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Zusammenfassung

Schlagworte: Strategische dentale Implantate, zusétzliche dentale Implantate, abnehmbare
Teilprothesen

Studienziel: Das Hauptziel dieser Diplomarbeit ist es, zu untersuchen, wie sich die
gemischte Abstiitzung einer Prothese sowohl auf Zihnen als auch auf Implantaten auf die
parodontalen und periimplantdren Gewebe, die prothetische Suprakonstruktion sowie auf
die Patient*innenzufriedenheit auswirkt. Der Knochenriickgang um das Implantat stellt die
HauptzielgroB3e dar.

Material und Methoden: Es wurden 13 Patient*innen, welche in 2 Gruppen unterteilt sind
(Reparaturgruppe und Gruppe mit neu angefertigten Prothesen), mit insgesamt 24
Implantaten, welche an der Universitdtsklinik fiir Zahnmedizin und Mundgesundheit
zwischen 2014 und 2015 gesetzt wurden, untersucht. Die Daten wurden mittels deskriptiver
Statistik ausgewertet und interpretiert. Bei den routineméfigen Kontrolluntersuchungen
wurden klinische Parameter, wie Bleeding on Probing, Gingival Index, Plaque Index,
Periotest und prothetische Parameter (Sitzungen und prothetische Komplikationen) erhoben.
Die subjektive Patient*innenzufriedenheit mit der zusdtzlichen Abstiitzung der Prothese auf
einem Implantat wurde mittels des OHIP-G-14 Fragebogen evaluiert. Des Weiteren wurden
Fotos und intraorale Kleinbilder (in Rechtwinkeltechnik) der Implantatpositionen
angefertigt und anhand dieser der marginale Knochenverlust um die Implantate ermittelt.
Zur Ermittlung des Knochenabbaus wurden die Werte des krestalen Knochenniveaus zum
Zeitpunkt der Kontrolluntersuchung von den Werten nach Insertion der Implantate
subtrahiert.

Ergebnisse: Fiir die 24 Implantate ergibt sich eine Implantaterfolgsrate und eine
Implantatiiberlebensrate von 100%. Aufgrund der notwendigen Neuanfertigung von 2
Prothesen, ergibt sich eine Protheseniiberlebensrate von 84,62%. Beziiglich des marginalen
Knochenverlustes ergab sich insgesamt ein Wert von 1,27mm (SD +0,87). Uber die 7 Jahre
ergab sich ein durchschnittlicher Knochenverlust von 0,88mm (SD +0,86) und eine
durchschnittliche jahrliche Resorption von 0,12 mm (SD +0,24). Beim OHIP-G-14 konnte
am Ende der Beobachtungszeit ein durchschnittlicher Wert von 0,69 (SD £1,25) Punkten
erreicht werden. Die Unterschiede zwischen den Gruppen waren bei keiner GrofBe

signifikant.
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Konklusion: Die Implantatiiberlebensrate und Implantaterfolgsrate von 100% zeigt im
Vergleich mit der Literatur ein sehr gutes Ergebnis. Auch beziiglich des durchschnittlichen
Knochenverlustes, des OHIP-G-14 sowie der dokumentierten Komplikationen gibt es
Ubereinstimmungen mit anderen Studien. Die Pfeilervermehrung und die kombinierte
Abstlitzung einer Versorgung sowohl auf Zihnen als auch auf Implantaten stellt eine gute
Behandlungsmethode bei beiden Gruppen dar. Um langfristige Schliisse zu ziehen, sollten

zukiinftig Studien mit groBeren Fallzahlen durchgefiihrt werden.



Abstract

Key words: Strategic dental implants, supplementary dental implants, removable partial
dentures
Study objective: The main objective of this study was to investigate the marginal bone loss

of implants, the periimplant tissues, the prosthetic superstructure and patient satisfaction of
teeth and implant supported removable prostheses.

Material and Methods: A total of 13 patients divided into 2 groups (repair group and group
with newly fabricated prostheses) with a total of 24 implants placed at the Department of
Dental Medicine and Oral Health between 2014 and 2015 were examined. The data were
analyzed and interpreted using descriptive statistics. Clinical parameters such as BOP,
gingival index, plaque index, periotest, and prosthetic parameters (additional appointments,
prosthetic complications) were collected during routine check-ups. Subjective patient
satisfaction with the additional implant-support was evaluated using the OHIP-G-14
questionnaire. Furthermore, photographs and intraoral digital radiographs (using right-angle
technique) of the implant positions were taken and used to determine the marginal bone loss
around the implants. To evaluate the bone loss, the values of the crestal bone level at the
time of the control examination were subtracted from the values after implant-insertion.
Results: Both the implant success rate and the implant survival are 100% for the 24 implants.
Due to the need for fabricating 2 new prostheses, the prosthesis survival rate is 84.62%. The
overall marginal bone loss was 1.27mm (SD +0.87). Over the 7 years, there was an average
bone loss of 0.88mm (SD +0.86) and an average annual resorption of 0.12mm (SD +0.24).
For OHIP-G-14, a mean score of 0.69 (SD +1.25) points could be achieved in the end. The
differences between the groups were not significant for any parameter.

Conclusion: The implant survival rate and implant success rate of 100% show a very good
result in comparison to the literature. There can also be found similarities to other studies
regarding the average bone loss, OHIP-G-14 and complications. Strategic implants and the
combined support of a restoration on both teeth and implants is a reliable treatment modality
in both groups. In order to draw long-term conclusions, studies with larger case numbers

should be implemented in the future.



1 Einleitung
1.1 Zahnverlust und seine Folgen

Zahnverlust ist trotz der allgemein verbesserten Mundgesundheit und der Tatsache, dass sich
die Inzidenzen ins hohe Alter verschieben, nach wie vor ein aktuelles Problem. Die Griinde
von Zahnverlust sind mannigfaltig, wobei Karies und Parodontitis zu den haufigsten
Ursachen gezéhlt werden. Man kann zudem einen Einfluss des sozialen Status auf die
Zahnsituation von Individuen beobachten. Bei élteren Patient*innen sind der Verlust der
manuellen Fahigkeiten, medikamentenbedingte Xerostomie, welche sich durch Trockenheit
der oralen Mukosa durch verminderte Speichelproduktion auszeichnet, sowie eine oftmals
allgemein verschlechterte Immunabwehr ausschlaggebende Faktoren (Tanasiewicz,

Hildebrandt & Obersztyn, 2016, Zitzmann, 2004).

Zahnverlust kann zudem auch traumatisch bedingt sein, aus der Resektion von Tumoren
oder aus der Vorbereitung zur Strahlentherapie im Kopf-Hals-Bereich resultieren (Zitzmann,
2004).

Der teilweise Verlust von Zéhnen kann in vielerlei Hinsicht ein Problem fiir die Betroffenen
darstellen. Die Kaufunktion verschlechtert sich mit der Zunahme von fehlenden Zihnen,
Speiserestimpaktionen werden hdufiger und die Kauzeit kann sich verlangern. Fehlende
Zihne im Frontzahnbereich beeintriichtigen die Asthetik und die Sprachfunktion, was sich
in weiterer Folge negativ auf das psychische Wohlbefinden auswirken kann (Strub et al.,

2019, Campbell et al., 2017).

Der Effekt von fehlenden Zihnen auf Nachbarstrukturen kann sich in einem Rotieren, einer
Anderung der Position und/oder Kippen der benachbarten Zihne manifestieren. Derartige
Anderungen der Position bewirken eine Verinderung der Okklusion in Zentrik und
Exzentrik, was in weiterer Folge zu funktionellen Schwierigkeiten im Kiefergelenks- und
Kaumuskulaturbereich fiihren kann. Durch Okklusionsstorungen kann es zu Attritionen
sowie zu Verletzung und Umbau der Restbezahnung kommen. Im schlimmsten Fall kdnnen
somit weitere Zéhne verloren gehen und der Alveolarknochen sich immer weiter abbauen.
Die prothetische Therapie sollte aufgrund der schwerwiegenden Folgen deswegen so rasch

wie moglich eingeleitet werden (Strub et al., 2019).



1.2 Einteilung der Liickengebisse nach Kennedy

Partielle Zahnlosigkeit wird durch das Fehlen von einigen, aber nicht allen natiirlichen
Zihnen in einem Zahnbogen definiert (Al-Johany, Andres, 2008).

Es gibt unzdhlige verschiedene Moglichkeiten fiir die Einteilung von unvollstindig
bezahnten Gebissen, weshalb eine adidquate Klassifikation von groBem Nutzen ist. Die
Kennedy-Klassifikation (siche Abbildung 1) zdhlt zu den am weitesten verbreiteten
Methoden zur Einteilung von teilbezahnten Zahnbdgen (Ozkurt Kayahan, Ozcakir Tomruk
& Kazazoglu, 2016).

Sie besteht bereits seit 1932 und ist in vier Hauptklassen unterteilt (Strub et al., 2019).

e Kennedy Klasse I: bilaterale zahnlose Bereiche hinter den verbleibenden natiirlichen
Zihnen,

e Kennedy Klasse II: einseitige zahnlose Bereiche hinter den verbleibenden
natiirlichen Zéahnen,

e Kennedy Klasse III: doppelseitig oder mehrfach unterbrochene Zahnreihe,

e Kennedy Klasse IV: fiiber die Mittellinie reichende frontale/frontolaterale
Schaltliicke (Strub et al., 2019, Ozkurt Kayahan, Ozgakir Tomruk & Kazazoglu,
2016).

Die verkiirzten bilateralen zahnlosen Bereiche werden als solche bezeichnet, sobald neben
dem 3. Molar auch der 2. Molar nicht mehr vorhanden ist. Die Ziffern 1-3 hinter den
romischen Ziffern ermdglichen eine weitere Unterteilung, falls die Kennedy-Klassen I-11I
mehrere Schaltliicken aufweisen. Bei der Kennedy-Klasse IV gibt es keine weitere

Unterteilungsmoglichkeit (Strub et al., 2019).
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Abb. 30-1 a Kennedy-Klasse 1 (Grundklasse): bilateral Abb. 30-2 a Kennedy-Klasse 11 (Grundklasse): unilateral
verkilrzte Zahnreibe. b Kennedy-Klasse 11: bilateral verkiirzte verkiirzte  Zahnreihe. b Kennedy-Klasse 1110 unilateral
Zahnreihe und eine Liicke. ¢ Kennedy-Klasse 12: bilateral verkiirzte Zahnreibe und eine Liicke. ¢ Kenned)-Klasse [1:
verkiirzte Zahnreihe und mehrere Liicken. d Kennedy-Klasse unilateral verkiirzte Zahneeihe und mehrere Licken. d
13: bilateral verkiirzte Zahnreihe bei nur noch geringem Kennedy-Klasse 113: unilateral verkiirzte Zahnreibe bei nur
Restzahnbestand. noch geringem Restzahnbestand.

T

" I 2

® %
&)

” /\ © %

Abb. 30-4 Kennedy-Klasse IV: frontal {({iber die Mittellinie
reichende) unterbrochene Zahnreihe.

[

Abb. 30-3 a Kennedy-Klasse 111 (Grundklasse): durch eine
Liicke unterbrochene Zahnreihe. b Kennedy-Klasse [II1:
durch  zwei Licken unterbrochene  Zahnreihe. e
Kennedy-Klasse [112: durch mehrere Liicken unterbrochene
Zahnreihe, d Kenmnedy-Klasse I1I3: durch mehrere Licken
unterbrochene  Zaboreihe bei  nur  noch  geringem
Restzahnbestand.

Abbildung 1: Kennedy-Klassifikation (Strub et al., 2019)

Fiir teilweise zahnlose Bogen mit Implantaten gibt es die sogenannte ,,implantatberichtigte
Kennedy-Klassifikation®, welche die Anzahl und Position der gesetzten oder zu setzenden
Implantate beriicksichtigt. Sie kann also entweder retrospektiv zur Beschreibung einer
bestehenden Situation oder prospektiv fiir die zukiinftige Planung verwendet werden (Al-

Johany, Andres, 2008).



1.3 Grundlagen der Implantologie

Als dentale Implantate werden alloplastische Materialien bezeichnet, welche in den
Kieferknochen eingebracht werden und eine Verankerungsmoglichkeit flir den Zahnersatz
darstellen. In den meisten Fillen werden Implantate enossal inseriert, was bedeutet, dass das
Implantat direkt im Knochen verankert ist. Zu den weniger hiufig eingesetzten
Verankerungsarten zihlen die transdentalen, submukdsen oder subperiostalen Implantate.
Implantate werden hauptsichlich aus Reintitan hergestellt; eine weitere Option stellen
Implantate aus Ytterbium-stabilisierter Zirkoniumdioxidkeramik dar (Schwenzer, 2009,
Gutwald, Gellrich & Schmelzeisen, 2018).

Indiziert sind Implantate hdufig im Fall von Einzelzahnliicken, Freiendsituationen oder
wenn vollstindig zahnlose Kieferabschnitte vorliegen (Gutwald, Gellrich & Schmelzeisen,
2018). Bei den Implantatsystemen unterscheidet man zwei Systeme: das einteilige
Implantatsystem, bei welchem das Abutment, auf dem die prothetische Suprakonstruktion
befestigt wird, und die Schraube, die im Knochen liegt, verbunden sind, und das zweiteilige
Implantatsystem (Gutwald, Gellrich & Schmelzeisen, 2018, Strub et al., 2019). Zweiteilige
Implantatsysteme setzen sich aus dem enossal liegenden Implantatkérper und dem
suprakrestalen Abutment zusammen. Auf das mit dem Implantat verschraubte Abutment
konnen folglich beispielsweise Kronen oder Teleskope befestigt werden (Gutwald, Gellrich

& Schmelzeisen, 2018).

1.3.1 Knochenqualitit und -quantitit

Die Erfolgsrate bei der Behandlung mit dentalen Implantaten hdngt mafgeblich von der
Knochenqualitit und -quantitit ab (Martinez et al., 2001). Um die Knochenqualitit zu
beurteilen, wird am haufigsten das Klassifikationsschema nach Lekholm und Zarb
verwendet, nach welchem die Knochenqualitdt entsprechend des Anteils von kompaktem
und trabekuldrem Knochengewebe in vier Untergruppen eingeteilt wird (siche Abbildung 2)

(Turkyilmaz, McGlumphy, 2008, Martinez et al., 2001).
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Abbildung 2: Klassifikation der Knochenqualitit nach Lekholm und Zarb (Ribeiro-Rotta et al., 2011)

e Typ 1: kompakter homogener Knochen,

e Typ 2: dicke Kortikalisschicht umgibt einen Kern aus trabekuldrem Knochen,

e Typ 3: eine diinne Kortikalisschicht umgibt einen Kern aus dichter Spongiosa,

e Typ 4: sehr diinne Schicht Kompakta umschlieft einen Kern aus spongidsem

Knochen mit geringer Dichte (Sargolzaie et al., 2019).

Bei der Atrophie des Alveolarknochens wird unterschieden zwischen der physiologischen
Riickbildung des Knochens, welche im Zuge des Alterwerdens durch verminderte Aktivitit
der Zellen, die die Osteogenese indizieren, hervorgerufen wird (0,2mm pro Jahr), und der
Alveolarfortsatzatrophie bedingt durch den Verlust von Zihnen, welche im ersten Jahr nach
Zahnverlust am groBten ist (Tallgren, 2003, Schwenzer, 2009).

Der Knochen geht allméhlich verloren, da er nach dem Verlust von Zdhnen nicht mehr in
physiologischer Art und Weise belastet wird (Schwenzer, 2009). Einige Studien haben
gezeigt, dass es, wenn in einem Kiefer alle natiirlichen Zéhne extrahiert wurden und iiber
einen lidngeren Zeitraum eine Totalprothese getragen wurde, zu einem allgemeinen
Riickgang an Alveolarknochen gekommen ist (Crum, Rooney, 1978).

Fallschiissel beschreibt in seiner Klassifikation den atrophierten Oberkiefer und Atwood hat
eine Klassifikation fiir den Unterkiefer festgelegt (sieche Abbildung 3) (Gutwald, Gellrich &
Schmelzeisen, 2018).

I RKLI | Bezahnt
RKLO | Bezahnt | Bezann

RKLI | Alveole post extractionem
. | RKLI | Kiefer breit und hoch

| RKL I | Kiefer hoch
RKL I | Kiefer schmal und hoch b =

RKL I | Kiefer scharfikantig hoch
RKL IV | Kiefer breit und flach

RKLVI | Kiefer konkav athrophiert
RKLI RKLN RKLIN RKLIV RKLV Imi_ Kiefer vollig athrophiert RKLI  RKLH RKLNI RKLIV RKLV RKLVI T

RKL IV | Kiefer schmal und hoch

RKLV : Kiefer abgerundet und flach

Abbildung 3: Resorptionsklassen im UK nach Atwood und im OK nach Fallschiissel (Gutwald, Gellrich &
Schmelzeisen, 2018)



1.3.2 Osseointegration

Branemark definierte die Osseointegration als direkte strukturelle und funktionelle
Verbindung zwischen lebendem Knochen und Implantatoberfliche (Branemark, 1983).

Bei der Einheilung eines Implantates in den Knochen unterscheidet man allgemein zwischen
der Primérstabilitdt und der Sekundérstabilitdat (Gutwald, Gellrich & Schmelzeisen, 2018).
Das grundsitzliche Erreichen von Stabilitdt ist abhéngig von der Knochendichte, der
Operationstechnik und der mikroskopischen und makroskopischen
Oberflichenbeschaffenheit des verwendeten Implantates (Martinez et al., 2001).

Die Primérstabilitdt ist definiert durch das Einbringen des Implantates in den Knochen,
wodurch bereits eine anfingliche Festigung (Presspassung) erreicht wird, welche jedoch
noch nicht als endgiiltige Einheilung in den Knochen definiert werden kann (Gutwald,
Gellrich & Schmelzeisen, 2018). Bei der sogenannten Sekundérstabilitit kommt es zu
zahlreichen Umbauvorgéngen und es wird entscheidend, wieviel an neuem Knochenmaterial
an der Knochen-Implantat-Grenzfliche gebildet wird (Smeets et al., 2016, Gutwald, Gellrich
& Schmelzeisen, 2018). Die Einheilung kann iiber eine Wundheilungskaskade beschrieben
werden, die mit der Bildung von einem Blutkoagel an der Oberfliche des Implantates
beginnt und nach zahlreichen Umbauvorgéngen schlie8lich mit der Bildung von lamelldrem

Knochen endet (Gutwald, Gellrich & Schmelzeisen, 2018).

1.4 Abnehmbare Teilprothetik

Ein reduziertes Gebiss kann durch verschiedene prothetische Optionen wiederhergestellt
werden (Hanisch et al, 2019). Konventionelle festsitzende Teilprothesen,
implantatgetragene festsitzende Teilprothesen und herausnehmbare Teilprothesen mit oder
ohne Implantate sind die am meisten verwendeten Behandlungsoptionen fiir die dsthetische
und funktionelle Wiederherstellung von teilbezahnten Patient*innen. Obwohl
implantatgetragene festsitzende Versorgungen Vorteile gegeniiber herausnehmbaren
Teilprothesen aufweisen, ist die abnehmbare Losung manchmal das einzige Mittel der Wahl
und wird in einigen Fillen unter Beriicksichtigung des Nutzen-Risiko-Profils als die

optimalste prothetische Versorgung angesehen (Singh et al., 2013).



1.4.1 Aufbau der abnehmbaren Teilprothese
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Abbildung 4: Aufbau einer OK Teilprothese (Strub et al., 2019)

Die Abbildung 4 veranschaulicht die verschiedenen Bestandteile einer partiellen Prothese:

1.) zahntragende Sattelteile, welche als Prothesensattel bezeichnet werden und sich aus
unterfiitterbaren Retentionen, den kiinstlichen Prothesenzdhnen wund der
Prothesenbasis aus Kunststoff zusammensetzen,

2.) groBer Verbinder, welcher der Stabilisierung und Kraftverteilung dient und in Form
von Platten, Bandern oder Biigeln gestaltet sein kann,

3.) kleine Verbinder, die den Prothesenkdrper mit den Verankerungselementen
verbinden,

4.) Verankerungselemente, welche den Prothesenkorper an den Pfeilerzdhnen befestigen
und sich in direkte Verankerungselemente, wie Klammern und indirekte
Verankerungselemente wie Dbeispielsweise Dopppelkronen bei kombiniert

festsitzend-herausnehmbaren Versorgungen unterteilen lassen (Strub et al., 2019).

Die Anwendung des Behandlungskonzeptes der abnehmbaren Teilprothetik (insbesondere
jener, die gemischt zahn- und implantatgetragen sind) bringt einige Vorteile mit sich und ist
breit gefichert (Campbell et al., 2017). Besonders in Féllen, bei denen schon eine
fortgeschrittene Kieferkammatrophie im sichtbaren Bereich besteht und somit eine
ausreichende Hygienefdhigkeit sowie suffiziente dsthetische Ergebnisse mit festsitzendem
Zahnersatz nicht mehr zu erzielen sind, ist eine abnehmbare Losung zu bevorzugen (Kern et
al., 2011). Konventionelle abnehmbare Teilprothesen kommen auch hiufig zum Einsatz,
wenn seitens der Patient*innen nur geringe finanzielle Moglichkeiten vorhanden sind, und
konnen als provisorische Losung fungieren (Campbell et al., 2017). Im Falle des Verlustes

eines Pfeilerzahnes kann die Prothese durch Umbau einfach weiterverwendet werden und es



fallen somit keine hohen zusitzlichen Kosten an (Kern et al., 2011). Herkommliche
herausnehmbare Teilprothesen sind hiufig mit unbefriedigender Asthetik und Funktion,
einem hoheren Karies- und Parodontalinfektionsrisiko sowie einer schlechten
Patient*innenakzeptanz verbunden (Lian et al., 2018). Die hiufigsten Probleme, iiber die
Patient*innen mit abnehmbaren Teilprothesen, insbesondere bei Kennedy Klasse I und II,
klagen, sind fehlende Stabilitit der Prothese, minimale Retention, Beschwerden bei
Belastung und dsthetische Beeintrachtigung aufgrund von Klammern (Bilhan, 2016). Auch
die Sprache und Geschmacksempfindung kann in manchen Féllen eingeschrinkt sein (Rissin
et al., 1979). Die Wiederherstellung der Okklusion beim Teilbezahnten kann induzieren,
dass erhohte Okklusionskrifte auf die Restbezahnung, die unterstiitzenden parodontalen
Gewebe und den umliegenden Knochen ausgeiibt werden. Diese Strukturen sind notwendig,
um der Prothese Halt und Abstilitzung zu gewihrleisten, jedoch kann den Kréften nicht
dauerhaft standgehalten werden, ohne dass es iiber die Zeit zu pathologischen, resorptiven

Verdnderungen kommt (Rissin et al., 1979).

1.4.2 Prinzipielle Uberlegungen zur Gestaltung von herausnehmbaren Prothesen

Grundsidtzlich ist die Gestaltung von  Teilprothesen durch die  vielen
Kombinationsmdoglichkeiten der verbleibenden Zéhne ein komplexer Vorgang (Applegate,
1960). Es gibt einige generelle Anforderungen, die partieller Zahnersatz erfiillen soll. Laut
Strub et al. (2019) und Steffel (1962) zéhlen dazu:

- die Erhaltung von Kieferkamm und Restzdhnen,

- die Korrektur der Okklusion, die aufgrund der Fehlstellung natiirlicher Zéhne
mangelhaft ist,

- die Wiederherstellung und Erhaltung der Okklusion und der Kaufunktion, welche
durch den Verlust von Zéhnen beeintrichtigt wurden. Dazu zdhlen auch die
zusitzliche Sicherung der statischen und dynamischen Okklusion, die Verhinderung
von Elongationen der gegeniiberliegenden Zahne und generelle Positionsdnderungen
benachbarter Zdhne und die optimale Verteilung von Kaukriften,

- die Wiederherstellung der Phonetik,

- die Wiederherstellung der Asthetik,



- das Verhindern von weitergehender Zerstdrung im stomatognathen System als

prophylaktische Funktion (Steffel, 1962, Strub et al., 2019).

Bei der Planung einer Teilprothese sind folgende Punkte von besonderer Bedeutung:

1) eine bilaterale Verteilung der Belastungen,

2) die Auswahl der verschiedenen Arten von Retentionselementen (direkte und
indirekte),

3) kosmetische Effekte,

4) die Funktion (Steffel, 1962).

1.5 Unterstiitzungsfliche

Damit die Prothese optimale Voraussetzungen erfiillen kann, ist ein mdglichst grof3es
Unterstiitzungspolygon von entscheidender Bedeutung (Wismeijer, Chen & Buser, 2019).
Um diese optimale Stiitzzone erreichen zu konnen, ist es wichtig alle zur Verfiigung

stehenden Pfeilermoglichkeiten zu nutzen (Krennmair et al., 2007).

Grundsitzlich lassen sich abnehmbare Teilprothesen (nach aufsteigender Stabilitit) wie in

der Abbildung 5 von Steffel (1962) nach Art der Abstiitzungsmoglichkeit wie folgt einteilen:

Abbildung 5: Arten der Abstiitzungsmoglichkeit (Steffel, 1962)



A: punktuelle Abstiitzung,

B: lineare Abstiitzung sagittal,

C: lineare Abstlitzung transversal,

D: lineare Abstiitzung diagonal,

E: triangulédre Abstiitzung,

F: quadrangulidre Abstiitzung: die Unterstiitzungsfliche ist gro3 genug, sodass alle
Spannungen und Kréfte innerhalb des Vierecks wirken und die Prothese somit an ihrem

gewiinschten Ort im Mund verbleibt und sich nicht bewegt (Steffel, 1962).

Abbildung 6: Unterstiitzungspolygon (Miiller, Barter, 2016)

Die Abbildung 6 zeigt das Grundprinzip des Unterstiitzungspolygons und wie dieses den
Zahnersatz ,,umrahmen* sollte (Miiller, Barter, 2016).

Ein Abstiitzungspolygon entsteht sobald drei oder mehrere Verbindungslinien zwischen den
okklusalen Auflagen in einem Teil des Kiefers bestehen. Diese Linien bezeichnet man als
Stiitzlinien (Strub et al., 2019). Aus funktioneller Sicht und nach allgemein giiltigen
prothetischen Konzepten wird eine polygonale oder viereckige und/oder dreieckige
Pfeileranordnung als vorteilhaft angesehen (Krennmair et al., 2007).

Wenn Krifte aulerhalb dieser Fldche wirken, kann es passieren, dass sich die Position der
Prothese verdndert. Es kann zu einer Translation oder einer Rotation der Versorgung um
eine Rotationsache kommen. Die Rotationsachse stimmt stets mit einer der Stiitzlinien
iiberein. Wenn es nun zu einer okklusalen Belastung der Prothesenzdhne abseits des
Abstiitzungspolygons kommt, entsteht ein Hebelarm, welcher auch als Kraftarm bezeichnet
wird (Strub et al., 2019).

In Fillen mit frontalen Schaltliicken oder bei Freiendsituationen wird die Prothese nicht
mehr von der Unterstiitzungsfliche umrahmt und Teile der Prothese liegen somit auf3erhalb

des Abstiitzungspolygons (Miiller, Barter, 2016). Wenn es in diesen Bereichen zu einer
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Krafteinwirkung kommt, gibt die Schleimhaut unter dem Freiendsattel nach, da hier ein
Pfeilerzahn zur Unterstiitzung fehlt. Dem Hebelarm sollte folglich immer ein mdoglichst
groler Widerstandsarm (Lastarm) entgegenwirken, um eine Bewegung der Prothese bei
Belastung zu verhindern (Miiller, Barter, 2016, Strub et al., 2019).

Die retentiven Klammerarme des Lastarms wirken bei Druckeinwirkung auf die
Prothesensittel des Kraftarmes als Kippmeider und arbeiten somit gegen die Rotation der
Prothese. Wenn am Kraftarm abziehende Kréfte wirken, dann stellen die Klammerauflagen
(in Bezug auf die Rotationsachse auf Seite des Lastarmes positioniert) Kippmeider dar. Man
kann die Kraft auf den Freiendsattel verringern, indem der Hebelarm kiirzer gestaltet wird
und der Prothesensattel eine mdglichst grole Oberfldche hat (Schneeschuhprinzip) (Miiller,
Barter, 2016, Strub et al., 2019).

P Retentionsdiagonale

R D i=sscgepe= \”@ ~ | Rotationsachse
(; I H p< \

Abbildung 7: Widerstandsarm und Hebelarm bei Freiendsituation (Strub et al., 2019)

Die Abbildung 7 veranschaulicht, wie in diesem Fall der Hebelarm umso lénger wird, je
langer sich das Freiende erstreckt (die Prothesenzédhne sind in grau dargestellt) (Strub et al.,
2019). Die Retentionsdiagonale ist jene Linie, die sich aus der Verbindung der
Retentionselemente miteinander ergibt. Im Optimalfall erstreckt sie sich quer iiber die
Prothese und sollte eine Unterteilung der Abstiitzungsfliche in zwei dhnlich groBe Teile

bewirken (Miiller, Barter, 2016).

1.6 Pfeilervermehrung durch strategische Implantate zur Vergrofierung des

Unterstiitzungspolygons

Von Pfeilervermehrung ist grundsitzlich dann die Rede, wenn durch strategisch gesetzte
Implantate die momentane oder planméfBig erwiinschte Abstiitzungssituation von
abnehmbaren Versorgungen optimiert werden soll (Probst, Schmitter, 2020). Strategische

Implantate sind Implantate, die bei einer ungiinstigen Verteilung der vorhandenen
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Pfeilerzdhne (durch Zahnverlust) gesetzt werden konnen, um eine stabile polygonale
Stiitzzone fiir die Prothesen zu erreichen (Krennmair et al., 2007, Lian et al., 2018). Das
Hauptziel der strategischen Pfeilervermehrung liegt nun darin, eine symmetrische viereckige
Abstiitzung zu erreichen (Kaufmann et al., 2009).

Durch die kombinierte Anwendung von Implantaten und abnehmbaren Teilprothesen soll
eine stabile Kennedy Klasse III erreicht werden (Mijiritsky, Karas, 2004).

Die Anzahl der Pfeilerzihne hat einen Einfluss auf das Uberleben der vorhandenen
Restbezahnung und die Uberlebensrate der Prothesen. Wenn die Anzahl der Pfeilerzihne
also abnimmt, verschlechtert sich die Allgemeinsituation (Wdstmann et al., 2007, Fobbe et
al., 2019). Prinzipiell sollten fiir eine addquate Abstiitzungsfliche bei kombinert zahn-,
implantatgetragenen Versorgungen im Oberkiefer insgesamt zumindest flinf Pfeiler
vorhanden sein und im Unterkiefer vier. Der Optimalfall wére eine Pfeilerverteilung, bei der
sich in jedem Quadranten zumindest ein anteriorer und ein posteriorer Pfeiler befindet. Wenn
der Seitenzahnbereich génzlich unbezahnt ist, wird empfohlen in diesem Bereich zumindest

zwei Unterstiitzungsimplantate zu setzen (Strub et al., 2019).

1.7 Implantate und abnehmbare Teilprothesen

1.7.1 Indikationen und Kontraindikationen fiir kombiniert zahn-, implantatgetragene

abnehmbare Versorgungen

Beim herausnehmbaren Zahnersatz bietet die kombinierte Verwendung von Restzdhnen und
strategisch platzierten Implantaten in einer gilinstigen Anordnung eine breite Palette neuer
Behandlungsmdglichkeiten (Krennmair et al., 2007).

Indikationen fiir Unterstiitzungsimplantate sind:

e Kennedy-Klasse I oder II mit einem oder keinem Eckzahn,
e Kennedy-Klasse I oder II mit abgenutztem Restgebiss,
e Bilaterale Kennedy-Klasse III mit langer distaler Extension,

e Kennedy-Klasse IV mit langer Extension (Bortolini et al., 2011).

Ein besonders hdufiger Grund fiir die Setzung von Unterstiitzungsimplantaten ist der
Erhaltungsversuch einer bestehenden prothetischen Versorgung in Féllen, bei denen

wichtige Pfeilerzéhne verloren gegangen sind (Hey, Schweyen, 2020). Das strategische
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Implantat kann auch im Sinne einer Step-back Losung gesetzt werden, wenn Patient*innen
mehrere Implantate ihrer festsitzenden Versorgung verloren haben und somit auf eine
herausnehmbare Variante wechseln missen, wenn die vorhandenen Restzihne als
Pfeilerzahne ungeeignet sind, oder wenn die Patient*innen nicht alle vorhandenen Zihne
verlieren mochten, auch wenn diese strategisch keine Wertigkeit haben. In Fillen von
fortgeschrittenen Kieferkammatrophien, die in zahnlosen Abschnitten oft vorliegen, kdnnen
Unterstiitzungsimplantate zusdtzliche Stabilisierung und Abstiitzung bieten (Bilhan, 2016).
Zu den weiteren Indikationen zédhlen die Vermeidung von unésthetischen Klammern, die
Verweigerung der Patient*innen Prothesen mit groBen Gaumenbedeckungen zu tragen und

eine insuffiziente Retention der abnehmbaren Teilprothesen (Bortolini et al., 2011).

Kontraindikationen fiir implantatgestiitzte, herausnehmbare Teilprothesen bestehen in
Féllen, in denen generell kein chirurgisches Vorgehen vorgenommen werden kann, die
Patient*innen nicht in der Lage sind eine herausnehmbare Prothese addquat zu verwenden
und zu reinigen und in Situationen, in denen der interokklusale Abstand das Setzen eines

Implantates nicht zulédsst (Bilhan, 2016).

1.7.2 Charakteristika der kombiniert zahn-, implantatgetragenen abnehmbaren

Versorgung

Die Vorteile, die durch Unterstilitzungsimplantate bei abnehmbaren Teilprothesen zu nennen

sind, werden im Folgenden angefiihrt:

e Verbessertes Prothesendesign durch den Wegtfall von unésthetischen Klammern und
Ersatz fiir verloren gegangenes unterstiitzendes Gewebe (Mijiritsky, 2007, Bilhan,
2016, Lian et al., 2018).

e Fine Anderung der Position der Rotationsachse nach distal ist moglich (Bilhan, 2016,
Bortolini et al., 2011).

e Verhinderung einer Rotation um die Rotationsache bei Belastung der Gewebe und
Verkiirzung des Hebelarmes,

e Reduzierte Kosten,

e Erleichterte Hygienefdhigkeit (Mijiritsky, 2007).
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e In Freiendsituationen kann die vertikale Abstiitzung verbessert werden (Bilhan,
2016).

e Die Erhaltung von natiirlichen Pfeilerzéhnen, wodurch das orale Tastempfinden
(Propriozeption) erhalten bleibt, Verhinderung von Alveolarknochenresorption und
bessere Akzeptanz bei Patient*innnen, die nicht als vollstdndig zahnlos gelten wollen
(Lian et al., 2018, Hug, Mantokoudis & Mericske-Stern, 2006).

e Die natiirlichen Pfeilerzihne sind durch die gemischte Abstiitzung weniger
frakturgefdhrdet (Probst, Schmitter, 2020).

¢ Die Unterstiitzungsimplantate bewirken einen mechanischen Reiz, welcher sogar zu
einer Steigerung der Knochenmineraldichte beitragen kann (Miiller, Barter, 2016).

e Optimalere Kraftverteilung von der Prothese auf das umliegende Gewebe (Hug,
Mantokoudis & Mericske-Stern, 2006).

e Die Moglichkeit, verschiedene Retentionselemente zu verwenden (Bortolini et al.,
2011).

e Verbesserte Retention und Stabilitédt (Bilhan, 2016).

e Die Umwandlung von einer kritischen Unterstiitzung der Prothese, wie zum Beispiel
einer linearen Situation in eine stabile quadrangulidre Unterstiitzungssituation durch

das Setzen der Implantate an strategischen Positionen (Joda, 2013).

Fulcrum
line

Abbildung 8: Ausweitung der Unterstiitzungsfliiche (Miiller, Barter, 2016)

Abbildung 9: Kugelkopfanker distal zur Vergrofierung der Unterstiitzungsfléiche (eigene Darstellung)
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Wie in den Abbildungen 8 und 9 gezeigt, entsteht aufgrund der jeweiligen Implantation im
distalen Bereich des zahnlosen Abschnittes eine Situation, in welcher alle Teile der Prothese
innerhalb des Unterstiitzungsvierecks liegen. Die Gesamtsituation ist nun stabiler und die

ehemals vorhandene Rotationsachse besteht nicht mehr (Miiller, Barter, 2016).

Beziiglich der Nachteile, welche sich bei Versorgungen dieser Art im Vergleich zu
konventionellen abnehmbaren Teilprothesen ergeben konnten, ist hauptsachlich die
Notwendigkeit des invasiven/chirurgischen Eingriffes und die damit verbundene lingere

Behandlungszeit zu nennen (Bilhan, 2016).

1.8 Arten der Verankerung

Bei den gemischt zahn-, implantatgetragenen abnehmbaren Teilprothesen gibt es
verschiedene Moglichkeiten, wie die Prothese auf den Pfeilern verankert werden kann. Bei
der Auswahl der Verankerungselemente wird die Uberlegung angestellt, wie viel Retention
erforderlich ist, wie die vorliegenden Platzverhéltnisse sind und wieviel manuelles Geschick
die Patient*innen aufweisen (Putra Wigianto et al., 2021). Es besteht grundsitzlich die
Moglichkeit, dass ausschlieBlich ein einheitlicher Verankerungstyp verwendet wird, jedoch
konnen auch Implantate und Pfeilerzahne mit verschiedenen Retentionselementen versehen
werden (Strub et al., 2019). Zu den Verankerungsmoglichkeiten auf Zdhnen zihlen
Waurzelstiftkappen und Teleskope (Doppelkronenverbindung). Auf Implantaten kdnnen
Teleskope, Druckknopfverbindungen und Stege verankert werden (Teubner et al., 2009,
Strub et al., 2019).

Im Folgenden wird auf die Versorgungsform mit Teleskopen, Kugelkopfankern und

Lokatoren nédher eingegangen.

1.8.1 Die Doppelkronenverbindung

Abbildung 10: Zylindrische Teleskopkrone mit parallelen Innenflichen: a: Abutment, b: Innenkrone, c:
Aulienkrone (Hakkoum, Wazir, 2018)
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Abbildung 11: Konuskrone: a: Abutment, b: Innenkrone, ¢: Auflenkrone (Hakkoum, Wazir 2018)

Die Verwendung von Doppelkronen beim abnehmbaren kombiniert zahn-,
implantatgetragenen Zahnersatz geht mit einer hohen Patient*innenzufriedenheit einher und
besteht bereits seit Jahrzehnten (Rammelsberg et al., 2014). Hiufige Arten von
Doppelkronensystemen, die Anwendung finden, sind Teleskopkronen (siche Abb.10), wo
die Retention durch die Friktion paralleler Flidchen entsteht, und Konuskronen (siche Abb.
11), bei welchen die Friktion durch eine Verkeilung zustande kommt (Lian et al., 2018, Strub
et al., 2019). Bei der Behandlungsform mit Doppelkronen ist es mdglich natiirliche Zahne
mit Implantaten gemeinsam homogen zu verankern. Des Weiteren zeichnet sie sich durch
erhohte Kaueffizienz und gute Hygienefdhigkeit aus. Wenn in weiterer Folge zusétzliche
Pfeilerzahne verloren gehen sollten, gibt es gute Moglichkeiten die bestehenden Prothesen
zu reparieren. Zudem &dhnelt diese Versorgungsform festsitzendem Zahnersatz und bietet

auBerdem zusétzliche Weichgewebsunterstiitzung (Lian et al., 2018).

1.8.2 Die Druckknopfverbindung

1.8.2.1 Kugelkopfanker

Der Kugelkopfanker zdhlt zu den Druckknopfverbindungen und stellt eine resiliente
Verbindungsform zwischen Pfeiler und Prothese dar (Glatzer, Ozyuvaci & Nelson, 2006,
Strub et al., 2019). In der Basis der Prothese befinden sich aktivierbare Retentionselemente
wie eine Metallkappe oder ein Ring aus Gummi, in welchen der Kugelkopf, der am Pfeiler
befestigt ist, einrastet (MacEntee, Walton & Glick, 2005, Strub et al., 2019). Die Matrizen
konnen mit Lamellen, Elementen aus Plastik oder Federringen ausgestattet sein, iiber welche
die Retention erzielt wird. Die Patrizen, welche den Kugelkopf darstellen, konnen sowohl
auf Implantaten als auch auf verbleibenden Wurzeln der Zahne verwendet werden. An der
Verbindungsstelle zwischen den Retentionselementen kommt es hiufig zu einer Abnutzung;
jedoch konnen die Teile einfach und giinstig ausgewechselt werden (Biittel et al., 2009). Der

Kugelkopfanker als Verankerungsmoglichkeit ist somit kosteneffektiv und stellt
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insbesondere filir Patient*innen mit bereits abnehmenden manuellen Fertigkeiten eine

praktikable Behandlungsoption dar (Glatzer, Ozyuvaci & Nelson, 2006).

Abbildung 12: Kugelkopfanker (eigene Darstellung)

1.8.2.2 Locator

Das Locator-Befestigungssystem ist ein sich selbst ausrichtender Doppelretentionszylinder,
der Retentionsfldchen im inneren und im &uBleren Bereich besitzt. In der Prothesenbasis ist
ein Metallelement eingearbeitet, in welchem sich Nyloneinsdtze mit unterschiedlichen
Retentionskriften befinden. Die Patrize, welche am Implantat befestigt ist, rastet in diesem
Bereich ein. Die Matrizen bleiben flexibel und bewirken eine elastische Verbindung
zwischen der Prothese und den Pfeilern. Durch das Verwenden von abgewinkelten
Locatorsystemen konnen Abweichungen von bis zu 40 Grad zwischen zwei Implantaten
ausgeglichen werden. Das selbstausrichtende System verhindert Abrasionen und
Beschéddigungen des Attachments (Kleis et al., 2010). Der Locator ist vor allem in Féllen
mit geringem Platzbedarf indiziert, da er in der Vertikalen nur wenig Platz benétigt (Rinke,

2017)

&

Abbildung 13: Locator (eigene Darstellung)
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1.9 Ziel der Diplomarbeit

Das Ziel dieser Diplomarbeit ist es zu untersuchen, wie sich die gemischte Abstiitzung einer
Prothese sowohl auf Zihnen als auch auf Implantaten auf die parodontalen und
periimplantdren Gewebe, die prothetische Suprakonstruktion sowie auf die
Patient*innenzufriedenheit auswirkt.

Der Knochenriickgang um das Implantat stellt die HauptzielgroBe der Arbeit dar. Als
Nebenzielgrofen gelten Plaque Index, Gingival Index, Blutungs-Index, Implantatfestigkeit
(Periotest),  Implantatiiberlebensrate,  subjektive  Patient*innenzufriedenheit  und
technische/prothetische Komplikationen.

Durch die Sammlung und den Vergleich der routineméBig erhobenen, anonymisierten
klinischen und rontgenologischen Daten kdnnen etwaige Komplikationen und Fehlerquellen
detektiert und besser eingeordnet werden.

Im Wesentlichen werden fiir die Uberlebensrate und den Verlust des Knochenniveaus fiir

Implantate Ergebnisse in dhnlicher GroBenordnung erwartet wie in anderen Studien.

2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine retrospektive, monozentrische Fall-
Kontroll-Studie, wobei Patient*innendaten, welche in der Studie ,,Eine klinische Pilotstudie
zur Evaluierung chirurgischer und prothetischer Parameter bei strategischer
Pfeilervermehrung durch Implantate in der abnehmbaren Prothetik* mit der Ethikvotum-
Nummer 25-467 ex 12/13 erhoben wurden, retrospektiv ausgewertet wurden. Vor Beginn
der Datenauswertung wurde ein weiteres Votum der Ethikkommission der Medizinischen
Universitdt Graz mit der Nummer 34-071 ex 21/22 1509-2021 (,,Pfeilervermehrung in der
abnehmbaren  Prothetik —  Retrospektive  Untersuchung  kombiniert  zahn-,
implantatgetragener Versorgungen®) eingeholt. Die Patient*innenrekrutierung erfolgte tiber
die klinische Abteilung flir Zahnerhaltung, Parodontologie und Zahnersatzkunde an der

Universitétsklinik fiir Zahnmedizin und Mundgesundheit.
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2.2 Patient*innenkollektiv

Von den urspriinglich 20 Patient*innen sind 7 nicht mehr zu allen Kontrollterminen
erschienen. Bei der Datenerhebung wurden deshalb ausschlieBlich jene 13 Patient*innen
eingeschlossen, welche auf der klinischen Abteilung fiir Zahnerhaltung, Parodontologie und
Zahnersatzkunde an der Universitétsklinik fiir Zahnmedizin und Mundgesundheit Graz im
Zeitraum von 2014-2015 Implantate mit einer abnehmbaren prothetischen Versorgung

erhalten haben und zu den routineméfBigen Kontrolluntersuchungen erschienen sind.

In der Gruppe 1, welche aus 5 Patient*innen mit einem Durchschnittsalter von 64,4 Jahren
besteht, wurden insgesamt 9 Implantate untersucht und in Gruppe 2, bestehend aus 8
Patient*innen mit einem Durchschnittsalter von 64,4 Jahren, 15 Implantate. In die Studie
wurden Patient*innen jeglichen Geschlechts im Alter von 18-99 Jahren eingeschlossen,
welche freiwillig an der Studie teilgenommen haben. Insgesamt wurden Daten zu 5

weiblichen und 8 méinnlichen Patient*innen erhoben.

Das Patient*innenngut setzt sich aus zwei Gruppen zusammen. Einerseits erhielten
Patient*innen nach der Insertion von Implantaten neu angefertigte Prothesen und
andererseits wurden die Halteelemente, die auf den Implantaten verankert sind, in bereits

bestehende suffiziente abnehmbare Prothesen eingebaut.

In die Untersuchungen wurden insgesamt 24 Implantate (Xive® Dentsply Sirona GmbH,
Bensheim, Deutschland) der 13 Patient*innen mit Durchmessern von 3,4mm bis 5,5mm und

Langen von 8mm bis 13mm miteingeschlossen.

Patient*innen, die folgende Kriterien aufwiesen, wurden in die Studie miteingeschlossen:

o Patient*innen mit Freiende oder Schaltliicke im Ober- und Unterkiefer, die
mindestens ein Implantat als Unterstiitzung bendtigten

o Patient*innen mit einer ausreichenden Restknochenhdhe zur Insertion eines
Implantates mit Mindestdurchmesser 3,5mm

o Patient*innen, welche physisch und psychisch in der Lage waren die chirurgischen
Eingriffe sowie das folgende restaurative Procedere zu tolerieren

e Raucher < 10 Zigaretten/d It. Patient*innenangabe
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Patient*innen, die folgende Kriterien aufwiesen, wurden nicht in die Studie

miteingeschlossen:

o Patient*innen mit existenter aktiver Inflammation im Operationsgebiet

e Patient*innen mit nicht eingestelltem Diabetes oder metabolischen
Knochenstoffwechselstorungen

o Patient*innen unter Bisphosphonattherapie

e Patient*innen mit st.p. Radiatio oder Chemotherapie im Kopf- oder Halsbereich

e Schwangere Patient*innen

e Parafunktionierende Patient*innen

o Patient*innen, welche ein regelméBiges Follow-up nicht einhalten konnten

Im Rahmen dieser retrospektiven Untersuchung wurden keine direkt personenbezogenen
Patient*innendaten erhoben. Den Patient*innen wurde bei Studienbeginn eine individuelle

Studienidentifikationsnummer (=Patienten ID) zugewiesen.

2.3 Ablauf der Untersuchungen

Im Rahmen der routineméBig durchgefiihrten Kontrolluntersuchungen wurden durch den
behandelnden Arzt klinische Parameter wie Bleeding on Probing (BOP), Gingival Index,
Plaque Index, Periotest und prothetische Parameter, welche Nachsorgeereignisse und

prothetische Komplikationen miteinschlieen, erhoben.

Die subjektive Patient*innenzufriedenheit mit der zusdtzlichen Abstiitzung der Prothese auf
einem Implantat wurde mittels des OHIP-G-14 Fragebogen evaluiert. Des Weiteren wurden
intraorale Kleinbilder und Fotos der Implantatpositionen mit der Kamera D750 der Firma
Nikon® (Chiyoda, Japan) mit manueller Belichtungssteuerung (Brennweite 125mm; Fokus

25mm) und der Blitzeinstellung Multimodus (1/4 Leistung/1 Hertz) angefertigt.

2.3.1 Hauptzielgrofie

Die Hauptzielgrofe, welche im Rahmen der Diplomarbeit untersucht wurde, stellt der

Knochenriickgang um das Implantat dar.
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Die intraoralen Kleinbilder, welche zur Messung des marginalen Knochenverlustes
erforderlich waren, wurden mit digitalen Rontgengerdten der Firma Dentsply Sirona®
(Bensheim, Deutschland) angefertigt. Die Aufnahme der Rontgenbilder erfolgte mittels der
Rechtwinkeltechnik, die dadurch definiert ist, dass bei der Verwendung einer Halterung,
welche mit dem Rontgentubus in Verbindung steht, stets ein rechter Winkel zwischen dem
Zentralstrahl und dem Film besteht (Gutwald, Gellrich & Schmelzeisen, 2018). Die
Kleinbildaufnahmen wurden unmittelbar nach dem Einbringen der Implantate sowie im
Rahmen der darauffolgenden Kontrolluntersuchungen aufgenommen. Zum Vermessen des
mesialen und distalen Knochenverlustes wurde das Programm Sidexis® (Sirona) verwendet.
Als ReferenzgrofBe wurde der Implantatdurchmesser gewéhlt; auf diesen haben sich folglich
alle weiteren Messungen bezogen.

Es wurde dann mesial sowie distal die Distanz von der Implantatschulter bis zum krestalen
Knochenniveau gemessen. Wenn Doppelkonturen, die sich aus Uberlagerungen von
bukkalen und lingualen Knochenanteilen ergeben kdnnen, vorlagen, wurde in diesem Fall
der Mittelwert als krestale Knochengrenze angenommen. Um Aussagen iiber den
Knochenabbau treffen zu konnen, wurden die Werte des krestalen Knochenniveaus zum
Zeitpunkt der Kontrolluntersuchungen von den Werten, die nach der Insertion des
Implantates gemessen wurden, subtrahiert.

Im Fall von nicht absolut eindeutig erkennbaren Knochenkonturen wurde die Meinung einer
weiteren Untersucherin/eines weiteren Untersuchers zur Ermittlung des definitiven

Messwertes eingeholt und man einigte sich auf ein gemeinsames Ergebnis.

4.50mm ref.

1.39mmref.

1.22mm ref

: iy
e -
L'&L"' - L¥. ]

Abbildung 14: Veranschaulichung der Vermessung des mesialen und distalen Knochenniveaus am Beispiel eines
Implantates in Regio 36 mit einem Durchmesser von 4,50 mm (eigene Darstellung)
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2.3.2 Nebenzielgrofien

Im Rahmen der klinischen Untersuchungen wurden die als Nebenzielgroflen bezeichneten
Parameter wie Implantatiiberlebensrate, Implantaterfolgsrate, Protheseniiberlebensrate,
Bleeding on Probing (BOP), Gingival Index, Plaque Index, Implantatfestigkeit (gemessen
mit dem Periotest), subjektive Patient*innenzufriedenheit und technische sowie prothetische

Komplikationen untersucht.

2.3.2.1 Implantatiiberlebensrate, Implantaterfolgsrate und Protheseniiberlebensrate

Das Implantatiiberleben ist dadurch definiert, ob sich das Implantat noch im Knochen
befindet oder aus etwaigen Griinden entfernt werden musste. Hingegen wird der
Implantaterfolg als das sich im Mund befindliche Implantat beschrieben, welches keinerlei
pathologische Symptome aufweist und bei welchem der Knochenverlust im ersten Jahr
geringer als 1,5mm ist und die jdhrliche Resorptionsrate unter 0,2mm bleibt (Albrektsson,
Isidor, 1994, Misch et al., 2008). Des Weiteren wurde im Zuge dieser Arbeit auch die

Protheseniiberlebensrate untersucht.

2.3.2.2 Bleeding on Probing (BOP)

Die Blutung auf Sondierung rund um das Implantat wurde mit der Parodontalsonde
untersucht. Kam es dabei zu einer Blutung, wurde dies mit einem ,,+* und, wenn keine

13

Blutung zu erkennen war, mit einem ,-“ am Untersuchungsbogen dokumentiert.
Blutungsfreie Stellen haben eine hohe Wahrscheinlichkeit fiir stabile parodontale
Bedingungen. In Bezug auf Implantate dient der BOP-Index der Diagnose von
Entziindungen in der periimplantdren Schleimhaut und gilt als klinisches Mal} zur

Unterscheidung von periimplantérer Gesundheit und Krankheit (Farina et al., 2017).
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2.3.2.3 Gingival Index

Um die Schleimhaut rund um die Implantate zu beurteilen, wurde der modifizierte Gingival
Index verwendet (siche Anhang 2). War keine Verdnderung an der Gingiva zu erkennen,
wurde die Punktzahl 0 vergeben, 1 Punkt bei lediglich geringer Farbverdnderung, 2 Punkte
bei stirkerer Farbverinderung inklusive eines Odems, 3 Punkte bei stirkerer Rtung im
Zusammenhang mit einem Odem und Gingivahypertrophie und die héchste Punktzahl, 4,

wenn zusdtzlich spontane Blutungen und Ulcera auftraten (Hefti, Preshaw, 2012).

2.3.2.4 Plaque Index (PI)

Um die Plaqueansammlung in der periimplantiren Umgebung zu untersuchen, wurde der

Plaque Index (sieche Anhang 2) angelehnt an den PI von Harald Loe herangezogen:
1 Keine Plaque im Bereich der Gingiva,

2 Mit dem freien Auge keine Plaque erkennbar; diese wird jedoch sichtbar, wenn mit
der Sonde iiber die Oberfliche im Bereich des Ubergangs vom Implantat zur Gingiva

gestrichen wird,

3 Die Gingiva ist von einer diinnen bis dicken Schicht an Plaque umgeben, welche mit

freiem Auge erkennbar ist,

4 Immense Plaqueansammlung (Loe, 1967).

2.3.2.5 Periotest

Der Periotest M® der Firma Gulden wurde nach der Implantation sowie bei den
Kontrollterminen durchgefiihrt. Der Periotest gilt als einfacher, nicht-invasiver Test zur
Quantifizierung der Implantatstabilitit und der Osseointegration. Um  das
Diampfungsverhalten der Implantate zu untersuchen, verfiigt das elektronische Gerét {iber
einen Stempel, welcher in Schwingung versetzt wird und dessen Abbremsverhalten
aufgezeichnet wird (Al-Jetaily, Al-dosari, 2011). Die Periotestwerte gehen von -8 bis +50
(Chakrapani et al., 2015). Je geringer der gemessene Wert ist, desto besser ist die kndcherne
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Verankerung des Implantates zu bewerten (Schwenzer, 2009). Periotest-Werte zwischen 0

und -8 deuten demnach auf eine gute Osseointegration hin (Al-Jetaily, Al-dosari, 2011).

2.3.2.6 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitit (OHIP-G-14)

Um die subjektive Zufriedenheit der Patient*innen mit ihrer aktuellen Versorgung zu
untersuchen, wurde der OHIP-G14-Fragebogen zur mundgesundheitsbezogenen
Lebensqualitit verwendet (sieche Anhang 1). Die Bezeichnung OHIP-G-14 steht filir Oral
Health Impact Profile Germany und besteht aus 14 Fragen. Der Fragebogen wurde von den
Patient*innen vor Erhalt ihrer neuen Versorgung sowie an Kontrollterminen zu
verschiedenen Zeitpunkten ausgefiillt. Der OHIP-G14 umfasst Fragen, die sich auf
funktionelle Einschriankungen, Schmerzen, psychosoziale Aspekte und die allgemeine
Zufriedenheit beziehen. Die am hochsten zu erreichende Gesamtpunktzahl betragt 56, wobei
niedrigere Punktzahlen fiir mehr Patient*innenzufriedenheit stehen. Jede Frage ist mit einer
Zahl von 0 bis 4 zu bewerten, wobei 0 bedeutet, dass ein gewisses Ereignis nie eintritt, und

4, dass es sich sehr oft ereignet (John, Micheelis & Biffar, 2004).

2.3.2.7 Komplikationen und notwendige Sitzungen

Zu den technischen und prothetischen Komplikationen, die im Rahmen der

Kontrolluntersuchungen dokumentiert wurden, zéhlen folgende:

e Lockerung des Sekundarteiles

e Lockerung der Matrize

o Fraktur des Prothesenkunststoffes
e Fraktur der Prothesenzihne

e Druckstellen

e Unterfiitterung

e Okklusionsanpassung
Des Weiteren wurde ausgewertet, wie oft die Patient*innen nach dem Einsetzen der neuen,

oder umgebauten Versorgung, beziiglich eines Ereignisses auf der prothetischen Abteilung

vorstellig werden mussten.
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2.4 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der Daten wurde mittels der Statistiksoftware SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences, Version 25, IBM, Armonk, USA) und Microsoft Excel
2019 (Microsoft, Redmond USA) durchgefiihrt. Die Daten wurden deskriptiv und explorativ
mit einem Signifikanzniveau von 5% ausgewertet. Die HauptzielgroBe, der
Knochenriickgang, wurde hinsichtlich der beiden Gruppen mit einem t-Test fiir unabhéngige
Stichproben verglichen. Auf die NebenzielgroBen wurden, abhingig vom Messniveau, der

Chi-Quadrattest, der Mann-Whitney U Test und der t-Test angewendet.

3 Ergebnisse

3.1 Zeitrahmen der klinischen Beobachtung

Die in die Studie miteinbezogenen 24 Implantate der 13 Patient*innen wurden zwischen
dem 05. Mérz 2014 und dem 07. Mai 2015 an der Universitétsklinik fiir Zahnmedizin und
Mundgesundheit Graz inseriert. Die darauffolgenden routineméBigen Nachkontrollen

wurden bis Dezember 2022 durchgefiihrt.

3.2. Alters-, Geschlechts- und Gruppenverteilung

Das Patient*innenkollektiv umfasst insgesamt 13 Studienteilnehmer*innen. Dabei waren 5
der Patient*innen weiblich und 8 ménnlich. Die Gruppe 1 (Reparaturgruppe), welche sich
aus 5 Patient*innen zusammensetzt, machte dabei einen Anteil von 38% aus und die Gruppe
2 (Gruppe, die eine neue Prothese erhielt), bestehend aus 8 Patient*innen, einen Anteil von
62% (siehe Abbildung 15).

Das durchschnittliche Alter der Patient*innen zum Zeitpunkt der Operation lag bei 64,4
Jahren. In der Gruppe 1 betrug das Durchschnittsalter 64,4 Jahre (SD + 6,8) und in der
Gruppe 2 ebenso 64,4 Jahre (SD+ 11,7) (siche Abbildung 16).
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Abbildung 15: Patient*innenanzahl je Gruppe in % (eigene Darstellung)
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Abbildung 16: Altersverteilung je Gruppe und gesamt (eigene Darstellung)

Insgesamt wurden 24 Implantate untersucht. Innerhalb der Gruppe 1 wurden 9 Implantate

analysiert; in Gruppe 2 ergab sich eine Anzahl von 15 Implantaten (siche Abbildung 17).

u Gruppe 1
m Gruppe 2

Abbildung 17: Implantatanzahl je Gruppe in % (eigene Darstellung)
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3.3 Implantatposition, Implantatdurchmesser, Implantatlinge

Von den untersuchten 24 Implantaten wurde am hiufigsten in der Region 36 implantiert. In
diesem Bereich wurden insgesamt 6 Implantate inseriert. Die Position 46 stellte sich als
zweithdufigste Position heraus. Bis auf die Implantate in den Positionen 23 und 43, welche
zum Frontzahnbereich zdhlen, wurden alle Implantate im Seitenzahnbereich (Positionen 14-

16; 25-27; 34-36 und 45-46) gesetzt (siche Abbildung 18).

;
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14 15 16 23 25 26 27 34 36 43 45 46

Position

Abbildung 18: Implantatpositionen (eigene Darstellung)

Die Implantatdurchmesser der 24 inserierten Implantate (Xive® Dentsply Sirona GmbH,
Bensheim, Deutschland) lagen zwischen 3,4mm und 5,5mm. Der am hiufigsten verwendete
Durchmesser war mit einem Anteil von 62,5% 4,5mm. Bei 7 Implantaten (29,2%) wurde ein
Durchmesser von 3,8mm gewéhlt (siche Abbildung 19).
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mm
Anzahl

45 3,

SN A~

Durchmesser 34 3,8 4,5 5,5
Anzahl 1 7 15 1

Durchmesser

Durchmesser Anzahl

Abbildung 19: Implantatdurchmesser in mm - Anzahl (eigene Darstellung)

27



Die Werte fiir die verwendeten Implantatlingen variierten zwischen 8mm und 13mm. Die

am héufigsten verwendeten Langen waren 9,5mm und 11mm.
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mm Anzahl
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Anzahl 5 9 9 1

Lénge m Anzahl

Abbildung 20: Implantatléingen in mm — Anzahl (eigene Darstellung)

3.4 Implantatiiberlebensrate, Implantaterfolgsrate und

Protheseniiberlebensrate

Von den 24 untersuchten Implantaten befanden sich zum Kontrollzeitpunkt alle in situ. Das
Implantatiiberleben sowie der Implantaterfolg lagen bei 100%. Zwei von den 13
Teilprothesen mussten aufgrund von immer wieder auftretenden Komplikationen neu

angefertigt werden, wodurch sich eine Protheseniiberlebensrate von 84,62% ergab.

3.5 Knochenverlust

Es wurde bei allen 24 Implantaten das mesiale und distale Knochenniveau gemessen. Um
die Statistik besser mit der Literatur vergleichen zu kdnnen, wurde jeweils der Mittelwert
aus dem mesialen und distalen Messwert gebildet. Der Knochenverlust wurde aus der
Differenz des krestalen Knochenniveaus zum Einsetzzeitpunkt und dem Knochenniveau
nach 1 Jahr, der Differenz aus Knochenniveau nach 1 Jahr und 7 Jahren und aus der
Differenz vom Knochenniveau beim Einsetzen und nach 7 Jahren berechnet. Direkt nach
dem Einsetzen der Implantate lag das Knochenniveau gesamt im arithmetischen Mittel bei

0,53mm (SD +0,49). Am Kontrolltermin nach 1 Jahr wurde ein durchschnittliches
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Knochenniveau von 0,59mm (SD + 0,52) ermittelt. Nach dem ersten Jahr ergab sich ein

durchschnittlicher Knochenverlust von 0,1 1mm (SD +0,24).

Zwischen dem ersten und dem siebenten Jahr nach Implantation lag der durchschnittliche
Knochenverlust mit einer jahrlichen Resorptionsrate von 0,1 1mm (SD +0,12) bei 0,68mm

(SD +0,71).

Nach 7 Jahren war das Knochenniveau im arithmetischen Mittel 1,27mm (SD +0,87). Uber
den Gesamtbetrachtungszeitraum von 7 Jahren ergab sich ein durchschnittlicher
Knochenverlust von 0,88mm (SD +0,86) und eine durchschnittliche jéhrliche Resorption
von 0,12 mm (SD +0,24) (siche Tabelle 1).

Zeitpunkt Min. Max. Mittelwert Standardabw.
Einsetzen 0,00 1,50 0,53 0,49
Y2 Jahr 0,00 1,55 0,61 0,45
1 Jahr 0,00 1,80 0,59 0,52
2 Jahre 0,15 1,90 0,72 0,59
7 Jahre 0,00 3,65 1,27 0,87
Diff. Einsetzen -> 1 Jahr -0,15 0,80 0,11 0,24
Diff. 1 Jahr -> 7 Jahre -0,90 2,55 0,68 0,71
Jéihrliche Resorptionsrate -0,15 0,43 011 0,12
Diff. Einsetzen -> 7 Jahre | -1,00 2,45 0,88 0,86
Jihrliche Resorptionsrate | -0,14 0,35 0,12 0,12

Tabelle 1: gesamtes Knochenniveau/Knochenverlust (mm) und jihrlicher Abbau mesial und distal gemittelt
(Mischak 2022)

Bei der Gruppe 1 lag das mittlere Knochenniveau direkt nach dem Einsetzen bei 0,30mm
(SD +0,35). Am Kontrolltermin nach 1 Jahr wurde ein durchschnittliches Knochenniveau
von 0,33mm (SD + 0,23) ermittelt. Nach dem ersten Jahr ergab sich fiir die Gruppe 1 ein
durchschnittlicher Knochenverlust von 0,08mm (SD +0,06).

Zwischen dem ersten und dem siebenten Jahr nach Implantation lag der durchschnittliche
Knochenverlust bei 0,64mm (SD +0,58). Die Berechnung der jéhrlichen Resorptionsrate
iiber diesen Zeitraum ergab 0,1 1mm (SD +0,10).

Nach 7 Jahren war das Knochenniveau im arithmetischen Mittel 0,98mm (SD +0,77). Uber
den Gesamtbetrachtungszeitraum von 7 Jahren ergab sich eine durchschnittliche jéhrliche

Resorption von 0,12 mm (SD £0,13) und ein durchschnittlicher Knochenverlust von 1,12mm
(SD £0,86) (siche Tabelle 2).
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Auch bei der Gruppe 2 betrug der jéhrliche Abbau iiber die gesamten 7 Jahre 0,12mm (SD
+0,13). Nach 7 Jahren lag das Knochenniveau bei 1,45mm (SD +£0,91). Der durchschnittliche

Knochenverlust iiber den gesamten Untersuchungszeitraum war 0,82mm (SD +0,89).

Bei der Gruppe 2 wurde ein durchschnittliches Knochenniveau von 0,58mm (SD +0,52)
direkt nach dem Einsetzen ermittelt. Am Kontrolltermin nach 1 Jahr war das
durchschnittliche Knochenniveau 0,74mm (SD <+ 0,59). Der durchschnittliche
Knochenabbau war nach dem ersten Jahr 0,1 lmm (SD + 0,27).

Zwischen dem ersten und dem siebenten Jahr nach Implantation lag der durchschnittliche
Knochenverlust innerhalb der Gruppe 2 bei 0,7lmm (SD #0,79). Die Berechnung der
jéhrlichen Resorptionsrate iiber diesen Zeitraum ergab 0,16mm (SD +0,12) (siche Tabelle
2).

Gruppe Zeitpunkt Min. Max. Mittelwert Standardabw.
Einsetzen 0,10 0,70 0,30 0,35
Y2 Jahr 0,20 0,90 0,45 0,31
1 Jahr 0,10 0,75 0,33 0,23
2 Jahre 0,15 1,10 0,31 0,31
7 Jahre 0,00 2,80 0,98 0,77
1 (n=9)
Diff. Einsetzen -> 1 Jahr 0,05 0,15 0,08 0,06
Diff. 1 Jahr -> 7 Jahre -0,10 2,05 0,64 0,58
Jéhrliche Resorptionsrate | -0,02 0,34 0,11 0,10
Diff. Einsetzen -> 7 Jahre 0,50 2,10 1,12 0,86
Jéihrliche Resorptionsrate -0,15 0,43 0,12 013
Einsetzen 0,00 1,50 0,58 0,52
Y2 Jahr 0,00 1,55 0,67 0,49
1 Jahr 0,00 1,80 0,74 0,59
2 Jahre 0,45 1,90 1,13 0,52
2 (0=15) 7 Jahre 0,00 3,65 1,45 0,91
Diff. Einsetzen -> 1 Jahr -0,15 0,80 0,11 0,27
Diff. 1 Jahr -> 7 Jahre -0,90 2,55 0,71 0,79
Jéhrliche Resorptionsrate | 0,07 0,30 0,16 0,12
Diff. Einsetzen -> 7 Jahre -1,00 2,45 0,82 0,89
Jéhrliche Resorptionsrate | -0,14 0,35 0,12 0,13

Tabelle 2: Gruppenvergleich Knochenniveau/Knochenverlust (mm) und jdhrlicher Abbau mesial und distal
gemittelt (Mischak 2022)

Wenn man das Knochenniveau iiber den gesamten Untersuchungszeitraum analysiert, kann

man feststellen, dass es bei beiden Gruppen iiber die Zeit zu einem Knochenverlust kam.
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Eine grofle gemessene Distanz zwischen Implantatschulter und krestalem Knochenniveau
bedeutete einen groferen Knochenverlust. Die graue Linie in der Abbildung 21 zeigt die
Entwicklung des Knochenniveaus bei allen Implantaten. Nach dem Einsetzen kam es hier
durchschnittlich zu einem leichten Anstieg des Knochenverlustes, nach einem 2 Jahr wurde
der Wert wieder kleiner. Ab 1 Jahr nach Implantation kann man nur mehr einen

Knochenverlust erkennen.

Bei der Gruppe 1 (blaue Linie) kam es nach einem ' Jahr zu einem Knochenverlust, danach
wurden die Werte wieder etwas kleiner, was einem Zuwachs des Knochenniveaus entspricht.

Ab 2 Jahren bis 7 Jahre stieg der Knochenverlust dann kontinuierlich an.

Bei der Gruppe 2 (orange Linie) kam es {iber die Zeit zu einem relativ gleichméBigen
Knochenabbau.
Bei der Gruppe 2 war der Abbau iiber den gesamten Untersuchungszeitraum von 7 Jahren

grofler als bei Gruppe 1 (siche Abbildung 21).

1,45
1,13 1,27
0.67 0,74
0.58 0,72
o /0’61\0'59
Einsetzen Y5 Jahr 1 Jahr 2 Jahre 7 Jahre

e Gruppe 1 Gruppe 2 gesamt

Abbildung 21: Entwicklung des Knochenverlustes iiber 7 Jahre (eigene Darstellung)

3.6 Bleeding on Probing (BOP)

Die Blutung auf Sondierung im Bereich der 24 inserierten Implantate (bewertet mit ,,+* bei
Blutung oder ,,-“ wenn keine Blutung vorlag) wurde zum Einsetzzeitpunkt, nach einem "2
Jahr sowie 1, 2 und 7 Jahre nach der Implantation erfasst. Das BOP hat sich beim gesamten

Patient*innenkollektiv nach 7 Jahren Beobachtungszeit von 8,3% (bewertet mit ,,+) auf
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70,8% erhoht; in Gruppe 1 war das BOP nach 7 Jahren bei 77,8% der Implantate positiv und
in Gruppe 2 bei 66,7% (sieche Tabelle 3 und Abbildung 22). Grundsétzlich ist zu sagen, dass
sich das Bleeding on Probing iiber die Zeit bis 7 Jahre nach Implantation verschlechtert hat,
wobei innerhalb der Gruppe 1 immer hohere Werte auftraten (sieche Abbildung 22).
Aufgrund der geringen Fallzahl ist dieser Unterschied jedoch statistisch nicht signifikant.

Zeitpunkt Anzahl Prozent
Einsetzen 2 8,3

Y5 Jahr 5 20,8

1 Jahr 7 29,3

2 Jahre 4 16,7

7 Jahre 17 70,8

Tabelle 3: BOP gesamt iiber 7 Jahre (Mischak 2022)

90
80
70
60
50
40 333 333 333
5 ” 29’3 ]

20 26,7
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Prozent

20,8
| 13,3
> 6,783 6,7

16,7

Reentry Y2 Jahr 1 Jahr 2 Jahre 7 Jahre

Zeitpunkt
Gruppe 1 Gruppe 2 = gesamt

Abbildung 22: BOP in % iiber 7 Jahre (eigene Darstellung)

3.7 Gingival Index

Der Gingival Index wurde bei der Kontrolluntersuchung nach 7 Jahren fiir jedes Implantat
erhoben. Der Gingival Index ergab insgesamt einen Mittelwert von 0,91 (SD+0,97) (sieche
Tabelle 4). Bei der Gruppe 1 ergab er durchschnittlich einen Wert von 1,38 (SD+1,06)
Punkten, wéhrend der Mittelwert innerhalb von Gruppe 2 bei 0,64 (SD=0,84) lag (siche
Tabelle 5). Der durchschnittliche Wert ist bei der Gruppe 1 hoher, jedoch ist der Unterschied
zwischen den beiden Gruppen statistisch nicht signifikant. Die schlechteste Punktzahl (4)
wurde nie vergeben. Der hochste Wert bei Gruppe 1 war 3 Punkte und bei Gruppe 2 2
Punkte; der niedrigste erhobene Wert war bei beiden Gruppen 0 Punkte.
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Min. Max. Mittelwert Standardabw.
0 3 0,91 0,97
Tabelle 4: Gingival Index gesamt (Mischak 2022)
Gruppe Min. Max. Mittelwert Standardabw.
1 (n=9) 0 3 1,38 1,06
2 (n=15) 0 2 0,64 0,84

Tabelle 5: Gingival Index Gruppenvergleich (Mischak 2022)

3.8 Plaque Index

Auch der Plaque Index wurde bei der Kontrolluntersuchung nach 7 Jahren erhoben.

Im Mittel ergab der Plaque Index fiir das gesamte Patient*innenkollektiv 2,23 (SD+1,06)
Punkte (siehe Tabelle 6). Auch beziiglich des Plaque Index ist der Unterschied zwischen den
beiden Gruppen statistisch nicht signifikant. Beziiglich dieser Gro8e war der Mittelwert bei
Gruppe 1 mit 2,36 (SD+1,15) im Vergleich zur Gruppe 2 mit 2,00 (SD+0,54) etwas hoher.
Bei Gruppe 1 war der Minimalwert 1 Punkt, wihrend er bei Gruppe 2 bei 0 Punkten lag. Die
Maximalwerte fiir den Plaque Index waren bei beiden Gruppen 3 von maximal 4 mdglichen

Punkten (siehe Tabelle 7).

Min. Max. Mittelwert Standardabw.
0 3 2,23 0,97
Tabelle 6: Plaque Index gesamt (Mischak 2022)
Gruppe Min. Max. Mittelwert Standardabw.
1 (n=9) 1 3 2,00 0,54
2 (n=15) 0 3 2,36 1,15
Tabelle 7: Plaque Index gesamt (Mischak 2022)
3.9 Periotest
Bei der Durchfilhrung des Periotestes ergaben sich wihrend des gesamten

Beobachtungszeitraumes insgesamt Mittelwerte zwischen -4,29 (SD+1,12) bis -5,21
(SD+1,68) (siehe Tabelle 8). Bei der Gruppe 1 hat sich der durchschnittliche Periotestwert
iiber die 7 Jahre von -3,56 (SD=+0,73) auf -4,80 (SD+1,80) und innerhalb der Gruppe 2 von
-4,73 (SD=*1,10) auf -5,46 (SD=£1,62) reduziert. Der kleinste gemessene Wert fiir den
Periotest war -7,9 und der groBBte Wert -1,7 (siche Tabelle 9). Wie in Abbildung 23 erkennbar
verringerten sich die Periotestwerte innerhalb des ersten halben Jahres in Gruppe 1 ein

wenig, stiegen nach 1 Jahr leicht an und nahmen dann bis 7 Jahre wieder ab (relativ
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gleichmiBige Anderung iiber die Zeit). Bei der Gruppe 2 kam es zuniichst im ersten Halbjahr

und dann im zweiten Jahr zu einem leichten Ansteigen der Werte, danach sanken sie wieder.

Zeitpunkt Min. Max. Mittelwert Standardabw.

Einsetzen -7 -3 -4,29 1,12

Reentry -6 -3 -4,50 0,98

Y, Jahr -7 -2 -4,50 1,38

1 Jahr -7 -2 -4,79 1,59

2 Jahre -7 -2 -4,74 1,41

7 Jahre -7,9 -1,7 -5,21 1,68

Tabelle 8: Periotest gesamt iiber 7 Jahre (Mischak 2022)

Gruppe Zeitpunkt Min. Max Mittelwert Standardabw.
Einsetzen -5 -3 -3,56 0,73
Reentry -5 -3 -4,11 0,60

1 (19) Y5 Jahr -5 -3 -4,56 0,73
1 Jahr -6 -2 -4,44 1,33
2 Jahre -6 -2 -4,56 1,59
7 Jahre -7,0 -1,7 -4,80 1,80
Einsetzen -7 -3 -4,73 1,10
Reentry -6 -3 -4,73 1,10

2 (1=15) Y5 Jahr -7 -2 -4,47 1,68
1 Jahr -7 -2 -5,00 1,73
2 Jahre -7 -3 -4,90 1,29
7 Jahre -7,9 -2,0 -5,46 1,62

Tabelle 9: Periotest Gruppenvergleich iiber 7 Jahre (Mischak 2022)

Einsetzen Reentry

4,47

-4,56
A 479

473 456

Y5 Jahr

4,44

-5,00

1 Jahr

-4,90

2 Jahre

-5,21

s

7 Jahre

gy gesamt

Gruppe 1
Gruppe 2

Abbildung 23: Periotest Gruppenvergleich und gesamt iiber 7 Jahre (Mischak 2022)
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3.10 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitit (OHIP-G-14)

Die subjektive Zufriedenheit der Patient*innen wurde mithilfe des OHIP-G14-Fragebogens
ermittelt. Die Patient*innen mussten den Fragebogen jeweils vor der Implantation, 1 Jahr
danach und beim Kontrolltermin 7 Jahre spater ausfiillen. Generell ldsst sich ableiten, dass
sich die Patient*innenzufriedenheit sowohl bei Gruppe 1 (Reparaturgruppe) als auch bei
Gruppe 2, in welcher alle Patient*innen eine neue Prothese erhalten haben, bereits 1 Jahr
nach der Implantation und tiber die Folgejahre verbessert hat (siche Abbildung 24). Wie
bereits im Teil Material und Methoden erwidhnt steht eine niedrige Gesamtpunktzahl beim
OHIP-G14-Fragebogen fiir eine gute Patient*innenzufriedenheit. Im Gesamten hat sich die
Punktzahl fiir den OHIP von anfangs durchschnittlich 10,08 (SD +8,40) Punkten nach 7
Jahren auf eine mittlere Punktzahl von 0,69 (SD +1,25) verbessert (siche Tabelle 10). Lag
in Gruppe 1 (n=5) zum Zeitpunkt vor der Implantation die durchschnittliche Punktzahl fiir
den OHIP bei 12,60 (SD £11,15), hat sich die durchschnittliche Punktzahl nach 7 Jahren um
11,80 (SD £11,95) Punkte auf 0,89 (SD +1,76) Punkte reduziert. Auch wenn man die Werte
nach 1 Jahr und nach 7 Jahren vergleicht, zeigt sich eine Anderung um 1,00 (SD £3,61)
Punkte. Der hochste Wert fiir den OHIP-G-14 ergab sich mit 28 Punkten in der
Reparaturgruppe, wihrend innerhalb der Gruppe 2 maximal 18 Punkte vergeben wurden.
Der niedrigste Wert war bei beiden Gruppen 0 Punkte (siche Tabelle 11). Allgemein zeigt
der t-Test fiir unabhingige Stichproben keinen signifikanten Unterschied bei der
Veridnderung des OHIPs zwischen den beiden Gruppen. Jedoch ist die Verdnderung
innerhalb der Gruppe 2 vor Implantation im Vergleich zu 7 Jahre danach signifikant (p =
0,014) (siehe Tabelle 11). Aufgrund der geringen Fallzahl ist eine Statistik hier jedoch
schwierig. Im Durchschnitt haben sich wihrend diesem Zeitraum die Werte um 7,87 (SD
+6,81) Punkte reduziert. Die Anderung beobachtet ab 1 Jahr nach Implantation ergab -0,25
(SD £1,75) Punkte. Insgesamt haben beim letzten Kontrolltermin innerhalb der Gruppe 1
sogar 4 Patient*innen 0 Punkte vergeben und in der Gruppe 2 5 Patient*innen, was darauf
hindeutet, dass 9 der 13 untersuchten Patient*innen auBlerordentlich zufrieden mit ihrer

prothetischen Versorgung waren (siche Abbildung 25).

Differenz vorher->7 | Differenz 1->7 Jahre
Zeitpunkt | Min. Max. | Mittelwert Standardabw.
Jahre
vorher 0 28 10,08 8,40
1 Jahr 0 6 1,23 1,88 -9,38 (+8,87) -0,54 (£2,50)
7 Jahre 0 4 0,69 1,25

Tabelle 10: OHIP-G14 gesamt (Mischak, 2022)
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Differenz ~ vorher->7 | Differenz 1->7 Jahre
Gruppe | Zeitpunkt | Min. Max. | Mittelwert | Standardabw.
Jahre
vorher 0 28 12,60 11,15
1
(=5) 1 Jahr 0 6 1,80 2,49 -11,80 (+11,95) -1,00 (+3,61)
n=
7 Jahre 0 4 0,89 1,76
vorher 1 18 8,50 6,53
2 (n=8) | 1Jahr 0 4 0,88 1,46 -7,87 (£6,81) -0,25 (£1,75)
7 Jahre 0 2 0,63 0,92
Tabelle 11: OHIP-G14 Gruppenvergleich (Mischak, 2022)
5
& 15,00
£ 10,00 i . Mitel
= 5.00 esamt Mitte
e » Gruppe 2
= 0,00
o Gruppe 1
vorher
1 Jahr
7 Jahre
vorher 1 Jahr 7 Jahre
Gruppe 1 12,60 1,80 0,89
Gruppe 2 8,50 0,88 0,63
Gesamt Mittel 10,08 1,23 0,69
Zeitpunkt
Gruppe 1 Gruppe 2 Gesamt Mittel

Abbildung 24: OHIP-G14 (Mittelwert) je Gruppe und Gesamt (eigene Darstellung)

10
_° 3 7
< é > Lo, 1
0 vorher 1 Jahr
Gruppe 1 1 2
Gruppe 2 0 5
Gesamt 1 7
Zeitpunkt
Gruppe I = Gruppe 2 = Gesamt

Abbildung 25: OHIP-G14 Anzahl Patient*innen mit Punkte =0 (eigene Darstellung)
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3.11 Komplikationen und notwendige Sitzungen

Auch beziiglich der technischen Komplikationen, die iiber den Untersuchungszeitraum
aufgetreten sind, zeichnete sich die Gruppe 1 stets durch eine hohere Anzahl aus. Die Gruppe
1 (bestehend aus 5 Patient*innen) wies iiber den gesamten Untersuchungszeitraum von 7
Jahren 36 Komplikationen auf; die Gruppe 2 (bestehend aus 8 Patient*innen) hingegen nur
18 (siehe Abbildung 26). Innerhalb der Gruppe 1 konnten nach den ersten 2 Jahren 17
Komplikationen festgestellt werden und vom zweiten bis zum siebenten Jahr 19. In Gruppe
2 traten nach 2 Jahren 6 Komplikationen und im Zeitraum vom zweiten bis zum siebenten
Jahr 12 Komplikationen auf.

Zu den hiufigsten Ereignissen insgesamt zdhlten eine Fraktur der Prothesenzdhne,
Lockerungen der Matrizen und das Auftreten von Druckstellen. Unterfiitterungen und
Okklusionsanpassungen mussten nur selten vorgenommen werden. Die Komplikation,
welche am wenigsten auftrat, war die Lockerung von Sekundaérteilen. Ist die Fraktur von
Prothesenzdhnen bei Gruppe 1 innerhalb der 7 Jahre 20 Mal aufgetreten, wurde dieses
Ereignis innerhalb der Gruppe 2 nur 5 Mal dokumentiert. Auch die Lockerung von Matrizen
und das Auftreten von Druckstellen sind bei der Gruppe 1 6fter vorgekommen. Eine Fraktur
des Prothesenkunststoffes ist bei Gruppe 1 iiber den gesamten Untersuchungszeitraum nie
aufgetreten. Bei Gruppe 2 musste kein einziges Mal eine Okklusionsanpassung

vorgenommen werden (siche Tabelle 12).

0- 2 Jahre 2-7 Jahre 0-7 Jahre
Komplikationen Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 1 Gruppe 2
Lockerung Sekundérteil | 2 1 0 0 2 1
Lockerung Matrize 4 0 2 4 6 4
Fraktur
Prothesenkunststoff 0 : 0 3 0 !
Fraktur Prothesenzéhne | 8 1 12 4 20 5
Druckstelle 1 3 3 0 4 3
Unterfiitterung 1 0 1 1 2 1
Okklusionsanpassung 1 0 1 0 2 0
gesamt 17 6 19 12 36 18

Tabelle 12: Komplikationen Gruppenvergleich (Mischak 2022)
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Abbildung 26: Anzahl Komplikationen (gesamt) je Gruppe (eigene Darstellung)

Beziiglich der zusitzlichen Sitzungen, welche bei den Patient*innen nach dem Einsetzen der

neuen oder umgebauten Versorgung aufgrund einer Komplikation notwendig waren, lésst

sich feststellen, dass insgesamt fiir beide Gruppen im Mittel nur 4,9 (SD +4,4) Sitzungen

notwendig waren.

Wie in der Tabelle 13 erkennbar war bei der Gruppe 1 die Maximalanzahl an Sitzungen {iber

den Untersuchungszeitraum 17 Sitzungen, in der Gruppe 2 hingegen nur 7. Bei der

Reparaturgruppe (im Mittel 8,2 (SD £5,2) Sitzungen) wurden die Patient*innen demnach

oOfter auf der prothetischen Abteilung vorstellig als die Gruppe mit den neuen Versorgungen

(im Mittel 3,1 (SD +2,7) Sitzungen).

Anz Min Max | Mittelwert | Stabw.
Sitzungen Gruppe 1 5 4 17 8,2 5,2
Gruppe 2 8 1 7 3,1 2,7
gesamt 13 1 25 4,9 4,4

Tabelle 13: Sitzungen je Gruppe und gesamt (Mischak, 2022)
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4 Diskussion

Der Zweck der vorliegenden Arbeit ist es, zu untersuchen, inwiefern die Platzierung einiger
weniger Implantate in strategisch wichtigen Positionen und somit das Konzept der
kombiniert zahn-, implantatgetragenen Unterstiitzung in die Behandlungsplanung und in das
abnehmbare Prothesendesign bei Patient*innen mit reduzierter Dentition integriert werden
kann. Des Weiteren gilt es zu evaluieren, wie sich die untersuchten Parameter zwischen der
Reparaturgruppe und der Gruppe, die eine neue prothetische Versorgung erhalten hat,
unterscheiden. Die vorliegende Studie umfasst ein breit gefachertes Patient*innenkollektiv,
schlieft unterschiedliche Indikationen mit ein und liefert eine umfassende Sicht auf den
Einsatz von Unterstiitzungsimplantaten bei abnehmbaren Teilprothesen. Bei den im Rahmen
dieser Studie durchgefiihrten Implantationen wurden ausschlieBlich Dentsply Implantate
(Xive®) unterschiedlicher Dimension an verschiedenen Positionen verwendet. Die
Halteelemente fiir die prothetischen Versorgungen variierten zwischen Teleskopen,
Kugelkopfankern und Locator-Systemen. Viele der bislang durchgefiihrten Studien
spezialisieren sich bei der Art der Verankerung explizit auf Doppelkronensysteme,
beinhalten etwas hohere Fallzahlen, betrachten verschiedene Implantatsysteme oder
beziehen sich ausschlieBlich auf Versorgungen im Ober- oder Unterkiefer (Jensen et al.,
2016, Fobbe et al., 2019, Joda, 2013).

Allgemein liegt im Vergleich zu Untersuchungen von festsitzenden zahn-,
implantatgetragenen Versorgungen bis dato nur eine geringe Anzahl an Studien vor, welche
das Behandlungskonzept von strategischen Implantaten bei abnehmbaren Teilprothesen
analysieren (Romanos, May & May, 2012, Fobbe et al., 2019).

Nachdem es noch keine groe Anzahl an Studien gibt, die den Fokus auf
Unterstiitzungsimplantate bei gemischt zahn-, implantatgetragenen abnehmbaren
Versorgungen legen und vergleichen, inwiefern und ob es Unterschiede zwischen reparierten
bestehenden Arbeiten und neu angefertigten Prothesen gibt, ist es von hoher Bedeutung, dass
auch zukiinftig so viele klinische Dokumentationen wie moglich gesammelt werden und sich

groBere Fallzahlen ergeben, um langfristige Schliisse ziehen zu konnen.

4.1 Interpretation der Ergebnisse

Bei der letzten routinemifBig durchgefiihrten Kontrolluntersuchung befanden sich alle 24

untersuchten Implantate in situ und wiesen keinerlei pathologische Symptome auf, was einer
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Implantaterfolgsrate und einer Implantatiiberlebensrate von 100% entspricht. Die
Prothesentiberlebensrate ergibt insgesamt 84,62%.

Beziiglich des marginalen Knochenverlustes ergab sich bei der Gruppe 1 iiber den gesamten
Untersuchungszeitraum ein durchschnittlicher Wert von 1,12mm (SD +0,86), bei Gruppe 2
ein Wert von 0,82mm (SD £0,89) und gesamt von 1,27mm (SD +0,87). Am Kontrolltermin
nach 7 Jahren war das Bleeding on Probing bei beiden Gruppen zusammen bei 70,8% der
Implantate positiv. Innerhalb der Gruppe 1 war das BOP bei 77,8% der Implantate positiv,
bei Gruppe 2 bei 66,7%. Der Gingival Index ergab insgesamt einen durchschnittlichen Wert
von 0,91 (SD £0,97) Punkten. Innerhalb der Gruppe 1 war die mittlere Punktzahl 1,38 (SD
+0,97) und innerhalb der Gruppe 2 0,64 (SD +0,84). Der modifizierte Plaque Index ergab
insgesamt durchschnittlich 2,23 (SD=+1,06) Punkte. Gruppe 1 hatte eine durchschnittliche
Punktzahl von 2,00 (SD+0,54). Innerhalb der Gruppe 2 war die durchschnittliche Punktzahl
2,36 (SD+1,15). Der Periotest ergab nach 7 Jahren gesamt einen Mittelwert von -5,21 (SD
+1,68). Bei Gruppe 1 lag der Mittelwert bei -4,80 (SD +1,80), bei Gruppe 2 bei -5,46 (SD
+1,62). Der OHIP-G-14 Fragebogen ergab am Ende der Beobachtungszeit gesamt einen
durchschnittlichen Wert von 0,69 (SD +1,25) Punkten. In der Gruppe 1 waren es im Mittel
0,89 (+1,76) Punkte und in Gruppe 2 0,63 (+0,92) Punkte. Nach dem Einsetzen der neuen
oder reparierten Versorgung waren insgesamt durchschnittlich 4,9 (SD +4,4) Sitzungen
ndtig. Bei der Gruppe 1 waren 8,2 (SD £5,2) Sitzungen notwendig, bei der Gruppe 2 3,1 (SD
+2,7). Technische Komplikationen traten {iber die 7 Jahre insgesamt 54 Mal auf; bei Gruppe
1 waren es 36 Komplikationen, bei der Gruppe 2 18.

Fiir die 24 Implantate, die im Zuge der vorliegenden Studie bei insgesamt 13 Patient*innen
inseriert wurden, ergibt sich eine Implantatiiberlebensrate und Implantaterfolgsrate von
100%.

Diese guten Ergebnisse bei beiden Gruppen decken sich mit Studien, welche
Unterstiitzungsimplantate bei abnehmbaren Teilprothesen untersuchten.

In der Studie von Rinke et al. (2015) wurden {iber einen dhnlichen Untersuchungszeitraum
ebenso Daten zu 24 Implantaten bei insgesamt 14 Patient*innen ausgewertet und es ergab
sich analog zur vorliegenden Studie eine Implantatiiberlebensrate von 100% (Rinke et al.,
2015). Die Studie von Frisch, Ratka-Kriiger & Wenz (2015) zeigte bei 60 zur Unterstiitzung
gesetzten Implantaten eine Uberlebensrate von 98,36% (Frisch, Ratka-Kriiger & Wenz,
2015). Auch bei den Untersuchungen von Hanisch et al. (2019), Krennmair et al. (2007) und
Lian et al. (2018), wurden mit Uberlebensraten von 98,72%, 97,6% und 100% Ergebnisse
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dhnlicher GroBenordnung (Hanisch et al., 2019, Krennmair et al., 2007, Lian et al., 2018).
Die Kombination von Implantaten und Zdhnen zur Unterstiitzung von Teilprothesen scheint
einen positiven Effekt auf die Implantatiiberlebensrate zu haben (Fobbe et al., 2019). Die
Studie von Fobbe et al. (2019) kam zu dem Ergebnis, dass die Kombination von Zdhnen und
Implantaten bei abnehmbaren Teilprothesen mit Teleskopen keinen negativen Einfluss auf
die Prognose der Implantate hat und sich sogar positiv auf die Implantatiiberlebensrate
auswirken konnte; zudem kann sie auch einen positiven Einfluss auf Restzdhne in

ungiinstigen Positionen haben (Fobbe et al., 2019).

Wihrend dieser Studie musste bei 2 der 13 Patient*innen aufgrund von wiederholt
auftretenden Ereignissen eine neue Prothese angefertigt werden. Die Neuanfertigung fand
einmal innerhalb der Reparaturgruppe und einmal bei einer Prothese, die am Studienbeginn
neu angefertigt wurde, statt. Damit ergibt sich eine Protheseniiberlebensrate von 84,62%.
Eine Vergleichsstudie von Joda konnte eine Protheseniiberlebensrate von 100% erreichen

(Joda, 2013).

Beziiglich des krestalen Knochenverlustes um die Unterstiitzungsimplantate konnte ein
erfolgreiches Ergebnis erzielt werden. Der mittlere Knochenverlust im ersten Jahr nach
Insertion ergab 0,11mm (SD +0,24), gefolgt von einer durchschnittlichen jdhrlichen
Resorptionsrate von 0,1 1mm (SD £0,12). In der Literatur wird der Implantaterfolg anhand
des krestalen Knochenriickganges um das Implantat unterschiedlich beschrieben. Nach
Albrektsson et al. (1986) gilt ein Implantat dann als erfolgreich, wenn der krestale
Knochenverlust bei einem zweiteiligen Implantat 1 Jahr nach der bestehenden
Implantatversorgung im Mittel nicht groBer als 1,5mm ist und die Werte fiir die
durchschnittliche Knochenresorption pro Jahr unter 0,2mm pro Jahr liegen (Albrektsson et
al., 1986). Auch Geraets et al. (2014) bewerten einen durchschnittlichen Knochenverlust von
1,0 bis 1I,5mm nach 1 Jahr und eine darauffolgende durchschnittliche jédhrliche
Resorptionsrate von 0,2mm als Erfolg (Geraets et al., 2014). Renvert et al. (2018) wiederum
sprechen von einem erfolgreichen Implantat, wenn sich die Knochenverlustwerte innerhalb
des ersten Jahres zwischen 0,5 und 2mm bewegen (Renvert et al., 2018).

Die Osseointegration und folglich der krestale Knochenverlust konnen durch verschiedene
Faktoren, wie beispielsweise die Biokompatibilitdt des Implantatmaterials, die Insertion des
Implantates (chirurgisches Vorgehen) und die Breite des Alveolarkammes, beinflusst

werden (Insua et al., 2017, Veis et al., 2010).
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Die Ergebnisse fiir Gruppe 1 und Gruppe 2 liegen beim durchschnittlichen Knochenverlust
im Bereich der in der Literatur als physiologisch bezeichneten Werte und unterscheiden sich
nicht signifikant.

Ein Vergleich mit der Literatur beziiglich des Knochenverlustes bei strategisch gesetzten
Implantaten gestaltet sich schwierig, da die Anzahl der untersuchten Implantate meist groBBer
ist und die Zeitpunkte der Nachuntersuchungen in den verschiedenen Studien voneinander
abweichen. In der Studie von Krennmair et al. (2007) wurde der Knochenverlust analog zu
dieser Studie gemessen und bei 60 Unterstiitzungsimplantaten ein durchschnittlicher
Knochenverlust von 2,2mm (SD+0,8mm) (bei einer durchschnittlichen Beobachtungszeit
von 3 Jahren) verzeichnet (Krennmair et al., 2007). Eine andere Studie mit der gleichen
Gruppeneinteilung wie in dieser Studie beobachtete den Knochenverlust bei 93 Implantaten
iiber eine Zeit von 12 Monaten bis 8 Jahren. Der mittlere Knochenverlust bei den
Unterstilitzungsimplantaten im Oberkiefer betrug hier 0,94mm (SD £1,3) und im Unterkiefer
im Durchschnitt 0,52mm (SD £0,9) (Kaufmann et al., 2009).

Am Ende der Untersuchungszeit konnte insgesamt bei durchschnittlich 70,8% der
Implantate eine Blutung auf Sondierung festgestellt werden. Dieser erhohte Wert konnte
darauf zurlickzufiihren sein, dass die Motivation fiir die Mundhygiene iiber die Zeit etwas
nachgelassen hat. Es ist generell davon auszugehen, dass in vielen Fillen nach Abschluss
des aktiven Behandlungsintervalls die Compliance der Patient*innen sinkt,
Nachsorgetermine nicht so regelméfig wahrgenommen werden und somit auch eine
Remotivation zur Mundhygiene durch die Behandler*innen nicht ausreichend oft erfolgen
kann (Bastendorf, 2013).

Grundsitzlich ist es jedoch wichtig zu sagen, dass bei der Erhebung des BOP nur zwischen
dem Vorhandensein und dem Nichtvorhandensein einer Blutung unterschieden wurde und
sich damit, auch wenn nur eine minimale Blutung vorlag, ein hoher Prozentwert fiir alle

Implantate ergibt.

Die modifizierten Plaque- und Gingival Indices, welche bei der Kontrolluntersuchung nach
7 Jahren erhoben wurden, lieferten zufriedenstellende Ergebnisse. Bei beiden Grof3en wurde
die schlechteste Punktzahl nie vergeben, was bedeutet, dass in keinem Fall ein Odem mit
spontanen Blutungen und Ulcera festgestellt wurde und es zu keiner immensen

Plaqueansammlung rund um die Implantate kam. Es gibt insgesamt kleine Unterschiede
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zwischen den beiden Gruppen, welche jedoch auch in diesem Fall statistisch nicht signifikant

sind.

Die Periotestwerte liegen mit einem durchschnittlichen Wert von -5,21 (SD £1,68) in einem
guten Bereich, nachdem Periotestwerte zwischen 0 und -8 bedeuten, dass das Implantat

stabil im Knochen verankert ist (Al-Jetaily, Al-dosari, 2011).

Beziiglich der Patient*innenzufriedenheit ist erkennbar, dass sich diese sowohl bei der
Reparaturgruppe als auch bei der Gruppe mit den neuen Prothesen iiber die 7 Jahre bereits
nach 1 Jahr mit der neuen Versorgung subjektiv maBgeblich verbessert hat. Der mittlere
Wert von 0,69 (SD +1,25) Punkten bei insgesamt maximal 56 mdglichen Punkten fiir den
OHIP-G 14 stellt ein auBerordentlich zufriedenstellendes Ergebnis dar. Grundsétzlich ist ein
direkter Vergleich mit anderen Studien beziiglich des OHIP-G-14-Fragebogens schwierig,
da es verschiedene abgewandelte Versionen davon gibt, welche in anderen Studien
verwendet wurden (Gates et al., 2014).

Einige Studien bestitigen die verbesserte subjektive Patient*innenzufriedenheit beim
Einsatz von Unterstiitzungsimplantaten bei gemischt zahn-, implantatgetragenen
abnehmbaren Teilprothesen im Vergleich zu herkémmlichen Teilprothesen (Nogawa et al.,
2022, Zhang et al., 2022, Lemos et al., 2023). Die durchschnittlichen Werte fiir die beiden
Gruppen zu den Kontrollzeitpunkten unterschieden sich kaum, was darauf schlieBen lésst,
dass Unterstiitzungsimplantate fiir beide Gruppen eine sehr gute Behandlungsmdglichkeit

darstellen.

Wie zu erwarten, stellte sich heraus, dass zusitzliche prothetische Sitzungen aufgrund von
Komplikationen bei der Reparaturgruppe hiufiger erforderlich waren. Was die technischen
Komplikationen betrifft, die iiber die gesamte Studienzeit aufgetreten sind, ldsst sich
feststellen, dass die untersuchten Ereignisse insgesamt nicht sehr oft vorkamen. Die Studie
von Kaufmann et al. (2009), welche auch zwischen den gleichen beiden Gruppen
unterschied, hat dhnliche Komplikationen erfasst und auch hier zihlte die Lockerung von
Matrizen zu einem der haufigsten Ereignisse (Kaufmann et al., 2009). Aus der Statistik
dieser Studie wird deutlich, dass es bei der Gruppe 2 weniger oft zu Komplikationen kam,
was darauf zuriickzufiihren sein mag, dass bei der Gruppe 1 die bestehenden Versorgungen
ja lediglich umgebaut wurden und durch die somit lingere Tragedauer und Beanspruchung

iiber die Zeit anfilliger fiir gewisse Ereignisse waren. Dennoch kann der Einsatz von einigen
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wenigen Implantaten in strategisch wichtigen Positionen auch bei reparaturbediirftigen
Versorgungen eine sehr zufriedenstellende und vor allem kosteneffektive Option darstellen,
ohne dass eine komplett neue Teilprothese hergestellt werden muss (Mijiritsky et al., 2005,
Hanisch et al., 2019, Lemos et al., 2023). Innerhalb der Reparaturgruppe kam es deutlich
Ofter zu einer Fraktur der Prothesenzéhne. Bei der Gruppe 2 fillt auf, dass nach dem
Einsetzen der neuen Prothesen hédufiger Druckstellen auftraten, als in der Gruppe mit den
umgebauten Prothesen. Jedoch musste bei der Gruppe 2 iiber den gesamten
Untersuchungszeitraum kein einziges Mal eine Okklusionsanpassung vorgenommen

werden; was auch wiederum sehr fiir die Neuanfertigung der Prothesen spricht.

4.2 Limitierungen

Es ist bei dieser Studie allgemein schwierig Vergleiche mit der Literatur anzustellen,
nachdem einerseits nur eine begrenzte Anzahl an retrospektiven Untersuchungen zu
Unterstiitzungsimplantaten im Zusammenhang mit kombiniert zahn-, implantatgetragenen
abnehmbaren Teilprothesen vorhanden ist und innerhalb dieser Studien andererseits oft
Unterschiede beziiglich Implantatanzahl, Untersuchungszeitraum, Gruppeneinteilung,
Lokalisation der Implantate, Retentionselementen und verwendeten Implantatsystemen
bestehen. Bei Betrachtung der Patient*innenzufriedenheit macht es die bereits erwéhnte
Vielfalt an unterschiedlich zusammengesetzten OHIP-Fragebogen schwierig Vergleiche zu
anderen Studien anzustellen. In Zukunft konnte eine internationale Vereinheitlichung des
OHIP-Fragebogens hilfreich sein, um die Ergebnisse besser vergleichen zu koénnen.
Ungenauigkeiten bei der Messung des Knochenverlustes sind nicht auszuschlieBBen, da die
Durchfiihrung einer exakten Rechtwinkeltechnik nicht fiir jede Rontgenaufnahme
gewihrleistet werden konnte.

Der Gruppenvergleich von Gruppe 1 und 2 ist generell schwierig, da nicht in beiden Gruppen
gleich viele Patient*innen und Implantate untersucht wurden (Gruppe 1: 8 Patient*innen und
9 Implantate; Gruppe 2: 5 Patient*innen und 15 Implantate). Weiters konnen sich wegen der
geringeren Fallzahl Messfehler sowie Ausrei3er bei den Messungen manifestieren und damit
die Ergebnisse beeinflussen.

In der vorliegenden Studie wurden ausschlieflich Xive® Implantate (Dentsply Sirona
GmbH, Bensheim, Deutschland) verwendet, weshalb in Betracht zu ziehen ist, dass andere
Implantatsysteme moglicherweise eine andere Prognose gehabt hitten und das Resultat der

Studie beeinflusst hitten (Fobbe et al., 2019).
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4.3 Konklusion

Anhand der durchgefiihrten Untersuchung zeigt sich, dass die Pfeilervermehrung in der
abnehmbaren Prothetik und die kombinierte Abstiitzung einer Versorgung sowohl auf
Zihnen als auch auf Implantaten in die Behandlungsplanung und in das abnehmbare
Prothesendesign bei Patient*innen mit reduzierter Dentition integriert werden kann. Die
Behandlungsmethode geht mit einer auBlerordentlich hohen Patient*innenzufriedenheit
einher. Des Weiteren ist hervorzuheben, dass am Ende der Untersuchungszeit die gesamten
Implantate und nahezu alle Prothesen in situ und in Funktion waren. Die Kombination von
Implantaten und Zdhnen zur Unterstiitzung von Teilprothesen scheint tatséchlich einen
positiven Effekt auf die Implantatiiberlebensrate zu haben. Die Gruppenunterschiede sind
lediglich beziiglich der Sitzungen und Komplikationen relevant; diesbeziiglich erzielte die
Reparaturgruppe etwas schlechtere Ergebnisse. Insgesamt ldsst sich feststellen, dass der
Einsatz von einigen wenigen Implantaten zur Unterstilitzung einer Teilprothese bei beiden
Gruppen eine gute Behandlungsoption darstellt. Weitere klinische Studien mit groBeren
Fallzahlen und groBeren Untersuchungszeitriumen sind notig, um prézisere
Schlussfolgerungen zu titigen und Komplikationen und Fehlerquellen in Zukunft noch

besser detektieren und einordnen zu konnen.
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6 Anhang

6.1 OHIP-G14-Fragebogen

OHIP-G 14 - Fragebogen zur
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitét

Bitte prifen Sie fir jede der folgenden Aussagen, wie sehr die beschriebene Situation flr
Sie persanlich zutrifft.

Kreuzen Sie bitte fir jede Aussage eine Zahl an. (4 = sehroft, 3=oft, 2=abund zu, 1=
kaurn, 0 = nig)

Hatten Sie im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit lhren Zihnen, im
Mundbereich oder mit lhrem Zahnersatz ...

Schwierigkeiten bestimmte Worte auszusprechen? 43210
das Gefuhl, Ihr Geschmackssinn war beeintréchtigt? 43210
den Eindruck, dass Ihr Leben ganz aligemein weniger

zufriedanstellend war? 43210
Schwierigkeiten zu entspannen? 4 3210

Ist es im vergangenen Monat aufgrund ven Problemen mit Ihren Zihnen, im
Mundbereich oder mit lhrem Zahnersatz vorgekommen, ...

dass Sie sich angespannt gefiihit haben? 4 3210
dass Sie Ihre Mahlzeiten unterbrechen mussten? 43210
dass es Ihnen unangenshm war, bestimmbe Nahrungsmittel

Zu essen? 43210
dass Sie anderen Menschen gegenlber eher reizbar gewesen

sind? 43210
dass es lhnen schwergefallen ist, Ihren alitaglichen

Beschafligungen nachzugehen? 4 3210
dass Sie vollkommen unfihig waren, etwas zu tun? 43210
dass Sie sich ein wenig verlegen gefuhit haben? 4 3210
dass Ihre Emahrung unbefriedigend gewesen ist? 43210

Hatten Sie im vergangenen Monat ...

Schmerzen im Mundbereich? 4 3210
ein Gefihl der Unsicherheil in Zusammenhang mit lhren Zahnen,

Ihrem Mund oder lhrem Zahnersatz? 4 3210



6.2 7-Jahres-Kontrolluntersuchung

7-Jahres-Kontrolluntersuchung

Gingival Index
Score  Criteria

Plaque Index
Score  Criteria

0 None 1 No plaque in gingival area
1 Mild small color change, of any portion of the 2 No plaque visible by the unaided eye, but plaque is made
gingival unit visible on point of probe after removed across surface at
2 Mild= color change of the entire gingival unit-no entrance of gingival crevice
edema 3 Gingival area covered with thin to moderately thick layer
3 Moderate= glazing, redness, edema and of plaque, deposit visible to the naked eye
hypertrophy 4 Heavy accumulation of soft matter with thickness that fills
4 Severe= marked redness, edema/hypertrophy, out a niche produced by gingival margin and tooth surface,
spontaneous bleeding or ulceration interdental area is stuffed with soft debris
BOP-Index Panoramaréntgen j n
‘ Fotos ‘ j n Réntgen j n
Implantat- und PTV Knochen mesial Knochen distal

Zahnposition

Aufgetretene Komplikationen und Datum der Komplikation:

Management der Komplikationen:

Anzahl der postoperativen Kontrollbesuche:
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