl beschreibt das prozentuelle
Vorhandensein von Belagen und dient als Mal} der individuellen Hygienefertigkeit
(Gutwald et al. 2019). Mittels Periotests wurde der Grad der Mobilitat analysiert. Die
Gingiva wurde anhand ihres Biotyps in einen dicken, mittleren und dinnen

Phanotyp unterteilt und auf potenzielle Deshiszenzen untersucht.

Komplikationen wurden in biologische bzw. technische Komplikationen unterteilt.
Technische Komplikationen:

o Steg/GeruUstfraktur

e Implantatfraktur

e Abutmentfraktur

e Abutmentschraubenfraktur

e Chipping

e Schraubenlockerung

e Dezementierung

o Insuffizienter Prothesenhalt

e Verlust der Compositfullung bei verschraubten Implantaten

Biologische Komplikationen:
e Pus
e Zahnfleischbluten
e Erhohte Zahnbeweglichkeit
e Zahnwanderung
e Aphten
¢ Infektionen
e Schmerzen
e Erhdhte Sensibilitat

¢ Implantatverlust
Des Weiteren wurde das Vorhandensein einer Augmentation sowie die Unterteilung

in Sinuslift (SL) und Guided Bone Regeneration (GBR) praspezifiziert. Durch binare

Indikatorvariablen (0 = nichtzutreffend, 1 = zutreffend) wurde das Vorhandensein
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einer Verblockung mit Nebenzahnen definiert. Die Art der Verankerung wurde in den
Subgruppen, Verschraubt (VER) und Zementiert (ZEM), evaluiert. Als weiterer
Endpunkt wurde die Art der Versorgung als Einzelzahnkrone (EK), Bricke (B),
Stegversorgung (STEG), Locator (LOC) oder Teleskop (TEL) festgelegt.
Verwendete Implantatsysteme sind Ankylos ImplantSystem®,
AstraTechlmplantSystem®, AstraTechProfilelmplantSystem®, Frialit-2®, IMZ
TwinPlus®, Xive® (Dentsply Sirona Deutschland GmbH. Bensheim Deutschland),
Branemark System®, NobelActive®, NobelReplace®, SteriOss® (Nobel Biocare
AG. Zurich, Switzerland), Camlog System® (CAMLOG Vertriebs GmbH. Wimsheim,
Deutschland), Biomet 3I® (Zimmer Dental GmbH. Munchen, Deutschland),
Straumann® (Straumann Holding AG. Basel, Schweiz) und Thommen® (Thommen
Medical AG. Grenchen, Schweiz).

Der allgemeinmedizinische Zustand wurde anhand des Klinikinternen
Anamnesebogens erhoben. Tabak- und Alkoholkonsum wurde dokumentiert und in
Subgruppen (0=kein Tabakkonsum, 1=kleiner 10 Zigaretten/Tag, 2=gréfler 10
Zigaretten/Tag bzw. 0=kein, 1=gelegentlich, 2= regelmaliig) unterteilt.

2.5 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe der Statistiksoftware SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences, Version 25, IBM, Armonk, USA) und Microsoft
Excel 2019 (Microsoft, Redmond USA). Samtliche primare und sekundare
ZielgroRen wurden deskriptiv und explorativ erfasst und ausgewertet. Implantate
wurden in Short-Term (<10 Jahren Implantatverweildauer) und Long-Term (>10
Jahren Implantatverweildauer) subklassifiziert. Fur die Liegedauer wurde eine
Uberlebenszeitanalyse nach Kaplan-Meier durchgefiihrt. Die numerischen
Parameter wurden mit einem T-Test flr unabhangige Stichproben ausgewertet. Alle
statistischen Berechnungen wurden mit einem Signifikanzniveau von 5%
durchgefuhrt (p<0,05). Die Ergebnisse wurden als arithmetisches Mittel +
Standardabweichung (SD) dargestellt.

Weiters erfolgten Berechnungen des Medians sowie des Maximal- (max) und

Minimalwertes (min).
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3 Ergebnisse

Bei 391 Patient*innen wurden in den Jahren 2014 bis 2019 von Prof. Dr. med. univ.
Martin Lorenzoni ein oder mehrere Implantate inseriert. Von diesen konnten von
September 2020 bis Juni 2021 116 Patient*innen zur Reevaluierung einberufen
werden. Bei 76 Patient*innen wurde zumindest ein Implantat im Oberkiefer inseriert
und somit in diese retrospektive Studie eingeschlossen. Diese 76 Patient*innen
erhielten in Summe 238 Implantate im Oberkiefer (Durchschnittlich 3,1 Implantate
pro Patient*in). Implantate, welche bereits vor 2014 von Prof. Dr. med. univ. Martin
Lorenzoni inseriert wurden, wurden hierbei ebenfalls einbezogen und
mitausgewertet. Samtliche Messungen wurden pseudonymisiert dokumentiert und
einer Studienidentifikationsnummer zugeordnet, bevor sie ausgewertet und

diskutiert wurden.

3.1 Implantatliegedauer und -uberleben

Die durchschnittliche Liegedauer der Implantate betrug 5,1 Jahre (SD 3,7 Jahre)
und erstreckte sich zwischen 0,2 und 16,7 Jahren (siehe Abbildung 9).

Implantatliegedauer
18

16 °

14 *

o
12
o 10
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= 8
6
4

M Liegedauer in Jahren

Abbildung 9: Boxplot beziiglich Implantatliegedauer in Jahren

Eigene Quelle

In der Uberlebensanalyse fand die Schatzfunktion nach Kaplan-Meier Anwendung.

Es wurde zwischen Short-Term (Verweildauer kleiner 10 Jahre) und Long-Term
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(Verweildauer grofder 10 Jahre) unterschieden. Wie in Abbildung 10Fehler!
Verweisquelle konnte nicht gefunden werden. erkenntlich fanden sich
Implantatverluste nur in der Short-Term Gruppe. Bei der Short-Term Gruppe zeigte
sich eine Uberlebenswahrscheinlichkeit von 97,3% und bei der Long-Term Gruppe
eine Uberlebenswahrscheinlichkeit von 100%. Es konnte jedoch anhand eines
statistischen Gruppenvergleichs (Log-Rank-Test) mit p = 0,415 kein signifikanter
Unterschied erortert werden.

Die Implantatverluste erfolgten 7,8 Monate, 46 Monate bzw. 77 Monate nach der
Implantatinsertion, wodurch sich eine Gesamtuberlebensrate von 97,2% nach 16,7
Jahren zeigte. Umgerechnet ergab sich eine 5-Jahresuberlebensrate von 98,7%

sowie eine 10-Jahresuberlebensrate von 97,2% (Abbildung 11:

1,00 long-term
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Kum. Uberleben
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I

0 2 4 B 8 10 12 14 16 18 20

Liegedauer (Jahre)

Abbildung 10: Kurve nach Kaplan-Meier beziiglich Implantatiiberleben aufgeteilt in Short-Term und
Long-Term

Eigene Quelle
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Abbildung 11: Kurve nach Kaplan-Meier beziiglich Gesamtiiberlebensrate

Eigene Quelle

3.2 Alter- und Geschlechtsverteilung

Das Alter der Patient*innen zum Zeitpunkt der Implantatinsertion wurde aus der
Differenz des Geburtsdatums und dem Operationszeitpunkt errechnet. Das Alter
erstreckte sich zwischen 21,9 und 78,2 Jahren. Der Durchschnitt lag bei 59,9 Jahren
(SD £10,5 Jahre) und der Medianwert bei 60,8 Jahren (siehe Tabelle 2).

N 938 Alter in
Jahren

Max 78,2

Min 21,9
Durchschnitt 59,9
Median 60,6
Standardabweichung (10,5
Varianz 109,4

Tabelle 2: Deskriptive Auswertung des Patient*innenalters

Eigene Quelle
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Den grofRten Anteil machten mit 74 bzw. 86 Implantationen Patient*innen in der
Altersklasse 50-60 bzw. 60-70 Jahren aus. Gefolgt waren jene in den Altersgruppen
40-50 bzw. 70-80 mit 27 bzw. 41 Insertionen. Es gab mit 40 mannlichen
Studienteilnehmern (53%) eine kleine Mehrheit im Vergleich zu den 36 weiblichen

Studienteilnehmerinnen (47%).

3.3 Implantatsysteme, Regionen und Dimensionen der

Implantate

Die 238 inserierten und evaluierten Implantate umfassten neun verschiedene
Implantatsysteme. Das mit 119-mal (50%) am haufigsten verwendete
Implantatsystem war Xive®, gefolgt von AstraTech® mit 74 (31,1%) und Replace®
mit 33 (13,9%). Samtliche weiteren Systeme hatten jeweils Haufigkeiten von unter
2%. Bei einer Implantation gab es keinen Eintrag zum verwendeten

Implantatsystem (siehe Abbildung 12).

deskriptive Haufigkeit der Implantatsysteme
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Abbildung 12: Diagramm Haufigkeit der Implantatsysteme

Eigene Quelle

Die Mehrheit der Implantate befand sich mit einer Anzahl von 171 (71,8%) im
Seitzahnbereich. Im Vergleich dazu gab es im Frontzahnbereich nur 67 Implantate
(28,2%). Als haufigste Lokalisation erwies sich mit 33 Implantaten Regio 26, gefolgt
von Regio 15 mit 32 Implantaten und Regio 25 mit 30 Implantaten. Besonders selten
wurden die Positionen Regio 17 (4 Implantate) und 27 (1 Implantat) mit Implantaten

versorgt (siehe Abbildung 13).
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Abbildung 13: Diagramm Haufigkeit der Implantatpositionen

Eigene Quelle

Die Implantatdurchmesser variierten zwischen 3,4 mm und 55 mm. Im
arithmetischen Mittel lag der Durchmesser bei 4,2 mm. Die drei am haufigsten
gewahlten Durchmesser waren mit einer Anzahl von 65 Implantaten 3,8 mm, mit 43
Implantaten 4,5 mm und mit 42 Implantaten 4,2 mm. Besonders selten wurden die

Durchmesser 3,4; 4,0; 4,1; 5,0; 5,3 oder 5,5 mm gewahlt, siehe Abbildung 14.

Deskriptiv Implantatdurchmesser
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Abbildung 14: Diagramm Implantatdurchmesser

Eigene Quelle

27



Die Implantatlangen variierten zwischen 7 und 16 mm. Durchschnittlich lagen sie

bei 12,9 mm. Mit 73,9% dominierte die Implantatlange von 13 mm (Abbildung 15).

Deskriptiv Implantatlange
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Abbildung 15: Diagramm Implantatldnge

Eigene Quelle

Augmentationen umfassten GBR, Sinuslift simultan (SL sim) und Sinuslift
praoperativ (SL praOP). Wahrend bei 40% der Implantationen keine augmentativen
Techniken notig waren, erfolgte bei 15,1% eine Augmentation mittels GBR. Bei
36,9% wurde ein simultaner und bei 8% ein praoperativer SL angewendet, siehe
Abbildung 16.

Augmentation
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40 34
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Keine Guided Bone Sinuslift Sinuslift keine Angabe
Augmentation Regeneration simultan praoperativ

Anzahl

Abbildung 16: Diagramm Augmentation

Eigene Quelle
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3.4 Prothetische Versorgung

An den 76 in dieser Studie eingeschlossenen Patient*innen fanden die
Suprastrukturen  Einzelzahnkrone, verblockte Krone, Brlckenversorgung,
Hufeisenversorgung, Teleskopversorgung, Stegprothese und Locator-retinierte
Prothese Anwendung. Am haufigsten erfolgte mit 42,1% (n=32) die
suprastrukturelle Versorgung mit Einzelzahnkronen. Mit 36,8% (n=28) am
zweithaufigsten fanden verblockte Kronen Anwendung, gefolgt von 7,9% (n=6)
Bruckenversorgungen, 6,6% (n=5) Stegprothesen, 2,6% (n=2) Hufeisen und
Teleskopversorgungen und einer Locator-retinierten Prothese (1,3%), siehe
Abbildung 17.
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Abbildung 17: Diagramm prothetische Versorgungsart

Eigene Quelle

Die Befestigung der festsitzenden Suprastrukturen erfolgte durch Verschraubung
und provisorische Zementierung. Wahrend in 56,3% (n=126) Suprastrukturen
verschraubt eingesetzt wurden, erfolgte in 43,8% (n=98) eine Befestigung mit
provisorischem Zementieren. Sieben Implantate wurden abnehmbar mittels Locator

getragener Prothese versorgt. Zwei Implantate wurden mit einem Kugelkopfanker
versehen, siehe Abbildung 18.
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Abbildung 18: Diagramm Befestigungsart der Suprastrukturen

Eigene Quelle

3.5 Marginales Knochenniveau, Resorption

Weitere zB.

Die Resorption des marginalen Knochens lag im arithmetischen Mittel bei 0,7 mm

(SD £1,0 mm) wobei Werte von -2,5 mm bis 5,3 mm gemessen wurden. Daraus

ergab sich eine jahrliche Resorption von durchschnittlich 0,3 mm (SD £0,9 mm),

erstreckend von -0,7 mm bis 9,8 mm (siehe Tabelle 3Fehler! Verweisquelle konnte

nicht gefunden werden.).

Resorption | Liegedauer | Resorption Resorption in

(mm) (Jahre) jahrlich (mm) %
Max: 53 16,7 9,8 40,6
Min: -2,5 0,2 -0,7 -19,2
Durchschnitt: 0,7 51 0,3 5,7
Median: 0,6 4,1 0,1 4,4
Standardabw.: 1o 7 09 02
Varianz 1,1 13,8 0,9 67,1

Tabelle 3: Periimplantdre Resorption und Liegedauer der Implantate

Eigene Quelle
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Abbildung 19: Boxplotdiagramm Gesamtresorption und jahrliche Resorption

Eigene Quelle

Direkt postoperativ gab es einen durchschnittlichen Marginalen Bone Level von 0,28
mm unter der Implantatschulter (SD £1,05 mm), wahrend es bei dem Kontrolltermin
einen durchschnittlichen MBL von -0.98 mm gab (SD +1,22 mm). Der T-Test flr
gepaarte Stichproben zeigt einen signifikanten Abstieg Uber die Zeit (p = 0,001).

MBL Mittelwert | Standardabw. Sign. p*
OP -0,28 mm 1,05 mm p = 0,001
Kontrolle -0,98 mm 1,22 mm

*T-Test

Tabelle 4: Knochenniveau bei OP und bei Kontrolle

Eigene Quelle

3.6 Periimplantarer Knochenriickgang im Vergleich

Die jahrliche Resorption wurde in dieser Studie analog zu Geraets et al. (2014) als
Quotient aus absoluter Gesamtresorption und Verweildauer in Jahren definiert und
ermdglichte einen Vergleich von Implantaten unterschiedlicher Verweildauer.

Daraus resultierend werden jedoch in der Literatur beschriebene erhohte
Resorptionsraten im ersten Jahr mit verminderter Resorptionsraten in den
Folgejahren (Galindo-Moren et al. 2014) gemittelt, wodurch durchschnittliche

jahrliche Resorptionsraten besonders bei Implantaten kurzer Verweildauern erhoht
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und Implantate langer Verweildauer verkurzt verzerrt werden konnen. Aufgrund der
Diskrepanz der Implantatverweildauern dieser Studie zwischen 0,2 Jahren bis hin
zu 16,7 Jahren konnte jedoch sonst keine adaquate Vergleichsebene geschaffen
werden.

Bezuglich der Augmentation gab es Unterschiede in der jahrlichen Resorption.
Wahrend die jahrliche Resorption ohne Augmentation (n=90) durchschnittlich 0,2
mm (SD +0,4 mm) ausmachte, gab es bei Augmentation mittels GBR (n=34)
durchschnittlich 0,4 mm (SD 10,66 mm) Knochenrlckgang. Erfolgte ein SL simultan
(n=83) gab es eine mittelwertige Resorption von 0,4 mm (SD 1,45 mm), bei
praimplantologischem SL (n=18) 0,2 mm (SD 10,22 mm).

Die unterschiedlichen Implantatsysteme zeigten minimale Unterschiede in den
jahrlichen durchschnittlichen Resorptionsraten, angeftihrt von Xive® mit 0,37 mm
(SD £1,22 mm; n=119), gefolgt von AstraTech® mit 0,31 mm (SD +0,6 mm; n=74),
Straumann mit 0,28 mm (n=1) und NobelActive® mit 0,25 mm (SD 0,26 mm,;
n=3). Ebenfalls Unterschiede in der durchschnittlichen jahrlichen
Knochenresorption gab es abhangig von der Ursache des urspringlichen
Zahnverlustes.Bei Patient*innen mit Verlust aufgrund von Karies (n=67) wurden
0,47 mm (SD 1,59 mm) jahrliche durchschnittliche Knochenresorption gemessen,
gefolgt von jenen, welche angaben ihre Zahne durch Traumata verloren zu haben
(n=22), mit 0,44 mm (SD 0,79 mm) und jenen mit parodontal bedingten
Zahnverlusten (n=57) mit einer durchschnittlichen jahrlichen Resorption von 0,25
mm (SD 0,48 mm). Patient*innen mit Nichtanlagen (n = 4) hatten mit 0,04 mm
(SD £0,16 mm) den geringsten jahrlichen durchschnittlichen Knochenrtickgang.
Besonders auffallend zeigte sich das Alter der Patient*innen bei der Operation. Auch
wenn von Bert et al. (2005) nicht als Risikofaktor beschrieben, gab es bei
Patient*innen mit steigenden Dekaden auch steigende durchschnittliche jahrliche
Resorptionsausmale. Patient*innen bis zum 40. Lebensjahr (n=9) waren von einer
durchschnittlichen jahrlichen Resorption von 0,01 mm (SD 0,13 mm) betroffen,
Patient*innen in der Altersgruppe 40-50 Jahren (n=27) von 0,13 mm (SD +0,25 mm),
Patient*innen in der Altersgruppe 50-60 Jahren (n=74) von 0,17 mm (SD £0,35 mm),
Patient*innen in der Altersgruppe 60-70 Jahren (n=86) von 0,34 mm (SD +0,58 mm)
und Patient*innen in der ab dem 70. Lebensjahr (n=41) von 0,66 mm (SD £1,98
mm) (siehe Tabelle 5). Ebenso konnte eine abnehmende jahrliche durchschnittliche

Knochenatrophie mit steigender Liegedauer nachgewiesen werden.
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Resorption alter Liegedauer

Resorption Korrelation nach Pearson 1 175" -,252"

Signifikanz (2-seitig) ,007 <,001

N 237 237 237

Alter Korrelation nach Pearson 1757 1 -,178"

Signifikanz (2-seitig) ,007 ,006

N 237 237 237

Liegedauer  Korrelation nach Pearson -,252" -,178" 1
Signifikanz (2-seitig) >,001 ,006

N 237 237 237

**. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

Tabelle 5: Statistische Korrelation beziiglich durchschnittlicher jahrlicher Knochenresorption,
Patient*innenalter und Implantatliegedauer

Eigene Quellen

Patient*Innenalter bezlglich durchschnittlicher jahrlicher Resorption
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Abbildung 20: Diagramme beziiglich jahrlicher durchschnittlicher Knochenresorption und

Patient*innenalter bei Implantatinsertion

Eigene Quelle
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Abbildung 21: Diagramm beziiglich jahrlicher durchschnittlicher Knochenresorption und
Implantatliegedauer

Eigene Quelle

Weiters scheint Tabakkonsum die durchschnittliche jahrliche Resorption zu
erhdéhen. Der/Die Patient*in, welche/r angab taglich mehr als 10 Zigaretten zu
rauchen (n=1), hatte eine jahrliche Resorption von 1,0 mm. Bei Implantaten von
Patient*innen, mit einem taglichen Tabakkonsum von weniger als 10 Zigaretten
(n=20), lag der Wert bei 0,4 mm (SD +0,66 mm). Implantate von Nichtraucher*innen
(n=217) resorbierten im Durchschnitt 0,3 mm (SD +0,96 mm) pro Jahr an
periimplantarem Knochen.

An Implantaten im Seitenzahnbereich (n=166) zeigte sich eine jahrliche
Knochenresorption von durchschnittlich 0,3 mm (SD +£1,05 mm), wahrend jene im
Frontzahnbereich durchschnittlich 0,4 mm (SD 0,56 mm) aufwiesen. Allerdings
konnte kein statistisch signifikanter Unterschied festgestellt werden. Wie in
Abbildung 22 ersichtlich, zeigte sich die durchschnittliche jahrliche Resorption mit
der Ausnahme der Implantatposition 17 aufgrund der sehr niedrigen Anzahl (n=4)

sehr ahnlich.
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Abbildung 22: Diagramm jahrlicher durchschnittlicher Knochenresorption und Implantatposition

Eigene Quelle

Bezogen auf die Art der Versorgungen gab es in der durchschnittlichen jahrlichen

Resorption ebenfalls geringgradige Unterschiede wie in Abbildung 23 ersichtlich.
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Abbildung 23: Art der Versorgung beziiglich durchschnittlicher jahrlicher Resorption

Eigene Quelle
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3.7 Komplikationen

Bei den 238 untersuchten Implantaten wurden 11 Komplikationen festgestellt
(4,6%). Der Uberwiegende Anteil (95,4%) zeigte keine Komplikationen. Es konnten
4 biologische Komplikationen (36,4% aller Komplikationen) sowie 7 technische
Komplikationen (63,6%) erhoben werden (Abbildung 24). Patient*innenbezogen
hatten 13,2% (n=10) Komplikationen, wobei 7,9% (n=6) technischen und 5,3%

(n=4) biologischen Ursprungs waren.
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Abbildung 24: Saulendiagramm Komplikationen

Eigene Quelle

Die technischen Komplikationen wurden unterteilt in Steg/Gerustfraktur,
Implantatfraktur, Abutmentfraktur, Abutmentschraubenfraktur, Chipping,
Schraubenlockerung, Dezementierung, insuffizienten Prothesenhalt,
Schraubenverlust und Lésung der Locatormatrize. Die am haufigsten vorkommende
technische Komplikation war mit einer Anzahl von 4 (57,1%) das Chipping, gefolgt
von Schraubenverlust mit einer Anzahl von 2 (28,6%) und einer Ablésung der

Locatormatrize mit einem einzigen Vorkommen (14,3%).
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Bei den 238 inserierten Implantaten kam es zu 3 Implantatverlusten (1,3%). Diese
3 Implantate gingen jeweils an unterschiedlichen Patient*innen verloren, wodurch
3,9% der Patient*innen betroffen waren.

Der parodontale Status umfasste BOP, Pl sowie die maximale periimplantare
Sondierungstiefe. BOP betrug im Mittel 19,4% (SD +5,2%) und erstreckte sich
zwischen 0 und 96%. Im Median lag er bei 21%. Der PI erstreckte sich mit einem
Durchschnittswert von 44,9% (SD +21,7%) zwischen 0 und 89% (Median 43%). Die
hdchste periimplantare Sondierungstiefe betrug 10 mm, die geringste betrug 0 mm.
Im Durchschnitt lag sie bei 4,5 mm (SD £1,4 mm) und hatte einen Median von 4
mm. Der Periotestwert variierte zwischen -8 und 2 und hatte einen Mittelwert bzw.
Median von 4,3 bzw. 4,0 (SD %2,7) (siehe Tabelle 6, Abbildung 18).

Bleeding on |Plaque max ST )
] Periotest
Probing (%) |Index (%) |(mm)
Max 96,0 89,0 10,0 2,0
Min 0 0 0 -8,0
Durchschnitt 19,4 449 4.5 -4.3
Median 21,0 43,0 4.0 -4.0
5,2 21,7 1,4 2,7
Standardabweichung
Varianz 27,3 472,0 1,8 7.1
Tabelle 6: Ergebnisse von BOP, Pl, ST sowie Periotest
Eigene Quelle
Bleeding on Probing, Plague Index Maximale Sondierungstiefe

90 12

10 .

Prozent

0 —l

Bleeding on Probing Plaque Index ) _ )
maximale Sondierungstiefe
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Abbildung 25: Boxplots BOP, Pl und maximaler Sondierungstiefe

Eigene Quelle

Von den 238 fur diese Studie relevanten Implantaten wurde in 20 Fallen (9,0%) der
Phanotyp der periimplantaren Gingiva als dunn, in 191 Fallen (86,4%) als normal
und in 10 Fallen (4,5%) als dick beschrieben. Bei 17 Implantaten konnte kein
Anhaltspunkt bezliglich des Phanotyps gefunden werden und diese wurden daher
aus dieser Auswertung ausgeschlossen. An 7 Implantaten konnte eine Dehiszenz

festgestellt werden, bei einem Implantat war Pus vorherrschend.
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Abbildung 26: Diagramm deskriptiv Phanotyp der periimplantaren Gingiva

Eigene Quelle

Von den 238 inserierten Implantaten erfolgte die Befestigung der Suprastruktur zu
52,9% (n=126) durch Verschrauben, zu 41,2% (n=94) durch provisorisches
Zementieren und zu 5,9% (n=14) gab es keine Angabe oder Locator bzw.
Kugelkopfanker fanden Anwendung. Von den 121 verschraubten Suprastrukturen
gab es 5 Komplikationen (4,1%), von welchen 3 biologischer (2,5%) und 2
technischer (1,7%) Ursache waren. Technische Ursachen waren jeweils
Schraubenverlust und biologische jeweils Pus. Bei den provisorisch zementierten
Suprastrukturen (n=94) kam es bei 4,3% (n=4) zu Komplikationen. Samtliche

Komplikationen waren technische in Form von Keramikabsplitterungen (Chipping)
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(4,3%; n=4).

3.8 Subjektives Empfinden

Die Zufriedenheit der praimplantaren Versorgung erstreckte sich von 1 (=sehr
unzufrieden) bis 10 (=sehr zufrieden) Punkten und betragt im arithmetischen Mittel
5,3 Punkte (SD 3,7 Punkte; Median 5 Punkte). Die Situation nach der
implantatprothetischen Versorgung wurde im Durchschnitt mit 8,8 Punkten (SD 12,4
Punkte; Median 10 Punkte) bewertet, wodurch es zu einer durchschnittlichen
Steigerung von 3,5 Punkten kam (SD £4,1 Punkte; Median 3 Punkte). Neben der
maximalen Verbesserung von 9 Punkten gab es auch eine Abnahme von 5 Punkten.
Allgemein beschrieben 53,9% (n=41) der Patient*innen eine wesentliche
Verbesserung ihrer Lebensqualitat. 28,9% (n=22) gaben sie als verbessert an,
13,2% (n=10) bezeichneten ihre Lebensqualitat als gleichgeblieben und ein/e
Patient*in (1,3%) gab eine Verschlechterung an. Der OHIP-G 14 ergab eine
durchschnittliche Wertung von 2,7 Punkten (SD +4,3 Punkte). Der Median lag bei
einem Punkt. Wie in Tabelle 7 ersichtlich, lag der hochste Wert bei 23, der niedrigste
bei 0 Punkten.
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vor mit
. . ) proth. Natdrlich- Natdrlich- | Hygiene-
Zufriedenheit Implantat- Implantat- Differenz ) ] T Sprachkomfort Kaukomfort
Versorgung | keit Zahn | keit WT fahigkeit
vers. vers.
Max: 10,0 10,0 9,0 10,0 10,0 10,0 10,0 10,0
Min: 1,0 1,0 -5,0 1,0 6,0 5,0 1,0 0,0
Durchschnitt: 5,3 8,8 3,5 8,9 9,5 9,1 9,6 9,5
Median: 5,0 10,0 3,0 10,0 10,0 10,0 10,0 10,0
Standardabweichung: 3,7 2,4 4,1 2,3 0,9 1,5 1,5 1,7
Varianz: 13,4 5,7 16,7 5,2 0,9 2,3 2,3 2,8

Tabelle 7: Implantatzufriedenheit in Punkten von 1 (=sehr unzufrieden) bis 10 (=sehr zufrieden)

Eigene Quelle

10

22

Abbildung 27: Kreisdiagramm zur

Lebensqualitat

= Wesentlich
Verbessert
Verbessert

Gleichgeblieben

Verschlechtert

OHIP-G 14
Max: 23
Min: 0
Durchschnitt: |2,7
Median: 1
Standardabw.: | 4,3
Varianz 18,4

Tabelle 8: OHIP-G 14 Auswertung

Veranderung der Lebensqualitit nach Implantatversorgung

Eigene Quelle
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Als Atiologien des Zahnverlustes wurden Karies, Parodontitis, Trauma oder
Nichtanlagen angegeben. Doppelnennungen waren moglich. 16 Patient*innen
gaben keinen Grund an. Von den Ubrigen 60 Patient*innen wurde bei 71,7% (n=43)
karibse Lasionen als Grund genannt, Parodontitis wurde bei 35% (n=21) der
Patient*innen angegeben, Trauma bei 20% (n=12) und Nichtanlagen bei 5% (n=3),
siehe Abbildung 28.

Griinde des Zahnverlustes
30

25 24

20

16
15
10 ?
5
5 3 3
. l [ ] [ ]
Karies Karies + Karies+  Parodontitis  Trauma  Nichtanlagen
Parodontitis ~ Trauma

Anzahl

Abbildung 28: Griinde des Zahnverlustes

Eigene Quelle

Von den 76 untersuchten Patient*innen gaben 69 einen Grund fur ihre Wahl einer
implantatprothetischen Versorgung an. Die gewahlten Grinde waren Funktion,
Asthetik, kein Beschleifen der Nachbarzidhne, weitere Griinde sowie Kombinationen
der genannten. 73,9% (n=51) der Patient*innen, welche einen Grund angaben,
nannten die Funktion als einen Beweggrund und fiir 24,6% (n=17) war die Asthetik
richtungsweisend. 44,9% (n=31) nannten die Tatsache, keine Nachbarzahne
beschleifen zu miuissen, als Grund. Vier Patient*innen (5,8%) nannten weitere
Grunde. Diese waren ,die Dauer der Erhaltbarkeit®, ,Implantate sind wie eigene
Zahne", ,Gaumenfreiheit® und ,keine Lockerung® (Abbildung 29).
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Abbildung 29: Diagramm Griinde der Wahl einer implantatprothetischer Versorgung.

Eigene Quelle

Bezluglich der Implantatnachsorge gaben 74 der 76 Patient*innen ihre
Recallintervalle an. Von diesen 74 Patient*innen nannten 17,6% (n=13) keine,
14,9% (n=11) eine halbjahrliche und 59,5% (n=44) eine jahrliche
Nachsorgeuntersuchung. 8,1% (n=6) der Patient’innen gaben ein

Nachsorgeintervall von langer als einem Jahr an.

Nachsorgeintervall

W Keine M Halbjahrlich mJahrlich Seltener

0 10 20 30 40 50 60 70 80
Patient*innen

Abbildung 30: Balkendiagramm deskriptiv Nachsorgeintervall

Eigene Quelle
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Ebenfalls wurde analysiert, ob es nach der Implantation zu Zahneknirschen,
Kiefergelenksbeschwerden oder kaumuskularen Beschwerden kam. Der Grofteil
der Patient*innen gab keine derartigen Beschwerden an (81,6%; n=62 hatten keine
der genannten Beschwerden). Von den 9 Patient*innen (11,8%), welche
Zahneknirschen angaben, lieen sich 3 (3,9%) therapieren und 6 (7,9%) blieben
untherapiert. Von den 8 Patient*innen mit Kiefergelenksbeschwerden (10,5%),
nahmen 6 (3,9%) keine und 2 (2,6%) eine Therapie in Anspruch. In einem Fall
(1,3%) kam es zu Beschwerden der Kaumuskulatur, wobei hier keine Therapie
erfolgte. Weitere Neuerkrankungen wurden von 6 Patient*innen (7,9%) angegeben.
Diese umfassten einen Bandscheibenvorfall, eine Thrombose, Diabetes Mellitus,
Kniebeschwerden, Allergien und einer Prostatahyperplasie. In einem Fall gab es
keine Angabe bezlglich weiteren Neuerkrankungen. Die restlichen 69 Patient*innen
(90,8%) fihrten keine weiteren Neuerkrankungen an.

Auf die Frage, wie viele Patient*innen es sich vorstellen kdnnten neuerlich eine
Implantatinsertion durchzufihren, wurde in 96% der Falle zugestimmt (n=72),
lediglich 3 Patient*innen (4%) wirden sich keiner weiteren Implantation
unterziehen. Als Grund der Ablehnung wurde ,Angst vor dem chirurgischen Eingriff*
angegeben. Eine Person machte keine weitere Angabe.

4 Patient*innen (5,3%) fuhrten an, weniger als 10 Zigaretten pro Tag zu
konsumieren und ein/e Patient*in (1,3%) mehr als 10 Zigaretten pro Tag. 56
Patient*innen gaben an gelegentlich (68,4%), sowie 2 Personen (2,6%) regelmafdig
Alkohol zu konsumieren.

Zum Zeitpunkt der Reevaluation gaben 9 Patient*innen (11,8%) an
Zahnfleischbluten, 3 Patient*innen (3,9%) erhohte Zahnbeweglichkeit, ein/e

Patient*in (1,3%) Aphten und 3 Patient*innen (3,9%) Schmerzen wahrzunehmen.

3.9 Short-Term vs. Long-Term

Inserierte Implantate wurden im Rahmen dieser Studie in zwei Gruppen
subklassifiziert. Als Short-Term wurden jene Implantate mit einer Liegedauer von
weniger als 10 Jahren bezeichnet, wahrend Long-Term jene der Implantate mit einer
langeren Liegedauer als 10 Jahren beinhalten. Von den 238 untersuchten
Implantaten gab es bei einem Implantat keine Aufzeichnungen Uber das

Operationsdatum und somit konnte keine Verweildauer ermittelt werden. 89,9%
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(n=213) der Implantate fielen in die Gruppe Short-Term, 10,1% (n=24) in jene der

Long-Term-Implantate.

Im Vergleich Short-Term zu Long-Term zeigte sich die Resorption in der Long-Term
Gruppe mit einer Resorption von durchschnittlich 0,99 mm (SD +1,17 mm) groer
(T-Test p = 0,146) als jene der Short-Term Gruppe mit durchschnittlichen 0,67 mm
(SD £1,03 mm) (siehe Tabelle 9). Aufgrund der niedrigen Fallzahl der Long-Term
Gruppe ist dieser Unterschied jedoch statistisch nicht signifikant. Hingegen zeigte
sich die durchschnittliche jahrliche Resorption in der Long-Term Gruppe mit 0,07
mm (SD +0,08 mm) geringer als jener der Short-Term Gruppe mit 0,33 mm (SD
10,99 mm) (p <0,01).

Resorption Min Max Mittelwert | Standardabw. Sign. p*
short-term -2,49 5,28 0,67 1,03 p=0,146
long-term -1,96 2,84 0,99 1,17

*T-Test

Tabelle 9: Resorption im Vergleich Short-Term und Long-Term

Eigene Quelle

Mit 37,3% (n=75) erfolgten die Insertionen der Short-Term Gruppe ohne
Augmentation. 14,9% (n=30) erfolgten mittels GBR, 38,8% (n=78) mittels
simultanem und 9% (n=18) mittels praoperativem SL. In der Long-Term Gruppe
waren 62,5% (n=15) Implantate ohne Augmentation, 16,7% (n=4) mit GBR und
20,8% (n=5) mit simultanem SL. Praoperativen SL gab es in der Long-Term Gruppe
keinen (siehe Tabelle 10).

Die Befestigung der Suprastrukturen erfolgte, wie in Tabelle 11 erkenntlich, bei
Short-Term mit 60% (n=120) vermehrt verschraubt (vgl. provisorisch zementiert
40%; n=80). Long-Term wurden 75% (n=18) provisorisch zementiert befestigt im

Vergleich zu 25% (n=6) mit verschraubten Befestigungen.
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short-term long-term
Augmentation
Anzahl| % |Anzahl| %
Keine 75 37,3 15 62,5
GBR 30 14,9 4 16,7
Sinuslift simultan 78 38,8 5 20,8
Sinuslift préoperativ| 18 9,0 0 0

Tabelle 10: Augmentation im Vergleich Short-Term und Long Term

. short-term long-term
Befestigung
Anzahl | % |Anzahl| %
Zementiert 80 40,0 18 75,0
Verschraubt 120 | 60,0 6 25,0

Tabelle 11 : Befestigung im Vergleich Short-Term und Long Term

Eigene Quelle

Die parodontalen Parameter zeigten signifikante Unterschiede in BOP und der
tiefsten Sondierungstiefe. Auch beim Periotestwert konnte ein signifikanter
Unterschied festgestellt werden. Bezliglich Pl konnte kein signifikanter Unterschied
erkannt werden. In der Short-Term Gruppe gab es durchschnittlich ein BOP von
52,85% (min 0%; max 96%; SD +27,56%), im Vergleich zur Long-Term Gruppe mit
65,58% (min 45%; max 84%; SD +14,13%), siehe Tabelle 12. In der Short-Term
Gruppe gab es durchschnittlich einen Pl von 44,04% (min 0%; max 89%; SD
122,17%), im Vergleich zur Long-Term Gruppe mit 65,58% (min 27%; max 77%; S
116,46%), siehe Tabelle 13. Die tiefste Sondierungstiefe der Short-Term Gruppe
zeigte durchschnittlich 4,43 mm (min 0 mm; max 10 mm; SD +1,32 mm), im
Vergleich zur Long-Term Gruppe mit 5,33 mm (min 3 mm; max 9 mm; SD +5,33
mm), siehe Tabelle 14. Die Periotestwerte der Short-Term Gruppe ergaben
durchschnittlich -4,5 (min -8; max 1,5; SD £2,61), im Vergleich zur Long-Term
Gruppe mit -2,97 (min -8; max 1, SD +2,93), siehe Tabelle 15.
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BOP Min Max Mittelwert | Standardabw. Sign. p*
short-term 0 96 52,85 27,56 p = 0,027
long-term 45 84 65,58 14,13

*T-Test

Tabelle 12: Bleeding on Probing im Vergleich Short-Term und Long-Term

Eigene Quelle
Plaque Min Max Mittelwert | Standardabw. Sign. p*
Index
short-term 0 89 44,04 22,17 p = 0,077
long-term 27 77 52,33 16,46

*T-Test

Tabelle 13: Plaque Index im Vergleich Short-Term und Long-Term

Eigene Quelle
max ST Min Max Mittelwert | Standardabw. Sign. p*
short-term 0 10 4,43 1,32 p = 0,002
long-term 3 9 5,33 1,44

*T-Test

Tabelle 14: Tiefste Sondierungstiefe im Vergleich Short-Term und Long-Term

Eigene Quelle
Periotest Min Max Mittelwert | Standardabw. Sign. p*
short-term -8 1,5 -4,50 2,61 p = 0,008
long-term -8 1 -2,97 2,83

*T-Test

Tabelle 15: Periotestwert im Vergleich Short-Term und Long-Term

Eigene Quelle

Der Uberwiegende Teil beider Subgruppen zeigte mit 95,8% (n=205) Short-Term
bzw. 91,7% (n=22) Long-Term keine Komplikationen. Biologische Komplikationen
gab es ausschliel3lich bei Implantaten der Short-Term Gruppe (1,9%; n=4).
Technische Komplikationen gab es, wie in Tabelle 16 ersichtlich, 5 (2,3%) in der
Short-Term und 2 (8,3%) in der Long-Term Gruppe.
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short-term long-term
Komplikationen
Anzahl| % |Anzahl| %
nein 205 | 95,8 22 91,7
biologisch 4 1,9
technisch 5 2,3 2 8,3

Tabelle 16: Komplikationen im Vergleich Short-Term und Long-Term

Eigene Quelle

Der Uberwiegende Teil der Gingiva Phanotypen zeigte sich als normal (Short-Term
87,8%; n=173; Long-Term 75%; n=18). Als dinn erwiesen sich bei Short-Term 14
(7,1%) bzw. 6 (25%) der periimplantaren Gingiva Phanotypen. Dicke Phanotypen

gab es ausschlief3lich mit 5,1% (n=10) in der Short-Term Gruppe (siehe Tabelle 17).

Dehiszenzen gab es, wie in Tabelle 18 ersichtlich, in der Short-Term Gruppe 2

(0,9%) und in der Long-Term Gruppe 5 (20,8%). Bei den evaluierten Implantaten

gab es in Summe einen Fall von Anwesenheit von Pus. Dieser trat in der Short-Term

Gruppe auf.
) short-term long-term
Gingiva Phanotyp
Anzahl | % |Anzahl| %
dinn 14 71 6 25,0
normal 173 87,8 18 75,0
dick 10 5,1 0 0

Tabelle 17: Gingiva Phanotyp im Vergleich Short-Term und Long-Term

Eigene Quelle

short-term long-term
Dehiszenz
Anzahl| % | Anzahl %
nein 212 1991 19 79,2
ja 2 0,9 5 20,8

Tabelle 18: Dehiszenz im Vergleich Short-Term und Long-Term

Eigene Quelle
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short-term long-term
Pus
Anzahl | % |Anzahl| %
nein 213 | 99,5 24 1100,0
ja 1 0,5 0 0

Tabelle 19: Anwesenheit von Pus im Vergleich Short-Term und Long-Term

Eigene Quelle

Der GroRteil der technischen Komplikationen zeigte sich bei den Implantaten der
Long-Term Gruppe mit 8,3% (n=2) im Vergleich zu den Implantaten der Short-Term
Gruppe mit 2,3% (n=5). Keramikabplatzungen (Chipping) gab es bei jeweils 2
Suprastrukturen beider Gruppen (0,9% Short-Term bzw. 8,3% Long-Term). Weiters
kam es in der Short-Term Gruppe zu 2 Schraubenverlusten (0,9%) und einer

Lockerung einer Locatormatrize (0,5%) (siehe Tabelle 20).

short-term long-term
Technische Kompl,
Anzahl | % | Anzahl | %
nein 209 97,7 22 91,7
Chipping 2 0,9 2 8,3
Schraubenverlust 2 0,9 0 0
Locatormatrize gelost 1 0,5 0 0

Tabelle 20: Technische Komplikationen im Vergleich Short-Term und Long-Term

Eigene Quelle

3.10 Parodontale Parameter

Die erhobenen klinischen Parameter umfassten BOP, Pl und die maximale
Sondierungstiefe. Laut der aktuellen Kilassifikation von parodontalen und
periimplantaren Erkrankungen und Zustanden 2017 werden Sondierungstiefen
kleiner gleich 3 mm und BOP kleiner 10% als physiologisch angesehen. Der P1 sollte
unter 30% liegen. Anhand dieser Definitionen hatten zum Zeitpunkt des Recalls
20,5% (n=49) der Implantate eine maximale Sondierungstiefe kleiner gleich 3 mm
und 75,2% (n=179) der Implantate eine maximale Sondierungstiefen gréRer 3 mm.
Es gab bei 4,2% (n=10) der Implantate keine Aufzeichnungen. Bei 13,9% (n=33)
der Implantate hatte der/die Patient*in einen BOP kleiner gleich 10% und bei 84,9%
(n=202) einen BOP grofler 10%. Keine Aufzeichnungen gab es bei 1,2% (n=3) der
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Implantate. Der PI lag bei 23% der Implantate (n=55) kleiner gleich 30% und bei
75% der Implantate (n=180) groRer 30%. In 3 Fallen (1,2%) gab es keine
Aufzeichnungen.

Wahrend die durchschnittliche jahrliche Resorption der oben definierten Implantate
bei ST <3 mm 0,16 mm (SD +0,23 mm) ausmachte, lag bei Implantaten mit ST <3
mm die durchschnittliche jahrliche Resorption bei 0,35 mm (SD +0,1,07 mm).
Statistisch kam es zu einer signifikanten Steigerung (p = 0,03) der jahrlichen
durchschnittlichen Resorption.

Ebenso statistisch signifikant (p=0,03) zeigte sich bei Patient*innen mit BOP groRer
10% eine erhohte jahrliche durchschnittliche Resorption mit 0,34 mm (SD +0,3 mm)
im Vergleich zu jenen mit BOP kleiner gleich 10% mit 0,34mm (SD +1,0 mm).
Wahrend Implantate bei Patient*innen mit guter Mundhygiene (hier definiert mit Pl
kleiner 30%) einen durchschnittlichen jahrlichen Knochenrickgang von 0,18 mm
zeigten (SD +0,34 mm), war die durchschnittliche jahrliche Knochenresorption bei
Implantaten von Patient*innen mit weniger guter Mundhygiene (P1 groRer 30%) mit
0,34 mm (SD £1,08 mm) hoéher, jedoch nicht signifikant (p=0,06), siehe Abbildung
31.

durchschnittliche jahrliche Resorption

0,4 0,354 0,342 0,345
0,35
0,3
0,25
E 0,2 0,162 0,175
0,15
0,1 0,079
0,05 .
0
49 179 33 202 55 180
maximale maximale Bleeding on Bleeding on Plaque Index Plaque Index
Sondierungstiefe Sondierungstiefe Probing Probing <30% >30%
<3 mm >3 mm <10% >10%
Anzahl
Gruppe

Abbildung 31: Parodontale Parameter beziiglich jahrlicher Knochenresorption

Eigene Quelle
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Da samtliche evaluierten, parodontalen Messungen und Rontgenbilder im Rahmen
der Recalluntersuchungen stattfanden und zu diesem Zeitpunkt samtliche
Implantatverluste bereits erfolgt waren, wurden bei verlorengegangenen
Implantaten  weder maximale  Sondierungstiefen noch  periimplantare

Knochenresorptionen erhoben und konnten somit nicht mitausgewertet werden.
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4 Diskussion

Es gibt unzahlige Studien, welche die Uberlebensraten von Implantaten und den
periimplantaren Knochenverlust beschreiben. Meist umfassen diese Studien kleine
Fallzahlen bei exakter Indikation, beispielweise Implantationen bei spezifischen
Begleiterkrankungen (zB. Diabetes Mellitus 2), bestimmten chirurgischen Verfahren
(zB. ausschlieBlich praoperativen SL), bestimmten Implantatsystemen oder
weiteren eng praspezifizierten Einschlusskriterien. Neben prospektiven Studien mit
meist geringen Teilnehmer*innen- bzw. Implantatzahlen wurden meist retrospektive
Studien im Sinne von Literaturrecherchen oder Metaanalysen unterschiedlicher
Zentren publiziert. Zu einzelnen Studien mit allgemeineren Einschlusskriterien und
grolReren Fallzahlen lagen nur wenige Daten vor. Dadurch bedingt wurden meist
einzelne Parameter im Vergleich mit Studien kleinerer Fallzahlen diskutiert
(Roccuzzo et al. 2018, Moraschini et al. 2014, Monje et al. 2013).

Die erorterte, retrospektive Studie reprasentiert Implantationen desselben
Implantologen mit unterschiedlichen Implantatsystemen, unterschiedlichen
Implantatdimensionen und teils mit, teils ohne AugmentationsmalRnahmen (GBR,
SL Simultan/Praoperativ). Sie umfasst eine sehr breite Bevolkerungsschicht mit
unterschiedlichen epidemischen Vorerkrankungen, Alter und Indikationen. Die
Implantationen erfolgten mit verschiedenem Implantatregime
(Implantationszeitpunkt, Belastungszeitpunkt, Einheilungsmodus) und mit breiter
Indikationsstellung. Dadurch spiegelt sich in dieser Diplomarbeit eine breite Sicht

auf den tatsachlichen Einsatz von Implantaten im Oberkiefer wider.

4.1 Periimplantarer Knochenriickgang

Der Zusammenhang zwischen periimplantarem Knochenrickgang und
Implantaterfolg wird in der Literatur mitunter kritisch gesehen. Beispielweise teilen
Ross et al (2009) den Implantaterfolg anhand des periimplantaren
Knochenrtickganges in drei Grade, wobei Grad 1 und 2 weniger als einen Millimeter
im ersten und 0,2 mm in den folgenden und bei Grad 3 mehr als einen Millimeter im
ersten und 0,2 mm in den folgenden Jahren definiert werden. Es konnten jedoch
keine strikten Regelmafigkeiten nachgewiesen werden.

Albrektsson et al. (1981), Mombelli et al. (2000) und Lindhe et al. (2008) postulierten
ebenfalls eine Resorption von 0,2 mm nach den ersten 12 Monaten als
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physiologisch. Andere Autor*innen bezeichneten den Knochenabbau im ersten Jahr
nach Insertion hingegen als kaum praxisgerecht auswertbar (Quirynen et al. 1991).
Adell et al. (1981) beschrieben ebenfalls nach einer Beobachtungszeit von 15
Jahren einen erhohten erstjahrigen periimplantaren Knochenverlust von 1,5 mm
bezogen auf den Knochenverlust der folgenden Jahre mit durchschnittlich 0,1 mm.
Sie fuhrten diese erhohte erstjahrige Knochenatrophie auf Periostabhebung und
chirurgische Traumata zurtck. Jung et al. (1996) hingegen beschrieben den
Gewindegang als madglichen Stabilisierungspunkt des Knochenrlickganges
weitgehend unabhangig von der Implantatliegedauer.

Innerhalb der ersten 18 Monate wurden Knochenverluste von 0,5 mm bis 2,0 mm
von Adell et al. (1981) und Jung et al. (1996) als physiologisch beschrieben. Analog
dazu lag die durchschnittliche Resorption der Implantate dieser Studie, welche nach
spatestens 18 Monaten kontrolliert wurden, bei 0,69 mm (n=35).

Generell sollte die marginale Knochenresorption im ersten Jahr 1,5 mm nicht
Uberschreiten und in den folgenden Jahren unter 0,2 mm liegen (Galindo-Moren et
al. 2014).

Problematisch erwies sich die Analyse der periimplantaren Knochenresorption in
dieser Studie aufgrund der stark differenten Liegedauer der Implantate.
Patient*innen in Graz wurden im Durchschnitt nach 5,1 Jahren reevaluiert und
hatten einen durchschnittlichen periimplantaren Knochenrickgang von 0,7 mm.
Nach Dauer subklassifiziert ergab dies in der Short-Term-Gruppe 0,28 mm und in
der Long-Term-Gruppe 0,98 mm. In einer vergleichbaren Studie mit 119
untersuchten Implantaten aus Spanien gab es einen durchschnittlichen
Knochenrtickgang von 0,43 mm nach durchschnittlich 2,0 Jahren (Diaz-Castro et al.
2020).

Im Seitenzahnbereich konnte wie in den Ergebnissen beschrieben eine verminderte
Knochenresorption analog zu Lorenzoni et al. (1999) gemessen werden. In der
Literatur werden hierfir die im Oberkieferseitenzahnbereich vorliegende
Knochenqualitat und -quantitat, Sinuserkrankungen, ein erschwerter chirurgischer
und prothetischer Hygienezugang und hohe Kaubelastung genannt (Jensen et al.
1992).
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Eine verstarkte Auswirkung auf den periimplantaren Knochenrickgang scheinen
eine schlechte Qualitat des kndchernen Implantatbettes und eine geringe Menge an
Knochenangebot (beispielsweise Mindestabstand kleiner 3 mm zu benachbartem
Implantat) zu haben (Esposito et al. 1998). Dartiber hinaus scheinen Patient*innen
mit dinnem Gingiva Phanotyp zu starkerem Knochenruckgang zu neigen (Kan et
al. 2003). Ebenso im Oberkiefer inserierte Implantate zeigten einen erhdhten
periimplantaren Knochenabbau (Astrand et al. 2004). Auch die vergangene Zeit
zwischen Extraktion des Zahnes und der Insertion des Implantates konnte eine
Rolle spielen. So schienen Sofortimplantationen im Gegensatz zu
Spatimplantationen vermehrt zu starkerem Knochenabbau zu fuhren (Araujo et al.
2014). Nicht zuletzt vermutet man, dass eine generelle Neigung zu Parodontitis und
die Qualitdt und Quantitdt des oralen Mikrobioms Auswirkungen auf den

Knochenabbau haben (Fransson et al. 2009).

4.2 Implantatuberieben

Anders als der Implantaterfolg wird das Implanatiberleben als der dichotome
physische Verbleib des Implantates im Alveolarknochen definiert und umfasst somit
Implantate mit und ohne Behandlungsbedarf (Misch et al. 2008). Eine wichtige Rolle
spielt hierbei die Liegedauer des Implantates.

Die an der Universitatsklinik fur Zahnmedizin und Mundgesundheit Graz rekrutierten
Patient*innen zeigten eine Gesamtuberlebensrate von 97,2% nach 16,7 Jahren. Die
Implantatverluste erfolgten 7,8 Monate, 46 Monaten bzw. 77 Monate nach der
Implantatinsertion. Umgerechnet ergab sich eine 5-Jahresuberlebensrate von
98,7% sowie eine 10-Jahresuberlebensrate von 97,2%.

In einer 13 Studien umfassenden Metaanalyse wurden Varianzen zwischen 81.7—
100% der 3-Jahres-Uberlebensrate, 74,1-100% der 5-Jahres-Uberlebensrate und
69,6-98,7% in der 7-Jahres-Uberlebensrate beschrieben (Rocuzzo et al. 2008). Auf
die unterschiedlichen Uberlebensjahrintervalle gerechnet, gibt es somit eine
Korrelation mit den Grazer Uberlebensraten.

Ebenfalls konnte im Vergleich zu Babbush et al. (1993) die beschriebene kumulative
5-Jahres-Uberlebensrate von 92% bis 98% Uberschritten werden.

Eine vergleichbare multizentrische Studie mit 92 Patient*innen und 196 Implantaten

zeigte ein ahnliches Implantatuberleben (98,3% zu Graz: 97,2%) nach 10 Jahren.
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Es konnte eine abnehmende Uberlebensrate, besonders in der Short-Term Gruppe
beobachtet werden, welche bereits Moraschini et al. (2014) im Rahmen einer
Ubersichtsarbeit mit 7711 Implantaten, sowie auch Beschnidt et al. (2018) mit
Uberlebensraten von 100%, 99,6% bzw. 98,6% nach einem, drei bzw. fiinf Jahren
beschrieben hatten.

Von den drei verlorenen Implantaten erfolgte in einem Fall keine Augmentation,
einmal ein simultaner SL und einmal gab es keine Aufzeichnungen bezlglich einer
Augmentation. Beide Verluste erfolgten innerhalb der ersten 5 Jahre.
Hochgerechnet kam es somit unter den Implantaten ohne Augmentation (n=90) zu
einer 5-Jahres-Uberlebensrate von 98,9%, wahrend jene mit simultanem SL (n=83)
eine 5-Jahres-Uberlebensrate von 98,8% erreichten.

Eine Metaanalyse bezlglich des Implantatiberlebens bei simultanem SL zeigte
hierbei eine Uberlebensrate zwischen 61,7% und 100%. Die durchschnittliche
Uberlebensrate lag mit 91,8% unter der von Graz berechneten (Wallace et al. 2003).
Auch Busenlechner et al. (2014) berichteten Uber keine signifikanten Unterschiede
zwischen Implantatliberlebensraten mit und ohne einhergegangener Augmentation.
Bezliglich der Uberlebensrate gab es im Vergleich der Befestigungsmodi
(verschraubt vs. provisorisch zementiert) keine Unterschiede, da bei zwei der
verlorenen Implantate keine Angaben bezlglich der Befestigung und bei einer die
Befestigung durch einen Locator erfolgte. Aligemein gibt es in der Literatur sehr
diverse Ansichten etwaiger Assoziationen bezuglich der Art der prothetischen
Versorgung und Implantatiberleben. Sie erstrecken sich von keinem signifikanten
Unterschied (Naert et al. 2004) bis hin zu hdéheren Verlustraten von
herausnehmbarem Zahnersatz gegenlber Einzelzahnkronen (Chuang et al. 2002).
Im Vergleich zu einer 13147 Implantate bzw. 4316 Patient*innen umfassenden
Feldstudie der Akademie fur orale Implantologie in Wien (Busenlechner et al. 2014),
gaben weniger Patient*innen Tabakkonsum an (Wien 20% zu Graz 7%), Besonders
die durchschnittliche Implantatlange (Wien 12,2 mm zu Graz 12,9 mm) und der
durchschnittliche Implantatdurchmesser (Wien 4,2 mm zu Graz 4,2 mm) zeigten
sich sehr ahnlich. Gerechnet wurde in einer 8 Jahresuberlebensrate. Diese ergab
96,7% wahrend es in Graz mit 97,2% prozentuell minimal weniger Implantatverluste
gab. Bei Einzelzahnlicken der Oberkieferasthetikregionen und zahnlosen
Oberkiefern zeigten sich die hochsten Ausfalle. Allgemein wurde tUber mehr Verlust
im Oberkiefer berichtet (Uberlebenswahrscheinlichkeit 94,8% Mandibula zu 92,6%
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Maxilla). Analog verhielten sich die 4-Jahres- und 8-Jahresuberlebensraten bei
Implantaten mit SL (96.6% und 91.4% in Wien; jeweils 91.8% in Graz). Aufgrund der
niedrigen Fallzahl der verlorengegangenen Implantate mit SL in Graz muss dieser

Vergleich jedoch mit Vorsicht gesehen werden.

4.3 Risikofaktoren

Innerhalb der drei Patient*innen mit Implantatverlusten, gaben 2 Patient*innen an,
an Osteoporose zu leiden. In Summe hatten 5 der evaluierten Patient*innen
Osteoporose, bei welchen es bei 40% zu einem prozentuell hohen Implantatverlust
kam. Anders als in der Metaanalyse von deMedeiros et al. (2018) beschrieben,
zeigte sich Osteoporose dadurch als Risikofaktor. Wohlgemerkt, dass dieser
Prozentsatz aufgrund der geringen Osteoporose-Erkrankten verfalscht sein kann.
Ansonsten gab es keine Begleiterkrankungen, welche von mehr als einem/einer
Patient*in mit Implantatverlust angegeben wurden. Die einmal genannten wurden
aufgrund der geringen Fallzahl nicht in die Auswertung miteinbezogen.

Analog zu Strietzel et al. (2007) gab es wie in den Ergebnissen beschrieben bei
Patient*innen mit Tabakkonsum eine hohere durchschnittliche jahrliche
Knochenresorption, wodurch dieser als Risikofaktor bestatigt werden kann.
Ebenfalls eine Rolle schien der Implantatdurchmesser zu spielen. Analog zu
Sohrabi et al. (2012) wurde in Gruppen von Implantaten mit Durchmesser kleiner
gleich bzw. groRer als 3,5 mm subklassifiziert. Auch wenn die Uberlebensraten
analog zu dieser Studie keinen Unterschied zeigte, gab es bei den
durchmesserreduzierten Implantaten (n=17) eine niedrigere durchschnittliche
jahrliche Resorption von 0,15 mm im Vergleich zu den durchmessergrélieren
(n=220) mit 0,32 mm (signifikant mit p = 0,05). Aus biomechanischer Sicht sei dies
laut Langer et al. (1993) auf eine groflere Oberflache und somit einen gréleren
Knochen-Implantat-Kontakt bei durchmesserstarkeren Implantaten zurtickzufihren,
durch welche einerseits eine bessere Kraftumverteilung auf den umliegenden
Knochen, andererseits eine bessere mechanische Festigkeit resultiert.

Die Rolle einer Allgemeinerkrankung als Risikofaktor wird in der Literatur allgemein
als umstritten angesehen. Wahrend beispielsweise Weyant et al. (1994) eine
signifikante Steigerung an Implantatverlusten an Patient*innen mit, gegenlber

Patient*innen ohne Allgemeinerkrankung nachweisen konnte (959 Implantate),
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zeigte Chuang et al. (2002) anhand einer Studie von 2349 Implantaten keinen
signifikanten Unterschied.

Bastendorf et al. (2004) beobachtete eine kontinuierliche Abnahme der
Patient*innen-Compliance nach Abschluss der aktiven Behandlungsphase, in
welcher bis zu 50% der Kontrolltermine nicht wahrgenommen wurden. Durch diese
Abnahme der Recallintervalle konnen ebenfalls parodontale Parameter negativ
beeinflusst bzw. maskiert werden. Der Implantatrecall der in dieser Arbeit
beschriebenen Patient*innenkohorte erfolgte zu gro3en Teilen im niedergelassenen
Bereich, wodurch die exakten Therapieverlaufe der Implantatnachsorge fehlen.
Patient*innen mit erhdhten parodontalen Parametern wurden daruber aufgeklart
und der weiteren parodontalen - bzw. Periimplantitis-Therapie zugefuhrt.

Analog zu French et al. (2019) konnte eine Assoziation der durchschnittlichen

jahrlichen Resorption und den parodontalen Parametern erortert werden.

4.4 Komplikationen

Unter allen 238 evaluierten Implantaten konnten 11 Komplikationen festgestellt
werden (4,6%). Patient*innenbezogen hatten 13,2% (n=20) allgemeine; 7,9% (n=6)
technische und 5,3% (n=4) biologische Komplikationen.

Im Vergleich zu einer schwedischen Langzeitstudie mit 376 Patient*innen mit 65%
kam es mit 13,2% selten zu Komplikationen. Analog zu dieser Studie waren hierbei
besonders Patient*innen mit Periimplantitis bzw. Tabakanamnese betroffen (Lottie
et al. 2019). Im \Vergleich zu einer multizentrischen, allgemeinen
Implantatiiberlebensstudie (n=92) gab es 5,4% patient*innenbezogene
Komplikationen (Diaz-Castro et al. 2020). In der Literatur werden prothetische
Komplikationen an implantatgetragenen Suprastrukturen mit einer Inzidenz
zwischen 5% (Naert et al. 1992) und 49% (Jemt et al. 1992) beschrieben. In der
Literatur wird ein Peak an prothetischen Komplikationen zwischen dem 6. und 8.
postoperativen Jahr beschrieben (Monje et al. 2012). Diese Studie liegt mit einer
durchschnittlichen Liegedauer von 5,1 Jahren vor diesem Peak.

Der Effekt eines sogenannten ,Clustering®, welches beschreibt, dass besonders
Implantate von Patient*innen geféhrdet sind, welche bereits von Implantatverlust
betroffen waren, gab es nicht (Paquette et al. 2006).

In einer Metaanalyse von Cicciu et al. (2008) von 73 Publikationen zeigten mit einer
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5-Jahres-Uberlebensrate von 96% (zementiert) bzw. 95,6% (verschraubt) beide
Befestigungsarten keinen signifikanten Unterschied. Ebenso konnten in dieser
Metaanalyse keine signifikanten Unterschiede bezlglich Gerlst-, Abutment-,
Schrauben- bzw. Implantatfrakturen erkannt werden. Unterschiede gab es im
Retentionsverlust und Chipping. Wahrend Retentionsverlust haufiger bei
zementierten Suprastrukturen auftrat (5,4% zu 0,6%), kam es bei verschraubten
Suprastrukturen haufiger zu Chipping (1,7% zu 0,2%).

Wie in den Ergebnissen beschrieben, kam es in dieser Studie zu 7 technischen
Komplikationen (2,9%). Die am haufigsten vorkommende technische Komplikation
war mit einer Anzahl von 4 (57,1%) das Chipping, gefolgt von Schraubenverlust mit
einer Anzahl von 2 (28,6%) und einer Abldsung der Locatormatrize mit einem
einzigen Vorkommen (14,3%).

Sofern es durch die geringe Fallzahl (n=7) aussagekraftig ist, gab es analog zu
Wittneben et al. (2017) vermehrt technische Komplikationen bei provisorisch
zementierten Suprastrukturen (n=4).

Es konnten 4 biologische Komplikationen (1,7%) erhoben werden. Diese erfolgten
ausschlieflich in der Gruppe der verschraubten Suprastrukturen und prasentierten
sich in Form von Pus. Wahrscheinlich aufgrund der geringen Fallzahl dieser Studie,
widerspricht es den Beobachtungen von Cicciu et al. (2008), welche biologische
Komplikationen, wie Fisteln und Suppuraturen, haufiger bei zementierten

Restaurationen beschrieben.

4.5 Patient*innenzufriedenheit

Die subjektive Bewertung anhand des Fragebogens fiel mit durchschnittlich 8,8 von
10 Punkten sehr gut aus. Die Lebensqualitat konnte in 82,9% (wesentlich-)
verbessert werden.

In einer vergleichbaren spanischen Studie mit einer Fallzahl von 166 Implantaten
gaben 68,7% der Patientinnen einen guten Komfort bzw. 55,4% einen
ausgezeichneten Komfort an. Allgemein gaben sie eine Zufriedenheit von 69,3% an.
In dieser Studie bewerteten 93,4% der Patient*innen Asthetik (Durchschnitt
Weichteil- und  Suprastrukturnaturlichkeit), 67,4% Komfort (Durchschnitt
Reinigungs-, Sprach- und Kauschwierigkeiten sowie Lebensqualitat) und 88,2%

Allgemeinzufriedenheit zumindest mit 8 von 10 Punkten. Anders als bei Jemt et al.
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(1994), bei welchem besonders Probleme der Phonetik beschrieben wurden, gab
es in allen erhobenen Befragungen (Reinigung-, Phonetik- und
Mastikationsschwierigkeiten) durchgehend hohe Zufriedenheit (Durchschnitt 9,4
von 10 Punkte).

Ebenso fur hohe Zufriedenheit sprechend lag die durchschnittiche OHIP-G 14
Wertung mit 2,7 Punkten unterhalb jener, welche von John et al. (2004) mit 4

Punkten als deutscher Referenzwert postuliert wurde.

Schlussfolgerung

Die Uberlebensrate zeigte sich mit 97,2% im Vergleich mit anderen Literaturen als
hoher Durchschnitt. Generell gab es viele Ubereinstimmungen mit gangiger
Literatur  bezuglich  periimplantaren  Knochenruckganges, Komplikationen
technischer und biologischer Art, subjektiver Patient*innenzufriedenheit und

Risikofaktoren.

Autor Implantat-/Patient*innenzahl | Beobachtungzeitraum | Uberlebensrate
Kern et al. 2018 224/224 2 Jahre 95,5%
Davarpanah et al. 2001 413/142 3 Jahre 95,3%

Testori et al. 2001 355/181 4 Jahre 98,7%
Kinzel et al. 2002 468/191 5 Jahre 96,4%
Eigene Studie 238/78 5 Jahre 97,2%
Buser et al. 1997 2359/1003 8 Jahre 93,3%
Ferringno et al. 2006 588/323 12 Jahre 90,8%

Tabelle 21: Auswahl weiterer Implantatiiberleben unterschiedlicher Liegedauern

Der periimplantare Knochenrickgang lag mit durchschnittlich 0,7 mm nach
durchschnittlich 5,1 Jahren im Bereich von vergleichbaren Studien. Auch die in der
Literatur beschriebene mit den Jahren eintretende Abnahme der jahrlichen
Resorption konnte erkannt werden. Ebenso zeigten Lokalisation, Indikation, Art der
Versorgung und Augmentation Auswirkungen auf den Knochenrickgang.

Aufgrund der Menge an potenziellen Einflussfaktoren ist eine strikte dichotome
Einteilung in Erfolg bzw. Misserfolg eines Implantates aufgrund des periimplantaren
Knochenrickganges noch nicht ausreichend diskutiert bzw. definiert (Lang et al.
2009).

Wenngleich unterschiedliche Faktoren (wie z.B. Tabakkonsum, Alkohol,
Recallintervall, Osteoporosetherapie etc ) zu einer erhéhten durchschnittlichen

jahrlichen Resorptionsrate fuhren kénnen, spricht dies nicht fur eine generelle
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Kontraindikation betroffener Patient*innen. Seitens der Deutschen Gesellschaft fur
Zahn- Mund- und Kieferheilkunde (AWMF 2020) wird hierfur der Terminus einer
.Indikationseinschrankung“ gewahlt und auf den in der Medizin allgemein
verbreiteten Begriff der Kontraindikation verzichtet. Es wird auf eine Nutzen-Risiko-

Abwagung und einzelfallbezogene Empfehlung seitens des Operateurs verwiesen.

4.7 Limitierungen

Da der uberwiegende Teil der in der Literatur vorliegenden Studien, sowohl retro-,
als auch prospektiver Art, auf sehr strikten Einschlusskriterien basiert,
beispielsweise einer bestimmten prothetischen Suprastruktur, einem bestimmten
chirurgischen Verfahren, einer bestimmten Begleiterkrankung etc. liegen nur
begrenzt Studien allgemeiner Art im Sinne einer realistischen epidemischen
Versorgung vor. Diese prasentieren sich meist als Metaanalysen und
Vergleichsstudien kleinerer Arbeiten und behandeln Uberwiegend reine
Uberlebenszeiten. GroRRe Studien breiter Einschlusskriterien sind rar, wodurch sich
die in dieser Studie gewahlten Vergleiche einzelner Parameter meist auf kleinere
Studien stutzen (Roccuzzo et al. 2018, Moraschini et al. 2014). Primar peripherer
Knochenabbau und Implantatiberleben konnten auf Studien groRer Fallzahlen
verweisen. Weitere und groRere generelle Studien besonders multizentrischer Art
waren von Noten. Beispielsweise nutzt Roccuzzo et al. (2018) im Rahmen einer
allgemeinen Metaanalyse ,Clinical outcomes of peri-implantitis treatment and
supportive care: A systematic review“ von ursprunglich gefundenen 5761
retrospektiven Implantatstudien 31 Studien flr generelles kumulatives
Implantattberleben, welche wiederum nur durchschnittlich 26 Patient*innen und 36
Implantate umfassen.

Viele in der Literatur beschriebene Studien basieren auf periimplantarem,
marginalem Knochenabbau und/oder beschreiben die Atrophie als Differenzstrecke
zwischen unterschiedlichen Verweildauern. Meist gibt es eine Angabe der
durchschnittlichen Verweildauer und der Standardabweichung, eine einheitliche
Liegedauer gibt es, wie in dieser Arbeit, meist aufgrund der schweren
Durchflhrbarkeit nicht.

Diese Studie schliet sowohl Implantationen mit und ohne Augmentationen ein.

Laut Definition einer Augmentation, sollte es hier zu einem Knochenaufbau kommen
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(Urban et al. 2016), wobei es hingegen bei Implantationen ohne Augmentation zu
einem physiologischen Knochenabbau kommt (Albrektsson et al. 1981). In dieser
Studie wurden periimplantare Knochenatrophie mit und ohne Augmentation
verglichen und gemittelt.

Auch das Vorhandensein unterschiedlicher Begleitfaktoren, welche sich eventuell
auf das Implantatiberleben und den Knochenrickgang auswirken konnen (zB.
Tabakkonsum, Alkohol, Recallintervall, Osteoporose etc.) wurden erhoben. Der
Vergleich erfolgte separat, aufgrund der Menge unterschiedlicher Faktoren, wurden
jedoch nicht immer alle Faktoren in allen Auswertungen berucksichtigt.

Wie bereits in der Einleitung erwéhnt, beschreibt die gesamte Uberlebensrate
ausschlieBlich dichotom den physischen Verbleib des Implantates im Knochenbett.
Biologische und technische Komplikationen werden in dieser Definition der
Uberlebensrate nicht beriicksichtigt.

Der in der Literatur beschriebene abnehmende, jahrliche Knochenabbau
(Albrektsson et al. 1981, Adell et al. 1981) wurde besonders in der
durchschnittlichen, jahrlichen Resorption sowie in Auswertungen unterschiedlicher
Verweildauern (z.B. 1 Jahr im Vergleich zu 10 Jahren) nicht bertcksichtigt und
vermag das Ergebnis zu maskieren.

Besonders bei Begleitfaktoren mit geringer Pravalenz und daraus resultierenden
geringen Fallzahlen besteht die Mdglichkeit einer zufallsbasierten Verschleierung
der Ergebnisse.

Weiters muss erwahnt werden, dass das Vorliegen eines Risikofaktors nicht in
direkter Assoziation mit einer Komplikation stehen muss und eine Komplikation nicht
in direkter Assoziation mit einem Risikofaktor einhergehen muss.

Allgemein waren groRere Fallzahlen und weitere (multizentrische) Studien nétig, um

genauere Aussagen treffen zu kdnnen und das Zufallsmoment zu minimieren.
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6 Anhang

6.1 OHIP-G14

OHIP-G 14
Fragebogen zur mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat

Bitte prufen Sie fur jede der folgenden Aussagen, wie sehr die beschriebena
Situation fur Sie persdnlich zutrifit. Kreuzen Sie bitte nur eine Antwort an.

... Schwierigkeiten bestimmte Worte auszusprechen? | O o] 0 0 O

... das Gefuhl, Ihr Geschmacksinn war| © & O o Q
beeintrachtigt?

... den Eindruck, dass Ihr Leben ganz allgemein | © O 0] ) 0
weniger zufrieden stellend war?

... Schwierigkeiten zu entspannen?| © o O o O

... Sie sich angespannt gefuhlt haben? | © Q o o o

(]
o
O
o

... Sie Ihre Mahlzeiten unterbrechen mussten? | ©

... es |hnen unangenehm war, bestimmie | O O O o
Nahrungsmittel zu essen?

.. Sie anderen Menschen gegenliber eher reizbar| © O O o @]
gewesen sind?

... @5 |[hnen schwer gefallen ist, lhren alltaglichen | © O o O o
Beschaftigungen nachzugehen?

-.. Sie vollkommen unfahig waren, etwas zutun? | © O o o 8]

... Sie sich ein wenig verlegen geflhlt haben? | © Q o o Q

... Inre Emahrung unbefriedigend gewesenist? | O o] o o o

... Schmerzen im Mundbereich? | © o O o 0

... 8in Geflhl der Unsicherheit im Zusammenhang | © o o o o
mit lhren Zahnen, |hrem Mund oder |hrem
Zahnersatz?

Summe:

OHIP-G 14 * nach John M, Michealis W, Biffar R. Einflussfaktoren mundgesundheitsbezogenar
Lebensqualitat - Validierung einer dewtschen Kurzversion des Oral Health Impact Prefile (OHIP-G 14),
Disch Zahndrztl Z 2004; 59: 328-333



6.2 Subjektiver Fragebogen

Der Fragebogen zur subjektiven Patientinnenzufriedenheit

A, Allgemeine Angaben
1. Welche Zahnsituation/\Versorgung bestand vor der Implantation?

natiriche Bezahnung a keine Bezahnung a
Lickengebiss o festsitzende Versorgung o
Teilprothese 4] Totalprothese [+]
2. Waren Sie mit der damaligen Situation zufrieden?
1 10
(1: nicht zufrieden, 10: sehr zufrieden)
3. Wie kam es zum Zahnverlust?
Trauma o Karies o
Parodontitis [u] Michtanlagen o

4. Traten seit der Implantation irgendwelche Probleme des Kauorgans auf?
(£ahneknirschen, Kiefergelenksbeschwerden, Probleme der Kaumuskulatur)

ja o nein o
Wenn ja,
a. welche?
Zahneknirschen o
Kiefergelenksbeschwerden e}
Probleme der Kaumuskulatur ]
b. wurden diese therapiert?
Ja o nein o

5. Trat seit der Implantation eine Neuerkrankung (allgemeinmedizinisch) auf?
ja ] nein o

Wenn ja, welche?

B.  Zufriedenheit mit dem Implantat

1. Wie zufrieden sind sie mit dem Gesamtergebnis lhrer Implantate?
1 10
Sedte 1 van 4
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{1: nicht zufrieden, 10; sehr zufrieden)

2. Warum entschieden Sie sich fir ein Implantat?
kein Beschleifen von Nachbarzahnen o
Asthetik o
Funktion o
Andere Grinde
3 Wiirden Sie sich dieser Operation nochmals unterziehen?
ja o nein o
Wenn nein, warum nicht?
4 Kam es seit der Operation zu Implantatverlusten?
ja o Aein o
Wenn ja, wie viele 7
Wourde nachimplantiert? ja o nein o
Wenn nein, welche Alternativversorgung wurde gewahit?
-3 Waraen / Sind Sie regelmilig bei der Implantatnachsorge?
ja o nein o
Wenn ja, wie haufig?
2x/Jahbr ]
1xfJahr o
Seltener [
6. Traten seit der Implantation Entzindungen im Bereich der
Implantatversorgung auf?
ja o nen o
Wenn ja, wurde diese therapiert?
ja (4] nein o
cC. Prothetische Aspekte
1. Welche prothetische Versorgung haben Sie zurzeit?
Einzelzahnkrones ]
verblockte Kronen 1]
Seite T von 4
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Brickenversorgung
Hufeisenversargung
Teleskopversorgung
Stegprothese
Locator-retinierte Prothese

oo o0oo

2. Gab es wahrend der prothetischen Versorgung Probleme?
ja o nein o

Kronenlockerung mit Neubefestigung
Einschleifen der Krone
Kronenfraktur/Absplittzrung
insuffizienter Prothesenhalt
Frothesenbruch

Stegfraktur

Schraubenlockerung
Schraubenfraktur

[ B = = Y = s I = Y = ]

3. Sind Sie mit der prothetischen Versorgung zufrieden?
1 10

(1: nicht zufriedan, 10: sshr zufriedan)
4, Schonen Sie die Implantate?

ia o nein o
Wenn ja, warum?

5. Wie natOrlich empfinden Sie das Aussehen |hrer implantatgetragenen
Versorgung?

1 10

(1: unnatirlich, 10: sehr natudich)

B. Wie natirlich empfinden Sie die Weichgewebssituation rund um die
Implantata?

1 10

{1: unnatrlich, 10; sehr natdrich)

D. Perstinliches Empfinden

1. Haben Sie Schwierigkeiten beim Reinigen |hrer Viersorgung?
1 10

Seite 3 won 4



Klinische Evaluierung von Implantaten im Oberkiofier Version 02, 18.04.20

(1: groBe Schwierigkeiten, 10: keine Schwierigkeiten)
2. Haben Sie Schwierigkeiten beim Sprechen?
1 10

(1: grofe Schwisrigkeiten, 10: keine Schwierigkeiten)
3. Haben Sie Schwierigkeiten beim Kauen?
1 10

(1: grofle Schwierigkeiten, 10: keine Schwierigkeiten)
4. Hat sich Ihre Lebensqualitit im Vergleich zu vorher verbessert?

wesentlich verbessert o gleichgeblieben o
verbessert o werschlechtert o

Vielen herzlichen Dank far lhre Mitarbeit!
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