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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Bedeutung von Zahnverlust und Zahnlosigkeit in

Zusammenhang mit der Patientenzufriedenheit

Zahne haben die Aufgabe Nahrung zu zerkleinern, sind aber dartiber hinaus von
herausragender Bedeutung fiir das allgemeine Wohlbefinden und flr
zwischenmenschliche Kommunikation. Ein Verlust aller Z&hne bedeutet gleichzeitig eine
Veranderung des Untergesichtes. Das urspringliche Profil n&hert sich dem
,Greisenmund“. nach innen geneigtes Lippenrot, eingefallene Mundpartie sowie
Mundwinkelrhagaden gehen einher mit einer Verkiirzung des unteren Gesichtsdrittels.

Der Zustand ohne natirliche bleibende Z&hne wird als eine irreversible Erkrankung
angesehen, die etwa ab 65 Jahren und alter auftritt und friher als Teil des normalen
Alterungsprozesses angesehen wurde. [1] Dieser wird bezeichnet als das finale
Ergebnis eines multifaktoriellen Prozesses, der sich aus biologischen und
patientenbezogenen Faktoren zusammensetzt. [2] Eine Studie nach Shimazaky et al.,
die sich mit Risikofaktoren bezuglich Zahnverlust beschaftigte, fand heraus, dass
Méanner mehr Zahne als Frauen verlieren und Zahnlosigkeit beim mannlichen
Geschlecht haufiger auftritt. [3]

Wenn sich Personen mit dem Erscheinungsbild inres Gesichtes unwohl fiihlen, beziehen
die meisten diese Unzufriedenheit mehr auf das Aussehen der Z&hne als auf irgendein
anderes Charakteristikum. [4] Vor allem die asthetische Zone stellt hohe Anspriiche an
das Koénnen des Chirurgen, dort einzelne oder mehrere Zahne zu ersetzen,
insbesondere an Stellen mit Defiziten in Weichgewebe oder Knochen. [5] Die Insertion
eines Implantats in der asthetischen Zone ist ein durchaus techniksensitives Verfahren.
Falsche Implantatposition oder inkorrekte Handhabung in Bezug auf das umliegende
Hart- und Weichgewebe sind die Ursachen fir &sthetisches Versagen und fiihren zur
Unzufriedenheit der Patienten. [6] "Zufriedenheit ist nicht gleichzusetzen mit
mundgesundheitsbezogener Lebensqualitat. Patientenzufriedenheit wird mit Hilfe von
Fragebdgen erfasst, die Fragen zu spezifischen Aspekten — wie Kaufunktion oder
Asthetik — einer zahnarztlichen BehandlungsmaRnahme enthalten." [7], stellte Heydecke
in einer Studie fest.

Nach Langer et al. wird die Zufriedenheit des Patienten nicht nur durch einen bestimmten
Faktor festgesetzt. Vielmehr hangt sie von einem Zusammenspiel psychologischer,
biologischer, anatomischer und technisch-qualitativer Variablen ab. [8]



Einleitung

Aufgrund vielfaltiger Einsatzbereiche von Implantaten ist es gegenwartig mdglich,
sowohl den teilbezahnten als auch den zahnlosen Kiefer unterschiedlich zu versorgen:
festsitzende und herausnehmbare Arbeiten unterliegen differentem kinematischem
Verhalten, was bedeutenden Einfluss auf die Langlebigkeit des Zahnersatzes nimmt.
Aus diesem Grund sind sowohl mechanische als auch biologische Komplikationen
moglich, welche im Laufe der vorliegenden Untersuchung rekonstruiert wurden.

Die breit gefacherten Anwendungsmaoglichkeiten der Implantologie gewinnen vor allem
im Bereich der totalprothetischen Versorgung an Bedeutung. In einer Studie von Watzek
et al. wurde herausgearbeitet, welcher wissenschaftliche Fortschritt durch die
Implantologie im Vergleich zur herkbmmlichen Totalprothetik auf atrophierten
Kieferkdmmen erreicht wurde. [9] Studien belegten, dass die Langzeitprognose von
Implantat getragenem festsitzendem Zahnersatz vergleichbar mit konventionellem
festsitzendem Zahnersatz ist. [10] [11] Zudem fuhrt ,[...] die Eingliederung von
implantatgestiitztem Zahnersatz fir die betroffenen Menschen [...] zu einer deutlichen
Verbesserung der [...] Phonetik." [12]

1.2 Implantologie — historische Entwicklung

Der Wunsch, verloren gegangene Zahne intra vitam zu ersetzen, manifestierte sich frih
in den Kopfen der Menschen. Die ersten Versuche, Zahne zu replantieren, sind in der
Literatur im 6. bis 5. Jahrtausend vor Christus datiert. [13] ,So soll bereits die
mittelamerikanische Urbevdlkerung implantologische Techniken entwickelt haben. “ [14]

Daher sind Versuche, alloplastische Materialien zu verwenden, dokumentiert. ,Es
handelte sich dabei um Funde aus Copan (Honduras), die als erste Beweise
prahistorischer Zahnheilkunde in Zentralamerika gelten. In dieser Sammlung fand sich
in der Alveole eines seitlichen oberen Schneidezahnes eines Mayaschéadels ein
zahnahnlicher dunkler Stein. Er wies Zahnsteinablagerungen auf, was auf eine
Implantation zu Lebzeiten deuten laf3t." [15]

Jedoch erwiesen sich viele der ersten implantologischen Gehversuche als
Retransplantationen bzw. Transplantationen. [13] M. Dupont, ein Operateur Koénig
Ludwigs XIV., beschrieb in einer 1674 veroffentlichten Zeitschrift, unmittelbar nach einer
Extraktion natirliche Z&hne in die Alveole zuriickzusetzen. [16] Philipp Pfaff beschrieb
daraufhin im Jahr 1756 in seinem Buch "Abhandlung von den Zéahnen des menschlichen
Korpers" erstmals die mogliche Keimibertragung durch eine Zahntransplantation. [17]



Einleitung

So wuchs bis in das 19. Jahrhundert der Wunsch nach einer Verbesserung der
prothetischen Versorgungsformen und somit wurde auch die Idee gestarkt,
verlorengegangene Zahne durch kinstliche Materialien zu ersetzen.

,Die ersten ernst zu nehmenden enossalen Implantationsversuche der Neuzeit waren
in der Regel Sofortimplantate, wobei unmittelbar nach der Extraktion alloplastische
Materialien in die Extraktionswunde eingebracht wurden.” [13] Diese Methode fand
beispielsweise Anwendung bei Jourdan und Magiolo 1807, die ein konisches Goldrohr
als Sofortimplantat in eine frische Alveole einbrachten. [13] Aufgrund eines
Hundeversuches legte Mitscherlich im Jahr 1863 dar, dass etwa vier Wochen nach der
Implantation zweier Porzellanzéhne diese aufgrund einer starken Lockerung wieder
entfernt werden mussten. Somit widerlegte er die Mdglichkeit, alloplastische Substanzen
als Implantatmaterial zu verwenden. [15] [18] Daher stagnierte die weitere Forschung
Uber Implantationen kinstlicher Zahne in den Jahren 1880-1890. Dennoch wurden
immer wieder Namen und Verfahren aufgefiihrt, die sich mit Implantationsmafinahmen
beschaftigten. Mit Harris (1887), Znamenski (1891) und Hillischer (1891) seien nur einige
von ihnen genannt.

,1913 setzte Greenfield ein korb- bzw. wurzelférmiges Hohlimplantat aus einer Platin-
Iridium-Legierung als enossales Implantat ein. [...] Er war einer der Ersten, der eine
korrekte Okklusion als Voraussetzung fur den Langzeiterfolg eines zahné&rztlichen
Implantats beschrieb.” [13]

Formigginis Versuch in den 50er-Jahren mit Hilfe einer Heliokolloidalschraube aus
Tantal verloren gegangene Zéhne zu ersetzen, zahlte zu den Anfangen der enossalen
Implantologie, woraus eine Vielzahl von Modifikationen, wie beispielsweise die
Chercheve-Schraube oder die Tantalnadel nach Scialom erwuchsen. [13]

In etwa zeitgleich wurden 1937 erstmals die sogenannten "subperiostalen Implantate”
von Miiller beschrieben, die vor allem in den 50er- und 60er-Jahren grof3e Anwendung
fanden. Jedoch legte aufgrund verschiedener Langzeitergebnisse die dentale
Implantologie in den darauffolgenden Jahren das Augenmerk abermals auf "enossale
Implantate”. [13]

In den 1970er-Jahren entwickelte Linkow die sogenannten ,Blattimplantate®, deren
besonderes Merkmal es war, eine mdglichst gro3e Kontakiflache zum Knochen
herzustellen. Diese bargen jedoch den Nachteil der schnellen Ausbreitung von
Entzindungsprozessen und wurden im Laufe der Jahre von zahnwurzelahnlichen

Implantaten verdrangt. [13]
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Der Erfolg der enossalen Implantologie war eng verflochten mit der Arbeitsgruppe um
Branemark: Nach der Beschreibung der Osseointegration [19] durch Branemark und der
Bestéatigung der Anwendbarkeit durch eine Studie nach Adell et al. [20][21], fand diese
Therapiemethode ihren Einzug in die Bereiche der prothetischen Zahnmedizin.
,Branemark pragte fir seine Beobachtung eines im lichtmikroskopischen Bereich
sichtbaren, direkten funktionellen und strukturellen Verbundes zwischen
Knochengewebe und der Oberflache eines (belasteten) Implantates den Begriff der
Osseointegration.“ [22] Adell et al. berichten tber Uberlebensraten der Implantate von
86% im Unterkiefer und 78% im Oberkiefer nach 15 Jahren. [20] Die Erkenntnis, dass
es jetzt eine vorhersehbare und zuverlassige Technik gibt, die es erméglicht, funktionelle
Belastungen von kinstlichen Z&hnen direkt in den Kieferknochen zu tbertragen, stellt
einen grof3en Fortschritt fir multiple Gebiete der Zahnmedizin dar. [23]

Kurze Zeit nach Branemark fiihrte Schulte ein ebenfalls rotationssymmetrisches, aber
zylinderformiges Implantat ein. Beide wussten um die Bedeutung der funktionslosen
Einheilung. Branemark legte das Augenmerk auf die subgingivale, Schulte auf die
transgingivale Einheilung. [13]

Beide Systeme finden auch heute noch ihre Anwendung in Klinik und Praxis.
Weiterentwicklungen im Bereich der Implantologie finden sich unter anderem in der
Formgebung, in der Materialforschung sowie in der Oberflachengestaltung und -
beschichtung von Implantaten wieder.

Die Kombination der enossalen Implantologie mit der Ende der 80er Jahre neu
entwickelten gesteuerten Geweberegeneration (Guided Bone Regeneration) erweiterte
den Horizont in der implantologischen Therapie: die zu Beginn zwingende Bedingung,
nur in Bereichen mit ausreichend Knochenangebot, rlickte aufgrund der modernen
Verfahren des Knochenaufbaus (Kieferkamm- und Sinusbodenaugmentation) in den
Hintergrund. [24]

In jingster Zeit wurden neue chirurgische Techniken entwickelt, um das Einsetzen von
Zahnimplantaten in Bereichen mit extrem verringerter vertikaler Knochenhthe zu
erma@glichen. [24]

Zudem wurden Verfahren in der dentalen Implantologie aufgrund neuester
Errungenschaften im Bereich der digitalen Bildgebung erleichtert. So ermdglichte die
Anwendung der Digitalen Volumentomographie (DVT) die Gewinnung von genauen
dreidimensionalen Daten Uber die vorliegende Knochenanatomie. [25]

Die Behandlung mit enossalen Implantaten Uberzeugte bis heute aufgrund der guten
Langzeitergebnisse.
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1.3 Stellenwert der Implantologie im 21. Jahrhundert

Von den primitiven Anfangen bis hin zu einer erstaunlichen Entwicklung der dentalen
Implantologie: Heutzutage ist die Implantologie fester Bestandteil in der Zahnmedizin
und als moderne Revolution in der Zahnheilkunde aufgrund vielfaltiger
Anwendungsgebiete nicht mehr wegzudenken. Das Implantat als alloplastisches
Material, das permanent im Kérper verbleiben soll, stellt eine kiinstliche Zahnwurzel dar
und soll der funktionellen und &sthetischen Verbesserung dienen. Die Implantologie
wurde durch Spiekermann als ,Verankerung alloplastischer Materialien im Bereich des
Kiefers zur Schaffung von Halte- und Stutzelementen fur den Ersatz verloren
gegangener Kaueinheiten® [26] beschrieben.

Die Prothetik profitierte von der enormen Bandbreite der Einsatzgebiete der Implantate.
Nach dem BDIZ im Jahr 1997 lieRen sich fur die Regelversorgung in der zahnéarztlichen
Implantologie verschiedene Indikationsklassen auffihren. [27]

Klasse | beschreibt den Einzelzahnersatz, wenn vorausgesetzt ist, dass jeweils bis zu 4
Zahne fehlen, eine Versorgung im Oberkiefer mit einem Implantat je fehlendem Zahn.
Im Unterkiefer waren hierfir zwei Implantate ausreichend, sofern die Nachbarzéhne
klinisch intakt sind und der Alveolarfortsatz erhalten ist. Durch die Vermeidung des
Beschleifens nattrlicher Zahne oder die Erneuerung suffizienter Restaurationen wurde
fur den Patienten eine Alternative geschaffen, fir die er auch eine komplexere Therapie
in Kauf nimmt.

Klasse Il bezieht sich auf den reduzierten Restzahnbestand und l&sst sich nochmals
unterteilen in Klasse lla, llb und llc. Als Grundsatz gilt, laut der Konsensuskonferenz
Implantologie von 2014: "Bei der implantologischen Versorgung des reduzierten
Restgebisses ist die Bezahnung des Gegenkiefers bei der Planung zu bertcksichtigen.
Daruiber hinaus gelten die Regeln der konventionellen Prothetik."” [28]

Fur Klasse lla, die Bezug auf die Freiendsituation nimmt, lassen sich fir folgende
fehlende Z&hne unterschiedliche Regelversorgungen aufstellen:

- Zahn 7 und 8: keine Indikation zur Implantation (fehlender Zahn 7 sollte bei
Gegenbezahnung abgestiitzt werden; Ersatz von Zahn 8 ist nur in seltenen Fallen
indiziert.)

- Zahn 6, 7 und 8: ein bis zwei Implantate
- Zahn 5, 6, 7 und 8: zwei bis drei Implantate

- Zahn 4, 5, 6, 7 und 8: drei Implantate [27]
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Klasse llb differenziert die Schaltliicke: "Versorgung einer groRen Schaltliicke durch
festsitzenden Zahnersatz: 1-2 Implantate an statisch notwendigen Positionen;
(Implantatanzahl hangt schlieBlich vom Umfang des Zahnverlusts und der statisch
gunstigen Positionierungsmdglichkeit von Implantaten ab)." [27]

Ein stark reduzierter Restbestand wird durch die Klasse llc beschrieben. Die
Verankerung eines festsitzenden Zahnersatzes erfordert im Oberkiefer acht und im
Unterkiefer sechs Pfeiler. Wenn eine herausnehmbare Restauration geplant ist, sind im
Oberkiefer sechs und im Unterkiefer vier Pfeiler ausreichend.

In der Prothetik rtickten durch die Moglichkeiten der Implantologie Mal3nahmen wie die
praprothetische Kieferkammerhdhung, die eine deutliche Belastung fur den Patienten
darstellen, zunehmend in den Hintergrund. So stellte die Verankerung von
Coverdenture- Prothesen auf Implantaten eine deutliche Konkurrenz zur herkémmlichen
Versorgung mit Totalprothesen dar. [9] Patienten, die konventionelle Totalprothesen
trugen, profitierten von der Stabilitat Implantat getragener Overdentures und gewannen
dadurch an Effizienz und Komfort wahrend des Essens. [23]

Viele Patienten waren mit ihren herkémmlichen Prothesen, in etwa aufgrund von
Einschrankungen wahrend des Sprechens oder mangelnder Retention, grundlegend
unzufrieden. Vor allem im Bereich des Unterkiefers war es zumal fir den Behandler aus
Atrophiegrinden eine grof3e Herausforderung, eine ausreichende Stabilitat zu
gewahrleisten. Implantat prothetischer Zahnersatz konnte durch die Verbesserung von
Aspekten wie "Stabilitat", "Retention”, "Funktionalitat" und "Asthetik" eine positive
Veranderung der Lebensqualitat dieser Patienten ermdglichen. [29]

So stellte die Konsensuskonferenz 2014 fur die Klasse Il folgende Regelversorgungen
fur den zahnlosen Kiefer auf:

Fur die Verankerung eines festsitzenden Zahnersatzes im zahnlosen Oberkiefer sind
acht Implantate, fur die eines herausnehmbaren Zahnersatzes sind sechs Implantate
erforderlich. Soll im zahnlosen Unterkiefer eine festsitzende Versorgung geplant werden,
bendtigt man sechs Implantate; fiir eine herausnehmbare prothetische Arbeit auf einem
zahnlosen Unterkiefer sind vier Implantate ausreichend. [28]

In diesem Schema waren Sonderindikationen jedoch nicht beriicksichtigt.

Nach Tumorresektionen oder Bestrahlungen spielen im Bereich der Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie Implantate eine bedeutende Rolle: Sie sind oft die einzige Moglichkeit
der Verankerung von Zahnersatz und bieten grof3e Vorteile bei Patienten mit Xerostomie
und Strahlenfibrose der Schleimhaut nach Radiotherapie, wenn konventionelle
Prothesen aufgrund mangelnden Halts nicht toleriert werden. Des Weiteren dienen
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Implantatversorgungen zur Pravention von Druckulzera mit Gefahr der
Osteoradionekrose durch eine konventionelle Prothese. [25] So zeigte beispielsweise
eine Studie von Ernst et al. eine hohe Erfolgsrate von Implantationen bei Patienten nach
Radiotherapie: der periimplantdre Knochenverlust erwies sich vergleichbar mit dem
Knochenverlust von Patienten ohne Tumor. [30]

1.4 Prothetische Versorgungsformen

Implantat getragener Zahnersatz verdrdngt zunehmend die herkdmmlichen
Zahnersatzformen, das Einsatzspektrum erstreckt sich von der Einzelzahnlicke bis hin
zur Rekonstruktion ganzer Zahnbdgen. Sofern die nattrlichen Pfeilerzdhne noch klinisch
intakt und statisch gut positioniert sind, kdnnen sie mit in den Zahnersatz einbezogen
werden.

In der Implantatprothetik ist der Behandler mehr denn je gefordert: Bezuglich der
Langlebigkeit eines Zahnersatzes ist nicht nur eine prazise chirurgische Planung,
sondern vor allem die prothetische Versorgung ausschlaggebend fur den Erfolg der
Bestandigkeit der Implantate.

Beim zahnlosen Kiefer ist primér festzulegen, ob der Patient mit festsitzendem oder
herausnehmbarem Zahnersatz versorgt werden soll.

Bezuglich der festsitzenden Versorgung ist es moglich, die prothetische Rekonstruktion
entweder auf den Implantaten zu verschrauben oder zu zementieren. Diese beiden
Mdglichkeiten wurden in der Literatur haufig divers diskutiert und es lassen sich gute
Argumente fur beide Konzepte finden. In einer Studie nach Wittneben et al, die
zementierte und verschraubte Implantatarbeiten miteinander verglich, konnten keine
Unterschiede in den Uberlebensraten der Implantate beider Konzepte gefunden werden.
Es zeigte sich jedoch, dass die verschraubten Rekonstruktionen insgesamt weniger
technische und biologische Komplikationen aufwiesen. [31]

Neben den festsitzenden Restaurationen etablierte sich im Laufe der Zeit eine Vielfalt
unterschiedlicher Verbindungselemente, die dem herausnehmbaren Zahnersatz
Verankerung und Stabilitdt ermdglichen. Grundsatzlich unterscheidet man Stegarbeiten,
die sowohl individuell gefrast als auch konfektioniert hergestellt werden kdnnen, von
Einzelverbindungselementen. Letztere kdnnen vorgefertigt sein, wie beispielsweise
Kugelkopfanker, Locatoren und Magnete. Sie kdnnen aber auch individuell hergestellt
werden, wie es bei Teleskoparbeiten der Fall ist. Implantatpositionen und Auswahl der
retentiven Befestigungselemente fur Implantat getragene Teil- oder Deckprothesen
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werden individuell bestimmt. Bei der Entscheidung spielen Expertenmeinungen aus der
Fachliteratur sowie Vorlieben des behandelnden Prothetiker eine Rolle. [32]

1.4.1 Steggelenke und Steggeschiebe

Stegkonstruktionen gehdren mit den zu am héaufigsten verwendeten Systemen zur
Verankerung von Implantat getragenem Zahnersatz. [33] Bestehend aus einem
Metallsteg und einem in der Prothese befestigten und dadurch abnehmbaren Stegreiter
bietet der Steg als einziges Befestigungselement die Mdoglichkeit der priméren
Verblockung. [34] Vorteil der primaren Verblockung ist Stabilitaét der Implantate
zueinander. Mit den im Nachfolgenden erlauterten Strukturen wird lediglich eine
sekundéare Verblockung erreicht. Der Vorteil dabei liegt in der erleichterten
Erweiterbarkeit der Restauration.

1.4.2 Kugelkopfanker

Kugelkopfanker, die auf das Implantat geschraubt werden, haben sich als Mdglichkeit
der implantatgestitzten Versorgung etabliert. Diverse Hohen des Aufbaus erméglichen
eine Anpassung an patientenspezifische Gingivaverhaltnisse. Kugelkopfanker besitzen
eine Matrize, deren Retention durch Lamellen oder Kunststoffeinséatze, die sich in den
Unterschnitt der Kugel einlagern, erzeugt wird. [35] Die Matrize kann ausgetauscht
werden, indem man sie aus der Prothesenbasis herauslost.

1.4.3 Locatoren

Die sogenannten Locatoren® wurden von der Firma Zest Anchors Inc. Im Jahr 2001
erstmals auf den Markt gebracht (Escondido, CA, USA) und finden sowohl auf
Implantaten als auch auf Wurzelkappen Anwendung. Der Indikationsbereich umfasst
dabei mindestens zwei Implantate. Ein grof3er Vorteil der Locatoren gegeniiber anderen
Verankerungselementen besteht in den eingebauten Flihrungsebenen. [36] Locatoren
konnen zudem dem Achsenausgleich von Implantaten dienen. [37]

Es sind verschiedene farbkodierte Nyloneinsatze erhéltlich. Derzeit auf dem Markt finden
sich Retentionseinsatze mit 6,7 N (blaue Einsatze), 13,3 N (pinke Einsatze) und 22,7 N
(transparente Einsatze) Abzugskraft und sind geeignet fir einen Winkel bis maximal 20°
zwischen den Implantaten. Fir Interimplantatwinkel, die gréer als 20° und maximal 40°
sind, kénnen Locatorattachments fir die ,erweiterte Angulation® mit unterschiedlicher

Retentionskraft gewahlt werden (grine, orange und rote Einsatze).
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Locatoreinsatze sind nicht verschlei3fest und missen daher regelmalfiig ausgetauscht
werden.

1.4.4 Doppelkronen

Doppelkronen bestehen aus einer Patrize, die die Primarkrone darstellt und einer
Matrize, die in der Prothese verarbeitet und somit auch als "Aulenkrone" bezeichnet
wird. Man unterscheidet Konus- von Teleskopkronen, wobei letztere noch einmal
hinsichtlich Resilienzteleskope ausdifferenziert werden kdénnen. Eine Versorgung mit
Doppelkronen ist im Oberkiefer ab sechs und im Unterkiefer ab vier Implantaten moglich.
[38]

Durch einen definierten Winkel kann bei Konuskronen Konushaftung eingestellt werden.
Im Gegensatz dazu werden die Primarkronen von Teleskopen parallel gefrast, wodurch
eine Ubergangspassung erreicht wird. Wird stattdessen eine Spielpassung, also das
Fehlen einer Friktion, eingearbeitet, spricht man von einem Resilienzteleskop. [38]
"Doppelkronen sind im Gegensatz zu Stegen und Kugelkdpfen als nahezu starre
Verankerungselemente anzusehen und (bertragen daher die Sattelbelastung fast
vollstandig auf die kiinstlichen Pfeiler." [39]

"Die Versorgung eines Patienten mit einer Implantat gestiitzten Deckprothese ist in jeder
Hinsicht einfacher und konzeptionell universeller, da sich eine dentale Kompensation
ungunstiger Verhaltnisse leichter als bei festsitzendem Zahnersatz erreichen I&sst.
Jedoch unterliegt diese Therapie in speziellen Féllen gewissen Risiken und kann mit
Nachteilen hinsichtlich der Prothesenfunktion verbunden sein." [40]

Diese These sollte in dieser Arbeit geprift und erlautert werden.
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1.5 Chirurgische und prothetische Ereignisse

Die Insertion von Zahnimplantaten ist als langfristige Option bei der Behandlung
zahnloser Bereiche anerkannt. Im Laufe der Jahre wurde die Validitdt dieser
Behandlungsoption durch mehrere Langzeitstudien bestétigt. [21] Dennoch ergaben sich
aus dieser therapeutischen Option auch einige Komplikationen, auf die im Folgenden
naher eingegangen wird. In dieser Arbeit wurde das Augenmerk sowohl auf chirurgische
als auch prothetische Ereignisse gelegt.

Zu den chirurgischen Komplikationen wurden Ereignisse gezéhlt, die das Implantat
selbst betreffen. Daher wurde zwischen biologischen und mechanischen chirurgischen
Ereignissen unterschieden.

1.5.1 Chirurgische Komplikationen

1.5.1.1 Biologische Komplikationen

Zu den biologischen Komplikationen wurden gezahlt:
1. Mukositis
2. Periimplantitis
3. Implantatverlust

Mukositis

Die periimplantare Mukositis wird definiert als eine reversible entziindliche Verdnderung
der periimplantaren Weichteile ohne Knochenverlust [41] und stellte sich in der Regel
als Entzindung mit Erythem, Schwellung und einer auftretenden Blutung nach
Sondieren dar. [42]

Die Anhaufung von Plaque an Implantaten und/ oder Abutments konnte zur Entwicklung
einer periimplantaren Mukositis fuhren. Auch Rauchen sollte als Risikoindikator fur die
Entwicklung einer periimplantaren Mukositis angesehen werden. [42] Heitz-Mayfield et
al. beschrieben unzureichende Mundhygiene, eine vorangegangene Parodontitis in der
Anamnese sowie Nikotinabusus als Risikofaktoren fir periimplantare Erkrankungen.
Zudem stinden Diabates, Alkoholkonsum (>10mg/Tag) und genetische Vorbelastung in
engem Zusammenhang mit der Entstehung periimplantérer Erkrankungen. [43]

Periimplantitis

Die Periimplantitis wird analog zur Parodontitis als Entzindung der das Implantat

umgebenden Strukturen definiert. Sie stellt eine ,irreversible entzlindliche Reaktion im
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periimplantéaren Weichteilgewebe eines in Funktion befindlichen Implantats mit Verlust
des alveolaren Stutzknochens® dar. [22] ,Die Periimplantitis ist ein multifaktorielles
Geschehen, bei dem bakterielle Infektionen bei verminderter Abwehrlage sowie
biomechanische Faktoren [...] als Ursachenkomplex angesehen werden. Zuséatzliche
Risikofaktoren sind Parodontitis der Nachbarzdhne, Rauchen, schlecht eingestellter
Diabetes, Fehlen von befestigter Gingiva und mangelnde Mundhygiene.” [44] Well
immer mehr Implantate in der modernen Zahnheilkunde Verwendung fanden, wird auch
den periimplantaren Erkrankungen in Zukunft mehr Aufmerksamkeit gewidmet werden
mussen. [45] Im Zusammenhang mit Periimplantitis wurden unterschiedliche Ansatze
beziglich méglicher Ursachen diskutiert.

Eine Parodontitis in der Vorgeschichte schien die Ergebnisse der Implantattherapie zu
beeinflussen und das Risiko einer Periimplantitis zu erhéhen. [46]

In einer 10-jahrigen prospektiven Studie stellten Roccuzzo et al. die These auf, dass
Patienten mit einer Parodontitis in der Anamnese eine hohere Rate an
Implantatverlusten und eine statistisch signifikant hohere Anzahl von Stellen aufwiesen,
die eine zusatzliche chirurgische und / oder antibiotische Behandlung benétigten. [47]

Auch die Mundhygiene war beziiglich der Uberlebensrate von Implantaten von enormer
Bedeutung: Die Pflege der gesetzten Implantate und der zugehotrigen Prothese muss
sowohl durch ein Aufzeigen der korrekten hauslichen Mundhygiene als auch durch ein
regelmafiges Recallprogramm unterstiitzt werden. [48]

Implantatverlust (biologisch)

Als chirurgische Komplikation wurde der biologische Implantatverlust, also die
Entfernung des gesamten Implantats aufgefihrt. ,In fast allen Statistiken zur
Uberlebensrate von enossalen Implantaten werden ahnliche
Erfolgswahrscheinlichkeiten in  Abh&ngigkeit von der Lokalisation (OK/UK), der
Indikationsklasse (zahnloser Kiefer, Lickengebiss, Einzelzahnersatz) und dem
Implantationszeitpunkt angegeben. Die Verlustraten betragen bei einer Liegedauer von
5 Jahren etwa 5-10 %, bei einer Liegedauer von 10 Jahren etwa 8-12 %. Die
Misserfolgsrate bei Implantaten im OK ist im Vergleich zu denen im UK hoéher und
korreliert mit der Knochenqualitat und -quantitat.” [22]

Als mogliche Ursachen wurden Planungs- bzw. Operationsfehler, schlechte
Knochenqualitat, iberméafige Druckbelastung durch provisorischen Zahnersatz in der
Einheilphase, Infektionen, Allgemeinerkrankungen, Uberbelastungen, unzureichende
Mundhygiene sowie Periimplantitis gewertet. [22]
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1.5.1.2 Mechanische Komplikationen

Zu den mechanischen Ereignissen wurden gezahilt:
1. Abutmentschraubenlockerung
2. Abutmentschraubenfraktur
3. Abutmentfraktur
4. Implantatfraktur

Abutmentschraubenlockerung und -fraktur

Uber die Ursachen der Lockerung/Fraktur bestand eine Uneinigkeit in der Literatur:
Manche Autoren vertraten die Meinung, das Bruchverhalten der Schrauben wurde
mafigeblich bestimmt von Material und Design. [49] Goodacre et al. vertffentlichten
2003 eine Zusammenfassung klinischer Studien der Jahre 1981 bis 2001, die aufzeigten,
dass die Rate von Abutmentschraubenlockerungen bzw. -frakturen bereits nach drei
Jahren bis zu 45% betrug. [50] Bei einem Vergleich der Bruchfestigkeit von
Abutmentschrauben aus Titan, Polyetheretherketon (PEEK) und
carbonfaserverstarktem Polyetheretherketon stellte sich heraus, dass fir Titan im
Vergleich mit PEEK und carbonfaserverstarktem PEEK eine héhere Bruchfestigkeit zu
verzeichnen war. Es machten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen PEEK und
carbonfaserverstarktem PEEK bemerkbar. [51]

In den meisten Féllen kdnnen frakturierte Schrauben entfernt und durch neue ersetzt
werden. Ist dies nicht mdglich, muss eine chirurgische Entfernung des Implantats
vorgenommen werden. [52]

Abutmentfraktur

Eine Fraktur des Abutments wird definiert als Bruch der Mesostruktur zwischen Implantat
und Zahnersatz.

Implantatfraktur

Das Implantat besteht aus dem Implantatkorper als Ersatz der Zahnwurzel, in welches
das Abutment als Verbindung zur Suprakonstruktion eingesetzt wird. Eine
Implantatfraktur wird definiert als ein Bruch des Implantatkérpers und muss abgegrenzt
werden zu Brichen des Abutments bzw. des Aufbaus. In der Literatur wurden
Implantatfrakturen als spate und relativ seltene Komplikationen eingestuft. [53] [54] [55]
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1.5.2 Prothetische Ereignisse

Als prothetische Ereignisse wurden gewertet

1. Keramik-/Kunststoffabplatzung
Partielles Abfrakturieren der Suprarekonstruktion
Okklusalschraubenlockerung
Okklusalschraubenfraktur
Retentionsverlust sowie Wechsel von Retentionsteilen
Prothesenzahnfrakturen sowie Auswechseln von Prothesenzéhnen

Druckstellenentfernung

© N o 0 b~ W

Unterfutterungsnotwendigkeit

Keramik-/Kunststoffabplatzung

Dentale Keramiken wiesen im Vergleich zu anderen Dentalwerkstoffen wie metallischen
Materialien eine erhdhte Sprodigkeit auf und neigten daher haufiger zu Frakturen und so
genannten Chippings (Abplatzungen). Mdgliche Ursachen waren unter anderem
unterschiedliches Warmeausdehnungsverhalten zwischen Gerlst- und
Verblendkeramik, zu dinne Materialstarken sowie intraorales Beschleifen ohne
Wasserkihlung. [56] Zudem sind dentale Keramiken auf Implantat getragenem
Zahnersatz hohen Belastungen ausgesetzt. Diese Beobachtung konnte in einen
Zusammenhang mit der fehlenden Propriozeption des Parodonts bei gleichzeitig hoher
Kaubelastung zurlickgefihrt werden. Eine Kklinisch experimentelle Studie nach
Hammerle et al. beschrieb eine 8-fach hohere Tastschwelle von Implantaten im
Vergleich mit natlirlichen Zahnen. [57] Jacobs et al. wiesen darauf hin, dass parodontale
Rezeptoren an der taktilen Funktion beteiligt waren. Die meisten dieser Rezeptoren
befanden sich im parodontalen Ligament, wo ein inniger Kontakt zwischen den Ruffini-
Enden und den umgebenden Kollagenfasern histologisch nachgewiesen wurde. Bei
Implantaten fehlt das parodontale Ligament, aber die verbleibenden Rezeptoren in der
Gingiva, Alveolarschleimhaut sowie im Kieferknochen koénnten einen Teil der
exterozeptiven Funktion Ubernehmen. Die Studie bestétigte die reduzierte taktile
Funktion von oralen Implantaten im Vergleich zu Zahnen. Der berichtete passive
Schwellenwert fur orale Implantate war etwa 50 mal héher als der von Zahnen. Die
sensorische Funktion des Implantats konnte durch Aktivierung periostaler
Mechorezeptoren durch Knochenverformung erklart werden. Klinisch deuteten die
vorliegenden Ergebnisse darauf hin, dass kleine Belastungen, die wahrend der oralen
Funktion auftraten, von Patienten mit Implantat getragenen Prothesen nicht schnell
wahrgenommen wurden. [58]
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Partielles Abfrakturieren der Suprarekonstruktion

Eine Fraktur der Suprakonstruktion ist aus mehreren Griunden mdglich, wie
beispielsweise Bruxismus oder durch Scherkrafte bei einer schlecht eingestellten
Okklusion.

Okklusalschraubenlockerung/-fraktur

Als weitere mdogliche Komplikation wird die Lockerung bzw. Fraktur der
Okklusalschraube gesehen, mit Hilfe derer der Implantat getragene Zahnersatz fixiert

wird.
Retentionsverlust/ Wechsel von Retentionsteilen

Der Retentionsverlust beschreibt einen verminderten Halt der herausnehmbaren
Suprakonstruktion. Retentionsverlust stellt die Folge mechanischer Abnutzung dar und
konnte haufig durch einen Austausch der zugehdrigen Halteelemente behoben werden.
Bei Locatoren konnte durch einen Wechsel der Locatoreinséatze die retentive Wirkung
wieder hergestellt werden. Locatoreinsatze sind nicht verschleil3fest und mussten daher
regelmaflig ausgetauscht werden. Bei Stegen konnte die Retention durch einen
Austausch der Retentionseinsatze in der Matrize erhoht werden. Durch Lamellen-
Retentionseinsatze konnte die Haltekraft von Zahnersatz, der mittels Kugelkdfpen fixiert
wurde, wiederhergestellt werden. Um die Friktion von Teleskopen zu erhdhen, konnten
Laserpunkte im Inneren der Sekundarkrone aufgebracht werden, um den Flgespalt zu
verkleinern, was jedoch meist zu einer punktuellen Klemmpassung fiihrte.

Prothesenzahnfraktur/ Auswechseln von Prothesenzahnen

Des Weiteren wurden Frakturen von Prothesenzéhnen als prothetisches Ereignis
gewertet. Der Verlust eines solchen flhrte zu asthetischen Beeintrachtigungen, aber
auch zur Bildung von scharfen Kanten innerhalb des Mundraumes und konnte dadurch
zu Verletzungen und Entztiindungen fuhren.

Mussten Prothesenzdhne ausgewechselt werden, wurde dies ebenfalls als ein Ereignis
notiert.

Druckstellenentfernung

Nach Eingliederung von Prothesen bildeten sich haufig Druckstellen, insbesondere
wahrend der Phase der Eingewthnung, aber auch im Laufe zunehmender Tragedauer,
weshalb das Auftreten jeglicher Druckstellen als prothetisches Ereignis gewertet wurde.

21



Einleitung

Unterfutterungsnotwendigkeit

Halt und Funktion herausnehmbarer Prothesen gingen im Laufe der Zeit verloren. Diese
Diskrepanz zwischen Tegument und Zahnersatz konnte durch eine Unterfitterung
ausgeglichen werden, durch die eine erneute Anpassung der Prothesenbasis erzielt
wurde.

Es bestanden mehrere Mdoglichkeiten, die einzelnen Ereignisse in verschiedene
Kategorien einzuteilen. Die Grenzen zwischen mechanischen und prothetischen
Ereignissen waren flieRend, weshalb auch andere Zuordnungen der einzelnen
Komplikationen denkbar waren. Da keine vorgegebene klassische Einordnung fur die
jeweiligen unterschiedlichen Vorkommnisse bestand, ist die oben erlauterte Einteilung
ein moglicher Ansatz, welcher in der vorliegenden Arbeit Anwendung fand.
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2 Material und Methode

2.1 Studienbeschreibung

Die vorliegende Arbeit tragt den Titel ,Vergleich und Nachuntersuchung von
festsitzendem versus herausnehmbarem Implantat gestitztem Zahnersatz zahnloser
Patienten und kombinierter Zahn - Implantat getragener herausnehmbarer Arbeiten -
eine Untersuchung der Patienten der Praxis Prof. Dr. Stimmelmayr zwischen 2000 -
2015".

Vor Beginn dieser Arbeit wurde die Genehmigung der Ethikkommission der
medizinischen Fakultat der Charité Berlin (Antragsnummer EA21163/1)! eingeholt.

Mit Hilfe von Karteikarteneintrdgen wurden alle chirurgischen als auch prothetischen
Ereignisse in einem Zeitraum von 15 Jahren (SD: +/- 3,6) rekonstruiert. Zudem wurde
der Knochenverlust anhand von Réntgenbildern sowohl mesial als auch distal an somit
insgesamt 800 Stellen vermessen.

Alle Patienten, die den Kriterien? dieser Studie entsprachen, erhielten einen Fragebogen,
aus dem die subjektive Zufriedenheit mit der prothetischen Versorgung ermittelt wurde.

2.2 Ziele der Studie

Ziel dieser Untersuchung war, ein individuelles Risikoprofil der unterschiedlichen
Versorgungsformen zu erstellen und somit in Zukunft die Patienten individuell mit einer
langfristig am wenigsten anfalligen Rekonstruktion versorgen zu kénnen.

Hierzu wurden die objektiven Ereignisse anhand der Patientenkartei mit der subjektiven
Erfassung des Fragebogens kombiniert.

Ziel war somit auch die Erfassung und der Vergleich der subjektiven Evaluation tber die
prothetische Versorgung und die Zufriedenheit der Patienten. Anhand einer
Gegentberstellung sollten zwei Arbeitshypothesen herausgearbeitet werden, die im
Nachfolgenden erlautert werden.

! Siehe Anhang 6.1 sowie 6.2

2 Dazu finden sich ausfihrliche Darstellungen in Kapitel 2.3 sowie 2.4.2
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2.2.1 Priméare Ziele der Studie

Hauptziel der Studie war der Vergleich von festsitzendem und herausnehmbarem
Zahnersatz auf Implantaten zahnloser Patienten und kombinierter Zahn - Implantat
getragener herausnehmbarer Arbeiten, um die Langzeitstabilitdt und Prognose des
Zahnersatzes darzustellen und mit der aktuellen Literatur abzugleichen. In diesem
Zusammenhang sollte die Arbeitshypothese — zu erwarten ist, eine bessere Prognose
fur festsitzenden Zahnersatz - gepruft werden.

2.2.2 Sekundare Ziele der Studie

Im Rahmen der Studie wurden Informationen aus Akteneintragen entnommen,
Informationen, die sowohl Ruickschlisse auf mechanische als auch biologische
Komplikationen ziehen lassen. Durch jeden schriftlich fixierten Zwischenfall bei dem
jeweiligen Patienten sollte die Hypothesenbildung, dass mechanische Zwischenfalle
haufiger zu erwarten sind als biologische, verifiziert werden. Zudem sollte
herausgearbeitet werden, ob unterschiedliche Verankerungselemente Aspekte wie
Patientenzufriedenheit, Retention, Knochenverlust, Weichgewebskomplikationen und
Kau- sowie Sprachverlust beeinflussen.

2.3 Allgemeine Patienteninformationen und Patientenauswahl

Es wurden die Daten von Patienten erhoben, die bezuglich ihrer Implantattherapie
ausschlief3lich in der Praxis Prof. Dr. Stimmelmayr behandelt, und deren Implantate von
Prof. Dr. Stimmelmayr inseriert wurden. Die Einschlusskriterien fir die
Patientenrekrutierung waren das Vorhandensein volliger Zahnlosigkeit bzw. eines
geringen Restbestands an Zahnen, der in den Zahnersatz miteinbezogen wurde.
Relevant fur diese Arbeit waren zum einen Patienten, die einen zahnlosen Kiefer
aufwiesen und anschlieend mit festsitzendem oder herausnehmbarem Zahnersatz
versorgt wurden. Zum anderen waren es Patienten, die noch Uber einen
Restzahnbestand verfuigten und anschlieRend mit einer sowohl Implantat - als auch
Zahn — getragenen herausnehmbaren Arbeit therapiert wurden. 71 Patienten bzw. 85
Kiefer der Praxis von Prof. Dr. Stimmelmayr wiesen diese Kriterien auf und wurden in

die Studie miteinbezogen.
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Davon wurden
- 15 Patientenkiefer festsitzend
- 53 Patientenkiefer herausnehmbar
- 17 Patientenkiefer mit einer kombinierten herausnehmbaren Teleskoparbeit

versorgt.

Die Patienten wurden zuvor telefonisch oder im Rahmen von Recalluntersuchungen
gefragt, ob sie bereit seien, an der Studie teilzunehmen, da sie aufgrund der
vorliegenden Behandlungsunterlagen die erforderlichen Kriterien aufwiesen.
AnschlieRend erhielten sie auf dem Postweg eine Beschreibung der Studie®: Im
Anschreiben wurde die Arbeit nochmals kurz vorgestellt und darauf verwiesen, ndhere
Informationen aus dem beiliegenden Patienteninformationsblatt* zu entnehmen. Des
Weiteren erhielten sie eine Einverstandniserklarung®, in der sie sich zur Teilnahme bereit
erklaren sollten sowie einen frankierten Rickumschlag. Die beiliegende
Studieninformation® beinhaltete Angaben zum Zweck der Befragung und wies auf die
freiwillige Teilnahme hin. Zudem wurde zugesichert, dass die Patienten ohne Angabe
von Griinden die Teilnahme verweigern konnten ohne dass ihnen dadurch Nachteile
erwilichsen.

2.4 Material

2.4.1 Grundlegendes Vorgehen

Die Datenerfassung erfolgte mittels der Patientenakten der Praxis Prof. Dr.
Stimmelmayr, wobei jingere Ereignisse mit den elektronischen Patientenakten erfasst
wurden. Folgende Daten wurden erhoben und computergestiitzt gespeichert:

Angaben zum einzelnen Patienten beschrankten sich auf Geburtsdatum, Alter bei
Eingliederung des Zahnersatzes wie auch dem vergangenem Recalltermin. Beziiglich
der Informationen zum Zahnersatz wurde festgehalten, ob sich dieser in Ober- oder
Unterkiefer befindet, ob er festsitzend oder herausnehmbar eingegliedert wurde sowie
die jeweilige prothetische Versorgungsform. AufRRerdem wurden mit Hilfe der
Akteneintrdge Angaben zu den vorgenommenen Augmentationen in der Tabelle notiert,

3 Siehe Anhang 6.3
4 Siehe Anhang 6.7
5 Siehe Anhang 6.5
6 Siehe Anhang 6.4
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sofern es bei den jeweiligen Probanden no6tig war, verloren gegangenen Knochen
operativ wiederherzustellen. Des Weiteren enthielt die Tabelle Daten zur Implantation
selbst. Es wurde untergliedert in

1. Vorgenommene Augmentation/ einzeitiges oder zweizeitiges Vorgehen
Implantationszeitpunkt
Implantathersteller
Position des Implantats

Lange des Implantats

o 0o A~ N

Durchmesser des Implantats

Informationen zur Einheilphase unterteilen sich in
1. Zeitpunkt
2. Dauer (gemessen in Tagen)
3. Geschlossenes oder offenes Vorgehen
4. Finale Belastung mit Zahnersatz

Daran anknipfend wurde entweder auf analogen oder digitalen Réntgenbildern mit der
Rontgensoftware SIDEXIS © der Knochenabbau in Millimetern bestimmt.

AbschlieBend wurden sowohl alle chirurgischen Ereignisse wie etwa Mukositis,
Periimplantitis oder Implantatverlust als auch alle prothetischen Ereignisse, wozu
beispielsweise Keramikabplatzungen oder Retentionsverlust zahlten, sowie die jeweilige
Therapie notiert.

Das Ausflllen des Fragebogens fand zwischen Februar und Oktober 2016 statt. Bei der
anschlieenden Nachuntersuchung und wahrend des Ausfiillens des Fragebogens
wurden die Patienten eingehend betreut. Jeder Patient wurde von der Doktorandin
eigens einbestellt und personlich befragt.

Eine letzte Einblicknahme in die Patientendaten erfolgte am 05.04.2016.

Bei der Literaturrecherche wurden Datenbanken auf der Internetseite www.pubmed.com
sowie Literatur der Bibliothek des Universitatsklinikums Regensburg verwendet und
entsprechende Artikel ausgewahlt, um die Beantwortung der Fragestellungen dieser
Studie mit Literatur zu stiitzen.
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2.4.2 Patienten

Um in die vorliegende Arbeit aufgenommen zu werden, mussten die Patienten die oben
genannten Einschlusskriterien erfillen. Insgesamt nahmen 71 Patienten beiderlei
Geschlechts an der Studie teil, bei denen insgesamt 400 Implantate inseriert wurden. 38
Personen waren mannlich, 33 weiblich. Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung betrug 73,6 (Manner: 74,2; Frauen: 73,1).

Das Durchschnittsalter der Manner bei der Eingliederung des Zahnersatzes betrug 65,0
(SD:+/- 10,1); das Durchschnittsalter der Frauen 63,7 (SD:+/-9,8).

Bei 14 Patienten wurde sowohl der Unter- als auch der Oberkiefer mit einer
prothetischen Arbeit versorgt. Daher wurden in der Studie insgesamt 85 Kiefer
ausgewertet, davon 46 Ober- und 39 Unterkiefer.

Folgende drei Gruppen wurden unterschieden:

1. Patienten mit Implantat gestltzter festsitzender prothetischer Versorgung
(Versorgung in Ober- oder Unterkiefer oder beiden)

2. Patienten mit Implantat gestiitzter herausnehmbarer prothetischer Versorgung
(Versorgung in Ober- oder Unterkiefer oder beiden)

3. Patienten mit einer sowohl Implantat- als auch Zahn- getragenen
herausnehmbaren Teleskoparbeit (Versorgung in Ober- oder Unterkiefer oder
beiden)

7 Siehe Anhang 6.8: Tabelle 7
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Die zweite Patientengruppe wurde in folgende Teilgruppen differenziert:

1.1 Patienten mit einer prothetischen Arbeit, auf zwei Implantaten verankert mit einer
Steg-Prothese

1.2 Patienten mit einer prothetischen Arbeit, auf zwei Implantaten verankert mit einer
Kugelkopf-Prothese

1.3 Patienten mit einer prothetischen Arbeit, auf zwei Implantaten verankert mit einer
Locator-Prothese

1.4 Patienten mit einer prothetischen Arbeit, auf vier Implantaten verankert mit einer
Steg-Prothese

1.5 Patienten mit einer prothetischen Arbeit, auf vier Implantaten verankert mit einer
Kugelkopf-Prothese

1.6 Patienten mit einer prothetischen Arbeit, auf vier Implantaten verankert mit einer
Locator-Prothese

1.7 Patienten mit einer prothetischen Arbeit, auf vier Implantaten verankert mit einer
Teleskop-Prothese

1.8 Patienten mit einer prothetischen Arbeit, auf sechs Implantaten verankert mit
einer Steg-Prothese

1.9 Patienten mit einer prothetischen Arbeit, auf sechs Implantaten verankert mit
einer Teleskop-Prothese

1.10
Patienten mit einer prothetischen Arbeit, auf acht Implantaten verankert mit einer

Steg-Prothese
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Tabellarischer Uberblick:

Tabelle 1: Tabellarischer Uberblick tiber die Anzahl der unterschiedlichen Versorgungsarten

Art der Versorgung Kieferanzahl
Festsitzende Versorgung 15
Herausnehmbare Versorgung 53
Kombiniert Zahn-Implantat getragene Versorgung 17

Tabelle 2: Tabellarischer Uberblick tiber die Anzahl aller herausnehmbarer Versorgungsarten beziiglich der
exakten Kieferanzahl

Art der
Implantatanzahl Versorgung Kieferanzahl Gesamtzahl
2 Implantate Steg 1
2 Implantate Kugelkopf 1 9
2 Implantate Locator 7
4 Implantate Steg 7
4 Implantate Kugelkopf 2
4 Implantate Locator 7 22
4 Implantate Teleskop 6
6 Implantate Steg 18
6 Implantate Teleskop 3 21
8 Implantate Steg 1 1

Sechs Patienten konnten wegen eingeschréankter Mobilitat, Krankheit oder langen
Anfahrtswegen den Termin in der Praxis Prof. Dr. Stimmelmayr nicht wahrnehmen. Mit
diesen Patienten, die sich dazu einverstanden erklarten, wurde der Fragebogen
telefonisch besprochen.

Elf Patienten waren zum Zeitpunkt der Befragung bereits verstorben, zwei Patienten
verweigerten die Teilnahme an der Studie. Die Implantationen wurden ausschlief3lich
durch Prof. Dr. Stimmelmayr vorgenommen; die anschlie3ende prothetische Versorgung
erfolgte entweder durch Prof. Dr. Stimmelmayr oder Dr. Martin Stangl.

2.4.3 Studienort und -zeitraum
Studienort war die Praxis Prof. Dr. Stimmelmayr, Josef-Heilingbrunner-StraRe 2 in 93413
Cham. Die Befragung aller Patienten wurden zwischen Februar und Oktober 2016

durchgefuhrt. Das Ausfillen des Fragebogens im Rahmen der Studie fand pro Patient
einmalig statt.
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2.4.4 Implantattypen

In dieser Arbeit wurden insgesamt 400 Implantate gesetzt, am haufigsten (154) Camlog
— Implantate inseriert. 119 Implantate der Firma ,Nobel Biocare® wurden verwendet: Es
wurden 21 Branemark Implantate ,narrow platform®, 66 ,regular platform“ und zwei ,wide
platform® sowie acht Replace Select Tapered TiU “narrow platform”, 21 Replace Select
Tapered TiU “regular platform” und ein einzelnes Replace Select Tapered TiU “wide
platform® inseriert. Insgesamt 103 Implantate der Firma Straumann wurden inseriert.
Diese wurden unterteilt in ,tissue level*- und ,bone level“- Implantate. Bezilglich der
Regular Neck® ,tissue level“ wurden 17 Implantate mit einem Implantatdurchmesser von
3,3 mm und 71 Implantate mit einem Implantatdurchmesser von 4,1 mm benutzt. Es
wurden 13 Regular CrossFit® ,bone level“ — Implantate mit einem Implantatdurchmesser
von 4,1 mm implantiert. AulRerdem wurden 2 Narrow Neck Crossfit® Implantate mit
einem Implantatdurchmesser von 3,3 mm inseriert. Zudem fanden 14 Bio Horizon
Tapered Internal laser-lock TLR sowie zehn Zimmer Bio Med/ Centerpulse TSV (MTX)
Anwendung. Die Bezeichnung MTX bezog sich auf eine mikrostrukturierte Oberflache.

Tabellarisch zusammengefasst:

Tabelle 3: Anzahl der verschiedenen Implantattypen

[ Implantattyp || Anzahl || Gesamtzahl
Camlog 154 154
Branemark MK3 TiU 89 119
Replace Select Tapered TiU 30
Straumann TL SLA 90 103
Straumann BL SLA 13
Bio Horizon Tapered Internal laser-lock TLR 14 14
Zimmer Bio Med/ Centerpulse TSV (MTX) 10 10
Gesamt 400

2.4.5 Augmentation

Zunachst wurde in der Studie festgehalten, ob eine Augmentation, ein Verfahren zum
Knochenaufbau des Kiefers, stattgefunden hat.

Anschlieend wurde ein einzeitiges sowie ein zweizeitiges Vorgehen unterschieden. Bei
der einzeitigen Variante wurde im selben Eingriff mit der Augmentation die Insertion des
Implantats vorgenommen, bei der zweizeitigen Variante erfolgte die Implantation im

Rahmen einer zweiten Operation.

Danach wurde aus den Akteneintragen eruiert, ob eine laterale oder eine vertikale
Augmentation durchgefiihrt wurde. Die laterale Augmentation fand bei horizontalen
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Knochendefekten ~ Anwendung, die vertikale Augmentation bei vertikalen
Knochendefekten.

Bei der vertikalen Augmentation differenzierte man eine absolute Augmentation, einen
lateralen Sinuslift und einen internen Sinuslift.

2.4.6 Einheilphase

Man unterteilte den zweiphasigen Einheilmodus in ein geschlossenes und ein offenes
Vorgehen. Beim geschlossenen Vorgehen blieb "die Schleimhaut [...] Uber dem
Implantat verschlossen und eventuell inkorporierter Zahnersatz ist freigeschliffen oder
weichbleibend unterfittert.” [59] Das offene Vorgehen war dadurch gekennzeichnet,
dass die Schleimhaut um den Implantathals verndht wurde und der Implantatkopf oder
der Gingivaformer in die Mundh@hle ragte. [59]

,Im Regelfall wird eine Einheildauer von ca. 3—4 Monaten empfohlen.“ [22] Eine
ankylotische Verankerung konnte im Unterkiefer nach einer Einheildauer von drei, im
Oberkiefer von finf Monaten erzielt werden.

Eine Sofortimplantation fand in der vorliegenden Arbeit keine Anwendung.

Alle Implantate unterlagen dem zweiphasigen Einheilmodus. Die Einheilung im
Oberkiefer betrug im Durchschnitt 168,9 (SD: +/- 58,7) Tage, im Unterkiefer 103,6 (SD:
+/- 33,1) Tage.

2.4.7 Art des Zahnersatzes

2.4.7.1 Zahnloser Kiefer

2.4.7.1.1 Festsitzende Versorgung

Implantate ermoéglichen auch bei vollstandiger Zahnlosigkeit die Mdoglichkeit der
festsitzenden Versorgung: eine festsitzende Versorgung wurde im Oberkiefer entweder
auf sechs oder acht Implantaten, im Unterkiefer auf vier oder sechs Implantaten
verankert.
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2.4.7.1.2 Herausnehmbarer Zahnersatz

Herausnehmbarer Zahnersatz wurde in der vorliegenden Nachuntersuchung entweder
mittels Kugelkdpfen auf zwei oder vier Implantaten im Unterkiefer befestigt.
Stegversorgungen wurden mit zwei oder vier Implantaten im Unterkiefer, mit sechs oder
acht Implantaten im Oberkiefer eingegliedert. Auf zwei oder vier Implantaten wurden
Locatorversorgungen im Unterkiefer befestigt, im Oberkiefer fand diese Variante auf vier
Implantaten Anwendung. Herausnehmbarer Zahnersatz mit Doppelkronen wurde mittels
vier Implantaten sowohl im Ober- als auch im Unterkiefer befestigt; mittels sechs
Implantaten im Oberkiefer.

2.4.7.2 Teilbezahnter Kiefer

2.4.7.2.1 Kombinierte Zahn-Implantat getragene Arbeiten

In diese Studie wurden auch Patienten miteinbezogen, die ein stark reduziertes
Restgebiss vorwiesen. Die Kombination von Zahnen und Implantaten kann zur
achsengerechten Unterstiitzung von Prothesen dienen. Mit einem Restzahnbestand von
1-5 zZahnen je Kiefer, wurde die natiirliche Bezahnung bei zwei Patienten um ein
Implantat, bei drei Patienten um zwei Implantate, bei finf Patienten um drei Implantate,
bei sechs Patienten um vier Implantate sowie bei einem Patienten um sechs Implantate
erweitert. Hierbei handelte es sich ausschlie3lich um herausnehmbaren Zahnersatz, der
auf Teleskopkronen verankert wurde.

2.4.8 Knochenabbau nach Eingliederung des Zahnersatzes

Der Knochenabbau wurde anhand von analogen Rdntgenbildern sowie digitalen
Rontgenbildern ermittelt. Es handelte sich dabei zum Teil um Orthopantomogramme,
zum Teil um Zahnfilme.

Die analogen Rontgenbilder wurden manuell mit Hilfe eines Lineals ausgemessen, die
digitalen Rontgenbilder mit Hilfe der Verarbeitungssoftware SIDEXIS der Firma Dentsply
Sirona mit den darin enthaltenen Messwerkzeugen.

Jedes dem Patienten zugehérige Rontgenbild wurde ausgewertet. Die Zeitspannen der
erstellten Rontgenaufnahmen betrugen in der Regel immer zwei Jahre. Das erste
Rontgenbild wurde mit Eingliederung des Zahnersatzes erstellt, das zweite ein Jahr
danach und ab diesem Zeitpunkt alle zwei Jahre. Der Knochenabbau der vorliegenden
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Nachuntersuchung wurde Uber einen Beobachtungszeitraum von maximal 14 Jahren
zuriickverfolgt.

Als Maf3 fir den Knochenabbau diente das Rontgenbild zum Zeitpunkt der Eingliederung
der Suprakonstruktion. Es wurde an insgesamt 400 Implantaten sowohl mesial als auch
distal des Implantates gemessen und anschlieBend die jeweilige Differenz zum
vorhergehenden Rontgenbild nach Zahnersatzeingliederung (baseline) ermittelt und in
einer Tabelle in Microsoft Excel ® zusammengestellt.

2.4.9 Fragebogen

Nachdem bei Patienten konventionelle Prothesen eingesetzt worden waren, berichteten
diese haufig uber Verbesserungen, die die allgemeine Zufriedenheit, Asthetik, Komfort
und Sprache betreffen, aber &uferten sich negativ Uber die Verbesserung der
Ergebnisse im Bereich "Funktion". [60]

In diesem Fragebogen? sollten sich die Patienten daher in Bezug auf
- Halt des Zahnersatzes
- Kauleistung
- Geschmacksempfinden
- Sprechen
- Asthetik

sowie die allgemeine Zufriedenheit &u3ern.

Der Fragebogen erhielt eine einheitliche Struktur: die Fragen waren durch Ankreuzen
auf einer Skala von 1 bis 10 zu beantworten, wobei eine 1 mit ,sehr zufrieden und 10
mit ,absolut unzufrieden® zu werten war. Unter der Garantie der Anonymitat wurde an
die Ehrlichkeit der Patienten appelliert. Zudem wurde auch Raum fur weitere
Anmerkungen gelassen.

Nach telefonischer Terminvereinbarung fillten die Befragten den Fragebogen in der
Praxis Prof. Dr. Stimmelmayr im Beisein von Doktorandin Veronika Kraus selbststandig
aus. Der Fragebogen wurde kurz und pragnant gehalten, wodurch eine hohe
Auskunftsdichte erreicht wurde.

Ziel des fur diese Studie entwickelten Fragebogens war es, die subjektive Meinung der

behandelten Patienten zu erfassen und auszuwerten.

8 Siehe Anhang 6.6
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2.4.9.1 Halt des Zahnersatzes

Hierbei sollte der Patient beurteilen, wie zufrieden er aktuell mit dem Halt seines
Zahnersatzes — unabhéangig von Situationen wie Nahrungsaufnahme oder léangeren
Gesprachen —ist.

2.4.9.2 Kauleistung

Diese Frage sollte eruieren, ob der Proband mit seinen kinstlichen Zahnen jedes
Nahrungsmittel zerkleinern kann.

Hierbei wurde dem Patienten vorgeschlagen, die Kauleistung von dem Implantat
getragenen Zahnersatz mit der Kauleistung der nattrlichen Zahne zu vergleichen, soweit
deren Erinnerung dies zulielRe.

2.4.9.3 Geschmacksempfinden

Der Proband wurde hierbei befragt, ob der Zahnersatz Auswirkungen auf die
Geschmacksempfindung ausiibe, da das Tragen von kunststoffhaltigen Prothesen mit
Gaumenbedeckung héaufig zu einem Geschmacksverlust fuhrt.

2.4.9.4 Sprechen

Der Proband sollte bei diesem Aspekt seine Zufriedenheit in Bezug auf die sprachliche
Verstandigung im Alltag ausdriicken. Hierbei wurde dem Patienten angeraten, die
gegebene Situation mit seiner Situation vor der Behandlung zu vergleichen.

2.4.9.5 Pflegbarkeit

In diesem Fragepunkt sollte der Patient beurteilen, ob er seinen Zahnersatz als gut
reinigbar und somit hygienisch akzeptabel erachtete. Insbesondere bei festsitzenden
Arbeiten wurde eruiert, ob alle InterdentalrAdume gut mit Zahnseide oder
Interdentalbirstchen zu reinigen waren. Aul3erdem sollte der Proband abwégen, ob er
auf die Hilfe weiterer Personen bei der Pflege seines Zahnersatzes angewiesen war, da
die manuelle Geschicklichkeit im Alter abnimmt.
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2.4.9.6 Asthetik

Anhand dieser Frage sollte bewertet werden, wie anspruchsvoll die Patienten bezuglich
asthetischer Aspekte, wie beispielsweise ZahngréRe und Zahnform, waren. Die
Patienten wurden auf asthetische Charakteristika wie Zahnfarbe, Inzisalkantenverlauf,
Zahnproportionen und Gingivaverlauf aufmerksam gemacht. Daraufhin erfolgte eine
subjektive Einschatzung durch die Patienten.

2.4.9.7 Allgemeine Zufriedenheit

Dieser Aspekt sollte klaren, wie zufrieden der Patient mit seinem Zahnersatz von Beginn
der Implantation bis zum Zeitpunkt des Ausflllens des Fragebogens war.

2.4.10 Chirurgische und prothetische Ereignisse

Wie in der Einleitung bereits erwahnt, wurden folgende Vorkommnisse jeweils als
biologische Komplikation gewertet:

1. Mukositis

2. Periimplantitis

3. Implantatverlust

Zu den mechanischen Komplikationen, die das Implantat selbst betrafen, zahlten:
1. Abutmentschraubenlockerung
2. Abutmentschraubenfraktur
3. Abutmentfraktur
4

Implantatfraktur

Zu den prothetischen Ereignissen/technisch-mechanischen Komplikationen wurden
gezahlt:
1. Fraktur des Langzeitprovisoriums
Keramik-/Kunststoffabplatzung
Partielles Abfrakturieren der Suprarekonstruktion
Okklusalschraubenlockerung
Okklusalschraubenfraktur
Retentionsverlust/Wechsel von Retentionsteilen
Prothesenzahnfrakturen/ Auswechseln von Prothesenzéhnen

Druckstellenentfernung

© ©® N o g bk DN

Unterfutterungsnotwendigkeit
35



Material und Methode

Aus den Akteneintragen wurden die jeweiligen Ereignisse entnommen und in einer
Exceltabelle (Microsoft Excel 2016 fur Windows 10 (Microsoft, erschienen 2016, Version
1803 (Build 9126.2116)) zusammengestellt. Auch die jeweilige Therapie zu jedem
einzelnen Vorkommnis wurde in dieser Tabelle festgehalten.

2.4.11 Anonymitéat

Das Ausfillen des Fragebogens fand unter anonymen Bedingungen in den
R&aumlichkeiten der Praxis Prof. Dr. Stimmelmayr statt. Da jedoch nicht der Behandler,
sondern die Doktorandin wahrend der Nachuntersuchung anwesend war, sollte den
Patienten eine Atmosphéare geschaffen werden, in der sie sich nicht unter Druck gesetzt
fuhlen, die Fragen ehrlich zu beantworten.

2.4.12 Statistische Analyse

Alle erforderlichen Patientendaten sowie relevante Ereignisse bezuglich des jeweiligen
Zahnersatzes wurden aus vorliegenden Akteneintrdgen der Praxis Prof. Dr.
Stimmelmayr entnommen und in Form von Microsoft Excel 2016 fur Windows 10
(Microsoft, erschienen 2016, Version 1803 (Build 9126.2116)) gespeichert.

Die Statistik wurde mit Hilfe eines Statistik-Programms (SPSS Statistics 24 (IBM Corp.,
Erschienen 2016, IBM SPSS Statistics, Version 24, Armonk, NY: IBM Corp.)) erstellt.
Zur Ermittlung der Erfolgswahrscheinlichkeit wurde die Kaplan-Meier-Analyse
angewandt. Das Signifikanz-Niveau wurde festgesetzt bei p<0,05. Um Verteilungen zu
erfassen wurden Boxplot- sowie Saulendiagramme erstellt.
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3 Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv

Das flr diese Studie gewonnene Patientenkollektiv umfasste 71 Patienten (weiblich, n=
33; mannlich, n=38) mit insgesamt 400 Implantaten. (Abb.1)
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Abbildung 1: Balkendiagramm zur prozentualen Darstellung der Geschlechteranteile

Im Zeitraum von Februar bis Oktober 2016 unterzogen sich 58 Patienten (weiblich, n=31;
mannlich, n=27) einer Befragung im Rahmen dieser Studie. Den Fragebogen betreffend
konnten 13 Patienten nicht fur einen Termin gewonnen werden: elf davon waren vor
Beginn der Studie verstorben, zwei Patienten lehnten die Befragung ab.

Es wurden von allen 71 Patienten die Akteneintrage hinsichtlich Knochenabbau,
chirurgischer und prothetischer Ereignisse lber einen Zeitraum von bis zu maximal 15
Jahren (SD: +/- 3,6) ruckblickend ausgewertet.
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Einige Patienten erhielten Prothesen nur in Ober- oder Unterkiefer, manche Patienten in
beiden Kiefern, sodass insgesamt 85 Kiefer in die Studie einbezogen wurden; davon
54,1% (n=46) Oberkiefer und 45,9% (n=39) Unterkiefer. Die Verteilung der Prothesen in
den beiden Kiefern wird wie folgt dargestellt. (Abb. 2)
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Abbildung 2: Balkendiagramm zur Darstellung der prozentualen Anteile der Kiefer

55,3% (n=47) dieser Kiefer waren Mannern, 44,7% (n=38) waren Frauen zuzuordnen.

Davon wurden 17,6% (n=15) mit einer festsitzenden, 62,4% (n=53) mit einer
herausnehmbaren Arbeit und 20,0% (n=17) mit einer kombiniert Zahn-Implantat
getragenen herausnehmbaren Teleskoparbeit versorgt. Diese Verteilung wird durch
folgendes Balkendiagramm veranschaulicht. (Abb. 3)
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Abbildung 3: Balkendiagramm zur Ubersichtlichen Darstellung der prozentualen Anteile der
unterschiedlichen Versorgungsarten
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Von diesen 53 herausnehmbaren Versorgungen wurden

1,2% (n=1) mit zwei Implantaten und einer Prothese, die mittels Steg fixiert
wurde, versorgt

1,2% (n=1) mit zwei Implantaten und einer Prothese, die mittels Kugelkoépfen
fixiert wurde, versorgt

8,2% (n=7) mit zwei Implantaten und einer Prothese, die mittels Locatoren
befestigt wurde, versorgt

8,2% (n=7) mit vier Implantaten und einer Prothese die mittels Steg fixiert wurde,
versorgt

2,4% (n=2) mit vier Implantaten einer Prothese, die mittels Kugelkdpfen fixiert
wurde, versorgt

8,2% (n=7) mit vier Implantate und einer Prothese, die mittels Locatoren befestigt
wurde, versorgt

7,1% (n=6) mit vier Implantaten und einer auf Teleskopkronen befestigten
Prothese versorgt

21,2% (n=18) mit sechs Implantaten und einer Prothese, die mittels Steg fixiert
wurde, versorgt

3,5% (n=3) mit sechs Implantaten und einer Prothese, die mittels
Teleskopkronen fixiert wurde, versorgt

1,2% (n=1) mit acht Implantaten und einer Stegarbeit versorgt.

Die unterschiedliche Verteilung wird in folgendem Balkendiagramm verdeutlicht. (Abb.4)

Prozent

25,0%

20,0%

15,0%

10,0%

5,0%

0%

o 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 z
5] = = = = = = = = = = 3
- ] ) o o 9] ] m o o o =
=0 = = =3 =0 =0 =0 s = =3 =.
= = = = = = = = = = E
Q [0y o Q [ [ ju] Q juv] juv] =.
I I I N I N I I~ I~ I @
" M ™ IL\ Ib Ih Ih & & e -+

= w — = W — = w w

= T Q = T o > T T

[le] @] [la] (@] 0 [t=]

Versorgung

Abbildung 4: Saulendiagramm zur Darstellung der prozentualen Anteile der unterschiedlichen
Versorgungsarten; hierbei Aufteilung der Anteile der differenten herausnehmbaren Versorgungen
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Bei den Zahn-Implantat getragenen Versorgungen wurden im Mittel 3,1 (SD:+/- 1,3)
Implantate gesetzt.

Die jeweilige Versorgungsart wurde auch geschlechterspezifisch aufgeteilt. Folgendes
Balkendiagramm zeigt die Verteilung. (Abb. 5)
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Abbildung 5: S&ulendiagramm zur Darstellung der

prozentualen Anteile der unterschiedlichen
Versorgungsarten nach Geschlechteranteil

3.2 Recall

Die Patienten wurden in regelméafigen Abstéanden von 3 bis 6 Monaten zur Kontrolle und
Erhaltungstherapie einbestellt. Die Nachbeobachtungszeit der Ereignisse in
vorliegenden Nachuntersuchung betrug maximal 15 Jahre. In diesem Zeitraum ergab
sich der langste Recall von 173 Monaten, der kirzeste Recall von 9 Monaten (Beginn:
Eingliederung des Zahnersatzes, Ende: letztes Erscheinen in der Praxis Prof. Dr.
Stimmelmayr). Im Mittel betrug der Recall 83,3 Monate (SD: +/- 43,5)
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3.3 Augmentation

Eine Augmentation wurde bei 256 Implantaten vorgenommen. (Abb. 6)

Augmentation

m erfolgt = keine Augmentation

Abbildung 6: Kreisdiagramm bezuglich vorgenommener Augmentationen

Es wurde zwischen einzeitigem und zweizeitigem Vorgehen unterschieden. Bei 211

Implantaten erfolgte eine einzeitige, bei 45 Implantaten eine zweizeitige Augmentation.
(Abb. 7)

Augmentation

m einzeitig = zweizeitig

Abbildung 7: Kreisdiagramm bezliglich durchgefiihrter einzeitiger bzw. zweizeitiger Augmentationen
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Danach wurde aus den Akteneintragen eruiert, ob eine laterale oder eine vertikale
Augmentation durchgefihrt wurde. In 186 Fallen fand eine laterale, in 112 eine vertikale
Augmentation statt. (Abb. 8)

Augmentation

m Lateral m Vertikal

Abbildung 8: Kreisdiagramm zur Ubersichtlichen Darstellung durchgefiihrter lateraler und vertikaler
Augmentationen

Bei der vertikalen Augmentation unterschied man in eine absolute Augmentation (n=12),
einen lateralen Sinuslift (n=66) und einen internen Sinuslift (n=34). (Abb. 9)

Vertikale Augmentation

m Absolut = Lateraler Lift m Interner Lift

Abbildung 9: Kreisdiagramm zur Ubersichtlichen Darstellung der Durchfiihrung von absoluten vertikalen
Augmentationen, lateralem und internem Lift
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3.4 Einheilphase

Die Einheilung im Oberkiefer betrug im Durchschnitt 168,9 (SD: +/- 58,7) Tage, im
Unterkiefer 103,6 (SD: +/- 33,1) Tage. Eine Sofortbelastung fand in der vorliegenden
Studie keine Anwendung.

Insgesamt fand das offene Vorgehen bei 167 Implantaten, das geschlossene bei 233
Implantaten Anwendung. (Abb. 10)

Einheilphase

= Offenes Vorgehen m Geschlossenes Vorgehen

Abbildung 10: Kreisdiagramm zur Ubersichtlichen Darstellung der Verteilung von offenem und
geschlossenem Vorgehen in der Einheilphase

3.5 Knochenabbau

Zur Prufung auf Normalverteilung der Messwerte innerhalb der drei Patientengruppen
(festsitzende, herausnehmbare, kombiniert Zahn-Implantat getragene Arbeiten) wurde
der Kolmogorov-Smirnov-Test angewandt.

Da keine Normalverteilung vorlag, wurden fir Patienten mit festsitzenden, mit kombiniert
Zahn-Implantat getragenen sowie mit herausnehmbaren Versorgungen die Mediane des
Knochenabbaus errechnet. Als Grél3e fur den Knochenabbau wurde als Ausgangspunkt
das Rontgenbild zum Zeitpunkt der Eingliederung von Zahnersatz gewahlt. Die
Rontgenbilder wurden (ber einen Zeitraum von maximal 14 Jahren (SD: +/-2,8)
nachuntersucht. Die durchschnittliche réntgenologische Nachuntersuchungszeit betrug
8 Jahre (SD: +/-1,3).

43



Ergebnisse

Bei Patienten mit festsitzenden Arbeiten wurde ein Median von 0,24 mm, bei Patienten
mit herausnehmbaren Arbeiten ein Median von 0,18 mm und bei Patienten mit
kombinierten Zahn-Implantat getragenen Arbeiten ein Median von 0,12 mm ausgewertet
(Tabelle 4).

Tabelle 4: Deskriptive Stastik des Knochenabbaus ab dem Zeitpunkt der Zahnersatzeingliederung

Festsitzende Herausnehmbare Kombiniert Zahn-
Versorgung Versorgung Implantat
Median 0,24 mm 0,18 mm 0,12 mm

Es wurden die Medianwerte der jeweiligen Knochenabbauraten (Angabe in
Zehntelmillimeter) errechnet, um den Knochenverlust nach Zeit sowie eine Abweichung
der drei unterschiedlichen Versorgungsarten herauszuarbeiten.
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Fur festsitzende Arbeiten ergaben sich folgende Medianwerte: (Abb. 11)

1 Jahr nach Beginn der Belastung mit Zahnersatz:

- 2 Jahre nach Beginn der Belastung mit Zahnersatz:
- 4 Jahre nach Beginn der Belastung mit Zahnersatz:
- 6 Jahre nach Beginn der Belastung mit Zahnersatz:

- 8 Jahre nach Beginn der Belastung mit Zahnersatz:

- 10 Jahre nach Beginn der Belastung mit Zahnersatz:
- 12 Jahre nach Beginn der Belastung mit Zahnersatz:

- 14 Jahre nach Beginn der Belastung mit Zahnersatz:

Festsitzend

0,3
0,25

0

N

0,1

v

0

=

0,0

(93]

M Festsitzend

0,10mm (SD:
0,21mm (SD:
0,22mm (SD:
0,23mm (SD:
0,24mm (SD:
0,24mm (SD:
0,25mm (SD:
0,25mm (SD:

+/-0,31)
+/-0,44)
+/-0,46)
+/-0,47)
+/-0,47)
+/-0,47)
+/-0,49)
+/-0,50)

0 I I I I I I | I

Jahr1 Jahr 2 Jahr 4 Jahr 6 Jahr 8 Jahr 10

Jahr 12 Jahr 14

Abbildung 11: Medianwerte des Knochenabbaus festsitzender Arbeiten im Verlauf der Zeit (Angabe in

Zehntelmillimeter)
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Fur herausnehmbaren Zahnersatz ergaben sich folgende Werte: (Abb. 12)
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0,2
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1 Jahr nach Beginn der Belastung mit Zahnersatz:

2 Jahre nach Beginn der Belastung mit Zahnersatz:
4 Jahre nach Beginn der Belastung mit Zahnersatz:
6 Jahre nach Beginn der Belastung mit Zahnersatz:
8 Jahre nach Beginn der Belastung mit Zahnersatz:
10 Jahre nach Beginn der Belastung mit Zahnersatz:
12 Jahre nach Beginn der Belastung mit Zahnersatz:

14 Jahre nach Beginn der Belastung mit Zahnersatz:

0,11mm (SD:
0,14mm (SD:
0,16mm (SD:
0,17mm (SD:
0,18mm (SD:
0,18mm (SD:
0,19mm (SD:
0,20mm (SD:

Knochenabbau herausnehmbarer Arbeiten

Jahr 12 Jahr 14

Jahr1 Jahr 2 Jahr 4 Jahr 6 Jahr 8 Jahr 10

B Herausnehmbar

+/-0,39)
+/-0,41)
+/-0,44)
+/-0,47)
+/-0,47)
+/-0,48)
+/-0,48)
+/-0,50)

Abbildung 12: Medianwerte des Knochenabbaus herausnehmbarer Arbeiten im Verlauf der Zeit (Angabe in
Zehntelmillimeter)
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Hinsichtlich kombiniert Zahn-Implantat getragener Versorgungen ergab sich folgender
Verlust von Knochen: (Abb. 13)
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6 Jahre nach Beginn der Belastung mit Zahnersatz:
8 Jahre nach Beginn der Belastung mit Zahnersatz:
10 Jahre nach Beginn der Belastung mit Zahnersatz:
12 Jahre nach Beginn der Belastung mit Zahnersatz:

14 Jahre nach Beginn der Belastung mit Zahnersatz:
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Abbildung 13: Medianwerte des Knochenabbaus kombiniert Zahn-Implantat getragener Arbeiten im Verlauf
der Zeit (Angabe in Zehntelmillimeter)

Da die Messwerte keine Normalverteilung aufwiesen, fand der Mann-Whitney-U-Test

Anwendung. Es soll nachfolgend untersucht werden, ob die Verteilungen des

Knochenabbaus in Bezug auf festsitzende, herausnehmbare und kombiniert Zahn-

Implantat getragene Arbeiten signifikante Unterschiede aufweisen.
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Vergleich festsitzende und kombinierte Arbeiten

Der Mann-Whitney-U-Test ergab bei dem Vergleich der Knochenabbauraten von
festsitzendem und kombiniert Zahn-Implantat getragenem Zahnersatz einen p-Wert von
0,003. Man kann von einem deutlich signifikanten Unterschied sprechen.

Vergleich festsitzende versus herausnehmbare Arbeiten

Der Mann-Whitney-U- Test ergab bei dem Vergleich der Knochenabbauraten von
festsitzendem und herausnehmbarem Zahnersatz einen p-Wert von 0,001. Man kann
von einem sehr signifikanten Unterschied sprechen.

Vergleich herausnehmbar versus kombiniert

Der Mann-Whitney-U- Test ergab bei dem Vergleich der Knochenabbauraten von
herausnehmbarem und kombiniert Zahn-Implantat getragenen Zahnersatz einen p-Wert
von 0,299. Man kann von keinem signifikanten Unterschied sprechen.

Ein Ubersichtlicher Vergleich der drei Gruppen findet sich in Abbildung 14.

Vergleich des Knochenabbaus fest.,heraus.,komb. Arbeiten

0,3
0,25
0,2
0,15
0,1

0,05 II
0

Jahr1 Jahr 2 Jahr 4 Jahr 6 Jahr 8 Jahr 10 Jahr 12 Jahr 14
H Festsitzend M Herausnehmbar Kombiniert

Abbildung 14: Vergleich des Knochenabbaus festsitzender, herausnehmbarer und kombinierter Zahn-
Implantat getragener Arbeiten im Verlauf der Zeit (Angabe in Zehntelmillimeter)

Knochenabbau Manner

Bei mannlichen Patienten mit festsitzenden Arbeiten wurde ein Median von 0,26 mm,
bei Patienten mit herausnehmbaren Arbeiten ein Median von 0,19 mm und bei Patienten
mit kombinierten Zahn-Implantat getragenen Arbeiten ein Median von 0,12 mm
gemessen.

48



Ergebnisse

Knochenabbau Frauen

Bei weiblichen Patienten mit festsitzenden Arbeiten wurde ein Median von 0,17 mm, bei
Patienten mit herausnehmbaren Arbeiten ein Median von 0,10 mm und bei Patienten mit
kombinierten Zahn-Implantat getragenen Arbeiten ein Median von 0,0 mm gemessen.

3.6 Implantatiberleben

2 von 400 Implantaten gingen in einer Nachbeobachtungszeit von maximal 15 Jahren
(SD: +/- 3,6) verloren, was 0,5% entspricht. Damit lag die Erfolgswahrscheinlichkeit der
Implantate bei 99,5%. Die Implantate dieser Studie gingen aufgrund von Mukositis und
Periimplantitis verloren: bei Patient 71 handelte es sich um ein Branemark MK3-
Implantat regio 14 mit Lange 13 mm und Durchmesser 3,3 mm, das funf Jahre nach
Beginn der Belastung mit Zahnersatz entfernt werden musste. Patient 71 wurde mit
festsitzendem Zahnersatz versorgt. Es handelte sich um eine Sequesterbildung nach
zweizeitiger Augmentation.

Patient 20 hatte ein Camlog-Implantat mit 11mm Lange und 3,8mm Durchmesser drei
Jahre nach Beginn der Belastung mit Zahnersatz verloren. Patient 20 wurde mit einer
Prothese, die mittels sechs Implantaten und Steg fixiert wurde, versorgt. Es handelte
sich um einen Tumorpatient, bei dem das Implantat regio 24 nach einer bone spreading-
MalRnahme gelockert war und entfernt werden musste. Beide Implantate waren im
Oberkiefer gesetzt worden. Der Zahnersatz beider Patienten funktionierte bis zum Ende
der Nachuntersuchung: Der Zahnersatz von Patient 71 wurde an der Stelle des
Implantatverlusts zur Bricke umgearbeitet; bei Patient 20 wurde der Steg distal des
Implantats regio 23 eingekirzt, die Prothese konnte nach Unterfltterung erhalten
werden.
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3.7 Chirurgische und prothetische Ereignisse

Alle 85 Kiefer wurden anhand der Karteikarteneintrdge nach chirurgischen sowie
prothetischen Ereignissen nachuntersucht. 21,2% (n=18) hatten weder ein chirurgisches
noch ein prothetisches Ereignis zu verzeichnen. Bei 7,1% (n=6) aller Kiefer konnte ein
chirurgisches, in 50,6% (n=43) ein prothetisches Ereignis festgehalten werden. 21,2%
(n=18) hatten sowohl ein chirurgisches als auch ein prothetisches Ereignis (Abb. 15).

60,0%
50,0% |-

40,0%

Prozent

30,0% |

20,0%

10,0%

0%

Keines Nur chirurgisch Nur prothetisch ~ Chir. und proth.
Ereignisse

Abbildung 15: Balkendiagramm zur Darstellung der prozentualen Anteile des Eintretens von chirurgischen
und prothetischen Ereignissen
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Nach Trennung der Geschlechter ergab sich folgende Verteilung: Kein Ereignis wurde
zu 19,1% (n=9) bei Mannern und zu 23,7% (n=9) bei Frauen notiert. Chirurgische
Ereignisse fanden zu 8,5% (n=4) bei mannlichen und zu 5,3% (n=2) bei weiblichen
Patienten statt. Prothetische Ereignisse wurden bei 48,9% (n=23) der Manner und 52,6%
(n=20) der Frauen festgehalten. Bei 23,4% (n=11) der Manner sowie 18,4% (n=7) der
Frauen wurde sowohl ein chirurgisches als auch ein prothetisches Ereignis notiert. (Abb.
16)

60,0% Geschlecht

Emannlich
W weiblich

50,0%

40,0%

Prozent

30,0%

20,0%

10,0%

0%
Keines  Nur chirurgisch  Nur prothetisch Chir. und proth.
Ereignisse

Abbildung 16: Saulendiagramm zur Darstellung der prozentualen Anteile des Eintretens von chirurgischen
und prothetischen Ereignissen nach Geschlechteranteil

Im Anhang werden die einzelnen Ereignisse und deren TherapiemalRnahmen
aufgefuhrt.® Ein Verfahren zur Analyse von Latenzen eines Ereignisses (in diesem Falle
von chirurgischen bzw. prothetischen Vorkommnissen) und zur Beschreibung des

Ereignisverlaufes war die Methode nach Kaplan-Meier. Das Ereignis wurde zusammen
mit dem zeitlichen Aspekt interpretiert.

9 Siehe Anhang 6.9
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3.7.1 Chirurgische Ereignisse

Es wurde unterschieden zwischen mechanischen und biologischen Ereignissen. Zu den
mechanischen zahlten Implantat-, Abutment-, Abutmentschraubenfraktur und
Abutmentschraubenlockerung. Diese Ereignisse bezogen sich folglich nur auf das
Implantat selbst.

Als biologische Ereignisse wurden Mukositis, Periimplantitis sowie Implantatverlust, die
sich auf das Zusammenspiel von Implantat und umgebenden Strukturen beziehen,
gesehen. (Abb. 17)

Wie in folgendem Kreisdiagramm ersichtlich wird, traten haufiger biologische als
mechanische Vorkommnisse auf.

Chirurgische Ereignisse

= mechanisch = biologisch

Abbildung 17: Kreisdiagramm zur Ubersichtlichen Darstellung der Verteilung mechanischer und biologischer
chirurgischer Ereignisse
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Folgende Sa&ulendiagramme dienen zur Veranschaulichung der Haufigkeit des
Auftretens von biologischen sowie mechanischen Ereignissen. Hierbei wurde zwischen
festsitzendem und herausnehmbarem Zahnersatz sowie kombiniert Implantat-Zahn
getragener Arbeiten unterschieden (,kombiniert). (Abb. 18, 19)
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Abbildung 18: Balkendiagramm zur Ubersichtlichen Darstellung der eingetretenen mechanischen Ereignisse
nach Versorgungsart

BIOLOGISCHE EREIGNISSE

14
6
5
0 0
] [ N .

Mukositis Periimplantitis Implantatverlust

M Festsitzend W Herausnehmbar B Kombiniert

Abbildung 19: Balkendiagramm zur ubersichtlichen Darstellung der eingetretenen biologischen Ereignisse
nach Versorgungsart
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Die Einteilung zur Ermittlung der Kaplan-Meier-Kurve wurde nach Geschlecht
vorgenommen, wobei kein signifikanter Unterschied der zwei Gruppen hinsichtlich des
Eintretens von chirurgischen Ereignissen festzuhalten war. Auch die einzelnen Kurven
nahmen einen a&hnlichen Verlauf, was ebenfalls gegen einen signifikanten
Zusammenhang sprach. Bei 31,9% (n=15) der 47 mannlichen Kiefer sowie bei 23,7%
(n=9) der 38 weiblichen Kiefer traten chirurgische Ereignisse auf.

Nach einem Jahr betrug die Erfolgswahrscheinlichkeit (Nichteintreten eines biologischen
Ereignisses) bei den Mannern 87,2%, bei den Frauen 94,7%, nach drei Jahren bei den
Mannern 78,7% und bei den Frauen 84,2%. In dem Beobachtungszeitraum von 15
Jahren zeigte sich eine Erfolgswahrscheinlichkeit flir Manner von 68,1%, fir Frauen von
76,3%. (Abb. 20)

Die Ermittlung des Log-Rank-Testes als nicht parametrischer Test diente dem Vergleich
der Erfolgswahrscheinlichkeit zweier Stichproben. Mit einem Wert von p=0,625 zeigte
sich kein signifikanter Unterschied bezuglich des Erfolges in Abh&ngigkeit vom
Patientengeschlecht.
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Abbildung 20: Kaplan-Meier-Analyse: Zeit bis zum Eintreten eines chirurgischen Ereignisses in Abhangigkeit
vom Geschlecht (in Tagen)

Die Erfolgswahrscheinlichkeit beschrieb, dass kein Ereignis bei einer der
untersuchten Gruppen in einem bestimmten Zeitraum eintrat. Nach Einteilung in
drei Gruppen nach Versorgungsart, lieR sich festhalten, dass bei lediglich 5,9% (n=1),
der kombiniert Zahn-Implantat versorgten Kiefer (n=17) ein chirurgisches Ereignis
stattfand. In 32,1% (n=17) der herausnehmbar versorgten Kiefer (n=53) sowie in 40,0%

54



Ergebnisse

(n=6) aller festsitzend versorgten Kiefer (n=15) waren chirurgische Ereignisse zu
notieren. In der nachfolgenden Kaplan-Meier-Kurve zeigte der Verlauf auch deutlich,
dass die Erfolgswahrscheinlichkeit bezuglich kombinierten Zahn-Implantat getragenen
Versorgungen nach einem Jahr noch 100%, die der Kiefer mit festsitzenden
Versorgungen 86,7% und die der herausnehmbaren Versorgungen 88,7% betrug. Nach
drei Jahren zeigte die Kurve der kombinierten Versorgungen noch immer eine
Erfolgswahrscheinlichkeit von 100%, die der festsitzenden 73,3% bzw.
herausnehmbaren Versorgungen 77,4%. Nach 15 Jahren Beobachtungszeit zeigte sich
eine Erfolgswahrscheinlichkeit von 60,0% fur festsitzende Arbeiten sowie eine
Erfolgswahrscheinlichkeit von 67,9% fir herausnehmbare Arbeiten. Der Wert fir
kombinierten Implantat-Zahn getragenen Zahnersatz stagnierte nach drei Jahren bei
einem Prozentsatz von 94,1%. (Abb. 21)

Der Log-Rank-Test zum Vergleich der Erfolgswahrscheinlichkeit konnte lediglich zur
Uberprifung zweier Stichproben durchgefiihrt werden.

Daher ergab sich nach Aufteilung der Stichproben ein Wert von p= 0,577 (,signifikant
gleich®) beim Vergleich der Kurve der Patienten mit festsitzenden Arbeiten mit der Kurve
der Patienten mit herausnehmbaren Arbeiten. Ein signifikanter Unterschied liel3 sich
nach Ermittlung des Log-Rank-Testes fur den Vergleich der Kurve festsitzend mit der
Kurve kombiniert (p=0,019; ,signifikant unterschiedlich) sowie fir den Vergleich der
Kurve herausnehmbar mit der Kurve kombiniert (p= 0,038; ,signifikant unterschiedlich®)
festhalten.
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Abbildung 21: Kaplan-Meier-Analyse: Zeit bis zum Eintreten eines chirurgischen Ereignisses in Abhangigkeit
von der Versorgungsart (in Tagen)
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AulRerdem wurde das Auftreten chirurgischer Ereignisse in Zusammenhang mit der
Implantatanzahl gebracht, hierbei wurden nur die Kiefer berlcksichtigt, die mit
festsitzendem oder herausnehmbarem Zahnersatz (n=68) versorgt wurden. Die Zahn-
Implantat getragenen Arbeiten wurden hierbei nicht miteinbezogen, weil hier noch ein
Restbestand an Z&hnen vorhanden war.

Der Verlauf der Kaplan-Meier-Kurve (Abb. 22) zeigte, dass die Erfolgswahrscheinlichkeit
der Kiefer, die mit zwei Implantaten versorgt wurden (n=11), nach einem Jahr nicht sank.
Die Erfolgswahrscheinlichkeit der Kiefer, die mit vier Implantaten versorgt wurden (n=21)
sank von den anfanglichen 100% auf 95,2%, die der Kiefer, die mit sechs Implantaten
versorgt wurden (n=25) auf 96,0% und die der Kiefer, die mit acht Implantaten versorgt
wurden auf 81,8%.

Nach drei Jahren reduzierte sich die Erfolgswahrscheinlichkeit der Kiefer, die mit zwei
Implantaten versorgt wurden, von 100% auf 90,0%. Die Erfolgswahrscheinlichkeit der
Kiefer, die mit vier Implantaten versorgt wurden (n=21) verringerte sich von den
anfanglichen 100% auf 85,7%, die der Kiefer, die mit sechs Implantaten versorgt wurden
(n=25) auf 68,0% und die der Kiefer, die mit acht Implantaten (n=11) versorgt wurden
auf 63,6%.

Den Beobachtungszeitraum von maximal 15 Jahren betrachtend zeigten sich Werte fur
Kiefer mit zwei Implantaten von 90,0%, fir Kiefer mit vier Implantaten von 81,0%, fir
Kiefer mit sechs Implantaten von 56,0% sowie fur Kiefer mit acht Implantaten von 45,5%.

Nach Ermittlung des Log-Rank-Testes ergab sich beim Vergleich der Kurve 2,00
Implantate mit der Kurve 4,00 Implantate p=0,553 (,signifikant gleich). Ein Wert von
p=0,071 (,signifikant gleich®), jedoch mit der Tendenz zu ,signifikant unterschiedlich,
ergab sich beim Vergleich der Kurve 2,00 Implantate mit der Kurve 6,00 Implantate.
Ebenfalls ein signifikanter Unterschied bezuglich der Erfolgswahrscheinlichkeit zeigte
sich zwischen der Kurve 2,00 Implantate und 8,00 Implantate: p=0,032 (,signifikant
unterschiedlich®). Kein signifikanter Unterschied zeigte sich in der Uberlebensfunktion
im Vergleich der Kurve 4,00 Implantate mit der Kurve 6,00 Implantate (p= 0,076;
»Signifikant gleich®), jedoch mit der Tendenz zu ,signifikant unterschiedlich®.

Die Ermittlung des Log-Rank-Testes zum Vergleich der Kurve 4,00 Implantate mit der
Kurve 8,00 Implantate zeigte einen signifikanten Unterschied beider Stichproben (p=
0,037; ,signifikant unterschiedlich®). Kein signifikanter Unterschied konnte beim
Vergleich der Kurve 6,00 Implantate mit der Kurve 8,00 Implantate festgestellt werden
(p=0,625; ,signifikant gleich®).
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Abbildung 22: Kaplan-Meier-Analyse: Zeit bis zum Eintreten eines chirurgischen Ereignisses in Abhangigkeit

der Implantatanzahl (in Tagen)
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Die chirurgischen Ereignisse wurden in Zusammenhang mit der Kieferlage in einer
Kaplan-Meier-Uberlebenskurve untersucht: bei 43,5% (n=20) aller versorgten Oberkiefer
(n=46) und 10,3% (n=4) aller versorgten Unterkiefer (n=39) fand ein chirurgisches
Ereignis statt. In der nachfolgenden Kaplan-Meier-Kurve wird gezeigt, dass die
Erfolgswahrscheinlichkeit aller versorgten Oberkiefer nach einem Jahr noch etwa 84,8%,
das Unterkiefer 97,4% betrug. Nach drei Jahren zeigte die Kurve der Oberkiefer eine
Erfolgswahrscheinlichkeit von  71,7%, die der Unterkiefer 92,3%. Im
Nachbeobachtungszeitraum von 15 Jahren zeigte sich eine Erfolgswahrscheinlichkeit
von 56,5% fur den Oberkiefer sowie von 89,7% fir den Unterkiefer. Damit konnte
festgehalten werden, dass in der vorliegenden Studie chirurgische Ereignisse haufiger
in Oberkiefern aufgetreten sind. (Abb. 23) Nach Durchfuhrung des Log-Rank-Testes
zeigte sich ein deutlich signifikanter Unterschied in Abhéngigkeit der Kieferlage: p= 0,001
(,signifikant unterschiedlich®).

Die Ermittlung des Log-Rank-Testes ergab einen Wert von p=0,001 und damit war ein
deutlich signifikanter Unterschied bezlglich der Erfolgswahrscheinlichkeit in
Abhangigkeit von der Kieferlage festzustellen.
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Abbildung 23: Kaplan-Meier-Analyse: Zeit bis zum Eintreten eines chirurgischen Ereignisses in Abhangigkeit
der Kieferlage (in Tagen)
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3.7.2 Prothetische Ereignisse

Die Haufigkeit des Auftretens prothetischer Ereignisse der einzelnen Versorgungsarten
ist in Abbildung 24 dargestellt:

PROTHETISCHE EREGINISSE
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Abbildung 24: Balkendiagramm zur Ubersichtlichen Darstellung von eingetretenen prothetischen
Ereignissen nach Versorgungsart

Die Erfolgswahrscheinlichkeit bezuglich der nachfolgenden Kaplan-Meier-
Diagramme berief sich auf das Nichteintreten eines prothetischen Ereignisses.
Das Auftreten von prothetischen Vorkommnissen wurde hinsichtlich des Geschlechts
uberpruft, wobei kein signifikanter Unterschied der Geschlechter hinsichtlich des
Eintretens von prothetischen Ereignissen festzuhalten war. Die Ermittlung des Log-
Rank-Testes als nicht parametrischer Test diente dem Vergleich der
Erfolgswahrscheinlichkeit zweier Stichproben. Mit einem Wert von p=0,841 zeigte sich
kein signifikanter Unterschied bezuglich der Erfolgswahrscheinlichkeit in Abh&ngigkeit
vom Patientengeschlecht.
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Auch die einzelnen Kurven nahmen einen ahnlichen Verlauf, was ebenfalls gegen einen
signifikanten Zusammenhang sprach. Bei 72,2% (n=34) der 47 mannlichen Kiefer sowie
in 71,1% (n=27) der 38 weiblichen Kiefer traten prothetische Ereignisse auf.

Nach einem Jahr betrug die Erfolgswahrscheinlichkeit der Manner 72,3%, die der Frauen
57,9%. Nach drei Jahren betrug die Erfolgswahrscheinlichkeit der Manner noch 42,6%,
die der Frauen 42,1%. In dem Beobachtungszeitraum von 15 Jahren zeigte sich eine
Erfolgswahrscheinlichkeit fur Manner von 27,7%, fur Frauen von 28,9%. (Abb. 25)
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Abbildung 25: Kaplan-Meier-Analyse: Zeit bis zum Eintreten eines prothetischen Ereignisses in Abhangigkeit
vom Geschlecht (in Tagen)

Nach Einteilung in die drei Gruppen nach Versorgungsart, lie3 sich festhalten, dass im
Beobachtungszeitraum von bis zu maximal 15 Jahren in etwa der Halfte (53,3% (n=8))
aller festsitzend versorgten Kiefer (n=15) ein prothetisches Ereignis stattfand. In 75,5%
(n=40) der herausnehmbar versorgten Kiefer (n=53) sowie in 76,5% (n=13) der
kombiniert Zahn-Implantat versorgten Kiefer (n=17) waren prothetische Ereignisse zu
notieren. In der nachfolgenden Kaplan-Meier-Kurve zeigte der Verlauf auch deutlich,
dass die Erfolgswahrscheinlichkeit der Kiefer mit festsitzenden Versorgungen nach
einem Jahr noch 73,3%, das der Kiefer mit herausnehmbaren bzw. kombinierten Zahn-
Implantat getragenen Versorgungen etwa 60-65% betrug. Nach drei Jahren zeigte die
Kurve der festsitzenden Versorgungen eine Erfolgswahrscheinlichkeit von etwa 53,3%,
die der herausnehmbaren 37,7% und die der kombinierten Versorgungen 47,1%. Nach
15 Jahren liel3 sich eine Erfolgswahrscheinlichkeit fur festsitzende Versorgungen von
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46,7%, fur herausnehmbare Versorgungen von 24,5% sowie fir kombinierten Zahn-
Implantat getragenen Zahnersatz von 23,5% festhalten. (Abb. 26)

Der Log-Rank-Test zum Vergleich der Erfolgswahrscheinlichkeit konnte lediglich zur
Uberpriufung zweier Stichproben durchgefiihrt werden. So lieR sich im Vergleich aller
drei Gruppen kein signifikanter Unterschied festhalten: der Vergleich der Kurve
festsitzend mit der Kurve herausnehmbar ergab einen Wert von p=0,114. Der Vergleich
der Kurve festsitzend mit der Kurve kombiniert ergab einen Wert von p=0,231. Ein Wert
von p=0,699 ergab sich nach Ermittlung des Log-Rank-Testes fiir den Vergleich der
Kurve herausnehmbar mit der Kurve kombiniert.
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Abbildung 26: Kaplan-Meier-Analyse: Zeit bis zum Eintreten eines prothetischen Ereignisses in Abhéngigkeit
der Versorgungsart (in Tagen)

Das Auftreten prothetischer Ereignisse wurde in  Zusammenhang mit der
Implantatanzahl gebracht. Hierbei wurden nur die Kiefer beriicksichtigt, die mit
festsitzendem oder herausnehmbarem Zahnersatz (n=68) versorgt wurden. Die Zahn-
Implantat getragenen Arbeiten wurden aufen vor gelassen, weil hier noch ein
Restbestand an Zahnen vorhanden ist. In der nachfolgenden Kaplan-Meier-Kurve zeigte
der Verlauf, dass die Erfolgswahrscheinlichkeit der Kiefer, die mit zwei Implantaten
versorgt wurden (n=11), nach einem Jahr auf etwa 30,0% sank. Die
Erfolgswahrscheinlichkeit beztglich der prothetischen Ereignisse der Kiefer, die mit vier
Implantaten versorgt wurden (n=21) sank von den anfanglichen 100% auf 61,9%, das
der Kiefer, die mit sechs Implantaten versorgt wurden (n=25) auf 80,8%, die der Kiefer,
die mit acht Implantaten versorgt wurden auf 72,7%.
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Nach drei Jahren betrug die Erfolgswahrscheinlichkeit der Kiefer, die mit zwei
Implantaten versorgt wurden 20,0%. Die Erfolgswahrscheinlichkeit der Kiefer, die mit
vier Implantaten versorgt wurden (n=21) sank auf 38,1%, die der Kiefer, die mit sechs
Implantaten versorgt wurden (n=25) auf 48,0% und die der Kiefer, die mit acht
Implantaten versorgt wurden auf 54,5%.

Im Beobachtungszeitraum von 15 Jahren konnte eine Erfolgswahrscheinlichkeit fir
Kiefer mit zwei Implantaten von 20,0%, fir Kiefer mit vier Implantaten von 19,0%, fir
Kiefer mit sechs Implantaten von 36,0% sowie fir Kiefer mit acht Implantaten von 45,5%
festgehalten werden. (Abb. 27)

Der Log-Rank-Test zum Vergleich der Uberlebensraten kann lediglich zur Uberpriifung
zweier Stichproben durchgefiihrt werden. So ergab sich beim Vergleich der Kurve 2,00
Implantate mit der Kurve 4,00 Implantate der Wert p=0,214 (,signifikant gleich®). Ein Wert
von p=0,017 (,signifikant unterschiedlich®) ergab sich beim Vergleich der Kurve 2,00
Implantate mit der Kurve 6,00 Implantate. Ebenfalls ein signifikanter Unterschied
beziglich der Erfolgswahrscheinlichkeit zeigte sich zwischen der Kurve 2,00 Implantate
und 8,00 Implantate: p=0,043 (,signifikant unterschiedlich®). Kein signifikanter
Unterschied zeigte sich in der Uberlebensfunktion im Vergleich der Kurve 4,00
Implantate mit der Kurve 6,00 Implantate (p= 0,129; ,signifikant gleich®), der Kurve 4,00
Implantate mit der Kurve 8,00 Implantate (p= 0,161; ,signifikant gleich“) sowie kein
signifikanter Unterschied der Kurve 6,00 Implantate mit der Kurve 8,00 Implantate
(p=0,729; ,signifikant gleich®).
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Abbildung 27: Kaplan-Meier-Analyse: Zeit bis zum Eintreten eines prothetischen Ereignisses in Abhéngigkeit
der Implantatanzahl (in Tagen)

62



Ergebnisse

Das Eintreten prothetischer Ereignisse bezuglich der Kieferlage wurde untersucht: bei
67,4% (n=31) aller versorgten Oberkiefer (n=46) und 76,9% (n=30) aller versorgten
Unterkiefer (n=39) fand ein prothetisches Ereignis statt.

Nach Durchfiihrung des Log-Rank-Testes zeigte sich ein signifikanter Unterschied im
Vergleich beider Kurven in Abhangigkeit von der Kieferlage: p=0,087 (,signifikant
unterschiedlich®).

In  der nachfolgenden  Kaplan-Meier-Kurve  wird  gezeigt, dass die
Erfolgswahrscheinlichkeit aller versorgten Oberkiefer nach einem Jahr noch 73,9%, die
der Unterkiefer 56,4% betrug. Nach drei Jahren zeigte die Kurve der Oberkiefer eine
Erfolgswahrscheinlichkeit von 50,0%, die der Unterkiefer 33,3%. Nach 15 Jahren
erreichte die Erfolgswahrscheinlichkeit fir Oberkiefer einen Wert von 32,6%, flr
Unterkiefer einen Wert von 23,1%. Damit konnte festgehalten werden, dass in der
vorliegenden Studie prothetische Ereignisse haufiger in Unterkiefern auftraten. (Abb. 28)

Die Ermittlung des Log-Rank-Testes ergab einen Wert von p=0,087. Damit zeigte sich
kein signifikanter Unterschied bezuglich der Erfolgswahrscheinlichkeit in Abh&ngigkeit
von der Kieferlage, jedoch mit der Tendenz zu ,signifikant unterschiedlich®.
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Abbildung 28: Kaplan-Meier-Analyse: Zeit bis zum Eintreten eines prothetischen Ereignisses in Abhéngigkeit
der Kieferlage (in Tagen)
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Um abschliel3end noch einmal auf die Diskussion beider Hypothesen zurlickzufiihren,

schien diesbeziiglich eine Gegeniiberstellung der Uberlebensfunktionen prothetischer

und chirurgischer Ereignisse hinsichtlich der unterschiedlichen Versorgungsarten

angemessen (Abb. 29). Zu Beginn der vorliegenden Arbeit wurde die Arbeitshypothese,

eine bessere Prognose fir festsitzenden Zahnersatz zu erwarten, aufgestellt. Zudem

sollte die Hypothese verifiziert werden, dass prothetische haufiger als chirurgische

Komplikationen auftraten.
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Abbildung 29: Kaplan-Meier-Analyse: Zeit bis zum Eintreten eines chirurgischen/prothetischen Ereignisses

in Abh&angigkeit der Versorgungsart (in Tagen)
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3.8 Fragebogen

Der Fragebogen wurde von 58 Patienten beantwortet. 11 Patienten waren vor der
Umfrage bereits verstorben, zwei Patienten verweigerten die Befragung.

Die jeweiligen Bewertungen wurden in einem Boxplot-Diagramm beziglich der
unterschiedlichen Versorgungsarten der Patienten aufgesplittet. Daraus ergab sich eine
Gruppe von 13 Probanden, die mit festsitzendem Zahnersatz versorgt wurden, 32
Probanden, die mit herausnehmbarem Zahnersatz versorgt wurden und 13 Probanden,
die eine kombiniert Zahn-Implantat getragene Arbeit erhielten. Die Ergebnisse der
Befragung wurden nochmals in diese Gruppen aufgeteilt.

In den folgenden Boxplot-Diagrammen werden Medianwerte sowie Interquartilbereiche
aufgezeigt und erlautert.

Der Medianwert als Mal der Datenlage zeigt, dass die eine Halfte der Werte kleiner oder
gleich dem angezeigten Wert, die andere Halfte gréRer oder gleich dem angezeigten
Wert umfasst. Der Interquartilbereich beschreibt den Abstand zwischen ersten und
drittem Quartil und umfasst damit die mittleren 50% der Daten.
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3.8.1 Halt des Zahnersatzes

Mit folgendem Boxplot-Diagramm werden Antworten der Patienten mit
unterschiedlichen Versorgungsarten aufgezeigt. Ein Medianwert von 1,08 mit
Interquartilbereich von 0,00 wurde bei Patienten mit festsitzenden Arbeiten (n=13) und
kombinierten Arbeiten (n=13) erzielt. Bei Patienten mit herausnehmbaren Arbeiten
(n=32) konnte ein Medianwert von 1,28 mit IQR von 0,75 festgehalten werden, der obere
Whisker lag jedoch deutlich bei einem Wert von 2,00 was die oberen 25% der
Datenwerte festlegte. (Abb. 30)
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Abbildung 30: Auswertung der Fragebogenskala beziglich "Halt", Angabe der Medianwerte mit 25% und
75% Perzentilen
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3.8.2 Kauleistung

Nach Aufsplitten der drei Gruppen ergab sich fur die festsitzende Gruppe (n=13) sowie
fur die Patienten mit kombinierten Arbeiten (n=13) ein Medianwert von 1,45, die
herausnehmbaren Arbeiten (n=32) einen Medianwert von 1,33. Bezlglich der Boxplot-
Auswertung lag bei allen drei Gruppen das erste Quartil auf einem Wert von 2,00, bei
herausnehmbaren und kombinierten Arbeiten kann zuséatzlich ein oberer Whisker bei
einem Wert von 3,00 verzeichnet werden. Die IQR der drei Gruppen lagen bei 1,00.
(Abb. 31)
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Abbildung 31: Auswertung der Fragebogenskala bezuglich "Kauleistung”, Angabe der Medianwerte mit 25%
und 75% Perzentilen
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3.8.3 Geschmacksempfinden

In der Boxplot-Auswertung stellte sich eindrucksvoll ein Medianwert von 1,00 beziiglich
aller drei differenten Gruppen dar. Die IQR fur die drei unterschiedlichen
Versorgungsarten lagen bei 0,00. (Abb. 32)
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Abbildung 32: Auswertung der Fragebogenskala beziglich "Geschmacksempfinden”, Angabe der
Medianwerte mit 25% und 75% Perzentilen
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3.8.4 Sprechen

Nach Aufsplittung der Gruppen ergab sich ein Medianwert von 1,25 fir festsitzenden,
1,42 fir herausnehmbaren und 1,40 fir kombinierten Implantat-Zahn getragenen
Zahnersatz. Die IQR lagen bei 0,50 fur festsitzende, 1,00 fir herausnehmbare und 1,50
fur kombinierte Versorgungen. Bei beiden letzteren war zudem ein erstes Quartil bei
einem Wert von 2,00 sowie ein oberer Whisker bei einem Wert von 3,00 festzuhalten.
(Abb. 33)
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Abbildung 33: Auswertung der Fragebogenskala bezuglich "Sprechen”, Angabe der Medianwerte mit 25%
und 75% Perzentilen
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3.8.5 Pflegbarkeit

Die Gruppe der Patienten mit festsitzenden Arbeiten (n=13) betreffend war ein
Medianwert von 1,25, der kombinierten Arbeiten (n=13) betreffend von 1,25 und der
herausnehmbaren Arbeiten (n=32) betreffend von 1,50 festzuhalten. Die Gruppe der
herausnehmbaren Arbeiten zeigte in der Boxplot-Auswertung zudem ein erstes Quartil
bei einem Wert von 2,00, einen oberen Whisker bei einem Wert von 3,00. IQR fir
festsitzende sowie kombinierte Arbeiten lagen bei 0,50; der IQR bezuglich
herausnehmbarer Versorgungen lag bei 1,00. (Abb. 34)
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Abbildung 34: Auswertung der Fragebogenskala beziglich "Pflegbarkeit”, Angabe der Medianwerte mit 25%
und 75% Perzentilen
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3.8.6 Asthetik

Die Patienten mit festsitzendem Zahnersatz (n=13) zeigten einen Medianwert von 1,23,
Patienten mit herausnehmbaren Arbeiten (n=32) mit 1,20 und Patienten mit kombiniert
Zahn-Implantat getragenen Arbeiten (n=13) mit 1,40.

Bezlglich der Auswertung mittels Boxplot-Diagramms lag der IQR der festsitzenden
Versorgungsarten bei einem Wert von 0,50, der der herausnehmbaren
Versorgungsarten bei 0,00 und der der kombiniert Zahn-Implantat getragenen Arbeiten
bei 1,50. Hierbei fiel auf, dass die Werte, die kombiniert Zahn-Implantat getragene
Arbeiten betreffen, ein erstes Quartil bei einem Wert von 2,00, einen oberen Whisker bei
einem Wert von 3,00 aufwiesen. (Abb. 35)
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Abbildung 35: Auswertung der Fragebogenskala beziiglich "Asthetik", Angabe der Medianwerte mit 25%
und 75% Perzentilen
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3.8.7 Allgemeine Zufriedenheit

Die Medianwerte der einzelnen Gruppen betrugen bei
- Patienten mit festsitzendem Zahnersatz 1,15
- Patienten mit herausnehmbarem Zahnersatz 1,29

- Patienten mit kombiniertem Zahn-Implantat getragenem Zahnersatz 1,67

Durch die Veranschaulichung in einem Boxplot-Diagramm konnten unterschiedliche
Interquartilbereiche festgehalten werden. Der Wert von Patienten mit festsitzenden
Versorgungen betrug 0,67, der Wert von Patienten mit herausnehmbarem Zahnersatz
0,83 und der Wert von Patienten mit kombiniertem Zahnersatz 0,92. (Abb. 36)
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Abbildung 36: Auswertung der Fragebogenskala beziglich "Allgemeiner Zufriedenheit", Angabe der
Medianwerte mit 25% und 75% Perzentilen

72



Ergebnisse

Bezlglich der allgemeinen Zufriedenheit wurde es ebenfalls als interessant betrachtet,
die Ergebnisse der Auswertung des Fragebogens anhand der jeweiligen Kieferlage zu
vergleichen.
- Fur Patienten, deren Oberkiefer prothetisch versorgt wurde (n=27) war ein
Medianwert von 1,27 sowie ein Interquartilbereich von 0,83 zu verzeichnen.
- Fur Patienten, deren Unterkiefer prothetisch versorgt wurde (n=21) war ein
Medianwert von 1,15 sowie ein Interquartilbereich von 0,75 zu verzeichnen.
- Fur Patienten, bei denen sowohl Ober- als auch Unterkiefer prothetisch versorgt
wurde (n=10) war ein Medianwert von 1,17 sowie ein Interquartilbereich von 1,08

zu verzeichnen. (Abb. 37)
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Abbildung 37: Auswertung der Fragebogenskala beziglich "Allgemeinen Zufriedenheit" hinsichtlich der
Kieferlage, Angabe der Medianwerte mit 25% und 75% Perzentilen

AbschlieRend wurden hinsichtlich der Fragebogenauswertung der Mittelwert der
einzelnen Fragepunkte mit dem Mittelwert der Frage ,Allgemeine Zufriedenheit® mit
einander verglichen und getrennt nach Versorgungsart aufgelistet. (Abb. 38)

Die einzelnen Fragebogenpunkte wurden im Durchschnitt besser bewertet als beim
Fragebogenpunkt ,Allgemeine Zufriedenheit* angegeben.

Fur festsitzender Zahnersatz ergab sich im Mittel der einzelnen Punkte 0,91 (SD: +/-
1,08) vs. Mittelwert ,Allgemeine Zufriedenheit* 1,13 (SD: +/- 1,07).
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Fur herausnehmbaren Zahnersatz ergab sich im Mittel der einzelnen Punkte 1,03 (SD:
+/- 1,04) vs. Mittelwert ,Allgemeine Zufriedenheit® 1,33 (SD: +/- 1,00).

Fur kombinierten Zahnersatz ergab sich im Mittel der einzelnen Punkte 0,93 (SD: +/-
1,17) vs. Mittelwert ,Alilgemeine Zufriedenheit* 1,41 (SD: +/- 1,12).

Allgemeine Zufriedenheit als Vergleich
1,6
1,4
1,2

[N

0,8
0,6
0,4
0,2

Festsitzend Herausnehmbar Kombiniert

W H+K+G+S+P+A M Gesamt

Abbildung 38: Vergleich des Mittelwerts der einzelnen Fragebogenpunkte mit dem Mittelwert der Frage der
"Allgemeinen Zufriedenheit" hinsichtlich der Versorgungsart
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4 Diskussion

In dieser Studie wurden im Zeitraum von 2002 bis 2015 71 Patienten mit insgesamt 400
inserierten Implantaten Uberprift. Einer der zentralen Aspekte dieser Arbeit war der
Vergleich der unterschiedlichen Versorgungsarten. Deshalb wurde diesem in der
Diskussion besondere Aufmerksamkeit geschenkt.

4.1 Diskussion der Hypothesen

4.1.1 Hypothese 1: Festsitzender Zahnersatz hat weniger
Nachbearbeitungsnotwendigkeit im Vergleich zu herausnehmbarem

Zahnersatz

Diese Hypothese wurde in der vorliegenden Nachuntersuchung angenommen. Liegt das
Augenmerk auf den unterschiedlichen Versorgungsarten (festsitzend/herausnehmbar),
so zeigte sich in dieser Untersuchung, dass die 3-Jahres-Erfolgswahrscheinlichkeit
hinsichtlich des Eintretens chirurgischer Ereignisse einen &hnlichen Verlauf nahm
(73,3% bezlglich festsitzender Versorgungen, 77,4% bezlglich herausnehmbarer
Versorgungen). Nach maximal 15 Jahren Beobachtungszeit (SD: +/- 3,6) hinsichtlich
chirurgischer Komplikationen zeigte sich eine Erfolgswahrscheinlichkeit von 60,0%, die
festsitzende Arbeiten sowie eine Erfolgswahrscheinlichkeit von 67,9%, die
herausnehmbare Arbeiten betraf. Betrachtet man das Eintreten prothetischer Ereignisse,
so ist zu vermerken, dass in maximal 15 Jahren Nachbeobachtungszeit wesentlich mehr
herausnehmbare Arbeiten prothetischen Nachsorgemaflinahmen unterlagen als
festsitzender Zahnersatz (46,7% bezlglich festsitzender Versorgungen, 24,5%
bezlglich herausnehmbarer Versorgungen). Hierbei fiel der Vergleich mit der
vorhandenen Studienlage sehr schwer, da in der vorliegenden Nachuntersuchung kein
prothetisches Ereignis zur Neuanfertigung von Zahnersatz fiihrte. Es muss deutlich
gemacht werden, dass jedes einzelne Ereignis, wie beispielsweise Fraktur eines
Prothesenzahnes, in die statistische Auswertung zur Ermittlung der
Erfolgswahrscheinlichkeit des Zahnersatzes miteinfloss. Es muss hervorgehoben
werden, dass in maximal 15 Jahren Nachbeobachtungszeit (SD: +/- 3,6) kein Zahnersatz
neu angefertigt werden musste.

Hinsichtlich des Eintretens chirurgischer Ereignisse ergab sich nach Ermittlung der
Kaplan-Meier-Kurve kein signifikanter Unterschied im Vergleich von festsitzendem mit
herausnehmbarem Zahnersatz. Betrachtet man den Bedarf prothetischer
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Nachsorgemaflinahmen, ergab sich nach Ermittlung des Log-Rank-Testes kein
signifikanter Unterschied beider Gruppen. Jedoch konnte der Wert p=0,114 fur das
Eintreten prothetischer Ereignisse nicht mehr als Tendenz 2zu ,signifikant
unterschiedlich® gewertet werden. Dahingegen stand ein p-Wert von p=0,577 beim
Vergleich beider Kurven beziiglich des Eintretens chirurgischer Ereignisse. Damit stellte
sich sehr deutlich dar, dass kein signifikanter Unterschied vorlag.

In einer systematischen Ubersichtsarbeit nach Kern et al. wurde aufgezeigt, dass
herausnehmbare Oberkieferprothesen eine hohere Implantatverlustrate sowie
Komplikationsanfalligkeit im Vergleich zu festsitzendem Zahnersatz aufweisen.
Dahingegen konnte festgehalten werden, dass die Mehrheit der Studien keinen
signifikanten Unterschied zwischen festsitzenden und herausnehmbaren Arbeiten im
Unterkiefer feststellte. [61] Letztere Aussage deckt sich mit den Ergebnissen der
vorliegenden Arbeit, da auch kein signifikanter Unterschied zwischen festsitzenden und
herausnehmbaren Arbeiten beziiglich des Implantatverlusts festgestellt werden konnte.

Die Haufigkeit bendtigter prothetischer Nachsorgemal3nahmen hinsichtlich Implantat
getragenem Zahnersatz wurde in der Literatur mit 1,3% bis 14,1% in einem
Beobachtungszeitraum von funf bis zehn Jahren beschrieben. [50] [62] [63]

Weitere Studien zeigten ebenfalls auf, dass prothetische Komplikationen fir
herausnehmbaren Implantat getragenen Zahnersatz im Vergleich mit festsitzenden
Implantat getragenen Versorgungen haufiger und friher eintraten. [64] [63]

Ein vier bis zehn Mal haufigeres Auftreten prothetischer Ereignisse hinsichtlich
herausnehmbarem Implantat getragenem Zahnersatz im Vergleich mit festsitzendem
Implantat getragenem Zahnersatz wurde in einer Studie nach Berglundh et al.
beschrieben. [65] Goodacre et al. beschéftigten sich ebenfalls mit dem Vergleich
festsitzender und herausnehmbarer Implantat getragener Prothesen bei zahnlosen
Patienten anhand der vorhandenen Studienlage. Sie verglichen den Zahnersatz
hinsichtlich des Erfolges von Implantaten, Komplikationen, Prothesenpflege,
Knochenveranderungen,  Patientenzufriedenheit und  Lebensqualitdt  sowie
Kostenaufwand. Beide Arten von Prothesen waren von der Notwendigkeit an
chirurgischen sowie prothetischen Nachsorgeaufwand nach der Implantation betroffen.
Bei Implantat-Deckprothesen traten mehr Komplikationen auf als bei festsitzendem
Zahnersatz. [66] Feine et al. berichteten Uber mehr Komfort bei herausnehmbaren
Prothesen im Vergleich zu festsitzendem Zahnersatz bei alteren Patienten (> 50 Jahre),
was mit den in dieser Studie berichteten Ergebnissen nicht Gibereinstimmt. Die Prothesen
befanden sich im Oberkiefer; die Gegenbezahnung war sowohl bei den herausnehmbar
versorgten als auch den festsitzend versorgten Patienten eine Implantat getragene
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Unterkieferhybridprothese. Das Hauptaugenmerk wurde auf den Vergleich zwischen
festsitzenden und herausnehmbaren Versorgungen gelegt. [67]

Ein vergleichbares Studiendesign zeigte eine Studie nach Zou et al. von 2013, jedoch
bezogen sie lediglich herausnehmbaren Zahnersatz mit ein. Hier wurden Patienten mit
vier Implantaten und einer herausnehmbaren Oberkieferprothese versorgt. Jeweils zehn
Patienten erhielten einen Zahnersatz, der auf Teleskopkronen, mittels Locatoren oder
auf einem Steg verankert wurde. Die prothetischen Nachsorgen bei den zehn Patienten
mit Teleskopkronenprothesen waren eine Abutmentschraubenlockerung, eine
Matrixaktivierung, eine Prothesenzahnfraktur sowie funf Unterfltterungen. Bei den zehn
Patienten mit Stegversorgungen waren eine Matrixaktivierung, zwei Neuaufstellungen
der Deckprothese sowie vier Unterfitterungen notwendig. Bei den Nachsorgen der
Locatorgruppe musste die Prothese von vier der zehn Patienten unterfiittert werden.
Nach drei Jahren Tragedauer betrug die Implantatiiberlebensrate 100% und zeigte
damit, dass die jeweilige Versorgungsart nicht die Erfolgsrate von Implantaten
beeinflusste. [68] Eine koreanische Studie bewertete die klinischen Befunde und die
Patientenzufriedenheit auf Implantat-Deckprothesen bei zahnlosen Patienten im
Unterkiefer. Dabei verglich sie zwei Gruppen: Gruppe A umfasste acht Patienten, die
eine Locator verankerte Prothese auf zwei Implantaten erhielten, Gruppe B umfasste
ebenfalls acht Patienten, deren Prothese jedoch auf vier Implantaten mit einem Steg,
auf dem im distalen Bereich Locatoren angebracht waren, versorgt wurden. Der
marginale Knochenverlust, die Sondierungstiefe, der Plague-Index der Locator-Steg-
Gruppe waren signifikant niedriger als die der Locatorgruppe. Es gab keinen
signifikanten Unterschied zwischen Blutungen, periimplantdren Entzindungen und
Patientenzufriedenheit zwischen den beiden Prothesentypen. Retentionsverlust war die
haufigste Komplikation in beiden Gruppen. [69]

In einem Vergleich zwischen Kugelkopf verankerten Prothesen und Stegprothesen
konnten keine Unterschiede der beiden Versorgungsarten in Bezug auf Retention oder
Patientenzufriedenheit gefunden werden. Zudem wurde in dieser Studie nach Anas El-
Wegoud kein Implantatversagen nach einem und funf Jahren dokumentiert. [33]

Betrachtete man nun die Patientenzufriedenheit hinsichtlich festsitzender bzw.
herausnehmbarer Implantat getragener Arbeiten, so zeigte sich in der vorliegenden
Arbeit kein Unterschied im Vergleich der beiden Versorgungsarten.

AuRRerdem befasste sich eine Studie nach Krennmair et al. ebenfalls mit einer &hnlichen
Thematik. 19 zahnlose Patienten erhielten jeweils zwei Implantate im Unterkiefer regio
33 sowie 43. Nach dreimonatiger Einheilungsphase wurde die Implantatprothese
zunachst entweder mittels Kugelkdpfen oder Locatoren fiir drei Monate verankert.
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AnschlieRend wurde das Befestigungssystem gewechselt — diejenigen, die vorerst
Locatoren erhielten, bekamen nun Kugelkopfe bzw. wurden Locatoren an die Stelle von
Kugelkopfen gesetzt. Am Ende der Untersuchung praferierten die Patienten weder
Locatoren noch Kugelkdpfe, weshalb das zuletzt eingesetzte Attachment als definitive
Versorgung im Mundraum verblieb. Auch die klinischen Parameter zeigten keine
Unterschiede zwischen Kugelkdpfen und Locatoren. Zwei von zwanzig Kugelkopfankern
mussten aktiviert werden, bei vier von 18 Locatoren musste der Retentionseinsatz
gewechselt werden. Funf Patienten mit einer Kugelkopfversorgung sowie fiinf Patienten
mit einer Locator getragenen Prothese bendtigten im Laufe der Tragedauer eine
Unterfutterung. Die Prothese im Gegenkiefer wurde bei beiden Attachmentarten gleich
oft erneuert. [70]

4.1.2 Hypothese 2: Prothetische Komplikationen treten haufiger auf als

chirurgische Komplikationen

Diese Hypothese wurde in der vorliegenden Nachuntersuchung angenommen: nach
Ermittlung der Ergebnisse zeigte sich, dass prothetische
Nachbearbeitungsnotwendigkeiten haufiger auftraten als dies flr chirurgische
Nachsorgemafinahmen der Fall war. Dies wird im Folgenden erlautert und diskutiert.

4.1.2.1 Uberlebensfunktion beziiglich der Suprakonstruktion in Abhangigkeit

vom Patientengeschlecht

Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied im Vergleich der Stichproben ,mannliche
Patienten mit ,weibliche Patienten bezuglich der Erfolgswahrscheinlichkeit bis zum
Eintreten eines chirurgischen bzw. prothetischen Ereignisses (Log-Rank-Test, alle
Variablen p>0,05). Die Ergebnisse erwiesen sich als ,nicht signifikant unterschiedlich®.

Es konnten keine Studien in der Literatur gefunden werden, die sich mit
geschlechspezifischen Vergleichen bezlglich des Auftretens von biologischen und
Komplikationen beschaftigten.

In wenigen Studien kristallisierte sich heraus, dass mannliche Patienten haufiger
Nachsorgemal3nahmen als Frauen aufwiesen, was auf erhdhte Bisskrafte sowie weniger
vorsichtiger Umgang mit Zahnersatz zuriickzufiihren sein kénnte. [71] [72]
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4.1.2.2 Uberlebensfunktion beziiglich der Suprakonstruktion in Abhangigkeit
von der Versorgungsart

Eintreten chirurgischer Komplikationen

Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied nach Ermittlung des Log-Rank-Testes fir
die Erfolgswahrscheinlichkeit fir Implantat getragenen Zahnersatz in Abhangigkeit von
festsitzendem mit herausnehmbarem Zahnersatz (Log-Rank-Test, p>0,05). Dies lag
nicht zuletzt auch an der unterschiedlichen Gruppengrof3e: 15 festsitzende Arbeiten vs.
53 herausnehmbare Arbeiten.

Im Vergleich von festsitzenden mit kombiniert Zahn-Implantat getragenem Zahnersatz
ergab sich fiur festsitzenden Zahnersatz eine niedrigere Erfolgswahrscheinlichkeit (Log-
Rank-Test, p<0,05). Ebenso im Vergleich von herausnehmbarem mit kombiniert Zahn-
Implantat getragenem Zahnersatz zeigte sich fur die herausnehmbare Versorgung eine
signifikant niedrigere Erfolgswahrscheinlichkeit (Log-Rank-Test, p<0,05). Dies wurde
auch durch den deutlich unterschiedlichen Kurvenverlauf der Kaplan-Meier-Kurven
bestatigt.

Dies zeigte, dass chirurgische Ereignisse bei Patienten mit herausnehmbar kombiniert
Zahn-Implantat getragenen Zahnersatz weniger haufig eintraten als bei Patienten mit
festsitzendem bzw. herausnehmbarem Zahnersatz.

Die kombiniert Zahn-Implantat herausnehmbaren Versorgungen wiesen folglich eine
niedrigere Komplikationsrate in Hinblick auf chirurgische Interventionen auf. Dies konnte
darin begrindet werden, dass in der vorliegenden Arbeit das Eintreten eines
chirurgischen Ereignisses — sei es biologischer oder mechanischer Ursache — immer in
Zusammenhang mit der vorgenommenen Implantation stand. Daher ist zu erwéhnen,
dass der niedrigere chirurgische Nachsorgebedarf bei kombiniert Zahn-Implantat
getragenen Versorgungen durch den geringeren Anteil an Implantaten im Kiefer
begriindet werden kdnnte. Je mehr Implantate gesetzt wurden desto mehr Komponenten
waren vorhanden, die von chirurgischen Komplikationen betroffen sein konnten.

In der Literatur wurde das Auftreten von prothetischen/chirurgischen Komplikationen
haufig getrennt untersucht. Die Untersuchungen beschrankten sich entweder auf
festsitzende oder herausnehmbare Versorgungen. Nur selten konnten Studien gefunden
werden, die sich mit dem Vergleich von festsitzendem mit herausnehmbarem
Zahnersatz beschéftigten; kombiniert Zahn-Implantat getragener Zahnersatz wurde
dabei nicht ausfuhrlicher bearbeitet.

In einer Studie nach Simonis et al., die kombiniert Implantat-Zahn getragene Prothesen

hinsichtlich Erfolgswahrscheinlichkeit der Implantate sowie biologischer und technischer
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Komplikationen untersuchten, erwies sich der chirurgische Nachsorgeaufwand ebenfalls
als sehr gering. Die Pravalenz an Komplikationen betrug lediglich 16,94%. [73]

Zou et al. zeigten nach drei Jahren eine 100%ige Erfolgswahrscheinlichkeit bezuglich
chirurgischer Komplikationen herausnehmbare Arbeiten betreffend auf. [68]

Generell kbnnen hdhere Erfolgswahrscheinlichkeiten in anderen Studien durch ein
kleineres Patientenkollektiv (Zou et al.: 30 Patienten) erklart werden. Zudem wurden
haufig weniger Implantate (Zou et al.: 120 Implantate) betrachtet sowie ein differentes
Studiendesign verwendet.

Eine Erfolgswahrscheinlichkeit von 955% nach 5 Jahren Beobachtungszeit fur
kombiniert Zahn-Implantat getragenen Zahnersatz sowie 95,2% fur festsitzenden
Zahnersatz wurde in einer systematischen Ubersichtsarbeit nach Pjetursson et al.
festgehalten. Als haufigste  Komplikationen wurden Keramikabplatzungen,
Abutmentlockerungen, Retentionsverlust sowie Abutmentschraubenlockerungen
genannt. Ziel dieser Ubersichtsarbeit war es, die Erfolgswahrscheinlichkeit von
zahngestitztem, kombiniertem Zahn-Implantat getragenem und rein Implantat
getragenem festsitzendem Zahnersatz sowie von Implantat getragenen Einzelkronen zu
bewerten und anhand biologischer und technischer Komplikationen zu vergleichen. Als
biologische Komplikationen wurden Periimplantitis, Knochenverlust, &sthetische
Komplikationen wie Keramikabplatzungen sowie Verlust der Pulpavitalitdt und Karies
gewertet. Zu den technischen Komplikationen z&hlten Retentionsverlust,
Abutmentfrakturen, Abutmentschraubenfrakturen und -lockerungen,
Okklusalschraubenfrakturen und -lockerungen sowie Frakturen der
Suprarekonstruktion.  [10] Die hohe Erfolgswahrscheinlichkeit in der Studie nach
Pjetursson et al. ist wohl auf die Tatsache zuriickzufuhren, dass in die Ermittlung der
Erfolgswahrscheinlichkeit lediglich eine Neuanfertigung von Zahnersatz miteinfloss. In
der vorliegenden Arbeit hingegen wurden Reparaturen zur Ermittlung des kumulativen
Uberlebens herangezogen. Aus dieser Uberlegung heraus resultierten schlechtere
Ergebnisse in Bezug auf die Erfolgswahrscheinlichkeit von Zahnersatz.
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Eintreten prothetischer Komplikationen

Wird die Versorgungsart (festsitzend/herausnehmbar/kombiniert) betrachtet, zeigte sich,
dass es keinen signifikanten Unterschied bezuglich Erfolgswahrscheinlichkeit bis zum
Eintreten eines prothetischen Ereignisses gab, und die ermittelten Kurven sich als
»Signifikant gleich“ erwiesen (Log-Rank-Test, alle Variablen p>0,05). Dies kann dadurch
begrindet werden, dass die StichprobengroBen mit 15 festsitzenden, 53
herausnehmbaren und 17 kombiniert Zahn-Implantat getragenen Arbeiten nicht gleich
verteilt waren.

Verglich man die Kurve der festsitzenden Arbeiten mit der Kurve der herausnehmbaren
Arbeiten, ergab sich nach Ermittlung des Log-Rank-Testes ein Wert von p=0,114. Damit
war der Wert p>0,1 nur leicht Uberschritten, wonach sich eine Tendenz zu ,signifikant
unterschiedlich® aussprechen lie3. In anderen Studien wurde ein vermehrter und zeitlich
friher notwendiger Nachsorgeaufwand bei herausnehmbarem Implantat getragenen
Zahnersatz gegeniber festsitzendem Implantat getragenem Zahnersatz beschrieben.
[64] [63] In einer systematischen Ubersichtsarbeit, die das Ziel hatte, Studien beziiglich
Implantat getragener Prothesen nach dem Aspekt biologischer/technischer
Komplikationen zu vergleichen, zeigte sich:die Inzidenz von prothetischen
Komplikationen war bei herausnehmbarem Implantat getragenem Zahnersatz signifikant
hoher als bei festsitzenden Rekonstruktionen. [65]

Auch in dieser vorliegenden Nachuntersuchung betrug die Erfolgswahrscheinlichkeit
hinsichtlich der prothetischen Nachsorgemafl3nahmen nach drei Jahren bei festsitzenden
Arbeiten 53,3%, der der herausnehmbaren Arbeiten lag bei 37,7%. Die kombinierten
Arbeiten reihten sich mit 47,1% zwischen den beiden vorherigen ein.

Pjetursson et al. berichteten Uber einen prothetischen Nachsorgeaufwand festsitzender
Implantat getragener Versorgungen von 38,7% nach funf Jahren. [10] In einer
weiterfilhrenden systematischen Ubersichtsarbeit zeigten Pjetursson et al., dass 66,4%
der Patienten keine Komplikationen mit ihrem festsitzenden Implantat getragenen
Zahnersatz nach funf Jahren Tragedauer aufwiesen. [74]

Einen sehr niedrigen prozentualen Anteil an Komplikationen wurde von Simonis et al.
bezlglich kombiniert Zahn-Implantat getragener Prothesen beobachtet: lediglich ein
Prozentsatz von 31,1% prothetischer Komplikationen nach einem
Beobachtungszeitraum von zehn Jahren war zu verzeichnen. [73] Der geringe Anteil in
der Studie von Simonis et al. kann durch ein nicht patientenabhangiges Studiendesign
begrindet werden.
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Zou et al., die sich auf den Vergleich verschiedener herausnehmbarer Prothesen
beschrankten, zeigten eine jahrliche Komplikationsrate bezlglich prothetischer
Ereignisse von 13-27% auf. [68] In einer Ubersichtsarbeit untersuchten Kim et al.
Implantat getragene Unterkiefer-Deckprothesen hinsichtlich Patientenzufriedenheit,
Erfolgswahrscheinlichkeit der Implantate sowie Komplikationen und analysierten diese
relativ zum Befestigungssystem. Insgesamt wurden 24 Studien eingeschlossen, wovon
vier ein prospektives Studiendesign aufwiesen, die wenig aussagekraftig waren. Die
Uberlebensrate fiir Stegversorgungen betrug 95,8-97,5%, die fir Prothesen mittels
Kugelképfen 96,2-100%. In zehn Studien wurde die Uberlebensrate unter Ausschluss
des Befestigungssystems auf 93,3-100% bestimmt. Aus allen Studien ergaben sich
widerspruchliche Ergebnisse hinsichtlich der Reparaturanfalligkeit von Kugelkopf- und
Stegprothesen. In den meisten dieser Studien konnten keine Unterschiede in der
Patientenzufriedenheit bezlglich der unterschiedlichen Befestigungsarten notiert
werden. [75] In der vorliegenden Nachuntersuchung zeigte sich eine Uberlebensrate der

Suprakonstruktionen von  100%  hinsichtlich  aller drei  unterschiedlichen

Versorgungsarten.

Griunde fur abweichende Erfolgswahrscheinlichkeiten konnten durch einen kiirzeren
Beobachtungszeitraum im Vergleich mit der vorliegenden Studie begriindet werden.
Zudem wurden in den meisten Studien entweder Ober- oder Unterkieferprothesen
betrachtet. In der vorliegenden Untersuchung wurden sowohl Zahnersatz, der im
Oberkiefer eingesetzt wurde als auch Unterkieferprothesen eingeschlossen. Zudem
wurde auch eine weit gefacherte Bandbreite an Verankerungen fur herausnehmbaren
Zahnersatz miteinbezogen. Haufig wurden in Untersuchungen lediglich zwei mogliche
Verankerungen flr herausnehmbare Versorgungen miteinander verglichen und
anschlie3end die Erfolgswahrscheinlichkeit fir die jeweilige Versorgungsart getrennt
voneinander bestimmt.

Ein Beispiel hierfir ware eine retrospektive Studie nach Zou et al.: Es wurden 41
Patienten mit zahnlosem Oberkiefer und mit insgesamt 201 Implantaten einbezogen. Die
Kiefer wurden entweder mit einer Teleskop- oder einer Stegarbeit versorgt. In dieser
Studie konnten zwischen beiden Therapieformen keine Unterschiede beziglich
Uberlebensraten der Implantate, Patientenzufriedenheit und mechanischen
Komplikationen notiert werden. Hinsichtlich biologischer Komplikationen wurde
festgehalten, dass Stegarbeiten anfalliger fur Zahnstein- und Plaquebildung sind.
AbschlieRend wurde angemerkt, dass beide Optionen eine gute Therapie fir Patienten
mit zahnlosem Oberkiefer darstellen. [76]
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4.1.2.3 Uberlebensfunktion beziiglich der Suprakonstruktion in Abhangigkeit

von der Implantatanzahl

Bezuglich des Eintretens chirurgischer Ereignisse konnte nach Vergleich der
unterschiedlichen Stichproben nach Ermittlung des Log-Rank-Testes kein signifikanter
Unterschied festgestellt werden: Vergleich von zwei mit vier Implantaten, Vergleich von
sechs mit acht Implantaten (Log-Rank-Test, alle Variablen p>0,05).

Ein signifikanter Unterschied konnte notiert werden beim Vergleich der Kurven 2
Implantate mit 8 Implantate sowie beim Vergleich der Kurven 4 Implantate mit 8
Implantate (Log-Rank-Test, alle Variablen p<0,05). Dies bedeutete, dass Patienten mit
einer Versorgung, die auf acht Implantaten verankert wurde, sich haufiger chirurgischen
NachsorgemalBhahmen unterziehen mussten als Patienten mit einer Versorgung, die auf
zwei bzw. vier Implantaten verankert wurde.

Kein signifikanter Unterschied, jedoch die Tendenz zu ,signifikant unterschiedlich®,
zeigte sich beim Vergleich der Kurven 2 Implantate mit 6 Implantate sowie beim
Vergleich 4 Implantate mit 6 Implantate (Log-Rank-Test, p>0,05 sowie p<0,1). Somit
misste die Stichprobenanzahl erhéht werden, um die These zu prifen, dass
Versorgungen auf sechs Implantaten eine kirzere Erfolgswahrscheinlichkeit bis zum
Eintreten eines chirurgischen Ereignisses hatten als Versorgungen mit zwei bzw. vier
Implantaten.

Hierbei muss erwahnt werden, dass ein erhéhter chirurgischer Aufwand eng verflochten
mit einer erhdhten Implantatanzahl im Kiefer ist. Je mehr Implantate gesetzt wurden
desto mehr Elemente waren im Kiefer vorhanden, die chirurgische
NachsorgemalBnahmen zur Folge haben konnten (Periimplantitis etc.).

Nach Prifung des Eintretens von prothetischen Ereignissen auf Signifikanz, zeigte sich
kein signifikanter Unterschied beim Vergleich der Kurven 2 mit 4 Implantaten, 4 mit 6
Implantaten, 4 mit 8 Implantaten sowie 6 mit 8 Implantaten (Log-Rank-Test, alle
Variablen p>0,05). Ein signifikanter Unterschied war festzuhalten beim Vergleich der
Kurven 2 mit 6 Implantate sowie beim Vergleich der Kurven 2 mit 8 Implantate (Log-
Rank-Test, alle Variablen p<0,05). Dies zeigt, dass Prothesen, die auf zwei Implantaten
verankert wurden, haufiger prothetischer NachsorgemaRnahmen bedirfen als
Prothesen, die auf sechs bzw. acht Implantaten verankert wurden.

Kern et al. zeigten nach dem Vergleich mehrerer Studien, dass eine geringere
Implantatanzahl eine hdhere Implantatverlustrate nach sich zieht. Dabei beriefen sie sich
auf den Vergleich von 1 vs. 2 Implantate sowie 2 vs. 4 Implantate hinsichtlich
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herausnehmbarer Arbeiten. Bezuglich festsitzendem Zahnersatz verwiesen sie auf den
Vergleich 4 vs. 25 Implantate. [61]

Eine retrospektive Studie nach Krennmair et al. beschéftigte sich mit dem Vergleich
zweier herausnehmbarer Konzepte: 15 Patienten erhielten einen Steg, der auf vier
Implantaten in der anterioren Maxillarregion fixiert wurde; 16 Patienten erhielten zwei
bilaterale Stege, die auf sechs bis acht Implantaten in der posterioren Oberkieferregion
fixiert wurden. Nach einem Beobachtungszeitraum von drei Jahren zeigte sich kein
signifikanter ~ Unterschied der beiden Designs hinsichtlich  prothetischer
NachsorgemalRhahmen. [77] Diese Beobachtung deckt sich auch mit den Ergebnissen
der vorliegenden Studie, nach denen kein signifikanter Unterschied beim Vergleich von
4 mit 6 bzw. 8 Implantaten hinsichtlich des Eintretens prothetischer Ereignisse
festgehalten werden konnte.

In einer systematischen Ubersichtsarbeit mit dem Ziel, unterschiedliche Versorgungen
mit unterschiedlicher Implantatanzahl zu vergleichen, wurde eine Unterscheidung
zwischen verblockten und nicht verblockten Versorgungen vorgenommen. Beziglich
Stegversorgungen mit sechs oder mehr inserierten Implantaten betrug die
Uberlebensrate  hinsichtlich der Suprarekonstruktion 98,1% und die von
Stegversorgungen mit vier oder weniger inserierten Implantaten 97,0%. Die
Erfolgswahrscheinlichkeit beztiglich Versorgungen mit Kugelképfen, Locatoren oder
Teleskopen und vier oder weniger Implantaten betrug 88,9%. In der Arbeit nach
Raghoebar et al. wurden auch die Uberlebensraten der Suprakonstruktionen
miteinbezogen: 99,5% bezlglich Stegversorgungen mit sechs oder mehr inserierten
Implantaten, 96,9% Stegversorgungen mit vier oder weniger inserierten Implantaten
betreffend und 98,8% beziiglich Versorgungen mit Kugelképfen, Locatoren oder
Teleskopen und vier oder weniger Implantaten. Als Fazit wurde ein erhdhtes Risiko fur
Implantatversagen bei vier oder weniger Implantaten in Kombination mit einer nicht
verblockten  Variante  ausgesprochen. Grund  dafir  war, dass die
Implantatiiberlebensraten der beiden verblockten TherapiemafRnahmen >95% waren.
[78] Die sehr guten Uberlebensraten konnten dadurch erklart werden, dass in der Studie
nach Raghoebar et al. nicht das Eintreten eines Ereignisses, sondern lediglich die
Neuversorgung der Suprakonstruktion als Kriterium fiur das Uberleben gewertet wurde.
Da beispielsweise eine Prothese aufgrund einer Prothesenzahnfraktur nicht neu
angefertigt werden musste, wurde ein derartiger Fall nicht in die Studie nach Raghoebar
mit aufgenommen. Die kumulative Erfolgswahrscheinlichkeit bis zu einer Neuanfertigung
lag somit hoher als in der vorliegenden Studie.
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4.1.2.4 Uberlebensfunktion beziiglich der Suprakonstruktion in Abhangigkeit
von der Kieferlage

Es zeigte sich im Oberkiefer eine signifikant niedrigere Erfolgswahrscheinlichkeit der
Suprarekonstruktion bezlglich des Eintretens chirurgischer Ereignisse fur Implantat
gestitzten Zahnersatzes als im Unterkiefer, d.h. die Zeit bis zum Eintreten eines
chirurgischen Ereignisses erwies sich in dieser Studie kurzer fir den Oberkiefer (Log-
Rank-Test, p=0,001). Implantat getragener Zahnersatz im Oberkiefer zeigte sich somit
anfalliger fur chirurgische Nachsorgemafinahmen.

In der Literatur wurde von einem geringeren Implantattiberleben im Oberkiefer berichtet,
was als Einflussfaktor gewertet werden kann. [79] Auch in der vorliegenden Arbeit lag
Implantatverlust lediglich im Oberkiefer vor.

Dies wurde auch in einer Metaanalyse nach Kern et al. deutlich, die mehrere Studien mit
sowohl festsitzenden als auch herausnehmbaren Versorgungen miteinander verglich.
Die Autoren sprachen sich fur ein signifikant geringeres Implantatverlustrisiko des
zahnlosen Unterkiefers gegeniiber des zahnlosen Oberkiefers aus. Es zeigte sich, dass
die geschatzte 3- und 5-Jahres-Uberlebensraten fiir Oberkieferimplantate in den meisten
Studien zwar lber 95% liegt, die Uberlebensraten fiir Unterkieferimplantate lag in der
Mehrheit der Studien jedoch bei 95-100%. [61] Grinde fiir die schlechtere Prognose im
Oberkiefer kdnnen in der unterschiedlichen Knochenqualitat von Ober- und Unterkiefer
liegen: der Oberkieferseitenzahnbereich weist haufig eine weitmaschige Spongiosa bei
dichter, poréser Kompakta auf.

Auch der Zustand nach Augmentation stellte ein Risiko dar. Mangelnde
Knochenausgangssituationen kdnnen eine Periimplantitis férdern, die in dieser Studie
Grund fiir den Implantatverlust war. Die Funktion beziiglich des Eintretens prothetischer
Ereignisse zeigte keinen signifikanten Unterschied zwischen Ober- und Unterkiefer (Log-
Rank-Test, p=0,087). Jedoch konnte nach Ermittlung des Log-Rank-Testes eine
Tendenz in Richtung ,signifikant unterschiedlich® festgehalten werden: die
Stichprobenanzahl musste erhdéht werden, um diese Behauptung eingehender zu
prufen. Damit ware der Unterkiefer anfalliger fur prothetische Nachsorgemaflinahmen,
da die Uberlebensrate bis zum Eintreten eines prothetischen Ereignisses kiirzer wére.

Letztendlich muss erwahnt werden, dass das Eintreten prothetischer Komplikationen
auch auf den hohen Anteil technischer Komponenten, die zur Befestigung des
festsitzenden Zahnersatzes nicht benétigt werden, sowie auf Mal3hahmen wie
beispielsweise Unterflitterungen, die bei festsitzendem Zahnersatz nicht zum Tragen
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kommen, zurlickzufuhren ist. Es lag folglich nahe, dass der Nachsorgeaufwand und die
Nachsorgehaufigkeit mit dem Anteil prothetischer Hilfskomponenten stieg.
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4.2 Biologische und mechanische Ereignisse

Insgesamt waren 30 Falle von chirurgischen Ereignissen zu notieren. Am héaufigsten
betroffen  waren  kombinierte = Zahn-Implantat getragene  herausnehmbare
Teleskoparbeiten mit 21 Fallen, am haufigsten davon Erkrankungen der periimplantaren
Gewebe.

Der Abgleich mit der Literatur stellte sich als schwierig dar, da beziglich des Eintretens
von Ereignissen keine Normierung von Studien vorlag und in den verschiedenen
Untersuchungen meist unterschiedliche Schwerpunkte gesetzt oder diese durch andere
Aspekte erweitert wurden.

4.2.1 Periimplantitis und Mukositis

Zu den atiologische Faktoren der Mukositis gehorten bakterielle Infektionen, genetische
Disposition sowie biomechanische Fehlbelastung des Implantats. [22] Das
Vorhandensein der Mukositis stellte das haufigste eingetretene chirurgische Ereignis
dar.

Insgesamt 4% (n=16) aller Implantate waren von einer Mukositis betroffen.

Von allen Mukositisfallen trat sie mit 87,5% (n=14) bei Patienten mit herausnehmbarem
Implantat getragenen Zahnersatz auf. Jeweils 6,3% (n=1) aller Mukositis-Félle wurden
bei Patienten mit festsitzenden und kombiniert Zahn-Implantat getragenen
Versorgungen notiert. Mukositis zahlte mit einem Prozentsatz von 56,6% aller
eingetretener chirurgischer Nachsorgemafnahmen zu den haufigsten Komplikationen.

Insgesamt 11 Implantate waren von Periimplantitis betroffen (2,75%).

Von diesen 11 Implantaten waren 6 Implantate (54,55%), die mit einem festsitzenden
Zahnersatz sowie 5 Implantate (45,45%), die mit einem herausnehmbaren Zahnersatz
versorgt wurden, betroffen. Periimplantitis zahlte mit 36,7% aller eingetretenen
chirurgischen Ereignisse zu den haufigsten durchgefihrten chirurgischen
NachsorgemalRhahmen.

Die vorliegenden 2,75% (Periimplantitis) bzw. 4% (Mukositis) sind im Abgleich mit der
Literatur vergleichsweise gering. Bragger et al. ermittelten bei festsitzenden
Suprakonstruktionen Uber einen Beobachtungszeitraum von zehn Jahren eine
Haufigkeit von 15,2% von an Periimplantitis erkrankten Implantaten. [80] Heydecke et
al. berichteten in einer systematischen Ubersichtsarbeit Uber biologische
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Komplikationen, die wunter dem unspezifischen Begriff "Weichteilentzindung"
zusammengefasst wurden, mit einem weit gestreuten Bereich von 2,0 bis 35,5%
beziglich festsitzenden Implantat getragenen Prothesen nach 5 Jahren Tragedauer. [81]
Papaspyridakos et al.,, die die Rate der biologischen Komplikationen und des
Implantatiiberlebens bei zahnlosen Patienten, die mit Implantat getragenem
festsitzenden vollstdndigen Zahnersatz behandelt wurden, nach einer mittleren
Beobachtungsdauer von 5,2 Jahren beurteilten, hielten Periimplantitis als haufigste
biologische Komplikation fest. [82]

Heitz-Mayfield et al. beschrieben unzureichende Mundhygiene, eine vorangegangene
Parodontitis in der Anamnese sowie Nikotinabusus als Risikofaktoren fur periimplantéare
Erkrankungen. Zudem stiinden Diabetes, Alkoholkonsum (>10mg/Tag), genetische
Vorbelastung in engem Zusammenhang mit der Entstehung periimplantérer
Erkrankungen. [43]

Die vorliegenden niedrigen Werte (2,75% bzw. 4%) konnen durch die regelmafiige
Teilnahme (in Abstéanden von drei bis sechs Monaten) an Recallprogrammen sowie eine
gute Instruktion zur Prothesenreinigung bedingt sein. Zudem wurde durch konsequente
vorherige Parodontitistherapie der Entstehung von Weichteilentziindungen vorgebeugt.

4.2.2 Implantatverlust

Der Verlustanteil der Implantate (2 von 400) betrug 0,5% Uber den Zeitraum der
Nachuntersuchung von 15 Jahren. Damit lag die Uberlebensrate der Implantate bei

99,5%. Mit 6,7% aller eingetretenen chirurgischen Ereignisse zéhlte der Implantatverlust

zu den weniger héaufig durchgefuhrten chirurgischen Nachsorgemaflinahmen dieser
Untersuchung.

Bei Patient 71 handelte es sich um ein Branemark MK3-Implantat mit Lange 13 mm und
Durchmesser 3,3 mm, das funf Jahre nach Beginn der Belastung mit Zahnersatz
verloren ging. Patient 71 hatte eine festsitzende Versorgung regio 14 auf acht
Implantaten erhalten.

Patient 20 hatte ein Camlog-Implantat mit Lange 11 mm und Durchmesser 3,8 mm
insgesamt drei Jahre nach Beginn der Belastung mit einer Stegprothese verloren. Beide
Implantate wurden im Oberkiefer gesetzt. Der Patient wurde mit einer herausnehmbaren
Steg-Arbeit, die mittels sechs Implantaten stabilisiert wurde, versorgt.

Beide Implantate mussten aufgrund einer vorangegangen Mukositis mit weiterfihrender
Periimplantitis und dem daraus resultierenden Knochenabbau entfernt werden. Hierzu
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muss deutlich gemacht werden, dass der Zahnersatz beider Patienten nicht neu
angefertigt werden, sondern lediglich umgearbeitet werden musste.

Das Ziel einer Metaanalyse nach Kern et al. war es, sich mit der Frage zu befassen, ob
es einen Einfluss von Implantatlage (Oberkiefer vs. Unterkiefer), Implantatanzahl,
Prothesentyp (fest VS. herausnehmbar) und/oder unterschiedliche
Verankerungssysteme zur Implantatverlustrate bei der Implantat-prothetischen
Versorgung von zahnlosen Patienten gabe. Dabei wurden mehrere Studien miteinander
verglichen und analysiert. Retrospektive Studien wurden ausgeschlossen. In Bezug auf
die geschatzte 3- und 5-Jahres-Implantat-Uberlebensrate von sowohl herausnehmbaren
als auch festsitzenden Implantat getragenen Prothesen im Oberkiefer lagen diese fur die
Mehrheit der Studienpopulationen bei tiber 95%. [61]

In der Metaanalyse nach Kern wurde auch eine Studie nach Richter et al. aufgefuhrt, die
Uberlebensraten der Implantate von weniger als 50% (24,8% und 47,2%) ermittelte. Die
niedrigen Uberlebensraten mit einer Implantationszahl von <4 betrafen zwei auf
Eckzahnimplantaten abgestitzte Oberkieferprothesen. [61] [84]

Daraus ist zu folgern, dass im zahnlosen Oberkiefer unabhéngig von der Art der
Versorgung mindestens vier Implantate bendtigt werden. Weniger als vier Implantate
wurden in einer Expertenkonsenskonferenz fir den zahnlosen Oberkiefer als nicht
durchfihrbar angesehen und sind derzeit auch nicht zu empfehlen. [85]

In der vorliegenden Studie gingen beide Implantate im Oberkiefer verloren. Dies stimmte
mit der vorhandenen Datenlage in der Literatur Gberein: Implantatverlust im Oberkiefer
war, verglichen mit dem Unterkiefer, haufiger beschrieben, was durch differenten
Knochenabbau sowie der im Seitenzahnbereich des Oberkiefers oft notwendigen
Knochenaugmentation begrindet wird. [79] [86] Auch die bereits erwahnte Metaanalyse
nach Kern et al. hielt nach Analyse mehrerer Studien fest, dass das Risiko fur
Implantatverlust signifikant niedriger fiir den zahnlosen Unterkiefer als fir den zahnlosen
Oberkiefer war. [61]

Zou et al. [68] sowie Krennmair et al. [70] hingegen zeigten eine Implantatiberlebensrate
von 100% auf. Dies kann durch die geringere Anzahl an Studienteilnehmern begriindet
sein (30 Patienten [68]; 20 Patienten [70]). Zudem wurden bei der Studie nach Krennmair
et al. [70] lediglich Unterkiefer untersucht.

Die Metaanalyse nach Kern et al. Dbeschaftigte sich auch mit den
Implantatiiberlebensraten im Unterkiefer: die geschéatzten Uberlebensraten nach 3 und
5 Jahren fir festsitzende Restaurationen waren im Allgemeinen sehr hoch (95-100%).
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Lediglich bei einer Patientengruppe einer Studie nach Engquist et al. (Branemark MK 3
Implantat, einzeitiges Vorgehen) betrug das Implantatiiberleben <90% (88,8%). [61] [87]

Auch muss auf das unterschiedliche Studiendesign sowie auf andere statistische
Vorgehensweisen der genannten Untersuchungen im Vergleich mit der vorliegenden
Arbeit hingewiesen werden.

Ein Ubersichtlicher Vergleich von Studien hinsichtlich der Implantatiiberlebensraten
wurde in Tabelle 5 festgehalten.

Tabelle 5: Vergleich von Studien hinsichtlich Implantatuberlebensraten

Studie Implantatiiberlebensrate
Vorliegende Studie 99,5%

Kern et al. [61] 95%

Zou et al. [68] 100%

Krennmair et al. [70] 100%

4.2.3 Abutmentfraktur, Abutmentschraubenfraktur,

Abutmentschraubenlockerung

Abutmentfrakturen sind mit unzureichendem Anziehen der Schrauben sowie
Schraubenlockerung, falschem Okklusionskonzept, vorzeitigen okklusalen Kontakten,
Fehlstellung der Prothese und daraus resultierender Ermidung des Schraubenmaterials
und Herstellungsfehlern verbunden. [88]

In der vorliegenden Arbeit wurde weder eine Abutmentfraktur noch eine
Abutmentschraubenfraktur notiert. Lediglich eine Abutmentschraubenlockerung wurde
bei einem Patienten dokumentiert. Die Abutmentschraube lockerte sich acht Jahre nach
Eingliederung des Zahnersatzes.

Auch in anderen Studien ist die Anzahl der Komplikationen beziglich Abutments/-
schrauben gering. In einem Beobachtungszeitraum von zehn Jahren konnten Pjetursson
et al. eine Haufigkeit von 0,35% bezlglich Implantat gestitzten Kronen und eine
Haufigkeit von 1,5% beziglich Implantat gestutzten Briicken festhalten. [10] Auch bei
Zou et al. konnte in einem Beobachtungszeitraum von drei Jahren keine Abutmentfraktur
notiert werden. [68]

Im Rahmen einer Studie untersuchten Santos et al. eine vierzigjahrige Nichtraucherin
mit zwei Implantaten regio 35 und 36, bei denen die Abutmentschrauben frakturiert
waren. Die Frakturen wurden mithilfe der Rasterelektronenmikroskopie hinsichtlich
struktureller Fehler untersucht. Es konnte gezeigt werden, dass im beschriebenen Fall

die Ursachen nicht auf Materialversagen oder mangelhafte Herstellung der Schrauben
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zurtckzufiihren war, sondern vielmehr auf die Erzeugung von Scherkrafte, die durch
eine fehlerhafte Passgenauigkeit zustande kamen. [89]

Aufgrund einer visuellen Analyse nach der oben genannten Vergleichsstudie zur
Bruchfestigkeit konnte festgehalten werden, dass 100% der Frakturen in der Halsregion
der Abutmentschrauben auftreten, die folglich den schwachsten Punkt der Struktur
darstellt. [51]

Bei einem Vergleich von Teilprothesen, die entweder von zwei oder drei Implantaten
unterstitzt wurden berichteten Eliasson et al. Uber sowohl
Abutmentschraubenlockerungen als auch Abutmentschraubenfrakturen. Sie hielten fest,
dass signifikant mehr Abutmentschraubenlockerungen in der Gruppe der Patienten, die
mit zwei Implantaten versorgt wurden, notiert wurden. [90] Kreissl et al. untersuchten in
einer prospektiven Langzeitstudie das Auftreten von NachsorgemalRhahmen Implantat
getragener festsitzender Versorgungen. Sie beschrieben
Abutmentschraubenlockerungen und -frakturen als haufigste aufgetretene Ereignisse.
[91]

Eine Abutmentfraktur bzw. eine Abutmentschraubenfraktur lag in der vorliegenden Arbeit
nicht vor. Dies kann auf die Tatsache zurlckgefiihrt werden, dass alle Schrauben mit
einem Drehmomentschlissel mit einem vom Hersteller definierten Drehmoment
eingeschraubt wurden. Zudem wurde mittels geregeltem Recall, regelmé&Rigem
Nachziehen der Abutmentschrauben sowie einem guten OKkklusionskonzept der
prothetischen Versorgung sowohl einer Fraktur als auch einer Lockerung vorgebeugt.
Einer der wichtigsten Faktoren flr eine genaue Passung ist die Genauigkeit der
intraoralen Abformung: eine Studie nach Stimmelmayr et al. zeigte, dass eine verblockt-
verschraubte Abformtechnik mit verblockten Abformpfosten bessere Ergebnisse im
Vergleich mit einer verschraubten oder gesnapten Abformtechnik mit Kunststoffkappen
erzielte. [92] Auch in einem Vergleich dreier Studien, die sich mit in-vivo- als auch in-
vitro-Daten bezuglich der Abformung des mit Implantaten versorgten zahnlosen Kiefers
beschaftigten, zeigte sich, dass erste Abformtechnik die prazisesten Ergebnisse lieferte.
[93]
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4.2.4 Implantatfraktur

Eine Implantatfraktur lag in der vorliegenden Arbeit nicht vor. In den meisten Studien,
die sich auf den Vergleich von festsitzenden und herausnehmbaren Implantat
getragenen Arbeiten sowie den Vergleich zweier Versorgungskonzepte beziehen, wird
eine Implantatfraktur nicht thematisiert. [77] [94] [70] In einer prospektiven Studie nach
Krennmair et al. wird ,Implantatfraktur® als Ereignis angefuhrt, tritt aber in dem
Beobachtungszeitraum von drei Jahren nicht ein. [95]
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4.3 Prothetische Ereignisse

4.3.1 Keramik-/ Kunststoffabplatzung

Insgesamt kam es bei drei Patienten zu einer Abplatzung von Kunststoff der
Prothesenbasis/-zdhne sowie zur Keramikabplatzung eines groRen Segmentes
festsitzender Brlickenkonstruktionen (jeweils ein Patient mit festsitzender,
herausnehmbarer und kombiniert Implantat-Zahn getragener Versorgung) und zahlte mit
1,8% aller prothetischen Ereignisse zu den am wenigsten durchgefihrten
Nachsorgemafl3hahmen.

In einer Studie aus dem Jahr 2003 zeigten Goodacre et al. hingegen die Abplatzung von
Keramik als eine der haufigsten Komplikationen mit 14% bis 22% bei festsitzenden und
herausnehmbaren Versorgungen. [50] 2012 bewerteten Papaspyridakos et al. die
Haufigkeit und Art der biologischen und technischen Komplikationen in Zusammenhang
mit Implantat gestitztem festsitzendem Zahnersatz flr zahnlose Patienten. Sie hielten
fest, dass die haufigste prothesenbedingte technische Komplikation ein Absplittern oder
ein Bruch des Verblendmaterials darstellte. [96]

4.3.2 Partielles Abfrakturieren der Suprarekonstruktion

Eine Reparatur von Brichen der Kunststoffbasis wurde am haufigsten bei
Stegversorgungen beobachtet. Es muss angemerkt werden, dass nur Teile der
Suprarekonstruktion frakturierten und alle Prothesen nach Reparatur bis zum Ende der
Nachuntersuchung funktionierten. Keine Suprarekonstruktion musste aufgrund einer
Fraktur neu angefertigt werden.

Neun Stegversorgungen frakturierten partiell Gber den Beobachtungszeitraum, was
17,0% aller herausnehmbarer Versorgungen darstellt. Mit einem Prozentsatz von 7,6%
(n=4) aller herausnehmbarer Prothesen frakturierte Zahnersatz, der mittels Locatoren
stabilisiert wurde, 5,7% (n=3) stellten die Teleskopkronenprothesen dar. Zahnersatz, der
mittels Kugelkdpfen fixiert wurde, frakturierte nicht. Insgesamt frakturierten
Prothesenteile 23,5% (n=4) aller kombiniert Zahn-Implantat getragenen Prothesen.

Grund fur das gehaufte Vorkommen des Ereignisses bezlglich Stegprothesen kann
madglicherweise in der unsachgemalien Handhabung seitens des Patienten durch Ein-
und Ausgliedern der Prothese liegen. Aul3erdem konnte durch in vitro Studien festgestellt
werden, dass Abnutzungsprozesse auch materialphysikalisch bedingt sein kénnen. [97]
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Mit 11,9% aller prothetischen Vorkommnisse zahlt das Ereignis ,Fraktur der
Suprakonstruktion® zu haufig durchgefuhrten NachsorgemaRnahmen. Allerdings muss
im Vergleich mit anderen Studien angemerkt werden, dass in der vorliegenden
Nachuntersuchung lediglich Teile der Suprarekonstruktion frakturierten und kein
Zahnersatz aufgrund einer Fraktur der Prothesenbasis neu angefertigt werden musste.
Jede partielle Fraktur wurde als einzelnes Ereignis notiert und dadurch in die Statistik
mit aufgenommen.

Bezlglich des prozentualen Verhaltnisses (11,9% aller prothetischen Ereignisse)
zeigten sich ahnliche Ergebnisse in einer Studie nach Ortorp et al., die zum Ziel hatte,
Daten von 72 Patienten mit Implantat getragenen Prothesen im zahnlosen Unterkiefer
Uber einen Zeitraum von 15 Jahren retrospektiv zu erfassen und zu vergleichen. Mit
15,5% war die Fraktur der Suprarekonstruktion die zweithaufigste NachsorgemalRhahme
hinter der Keramikabplatzung mit 39,7%. [98]

Jedoch konnte fiur die vorliegende Nachuntersuchung mit folgenden Studien ein
besserer Vergleich gezogen werden: Bei einer Untersuchung nach Zou et al. musste in
einem Beobachtungszeitraum von drei Jahren keine Suprakonstruktion aufgrund einer
Fraktur repariert werden. [68] In einer Studie nach Krennmair et al. wurde im Zeitraum
eines Jahres lediglich eine Suprarekonstruktion erneuert. Diese wurde bezlglich eines
Zahnersatzes, der mittels Kugelkopf-Attachments fixiert wurde, notiert. [70] Die
vorliegende Nachuntersuchung stach im Vergleich mit diesen beiden Studien besonders
heraus, da der Nachbeobachtungszeitraum 15 Jahre betrug und in dieser Zeit keine
Suprarekonstruktion neu angefertigt werden musste.

4.3.3 Fraktur und Lockerung der Okklusalschraube

Frakturen der Okklusalschraube von Stegversorgungen wiesen 1,2% aller prothetischen
Ereignisse, Lockerungen 1,8% aller prothetischen Ereignisse auf. Beide Ereignisse
stellen somit  eine  wenig durchgefihrte Nachsorgemafinahme dar.
Okklusalschraubenfrakturen fanden sich bei drei Patienten, die mit einer
herausnehmbaren Stegarbeit therapiert wurden. In der Literatur wurden keine
Untersuchungen bzw. Studien gefunden, die sich mit der Erfassung dieser Aspekte
beschaftigten.
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4.3.4 Retentionsverlust und Auswechseln von Retentionsteilen

In der vorliegenden Arbeit wurde der Retentionsverlust einer Locator fixierten, von einer
Kugelkopf verankerten, einer auf Teleskopkronen stabilisierten sowie von elf Steg-
Versorgungen schriftlich notiert. Somit waren 33,3% aller Kugelkopf- (1 von 3), 7,14%
aller Locator- (1 von 14), 10,0% aller Teleskopkronen- (1 von 10) und 40,7% aller
Stegprothesen (11 von 27) von Retentionsverlust betroffen. Von allen prothetischen
Ereignissen handelte es sich bei Retentionsverlust um einen Prozentsatz von 10,1%,
das Auswechseln von Retentionsteilen von 4,2%. Damit gehorte die Wiederherstellung
der Retention zu der drittthufigsten durchgefuhrten Nachsorgemal3nahmen.

Im Abgleich mit der vorhandenen Datenlage fanden sich bei Zou et al. jeweils 10,0%
Retentionsverlust beziglich Locator- sowie Teleskopkronenprothesen. Es wurde kein
Verlust der Retention hinsichtlich von Stegprothesen festgehalten. [68] Krennmair et al.
stellten Retentionsverlust bei 10% aller Kugelkopf- sowie 22,2% aller
Locatorversorgungen fest. Der erhdhte Bedarf an Erneuerung der Retentionselemente
wurde dadurch begriindet, dass Gummieinsétze, die sowohl bei Kugelkopfen als auch
Locatoren angewendet werden, sehr anfallig gegentiber Umwelteinflissen wie Reibung,
Hitze sowie handelsuiblichen Prothesenreinigungsmitteln sind. [70] Eine retrospektive
Studie nach Krennmair et al., die sich auf mittels Steg verankerten Oberkieferprothesen
bezog, hielt einen Retentionsverlust von 19,4% aller untersuchten Stegversorgungen
fest. [77] Das Auswechseln von Retentionsteilen wurde fur Kugelkopfprothesen ein Mal
(33,3%), fur Locatorprothesen drei Mal (21,4%) sowie fur Stegprothesen zwei Mal (7,4%)
festgehalten. In der vorliegenden Arbeit stellte Retentionsverlust sowie das Auswechseln
von Retentionsteilen (an insgesamt 25 Arbeiten mindestens einmal durchgefiihrt) eine
relativ haufig durchgefuhrte NachsorgemalRnahme dar. Jedoch muss angemerkt
werden, dass die Erhohung der Friktion von Locator- und Kugelkopfprothesen
groftenteils am Behandlungsstuhl durch Austausch der Einsatze geschehen konnte und
daher keinen grof3en zeitlichen sowie technischen Aufwand darstellte. Die Erhéhung der
Retention von Stegversorgungen hingegen musste in einem zahntechnischen Labor
durch Einarbeitung von Preci Horix oder durch Auflasern punktueller Kontakte, wodurch
eine Klemmpassung erreicht wurde, vorgenommen werden. In der Literatur wird
Retentionsverlust als haufigste Komplikation Steg verankerter Prothesen aufgefihrt. [99]
[100] [101]
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4.3.5 Prothesenzahnfraktur und Auswechseln von Prothesenzahnen

Chipping wurde bei drei Patienten mit festsitzenden, die Fraktur von Prothesenzéhnen
bei drei Patienten mit kombiniert Implantat-Zahn getragenen Arbeiten und zehn
Patienten mit herausnehmbaren Arbeiten beobachtet. Von allen Frakturen wurden
72,2% (n=13) im Frontzahnbereich notiert, 27,8% (n=5) im Seitenzahnbereich. Bei
manchen Patienten fand sowohl im Front- als auch Seitenzahnbereich eine Zahnfraktur
statt. Die Fraktur von Prothesenzdhnen im Frontzahngebiet kann dadurch erklart
werden, dass im Bereich der Front (Abbeifl3funktion) horizontale statt vertikale Kréfte
wirken. Weitere Moglichkeiten fur Prothesenzahnfrakturen griinden in unzureichender
Befestigung in der Prothesenbasis sowie mangelhaft eingestellter Okklusion. Insgesamt
konnten Prothesenzahnfrakturen bei finf Prothesen mit Stegverankerung, vier
Prothesen mit Teleskopkronenverankerung sowie bei zwei Locatorprothesen notiert
werden. Es gab keine Locatorprothese, deren Prothesenzéhne frakturierten.

Grund fur Abfrakturieren von Teilen der Suprarekonstruktion konnte in der fehlenden
Propriorezeption gesehen werden, wonach weniger sensible Wahrnehmung zu erhéhten
Kaufkraften fuhren kann.

Das Auswechseln von Prothesenzdhnen machte 14,3%, die Fraktur von
Prothesenzéhnen 9,5% aller durchgefiihrten prothetischen NachsorgemalRnahmen aus
und stellt somit das haufigste prothetische Ereignis dar. In einer Untersuchung nach
Krennmair et al., die Implantat getragene Unterkieferprothesen, die entweder auf
Kugelkdpfen oder Locatoren fixiert wurden, auf prothetische NachsorgemalRhahmen hin
untersuchten, stellte das Auswechseln von Prothesenzéahnen bzw. deren Fraktur 4%
aller durchgefuhrten prothetischen Nachsorgemafinahmen dar. Jedoch muss das
differente Studiendesign aufgefiihrt werden: Das Patientkollektiv bestand lediglich aus
19 Teilnehmern, der Untersuchungszeitraum war auf ein Jahr Tragedauer beschrankt.
[70]

Rentsch-Kollar et al., die Implantat verankerte Prothesen, die auf Kugelkdpfen oder
Stegen verankert wurden, hinsichtlich Patientencompliance und prothetische
Komplikationen untersuchten, gaben als haufigste Grinde fur eine Neuversorgung das
Auswechseln von Prothesenzéhnen nach starken Abnutzungserscheinung sowie nach
Abnahme der vertikalen Okklusionshohe an. [102]
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4.3.6 Druckstellenentfernung

Mit 15,5% aller prothetischen Ereignisse war die Druckstellenbeseitigung die am
dritthaufigsten durchgefiihrte Nachsorgemalinahme. Druckstellen stellen sich als
schmerzhafte Rotungen der Schleimhaut dar. Druckulzera entstehen durch
mechanische Verletzung sowie durch eine fehlerhaft eingestellte Okklusion. [103] In der
vorliegenden Arbeit mussten bei 20 Patienten mit herausnehmbarem und bei sechs
Patienten mit kombiniert Implantat-Zahn getragenem Zahnersatz Druckstellen entfernt
werden. Insgesamt  mussten 48  Druckstellenentfernungen  dber  den
Beobachtungszeitraum vorgenommen werden. Bei manchen Patienten waren ein drei-
und mehrfaches Ausschleifen der Prothese n6étig. Eine unterschiedliche subjektive
Schmerzwahrnehmung kann dafiir Grund sein. Zudem zeigte sich in der Auflistung der
prothetischen Ereignisse der einzelnen Patienten, dass eine Druckstellenentfernung
haufiger im Unterkiefer vorgenommen werden musste. Im Unterkiefer war eine
Entfernung bei zwanzig Patienten, im Oberkiefer bei sechs Patienten notig. Dies konnte
auch in einer Studie nach Visser et al. gezeigt werden. Auch hier hatten
Unterkieferprothesen einen erhtéhten Bedarf an Entfernung von Druckstellen als
Oberkieferprothesen zu verzeichnen. [104]

Grund dafur kann in einer kleineren Prothesenbasis sowie an geringerer Implantatanzahl
gesehen werden.

4.3.7 Unterfutterungsnotwendigkeit

,veranderungen des kndchernen Teguments (Atrophie oder Apposition) fihren zu
veranderten Kraftibertragungen auf die Schleimhaut.“ [44] Die dadurch entstehende
Inkongruenz von Kieferkamm und Prothesenbasis kann von Knochenabbau bis zu einer
Fehlbelastung der Implantate fihren, weshalb regelmé&Rige Unterfutterungen im
Rahmen eines Recallprogramms indiziert sind. In der vorliegenden Arbeit wurden bei
insgesamt 21 Arbeiten Unterfutterungen vorgenommen. Dieses prothetische Ereignis
reiht sich mit 12,5% aller prothetischen Vorkommnisse nach Druckstellenbeseitigung
sowie dem Auswechseln/Fraktur von Prothesenzdhnen zu den vierth&ufigsten
prothetischen Ereignissen ein. Dies stellte 30,0% der versorgten Kiefer dar, bei denen
eine Unterfutterung notwendig werden kann (53 herausnehmbare, 17 kombinierte
Arbeiten). In der Studie nach Zou et al. musste bei 30 Patienten 13 Mal eine (Teil-)
Unterfutterung vorgenommen werden (43,33%) und war die am haufigsten eingetretene
prothetische Komplikation. [68] Goodacre et al. verdffentlichten 2003 eine
Zusammenfassung klinischer Studien (1981 bis 2001), in denen sich die Unterflitterung
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von Implantat getragenen Prothesen mit 19,0% auf den dritten Platz der prothetischen
Komplikationen einreiht. [50] Im ersten Jahr nach Eingliederung des Zahnersatzes
musste mit einem relativ erhéhten Knochenabbau aufgrund der Prothesenbelastung
gerechnet werden. Sieben Versorgungen wurden im ersten Jahr nach Eingliederung des
Zahnersatzes unterfuttert (10,0%). Der relativ hohe Anteil an Unterfutterungen in dieser
Studie konnte in erster Linie durch den langen Beobachtungszeitraum erklart werden.

4.3.8 Sonstiges

Eine Fraktur des Langzeitprovisoriums machte jeweils 1,2% aller prothetischer und
damit eine wenig durchgefihrte Nachsorgemalinahme aus.

Zahnextraktionen konnten ausschlie3lich bei kombiniert Zahn-Implantat getragenen
Arbeiten durchgefuhrt. Auch hier betrug der Prozentsatz 1,2% aller prothetischer
Nachsorgemafinahmen. Ein Vergleich mit der Literatur fiel hierbei schwer, da der Fokus
von in Frage kommenden Studien haufig hauptséachlich auf prothetische
Nachsorgemaflinahme bei kombiniert Zahn-Implantat getragenem Zahnersatz lag.
Beispielsweise fihrte eine Studie nach Pjetursson et al. Ereignisse wie Karies und
Verlust der Pulpavitalitat als h&ufige biologische Komplikationen an. [10] In der
vorliegenden Studie hingegen wurden endodontische Eingriffe sowie Stiftpraparationen
unter dem Aspekt ,Sonstiges® (14,9% aller prothetischer Nachsorgemallnahmen)
notiert. Die Entfernung von Karies bei vorhandener Restbezahnung tauchte in der
vorliegenden Arbeit nicht auf. Ziel einer Studie nach Schwarz et al. war es, das
Vorkommen von prothetischen Komplikationen allein fir implantatgetragene und
kombinierte Zahn-Implantat gestitzte Versorgungen fir die Wiederherstellung eines
kompletten Kiefers im Zeitraum von 2003 bis 2011 zusammenzutragen. Es zeigte sich,
dass kombinierte Versorgungen fir altere Patienten eine geeignete Behandlungsoption
zur rein Implantat getragenen Variante darstellten. Komplikationen dieser Studie hingen
zum einen vom Geschlecht zum anderen von der Platzierung der Implantate ab.
Méannliche Patienten hatten mehr Komplikationen als Frauen, was auf erhdhte Bisskrafte
sowie weniger vorsichtiger Umgang mit Zahnersatz zurtickzufiihren sein kdnnte. Zudem
fuhrte einseitige Insertion von Implantaten zu erhéhten Nachsorgemal3hahmen. Ein
moglicher Grund wurde dafir in der unterschiedlichen Resilienz von Implantaten und
Zahnen sowie der daraus resultierenden Spannung der Suprakonstruktion gesehen. [71]

Eine Studie nach Rammelsberg et al. verglich 166 Patienten, die entweder rein Implantat
getragene oder Zahn — Implantat getragene Versorgungen erhielten, hinsichtlich ihrer
kurzfristigen Komplikationsrate. Es zeigte sich, dass die Haufigkeit von

voruibergehenden Komplikationen bei kombiniertem Zahnersatz nicht héher als bei rein
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Implantat getragenem Zahnersatz war. Haufigste Komplikation war der
Retentionsverlust. Zudem zeigte sich, dass das Abplatzen von Kunststoff oder
Keramikverblendungen bei M&nnern signifikant hoher war als bei Frauen. [72]
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4.4 Methodische Kritik

Die Datengrundlage fir die vorliegende Arbeit lieferten Patientenunterlagen der privaten
Zahnarztpraxis Prof. Dr. Stimmelmayr in Cham.

Die Implantatinsertion und prothetische Versorgung wurden uber einen Zeitraum von
maximal 15 Jahren (SD: +/- 3,6) nachverfolgt.

Die Aussagefahigkeit war auf eine einzelne Praxis beschrankt, in der alle Implantationen
durch einen Behandler vorgenommen wurden. Als Nachteil muss hier angefiihrt werden,
dass lediglich das Behandlungsverhalten eines Oralchirurgen als Grundlage diente, und
somit die Generalisierbarkeit der Studie eingeschrankt bleibt.

Die Datenerhebung basierte auf den von der Praxis Prof. Dr. Stimmelmayr zur Verfligung
gestellten Unterlagen. Alle Akten der Patienten, die die Kriterien zur Teilnahme an der
Studie erflliten, wurden anhand von Eintrdgen Uuber Behandlungsverlauf,
Materialunterlagen und réntgenologischen Nachweisen jedes Patienten Schritt flr
Schritt rekonstruiert, in eine Excel-Tabelle Gbertragen und entsprechend ausgewertet.

Da es sich bei der vorliegenden Arbeit um eine prospektive Nachuntersuchung handelte,
wurde noch vor Studienbeginn festgelegt, welche Arbeitshypothesen hinsichtlich der
medizinischen Wirksamkeit bestimmter Behandlungsmethoden geprift werden sollen.
Folglich wurden die fiir diese Untersuchung wichtigen Parameter vor Beginn der Arbeit
festgelegt.

In der vorliegenden Arbeit wurden mit Hilfe von Ergebnissen einer retrospektiven
Untersuchung zwei Hypothesen erstellt, die im Nachfolgenden im Rahmen eines
prospektiven Designs geprift wurden. Die retrospektiv erfassten Daten wurden mit Hilfe
von Karteikarteneintrdgen der Praxis Prof. Dr. Stimmelmayr ausgewertet.

Der groR3e Vorteil dieser Untersuchung bestand darin, dass sowohl die Implantatinsertion
sowie die Koordination aller weiteren Behandlungsschritte durch den Behandler Prof. Dr.
Stimmelmayr selbst vorgenommen wurden. Traten im Laufe der Untersuchung Fragen
oder Unstimmigkeiten auf, konnten diese nach Ricksprache mit dem behandelnden
Zahnarzt direkt geklart werden.

Befunde zwischen Mannern und Frauen konnten aufgrund der in etwa gleichen
Verteilung von 33 (weiblich), 38 (mannlich) miteinander verglichen werden. Der
Ruckfluss der ausgefiliten Fragebtgen lag bei 58 Probanden (von insgesamt 71),
weshalb die Aussagekraft nur gering limitiert war.

In der vorliegenden Arbeit wurden 15 festsitzende, 53 herausnehmbare und 17
kombiniert Zahn-Implantat getragene Arbeiten untersucht. Der Vergleich der
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unterschiedlichen Versorgungsarten fiel daher aufgrund der unterschiedlichen
Verteilung schwer. Zudem ist anzumerken, dass einzelne Versorgungsarten, die den
herausnehmbaren Zahnersatz betrafen, wie beispielsweise eine Stegversorgung, die auf
acht Implantaten fixiert waren, nur anhand eines Patienten vertreten waren. Daher
konnte kein Augenmerk auf den Vergleich der unterschiedlichen herausnehmbaren
Versorgungsarten gelegt werden.

Das Durchschnittsalter der Patienten in dieser Studie lag bei 73,6 (SD: +/- 10,6) Jahren.
Somit umfasste das Patientenkollektiv ausschlie3lich Personen fortgeschritteneren
Alters und reihte sich nur bedingt in die vorhandene Studienlage ein. Im Vergleich zu
anderen Studien mit &hnlichem Thema war das Durchschnittsalter relativ hoch. (Tabelle
6)

Tabelle 6: Vergleich des Durchschnittsalters und der Teilnehmeranzahl mit anderen Studien

Studie Durchschnittsalter Teilnehmende Patienten
Vorliegende Arbeit 73,6 +/- 10,6 71
Zou et al. [68] 60,4 30
Geckili et al. [105] 64,4 55
Krennmair et al. [70] 62,4 20
Bryant et al. [106] 67,0 86

Die Befunde in den Akten wurden individuell und vor allem patientenorientiert
dokumentiert. Die Daten waren oftmals nicht auf spatere Auswertungskriterien
ausgerichtet, was als Nachteil erachtet werden kann. Hierbei war jedoch vorteilhaft, dass
die Dokumentation nicht auf der Niederschrift mehrerer Behandler beruhte, und dadurch
einheitliche Daten fur die Statistik erhoben werden konnten.

In den vergangenen Jahren wurde das Augenmerk auch auf Studien mit negativem
Einfluss auf Behandelbarkeit wie Diabetes, Medikamenteinnahme und Nikotinkonsum
auf die Uberlebensdauer von Implantaten gelenkt. [107] [108] [109] [110] [111]

Es ware moglicherweise von Interesse gewesen, die Ergebnisse der vorliegenden
Untersuchung den Ergebnissen von Daten der Anamnese gegeniiber zu stellen. Die
Menge an Daten und der zeitliche Aufwand zur Bearbeitung dieser Uberlegung wiirde
die Themenstellung dieser Arbeit Uberfrachten und wére in einer weiterfiihrenden Arbeit
anzudenken.
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4.5 Auswertungskriterien und Indikation zur Implantatbehandlung

Die Studie bezog sich priméar auf die Versorgung zahnloser Patienten. Jedoch wurden
auch Patienten, deren herausnehmbarer Zahnersatz sowohl von Implantaten als auch
von naturlichen Zahnen getragen wird, mit in die Studie einbezogen. Die
Implantatversorgung fur den zahnlosen Kiefer stellt in der heutigen Zeit den
Goldstandard dar. Im Gegensatz zu einer Implantat getragenen Deckprothese stellt eine
herkdbmmliche Totalprothese — insbesondere bei atrophierten und unregelmalfiigen
Kieferkammen — inadaquaten Tragekomfort und schlechteren Halt dar. Aus diesem
Grund lag das Hauptaugenmerk auf der Versorgung zahnloser Patienten. Um diese
Arbeit einer grofReren Objektivierbarkeit anzundhern, wurden die Studienpopulation
vergroRert, indem auch Patienten mit einem geringen Restbestand an Z&hnen
miteinbezogen wurden. Zudem wurde der Vergleich kombiniert Zahn-Implantat
getragener Arbeiten mit festsitzenden und herausnehmbaren Arbeiten als
untersuchenswert erachtet.

Bei einigen Patienten lag die Behandlung mit Implantaten und anschlie3ender
prothetischer Versorgung bereits Uber zehn Jahre zurtick. Andere Patienten hingegen,
die ebenfalls in die Studie miteinbezogen wurden, erhielten ihre Versorgung erst ein Jahr
vor dem Ausfullen des Fragebogens. Daher lag die Vermutung nahe, dass Patienten,
die ihre prothetische Arbeit in jingerer Vergangenheit erhalten haben, ihre Beurteilung
anderen Einflissen unterzogen. So flossen beispielsweise eine anféngliche Euphorie
Uber den neuen Zahnersatz sowie auch die Erfahrung des operativen Eingriffs in die
Bewertung mit ein. Probanden, deren Implantationszeitpunkt schon einige Jahre zurick
lag, bewerteten dieses Erlebnis nicht mehr so stark. Bei ihnen stellte sich moglicherweise
schon eine gewisse Gewthnung an den Zahnersatz ein.*°

10 Subjektive Annahme, wohl wissend, dass diese Formulierung nicht den gangigen wissenschaftlichen
Kriterien entspricht.
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4.6 Augmentation

Aufgrund enormer Fortschritte im Bereich der Augmentation war es maoglich, die
Indikationen fur eine Implantattherapie zu erweitern und dadurch ein breiteres Spektrum
unterschiedlicher Ausgangssituationen zu behandeln. Eine Augmentation diente der
"Verbesserung der kndchernen Regeneration [...] des Implantats”. [27]

In der vorliegenden Studie wurden bei 64% (n=256) aller Implantate eine Augmentation
vorgenommen.

Die Haufung dieser Anwendung liel3 sich dadurch erklaren, dass der Behandler sehr
hohen Wert auf die Implantatinsertion an korrekter prothetischer Position legte.

Ein einzeitiges Vorgehen wurde bei 82,4% (n=211) aller Augmentationen, ein
zweizeitiges bei 17,6% (n=45) durchgefihrt. In einer Studie wiesen Cordioli et al. auf die
Vorteile des einzeitigen Verfahrens hin: die Minimierung der Anzahl der chirurgischen
Eingriffe und der Zeit, die fur die Fertigstellung der implantatgetragenen Prothese
benotigt wird. [112]

Ein zweiphasiges Vorgehen wurde bei geringem Restknochenangebot und nicht
ausreichender Primarstabilitat gewahlt.

Bei 186 Implantaten wurde eine laterale, bei 112 Implantaten wurde eine vertikale
Augmentation vorgenommen. Bei der absoluten lateralen bzw. vertikalen Augmentation
wurde eine Auflagerungsplastik durchgefiihrt. ,Indiziert ist diese Form der Augmentation
bei niedrigen oder vollkommen atrophierten Alveolarfortsatzen in Oberkiefer und
Unterkiefer. Meist wird ein Beckenkammstlck transplantiert und mit Schrauben fixiert.*
[113]

Die Haufung konnte dadurch erklart werden, dass bei manchen Implantationen sowohl
eine laterale als auch eine vertikale Augmentation erfolgte.

Beziglich der vertikalen Augmentation (n=112) wurde bei 58,9% (n=66) ein lateraler
Sinuslift, bei 30,4% (n=34) ein interner Sinuslift und bei 10,7% (n=12) eine absolute
vertikale Augmentation durchgefuhrt.

In einer Studie nach Raghoebar et al. konnte das Fazit gezogen werden, dass eine
Knochentransplantation des Kieferhohlenbodens mit autogenem Knochen zum
Einsetzen von Implantaten eine zuverlassige Behandlungsmethode mit guten
Langzeitergebnissen darstellt. [114] Dies wurde auch in der vorliegenden Arbeit
bestatigt: Die Implantatiiberlebensrate lag bei 99,5%.!!

11 Siehe Kapitel 3.5
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Visser et al. untersuchten in ihrer Studie zwanzig Patienten hinsichtlich Operationszeit,
Implantatiberleben und Nachsorgeuntersuchungen. Die Patienten wurden in zwei
Gruppen eingeteilt: eine Gruppe erhielt vor Implantation eine Augmentation, die andere
nicht. Wie erwartet benottigten die Patienten mit einer Augmentation mehr
Operationszeit. Der Aufwandsbedarf an Nachsorge hingegen war in beiden Gruppen
vergleichbar. Die Implantatiiberlebensrate der augmentierten Gruppe betrug nach 15
Jahren 88,7%, die der Gruppe ohne Augmentation 98,7%. [115]

Eine weitere Studie zu diesem Thema wertete Patientenakten von 202 Patienten, die
insgesamt 774 Implantate erhielten, hinsichtlich der Implantatverlustraten mit den
einhergehenden Risiken aus. Als Ergebnis konnte festgehalten werden, dass
Implantate, die in einem Knochenaugmentationsbereich platziert wurden, tendenziell
versagten. [116]
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4.7 Knochenabbau

Aufgrund unterschiedlicher Richtlinien fur die Bewertung des Knochenabbaus fiel diese
Beurteilung nicht leicht. Als unverzichtbares Diagnoseinstrument wurde die
rontgenologische Kontrolle angesehen. Da in dieser Studie sowohl analoge als auch
digitale Rontgenbilder ausgewertet wurden, entstanden Messfehler. Allgemein wurde die
Auswertung des Knochenabbaus durch Achsenabweichungen und Verkippungen bei
einigen Bildern erschwert. Zudem war es schwer, reproduzierbare Messungen,
beispielsweise aufgrund unterschiedlicher Positionierung des Rontgenhalters,
durchzufihren. Es wurden keine individualisierten Rontgenhalter verwendet.

In der vorliegenden Arbeit wurde an insgesamt 400 Implantaten der Knochenabbau
sowohl mesial als auch distal anhand der Rontgenbilder bestimmt. Dennoch konnte nach
dem Kolmogorov-Smirnov-Test in keiner der unterschiedlichen Studiengruppen eine
Normalverteilung angenommen werden.

Es wurde der Knochenabbau hinsichtlich der Versorgungsart (festsitzend,
herausnehmbar, kombiniert Implantat-Zahn getragen) untersucht. Auffallig war hierbei
ein Medianwert von 0,12 mm fur kombinierte Arbeiten festzuhalten. Im Verlauf der
Medianwerte im Zeitverlauf ergab sich fir kombinierte Versorgungen nach 14 Jahren ein
Knochenabbauwert von 0,15 mm (SD: +/- 0,29 mm). Ein Grund dafir kdnnte darin liegen,
dass die Untersuchung lediglich 17 kombiniert Zahn-Implantat getragene Arbeiten
beinhaltete. Zudem lag das Augenmerk bezuglich dieser 17 Arbeiten auf weniger
Implantaten, da diese durch die natirliche Bezahnung ergénzt wurden: Insgesamt
wurden 53 Implantate bei kombinierten Versorgungen inseriert, es wurden folglich
lediglich 106 Stellen (mesial und distal) gemessen. Im Vergleich dazu wurden fir
herausnehmbare Versorgungen 248 Implantate (496 Stellen) sowie 99 Implantate fir
festsitzenden Zahnersatz (198 Stellen) vermessen.

Festsitzende Versorgungen hatten einen Medianwert von 0,24 mm, herausnehmbare
Versorgungen einen Medianwert von 0,18 mm zu verzeichnen. Im Verlauf der
Medianwerte des Knochenverlusts im Zeitverlauf zeigte sich nach sechs Jahren ein
Verlust von 0,23 mm (SD: +/- 0,47 mm) sowie nach 14 Jahren ein Verlust von 0,25 mm
(SD: +/- 0,50 mm) fir festsitzende Arbeiten. Trager von herausnehmbarem Zahnersatz
wiesen nach 14 Jahren einen Knochenverlust von 0,20 mm (SD: +/- 0,50) auf. Im ersten
Jahr nach Implantatinsertion wird in der Literatur von einem vertikalem Knochenverlust
von nicht mehr als 1,2 mm und in den folgenden Jahren von nicht mehr als 0,1 bis 0,2
mm jahrlich [14] ausgegangen. Somit konnten die hier gemessenen Werte als sehr
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gering betrachtet werden, auch angesichts der Tatsache, dass die Implantate zum Teil
Uber einen Zeitraum von 15 Jahren beobachtet wurden.

Auch im Vergleich mit anderen Studien war der Knochenabbau bei Patienten, die in der
vorliegenden Arbeit behandelt wurden, gering. In einer Untersuchung nach Krennmair et
al., bei der periimplantare Konditionen sowie prothetische Komplikationen nach einem
Jahr Tragedauer ausgewertet wurden, ergaben sich Medianwerte von 1,6 bis 1,7 mm.
[70] Slot et al. untersuchten in einer systematischen Ubersichtsarbeit
Implantatiiberlebensraten bezuglich Implantat getragenen Oberkiefer-Deckprothesen in
einem Nachbeobachtungszeitraum von mindestens einem Jahr. Der durchschnittliche
Knochenverlust betrug zwischen 0,23 mm und 2,45 mm. [117] In der bereits erwéhnten
Studie nach Zou et al. wurden klinische Parameter wie Plaque-, Blutungs- und
Gingivaindex erhoben sowie die Taschentiefen der Implantate gemessen. Zudem wurde
auch wie in der vorliegenden Arbeit die Knochenresorption anhand von Roéntgenbildern
in Zehntelmillimetern gemessen. Beziglich klinischer Parameter sowie Ermittlung der
Knochenresorption gab es keine Unterschiede zwischen Teleskopkronen-, Locator- oder
Stegtragern. Der Knochenabbau zeigte Uber einen Zeitraum von drei Jahren fur die zehn
Patienten mit Teleskopversorgungen Werte zwischen 0,6 mm und 0,9 mm auf;
Knochenabbauwerte fiir zehn Patienten mit Stegversorgungen differierten zwischen 0,6
mm und 1,0 mm. Nach der Untersuchung der zehn Patienten mit Locatorversorgungen
ergaben sich Werte zwischen 0,5 und 0,9 mm. Es konnte geschlussfolgert werden, dass
keine signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen Versorgungsarten bestinden.
[68] Dies wurde auch in einem systematischen Uberblick nach Cehreli et al. bestétigt.
Hier wurden unterschiedliche Implantatdesigns sowie verschiedene Versorgungsarten
hinsichtlich marginalen Knochenabbaus untersucht. Insgesamt wurden 4200 Implantate
von 13 unterschiedlichen Herstellern in die Ubersichtsarbeit mit aufgenommen. Aus den
46 verwendeten Artikeln schien der Knochenverlust nicht durch das Implantatsystem
oder das Befestigungsdesign beeinflusst zu sein. [118]

Unterschiede zwischen den in der Literatur ermittelten Werten und den Ergebnissen der
vorliegenden  Untersuchung konnten durch unterschiedliche  anatomische
Referenzpunkte sowie die Anzahl der Stichproben erklart werden. Es muss zudem
angemerkt werden, dass die Patienten der vorliegenden Untersuchung in Abstédnden von
drei bis sechs Monaten an Recallprogrammen teilnahmen. Die Sondierungstiefen an den
Implantaten wurden einmal jahrlich erfasst. Auch fand eine regelmaRige radiologische
Kontrolle statt: Rontgenbilder wurden zum Zeitpunkt der Implantation, ein Jahr nach
Belastung mit Zahnersatz sowie in regelmafRigen Abstanden von zwei Jahren erstellt.
Die vorliegenden geringen Knochenabbauwerte sprechen fur dieses Praxiskonzept.
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4.8 Fragebogen

Das Patientenkollektiv von 71 fir die Studie in Frage kommenden Patienten wurde durch
Mortilitatsrate und der Verweigerung der Teilnahme an der Untersuchung auf eine
Probandenanzahl von 58 reduziert.

Die Auswertung der Patientenfragebdgen zeigte, dass die Patienten der Studie ihren
Implantat-getragenen Zahnersatz sehr gut akzeptieren. Des Weiteren tberraschte, dass
sie trotz fortgeschrittenen Alters den doch meist aufwendigen operativen Eingriff
tolerierten. Mdglicherweise tberwog der Wunsch nach einem hochwertigem Zahnersatz
die Angst vor intraoperativen Komplikationen. Grundsétzlich war nach Auswertung der
Fragebdgen sowie der statistischen Analyse eine sehr positive Einstellung gegeniiber
dem implantologischen Zahnersatz festzustellen. Dies zeigte auch eine Studie nach
Takemae et al.. Die Wiederherstellung der oralen Funktion und die gute Stabilitat von
Prothesen bei Patienten mittleren Alters, die keine Implantate erhielten, war mit
konventionellen Totalprothesen moglich. Die Implantatbehandlung bei zahnlosen
Patienten hingegen - insbesondere bei &lteren Menschen - zeigte eine gewisse
Auswirkung auf die allgemeine kérperliche Verfassung, wobei davon ausgegangen
wurde, dass dies auf eine Verbesserung des mentalen Zustandes zuriickzufiihren ist.
[119] Ein mdglicher Zusammenhang besttinde auch darin, dass nach Therapie Nahrung
aufgenommen werden konnte, die vorher aufgrund der Defizite gemieden wurde.

In  mehreren vorliegenden Kriterienkatalogen spielte die Dimension der
Patientenzufriedenheit zur Bewertung der Qualitat in der dentalen Implantologie kaum
eine Rolle. [23] [120] [121] Aus medizinischer Sicht waren patientenbezogene Faktoren
bezlglich einer guten Versorgung von grof3er Bedeutung.

In  der vorliegenden  Arbeit wurde die Patientenzufriedenheit nach
Behandlungsabschluss gewertet. Daher wurden keine Vergleiche mit dem Zahnersatz
vor Implantation gezogen und der Fragbogen bezog sich lediglich auf die aktuelle
prothetische Rekonstruktion.

Eine eingehende Befragung zur Bewertung und zum Verstandnis der personlich
erwarteten Behandlungserfolge des Patienten war dringende Voraussetzung fur die
Ermittlung der Zufriedenheit. Es gab jedoch keine akzeptierte qualitative oder
guantitative Methode, um diese Erwartungen genau zu messen, da sowohl Erwartungen
als auch psychologische und physiologische Bedirfnissen des jeweiligen Individuums
eine Rolle spielen. [122] [123]

Das angestrebte Ziel einer moglichst hohen Anonymitat wurde durch Préasenz der
Patienten in der Zahnarztpraxis eventuell geschmdlert. Es wurde versucht, durch
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klarende Entgegnungen und das wiederholte Hinweisen auf die Anonymitat der
Befragten dem entgegenzuwirken.

In dieser Untersuchung bewegten sich die Medianwerte sowie Interquartilbereiche um
Werte zwischen 1 und 3, damit zeigte sich eine mehrheitliche Zufriedenheit. Ahnliche
Ergebnisse bezlglich der Patientenzufriedenheit mit Implantat getragenem Zahnersatz
waren auch in der Literatur zu finden. [68] [70] Eine auf Fragebdgen basierende Studie
nach Adler et al., die die Ermittlung der Patientenzufriedenheit 8 bis 14 Jahre nach
Implantattherapie zum Ziel hatte, legte 400 Patienten einen Fragebogen vor, der neun
Fragen mit vorgegebenen Antworten sowie drei mit einer Bewertung mittels Skala
beinhaltete. Die durchschnittlich vergangene Zeit seit der Implantation betrug 10 Jahre.
81% berichteten Uber hohen Kaukomfort, 94% waren mit der Asthetik ihrer Prothese
zufrieden bis sehr zufrieden. Viele Patienten auf3erten sich negativ Uber die hohen
Kosten. Im Vergleich zur vorliegenden Untersuchung wurden jedoch auch Patienten
miteinbezogen, deren Kiefer einen grolReren Restbestand an Zahnen aufwies. [124]

Der Kostenaspekt wurde im Fragebogen der vorliegenden Arbeit nicht berticksichtigt.

Dagegen steht eine Studie nach Geckili et al., die sich mit dem Einfluss der momentanen
Retentionskréfte auf die Patientenzufriedenheit und die Lebensqualitat von 55 Patienten
mit je zwei Implantaten, auf denen einer Unterkiefer-Overdenture-Prothese befestigt
wurde, beschatftigte. Der Gegenkiefer war mit einer konventionellen Prothese bestlckt.
Die Overdenture-Attachments waren entweder Kugelkopf- oder Locator-Attachments.
Alle Patienten flllten das Mundgesundheits-Impact-Profil-14 (OHIP-14) und die
Zufriedenheitsfragebogen fir die visuelle Analogskala (VAS) aus. Diese klinische Studie
hielt fest, dass, obwohl héhere sofortige Retentionskraft einer Implantat getragenen
Prothese bessere Lebensqualitat bot, dies die Patientenzufriedenheit nicht beeinflusste.
[105]

Zudem sollte bezlglich des Ergebnisses (,sehr zufrieden®) der ,Allgemeinen
Zufriedenheit” Folgendes eingeraumt werden: In ,Psychologische Aspekte der
zahnprothetischen Versorgung“ (1992) beschaftigten sich Schneller, T. und Bauer, R.
mit dem Thema der Compliance-Forschung. In dem Beurteilungspunkt der
Gesamtzufriedenheit erreichten viele Untersuchungen einen Prozentsatz von 60-70%
der Patienten, die mit ihnrem Zahnersatz ,sehr zufrieden“ waren. Dies war unabh&angig
davon, wie und wo die Studie durchgefihrt wurde, ob mit &lteren oder jingeren
Probanden, mit Teil- oder Totalprothesentragern. Zudem wurde angefuhrt, dass die
Bewertungen der Kau- und Sprechfunktionen sehr eng mit der Gesamtzufriedenheit der
Patienten korrelierte. [125]
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Ein vergleichbares Studiendesign zeigt eine Studie nach Zou et al. Hier wurden
Patienten mit vier Implantaten und einer herausnehmbaren Oberkieferprothese, die
entweder auf Teleskopkronen, Locatoren oder mittels Steg verankert wurde, versorgt.
30 Probanden beantworteten einen Fragebogen in Hinblick auf Asthetik, Komfort,
Sprache und Funktion. Der Unterschied zur vorliegenden Arbeit bestand in der Skala
von O bis 2 (O=nicht zufrieden, l1=teilweise zufrieden, 2=sehr zufrieden). Die
Fragebogenauswertung machte deutlich, dass alle Patienten ,sehr zufrieden® mit ihrer
Prothese hinsichtlich aller genannten Aspekte waren. Lediglich ein mannlicher Patient
mit einer Stegversorgung kreuzte in der Kategorie ,,Prothesenkomfort” eine 1 (,teilweise
zufrieden®) an. [68] Feine et al. berichteten Giber mehr Komfort bei herausnehmbaren
Oberkieferprothesen im Vergleich zu festsitzenden implantatgetragenen Prothesen bei
alteren Patienten (> 50 Jahre), was mit den in dieser Studie berichteten Ergebnissen
nicht Gbereinstimmte. Insgesamt nahmen dreizehn Patienten an der Studie teil; davon
erhielten finf eine herausnehmbare Prothese und acht Patienten eine festsitzende
Prothese. Nach 2 Monaten wurden festsitzende Versorgungen gegen herausnehmbaren
Zahnersatz ausgetauscht bzw. herausnehmbarer Zahnersatz gegen festsitzenden
Zahnersatz gewechselt. Die Patienten wurden nach jeweils zweimonatiger Tragedauer
beider Prothesen gebeten, einen Fragebogen beziiglich allgemeiner Zufriedenheit sowie
Komfort, Sprechfahigkeit, Stabilitat, Asthetik, Reinigungsfahigkeit und Okklusion
auszufillen. Die herausnehmbare Versorgung wurde hinsichtlich der allgemeinen
Zufriedenheit, der Reinigungsfahigkeit und der Fahigkeit zu sprechen signifikant besser
bewertet. Es bestanden keine Unterschiede beider Versorgungsarten hinsichtlich
Komfort, Stabilitat, Asthetik, Okklusion oder Kaufahigkeit. [67] Dies stand in Kontrast zu
einer Studie einer Arbeitsgruppe um Preciado et al. Hier wurde eine 10-teilige Skala
"Lebensqualitat mit Implantatprothesen” entwickelt und anschlieBend Trager von
konventionellen Totalprothesen mit herausnehmbaren sowie mit festsitzenden
Implantatgetragenen Arbeiten verglichen. Es wurden Informationen zur oralen
Zufriedenheit sowie soziodemografischen, gesundheitsbezogenen, klinischen und
prothetischen Daten gesammelt. Als Ergebnis lie3 sich festhalten, dass festsitzende
Implantatprothesen im Vergleich zu Implantat-Deckprothesen und konventionellen
Totalprothesen die beste Behandlungsoption zu sein scheinen, um die
Patientenzufriedenheit in Bezug auf orale Schmerzen und Kaufahigkeit zu verbessern.
[126] Auch eine auf Fragebdgen basierende Umfrage nach Hof et al. ergab, dass
beziglich der Patientenzufriedenheit eine Vermeidung von herausnehmbaren
Versorgungen als vorrangig eingestuft wurde. [127] In der vorliegenden Untersuchung
zeigte sich hingegen kein signifikanter Unterschied beztglich der Patientenzufriedenheit

zwischen Patienten mit festsitzendem, herausnehmbarem und kombiniert Zahn-
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Implantat getragenem Zahnersatz. Ahnliches stellte sich in einer Studie nach Krennmair
et al. dar, die sich mit dem Vergleich von Kugelkopf- und Locator- Attachments
beschétftigte. Ziel war es, die Patientenzufriedenheit zu ermitteln und eine Préferenz
bezlglich eines der beiden Befestigungssysteme herauszuarbeiten. Nach Zufallsprinzip
wurde der Unterkiefer zunachst entweder mit einer Locator- oder mit einer
Kugelkopfprothese versorgt. Nach drei Monaten Tragedauer wurden die Attachments in
der vorhandenen Prothese gewechselt. Fragebdgen zur Zufriedenheit / Beschwerden
mit den Prothesen wurden zu Beginn (mit der herkbmmlichen Prothese) und nach drei
Monaten Tragedauer mit jedem Attachment von den Patienten ausgefullt und
ermoglichten so einen individuellen Vergleich. Die zeitlich unterschiedlich gesetzten
Fragebdgen enthielten immer dieselben Fragestellungen. Der Fragebogen wurde
ahnlich der vorliegenden Arbeit mit einer Skalierung von 0-10 versehen (0=“vollkommen
unzufrieden®, 10="vollkommen zufrieden®). Die Patienten wurden zu Hygienefahigkeit,
Komfort, Asthetik, Sprache, Kauvermogen, Stabilitit, Funktion sowie allgemeiner
Zufriedenheit befragt. Die Patientenzufriedenheit verbesserte sich signifikant vom
Ausgangspunkt der konventionellen Prothese bis zu den neuen Prothesen. Es gab
jedoch keine Unterschiede zwischen Kugelkopf- oder Locator-Attachment in Hinsicht auf
Patientenzufriedenheit, weshalb keine Praferenz fur eines der beiden Befestigungstypen
ermittelt werden konnte. [70] Auch Pisani et al. beschatftigten sich mit dem Vergleich
zweier herausnehmbarer Befestigungsarten beziglich der Patientenzufriedenheit. An
der Studie nahmen 22 Trager von Implantat getragenen Deckprothesen teil. Sie wurden
in zwei Gruppen eingeteilt, eine Gruppe erhielt eine Versorgung mit Kugelkdpfen, die
andere eine Versorgung mit Locatoren. Nach einem Jahr erfolgte ein Wechsel zur jeweils
anderen Versorgungsart. Eine Woche spater wurden Interviews durchgefiihrt. Die
meisten Patienten bevorzugten die Versorgung, die sie in Phase Il erhielten -
unabhangig vom davor eingesetzen Verankerungstyp. Die meisten Patienten bezogen
sich auf einen verbesserten Prothesenhalt. Die Arbeitsgruppe zog daraus den Schluss,
Uberretentionen zu vermeiden und den Patienten ein engmaschiges Follow-Up
anzuraten, um Neueinstellungen des Prothesenhalts rechtzeitig planen zu kénnen. [128]
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4.9 Ergebnisse

Die Methode der enossalen Implatantation stellte sich bis heute als ein weitgehend
praxisbewéhrtes Verfahren dar. Zusammenfassend liel3 sich festhalten, dass Implantat
getragener Zahnersatz als eine sehr gute Option im Vergleich zu konventionellen
Totalprothesen gewertet werden kann. Durch Implantat getragenen und -unterstitzte
Prothesen konnte die Retention und Stabilitat verbessert, Rotationsbewegungen
minimiert und die Teilnehmerzufriedenheit deutlich erhéht werden.

Grundsatzlich fiel ein Vergleich mit der aktuellen Literatur schwer, da sich die Studien
haufig entweder auf festsitzenden oder herausnehmbaren Zahnersatz konzentrierten.
Zudem beriefen sich viele Untersuchungen hinsichtlich Erfolgswahrscheinlichkeit rein
auf die Neuanfertigung von Zahnersatz, wohingegen in der vorliegenden Untersuchung
der kumulative Erfolg bis zum Eintreten eines Ereignisses ermittelt wurde. Durch
unterschiedliche Studiendesigns konnten veréffentlichte Artikel nur sehr schwer
miteinander verglichen werden. Chirurgische und prothetische Interventionen traten im
Laufe der Zeit kontinuierlich auf. Diese Ereignisse mussten nicht zwangslaufig zu einem
Versagen des Implantats bzw. der prothetischen Rekonstruktion fiihren, waren aber eng
verstrickt mit dem Auftreten von Komplikationen.

Obwohl sich Implantat getragener Zahnersatz sehr gut in das prothetische
Behandlungsspektrum integrieren konnte, muss in den Jahren nach Belastung mit
Zahnersatz mit einer Reihe an sowohl chirurgischen als auch prothetischen
NachsorgemalRhahmen gerechnet werden. Die vorliegende Untersuchung zeigte durch
Annahme der von Hypothese 1 auch, dass Patienten, die mit einem herausnehmbaren
Implantat getragenen Zahnersatz versorgt wurden, haufiger mit Nachbehandlungen als
Patienten mit festsitzendem Implantat getragenem Zahnersatz zu rechnen hatten.

Es ist daher aufRerst wichtig, den Patienten vor Behandlungsbeginn eingehend zu
erlautern, dass sie sich auch nach der Eingliederung des Implantat getragenen
Zahnersatzes auf weitere Nachbehandlungen einstellen miissen.
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5 Zusammenfassung

Mit der vorliegenden prospektiven Nachuntersuchung wurde die klinische Bewahrung
von Implantat getragenem Zahnersatz anhand des Auftretens chirurgischer und
prothetischer Ereignisse sowie mittels eines Fragebogens zur Patientenzufriedenheit
Uberprift. Mit Hilfe einer zeitabhéngigen Darstellung konnte der Verlauf chirurgischer
sowie prothetischer =~ Nachsorgemallnahmen  wahrend einer  maximalen
Nachbeobachtungszeit von 15 Jahren des Implantat getragenen Zahnersatzes
dokumentiert werden.

Es wurde ein Patientenkollektiv von 71 Patienten herangezogen, die mit insgesamt 85
Implantat getragenen Versorgungen therapiert wurden. Davon wurden 15 Patienten mit
festsitzendem, 53 Patienten mit herausnehmbaren und 17 Patienten mit kombiniert
herausnehmbarem Zahn-Implantat getragenem Zahnersatz versorgt. Es wurden
insgesamt 400 Implantaten inseriert. Neben Patientendaten (Geschlecht, Alter) wurden
chirurgische sowie prothetische Ereignisse und die Patientenzufriedenheit anhand eines
Fragebogens analysiert.

Besonders hervorgehoben werden muss die hohe Implantatiiberlebensrate von 99,5%.
2 von 400 inserierten Implantaten mussten aufgrund einer vorausgegangen
perimplantaren Entzindung und dem damit verbundenen periimplantaren
Knochenabbau entfernt werden; der vorhandene Zahnersatz musste dabei nicht neu
angefertigt werden.

Zudem zeigte sich, dass alle Versorgungen im Studienzeitraum in situ verblieben, was
einer Uberlebensrate von 100% entspricht.

Als haufigste chirurgische Nachsorgemalinahme wurde die Therapie einer Mukositis

und Periimplantitis durchgefiihrt.

Kein signifikanter Unterschied konnte beim Vergleich des Geschlechts festgehalten
werden. Der 15-Jahres-Erfolg (definiert durch das Nichteintreten chirurgischer
Ereignisse) lag bei 68,1% flir das mannliche, bei 76,3% flr das weibliche Geschlecht.

Chirurgischer Nachsorgeaufwand verhielt sich in Bezug auf die unterschiedlichen

Versorgungsarten wie folgt: das Nichteintreten chirurgischer Ereignisse bei Patienten mit

festsitzenden Arbeiten betrug 60,0%, bei Patienten mit herausnehmbaren Arbeiten
67,9% und bei Patienten mit kombiniert Zahn-Implantat getragenem Zahnersatz 94,1%.

Hinsichtlich der Implantatanzabhl zeigte die kumulative 15-Jahres-

Erfolgswahrscheinlichkeit in Bezug auf das Nichteintreten chirurgischer Ereignisse
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Werte von 90,0% (2 Implantate) sowie 81,0% (4 Implantate) Uber 56,0% (6 Implantate)
bis hin zu 45,5% (8 Implantate).

Hinsichtlich der Kieferlage zeigten sich signifikant mehr und vor allem fruhere
chirurgische NachsorgemalRhahmen flr Zahnersatz, der im Oberkiefer verankert wurde.
Die kumulative 15-Jahres- Erfolgswahrscheinlichkeit (definiert als das Ausbleiben eines
chirurgischen Ereignisses) im Oberkiefer betrug 56,5%, im Unterkiefer lag diese bei
89,7%.

Als haufigstes prothetisches Ereignis stellte sich das Auswechseln von

Prothesenzéhnen dar. Als zweithaufigste prothetische Komplikation reiht sich die
Beseitigung von Druckstellen ein. Weitere haufige prothetische Folgebehandlungen
waren Retentionsverlust sowie die Durchfiihrung von Unterfutterungen.

Fur die folgenden Prozentsatze muss angefuihrt werden, dass jede noch so geringe
anfallige  Reparatur in die  Auswertung  miteinbezogen  wurde. Die
Erfolgswahrscheinlichkeit wurde durch das Nichteintreten eines prothetischen
Ereignisses definiert. Die Uberlebensrate von Zahnersatz in der vorliegenden Studie
betrug 100%.

Das Nichteintreten prothetischer Ereignisse hinsichtlich des Vergleichs nach Geschlecht
lag bei den Mannern bei 27,7%, bei den Frauen bei 28,9%. Es liel3 sich kein signifikanter
Unterschied feststellen.

Prothetischer Nachsorgeaufwand bezlglich unterschiedlicher Versorgungsarten zeigte

sich wie folgt: es mussten mehr und vor allem friher prothetische
Nachsorgemaflinahmen bei Patienten mit herausnehmbaren Suprakonstruktionen im
Vergleich zu Patienten festsitzendem Zahnersatz durchgefiihrt werden. Das Ausbleiben
prothetischer Ereignisse betrug bei Patienten mit festsitzenden Suprakonstruktionen
46,7% und bei Patienten mit herausnehmbaren Suprakonstruktionen 24,5%. Bei
Patienten mit kombiniert Zahn-lImplantat getragenen Arbeiten betrug die
Erfolgswahrscheinlichkeit (Nichteintreten eines prothetischen Ereignisses) 23,5%.

Die 15-Jahres- Erfolgswahrscheinlichkeit bezlglich Implantatanzahl (in Hinblick auf das

Ausbleiben prothetischer Ereignisse) wies eine gegenteilige prozentuale Verteilung auf.
Sie reichte von Werten von 20,0% (2 Implantate) sowie 19,0% (4 Implantate) tiber 36,0%
(6 Implantate) hin zu 45,5% (8 Implantate).

Eine Tendenz zu ,signifikant unterschiedlich® weist der Vergleich der Kieferlage in Bezug
auf prothetische Ereignisse auf. Die 15-Jahres-Erfolgswahrscheinlichkeit (Nichteintreten

eines prothetischen Ereignisses) betrug im Oberkiefer 32,6%, im Unterkiefer 23,1%.
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Nach der Auswertung der Patientenfragebdgen konnte kein signifikanter Unterschied
hinsichtlich der Patientenzufriedenheit in Bezug auf die unterschiedlichen
Versorgungsarten festgehalten werden.

Mit der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass sich chirurgische
Komplikationen seltener als prothetische Komplikationen darstellten. Zudem waren mehr
NachsorgemalBhahmen fiir herausnehmbaren als fur festsitzenden Zahnersatz
notwendig. Aul3erdem wurde herausgearbeitet, dass bei Patienten mit mehr Implantaten
auch haufiger chirurgische Komplikationen auftraten.

Es konnte geschlussfolgert werden, dass Implantat getragene Zahnprothesen eine
zufriedenstellende  und  vorhersehbare  Behandlungsmethode  mit  hohen
Uberlebensraten sind. Biologische und technische Komplikationen sind nicht
auszuschlieBen. Die in der vorliegenden Studie vorhandenen Ergebnisse sowie die hohe
Zufriedenheit der Patienten sprechen fir das herausragende Konzept der Praxis: Keine
Versorgung musste in einem Zeitraum von 15 Jahren neu angefertigt werden.
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6 Anhang

6.1 Ethikantrag

Antrag auf Beratung durch die Ethikkommission zur Durchfiihrung eines medizinisch-
wissenschaftlichen Vorhabens, welches weder die klinische Priifung eines Arzneimittels oder
Medizinproduktes beinhaltet

1. Titel der Studie

Vergleich und Nachuntersuchung von festsitzendem
versus herausnehmbarem Implantat gestitztem
Zahnersatz zahnloser Patienten und kombinierter Zahn
- Implantat getragener herausnehmbarer Arbeiten —
eine Untersuchung der Patienten der Praxis PD Dr.
Stimmelmayr von 2000 - 2015

2. Ethikkommissions -Antragsnummer

(wird von der EK vergeben)

3. Entscheidungen anderer

Ethikkommissionen in derselben Sache

Nein

4. Gegenstand der Studie und ihre Ziele;
Angabe der Hypothesen, getrennt in Haupt-
und  Sekundarhypothesen  sowie  der
klinischen Parameter (primare und sekundare
Endpunkte), anhand derer die Hypothesen

geprift werden

Gegenstand der Studie ist die Nachuntersuchung von

biologischen und mechanischen Ereignissen wahrend

der Tragedauer von totalem Implantat gestitztem und

kombiniert ~ Zahn - Implantat getragenem

herausnehmbaren Zahnersatz

1. Hypothese: festsitzender Zahnersatz hat eine
bessere Prognose im Vergleich Zu
herausnehmbarem Zahnersatz

2. Hypothese: mechanische Komplikationen treten
haufiger auf im Vergleich zu biologischen
Komplikationen

5. Erlauterung der Bedeutung der Studie

Mit dieser Studie soll die Langzeitstabilitat und
Prognose von totalem Implantat getragenem
Zahnersatz und kombiniert Zahn - Implantat
getragenem herausnehmbaren Zahnersatz untersucht
und mit der aktuellen Literatur abgeglichen werden

6. Welche der folgenden Bestimmungen
finden Anwendung

a) Medizinproduktegesetz
geman § 23 b MPG - Ausnahme der Klin.
Prifung

b) Strahlenschutzverordnung § 23

c) Rdntgenverordnung § 28 a

d) Gendiagnostikgesetz

e) Datenschutzgesetze:

- Konkrete Angabe des durch die

verantwortliche Stelle zu erflillenden

Datenschutzgesetz:

Die Patienten werden alle aus der Praxis PD Dr.
Stimmelmayr rekrutiert und pseudonymisiert mit der
Patientennummer der Kartei untersucht und
ausgewertet.
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Datenschutzgesetzes (fir die Charité =

Berliner Datenschutzgesetz - BInDSG).

- Ggf. entsprechend des Teilnehmerkreises
zusatzlich zu beachtende Landesdaten-

schutzgesetze oder BDSG.

7. Ggf.: Bezeichnung und Charakterisierung

der Prifprodukte

Zahnimplantate und Zahnersatz

8. wesentliche Ergebnisse der vorklinischen
Tests oder Grinde flr die Nichtdurchfiihrung

derselben

Aufgrund langer klinischer Erfahrung und Anwendung
der Techniken sind vorklinische Tests nicht angesagt.

9. Wesentlicher Inhalt und Ergebnisse der
vorangegangenen Studien/Anwendungen der

in der Studie zu prifenden Produkte

siehe oben

10. Beschreibung der vorgesehenen

MafRnahmen/Untersuchungsmethoden  und
eventuelle Abweichungen von den in der med.
Praxis Uiblichen MaRnahmen/Untersuchungen

(was ist ,Routine”, was wird davon abweichend in der

Studie gemacht?)

Es werden praxisiibliche Methoden nachuntersucht,
demnach keine Abweichungen:

1. Es werden die Karteikarten
biologischer und
Komplikationen ausgewertet.

2. Die Patienten werden einbestellt und ein
Fragebogen beziglich Zufriedenheit der
Versorgung vom Studienteilnehmer ausgefillt

beziglich
mechanischer

11. Bewertung und Abwagung der
vorhersehbaren Risiken und Nachteile der
Studienteilnahme gegeniiber dem erwarteten
die

zukunftig erkrankte Personen (Nutzen-Risiko-

Nutzen flr Studienteilnehmer und

Abwagung)

Fir die Studienteilnehmer bestehen keine Risiken.

Der Nutzen fur zukinftig zu versorgende Patienten ist,
dass aufgrund der ausgewerteten Daten die
Versorgung mit der besten Langzeitstabilitat und den
geringsten Komplikationen angewendet werden kann.

a. zu prufender medizinischer Nutzen fur die
Studienteilnehmer (individueller Nutzen fir den

einzelnen Patienten)

keiner
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b. zu prufender medizinischer Nutzen fir

zukinftig erkrankte Personen (Gruppennutzen)

Best mogliche individuelle Versorgung.

c. Risiken und Belastungen fur die keine
Studienteilnehmer (alle im Einzelnen auflisten)
. nicht nétig
12. MaRnahmen zur Risikobeherrschung
13. Abbruchkriterien keine
14. Anzahl Alter und Geschlecht der Anzahl siehe beiliegender Patientenliste.

betroffenen Personen

15. Biometrische Planung mit Angabe der
statistischen Methodik, einschlieRlich der
Begriindung der Fallzahl.

Angabe des/der Statistikers/Statistikerin

Die Fallzahl ist begrenzt auf die bisher in der Praxis PD
Dr. Stimmelmayr versorgten Patienten.

16.

a. Darlegung und ggf. Erlauterung der Ein-

und Ausschlusskriterien

Alle bisher in der Praxis PD Dr. Stimmelmayr
versorgten Patienten zu dieser Indikation, die die
Einwilligungserklarung unterzeichnen.

b. Studieninformation (wer diese miindlich
und schriftlich erteilt und Angabe, wie viel Zeit
zwischen und

Aufklarung Einwilligung

verbleibt (schriftliche Information als Anlage)

Alle Patienten befinden sich in einem regelmafRigen
Recallsystem und werden hierbei personlich durch
einen éarztlichen Mitarbeiter der Praxis PD Dr.
Stimmelmayr aufgekléart. Die Bedenkzeit kann der
Patient frei wahlen.

c. Einwilligungserklarung (schriftliche Form

als Anlage)

Siehe Anlage

d. Ggf. Information und Einwilligung des

(ggf.
Beschreibung des Verfahrens zur Einrichtung

gesetzlichen Vertreters auch

einer gerichtlichen Betreuung)

Alle Patienten sind volljahrig.
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17. MalBnahmen zur Gewinnung von Siehe 16b
Studienteilnehmern (Aushang ?,
Zeitungsannoncen? Etc.)

Nicht nétig

18. Ggf.: Grund fur die Einbeziehung und
Darlegung des therapeutischen Nutzens
fir Personen, die minderjahrig und/oder

nicht einwilligungsfahig sind.

19. Beziehung zwischen Studienteilnehmer

und Studienarzt/-arztin (Ist der Studienarzt zugleich
der behandelnde Arzt?)

Nein, der Studienarzt ist eine Doktorandin, die die
Patienten jedoch nicht behandelt. Sie wird persénlich
mit dem Patienten nur einen Fragebogen zur
Zufriedenheit ausfullen.

20. Erklarung zur Einbeziehung
moglicherweise vom Sponsor abhangiger
Personen

Kein Sponsor eingeschaltet.

21. Malnahmen, die eine Feststellung
zulassen, ob ein Studienteilnehmer an
mehreren Studien zugleich oder vor Ablauf
einer in der vorangegangenen Studie
festgelegten Frist teilnimmt.
Ist die Teilnahme an mehreren Studien
maoglich?

Trifft nicht zu.

22. Ggf.: Honorierung bzw. Kostenerstattung

der Studienteilnehmer (Hohe, wofiir soll gezahlt
werden?)

Keine Honorierung vorgesehen.

23. Ggf.: Plan fur die Weiterbehandlung und
medizinische Betreuung der betroffenen
Personen nach dem Ende der Studie

Patienten befinden sich in einem regelméRigen Recall
in der Praxis PD Dr. Stimmelmayr

24. Ggf.: Versicherung der Studienteilnehmer
(Versicherungsbestatigung und
Versicherungsbedingungen, Versicherer,
Versicherungsumfang, Versicherungsdauer)

Nicht nétig

25. Dokumentationsverfahren:

- Ggf. Verweis auf CRF-Bogen.

- Probenumgang

- Aufbewahrung / Archivierung (inkl. Fristen)

- Zugang zu den Daten und Proben

Zugang zu den Daten hat die Doktorandin, PD Dr.
Stimmelmayr und Prof. Dr. Beuer.
Es werden alle Ereignisse nach Eingliederung der

Arbeit dokumentiert und innerhalb der
unterschiedlichen Gruppen ausgewertet und
verglichen.

26. Gof.: Beschreibung, wie der
Gesundheitszustand gesunder betroffener
Personen dokumentiert werden soll

Es wird nicht der Gesundheitszustand der Patienten,
sondern die Funktionstiichtigkeit des eingegliederten
Zahnersatzes untersucht.
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27. Ggf.: Methoden, unerwiinschte Ereignisse
festzustellen, zu  dokumentieren  und
mitzuteilen (wann, von wem und wie ??)

Die Patienten wurden vor Beginn der Versorgung und
sind durch die regelmaBigen Kontrollen Gber evtl.
mechanische und biologische Ereignisse aufgeklart
worden und haben Ihr Einversténdnis hierfir gegeben.

28. Vorgehen zum Schutz der Geheimhaltung
der gespeicherten Daten, Dokumente und
gaf. Proben, Darlegung der
Pseudonymisierung oder Anonymisierung der
Daten und Proben von Studienteilnehmern

(Initialen und Geburtsdatum als
Codierungsschema sind nicht zulassig!)
- Beschreibung der Trennung von

Krankenakten, Studiendokumentation und

Zuordnung der personenbezogenen Daten

- Nennung der Zugriffsrechte einschlief3lich
des Zugangs zu Teilnehmeridentifikations-
listen wahrend und nach der Studiendurch-
fuhrung

- Detaillierte Angabe der Verfahren fir die

Ubertragung, Verschlisselung, Sperrung
und Léschung (einschliel3lich Angabe der
ggf.  verwendeten Netzstruktur  und
verwendete Server).

-ggf. Zugang zu identifizierenden Daten fir

gesetzlich berechtigte Prifer (Dritte) zur

zweckgebundenen Einsichtnahme in die

daflir erforderlichen Akten.

Die Daten werden pseudonymisiert nach der
Patientennummer in der Praxis PD Dr. Stimmelmayr
ausgewertet.
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6.2 Schreiben der Ethikkommission

@HARITE

Chasio | 2015 Bzl . Foahikdzn-misninn
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Sehr geehner Herr Professor Beuar,
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6.3 Patientenanschreiben

weyfimmelmaur

ZAHNARZT | ORALCHIRURG
TATIGKEITSSCHWERPUNKT IMPLANTOLOGIE (BDIZ)
SPEZIALIST FUR PARODONTOLOGIE (EDA)

Dr. Michael Stimmelmayr | Josef-Heilingbrunner-Str. 2 | 93413 Cham

Sehr geehrte(r) Herr/ Frau ,

die Praxis Priv. Doz. Dr. Michael Stimmelmayr in Cham fiihrt in Verbindung mit der Poliklinik
far Zahnarztliche Prothetik der Charite Berlin (Direktor: Prof. Dr. Florian Beuer) eine
wissenschaftliche Studie mit dem Thema ,Vergleich und Nachuntersuchung von
festsitzendem versus herausnehmbarem Implantat gestiitztem Zahnersatz zahnloser
Patienten und kombinierter Zahn — Implantat getragener herausnehmbarer Arbeiten*
durch.

Dabei werden alle zahnlosen / teilbezahnten Patienten nachuntersucht, die in den Jahren
2000 — 2015 in der Praxis Priv. Doz. Dr. Michael Stimmelmayr mit Implantat — gestutztem
Zahnersatz versorgt wurden. Diese Untersuchung wird im Rahmen einer Doktorarbeit von
cand. med. dent. Veronika Kraus durchgefihrt.

Es wiirde uns freuen, wenn Sie an der Untersuchung teiinehmen und uns dabei unterstitzen
wirden.

Frau Veronika Kraus wird sich in néchster Zeit telefonisch bei Ihnen melden und mit lhnen
einen Kontrolltermin vereinbaren.

Anbei senden wir Ihnen eine Patienteninformation sowie eine Einverstandniserklarung in
doppelter Ausfilhrung mit der Bitte um Ricksendung eines unterschriebenen Exemplars.
Frankierter Briefumschlag liegt bei.

Vielen Dank fir lhre Mithilfe!

Mit freundlichen GruRRen

PD Dr. Michaet Stimmelmayr Veronika Kraus
Leiter der Studie Doktorandin

Anlagen: Patienteninformation, Einverstandniserkidrung

Dr. Michael Stimmelmayr | Oralchirurg | Josef-Heilingbrunner-Str. 2 | 93413 Cham | Telefon 09971. 2346 | Telefax 843588 | eMail: praxis@m-stimmetmayr.de
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6.4 Studieninformation

T
s
{CHARITE
CharitéCentrum '-1r*m . Mund- und Kieforheibkunde

e Bengnio Frackbn, CoeneGuniror D10 ZME, CharfeComrum 3 ir Zahn- Murd. und Kleterhellnde
Abbellung flir Zahn&rztiiche Frothotlc Alterszahnmcdlzin
und Funkticnsichrez

Lettar: Unh.-Frof, Or. Florian Bauer, MMWE
ALRMICNSTSUsCT i 4.6, 14157 Borin

Tel Sabr NRMEN BT A0

Faz NEAEN B2 f1 2

Mhon s b e e e
ik chaibe s

Studieninformation

Titel der Studie;

Vergleich und Nachuntersuchung von festsitzendem versus herausnehmbarem Implantat
gestitztem Zahnersatz zahnloser Patienten und kombinierter Zahn - Implantat getragenar
harausnehmbarer Arbeiten - eine Untersuchung der Patienten der Praxis PD Dr.
Stimmelmayr zwizchen 2000-2015

Sehr geehre Daman und Herran,
hiarmit bigten wir lhrnen dis Teilnahme an einer wissenschaftlichen Swudie an

e Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Sie haben dag Rechi, chne Angabe von Grinden an
der Studie nicht teilzunchmen und Sic kénnen jederzeit ohne Angabe van Grinden von der
Zusage zur Teilnahms zurlickireten, ohne dass Ihnen hieraus Machteile erwachsen.

Was ist das Ziel dieser Untersuchung?

Drerzeit gibt 22 unterschiadliche Versamungskonzepte fir festsitzenden Fahnersatz aut
Implantaten. Digse unterscheiden sich vor allem in der Werankarungsform dverzchraubte odar
zementierte Restaurationan} und dan vereenceten Matenalien (Metall Keramik und
Kombinationen). Dis wissenschaftliche Datenlage, vor allem Ergebnisse nach ainer
Beobachtungezeil von 5 Jahrer und mezhr, ist jedosh lzider nicht befrisdigend. Deshalb wollzn
wir alle eingegliederen Restauraticner nachurtersuchen und als Qualitat sichernde Malknahme
&ine Datanbank aufbauen um den Verlaut unserer Therapien Uber die =it zu beobachten und zu
reavaluisran. Es handelt sich um gine reine wiszenschafliche Datenerfazsung ohne finanzislle
Intereszen Ciritter.

Gibt es mégliche Risiken bei Teilnahme an dieser Untersuchung?

Grundsatzlich werden nur klinische Parameter ermaben und Ihie Restauration wird beurteilt,
chne dass irgendweaiche Behandiungen durchgefiihn werden. Daher hesteht fir Sie kein Risiko
k=i der Teilnahme an dieser Studia.

Lovl i I L T LAVH kL
Uilazkamerschatt des Freien Universitd Barin urd der Humbak-Univarsngt zu Sarin
Chartéplats 1 | 1314 ¢ Beeie | Takafon +430 50 4500 weew coaarrn dn
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Gibt es mégliche Vorteile bei Teilnahme an dieser Untersuchung?

Durch die Nachuntersuchung werden sowohl die gesamte Mundgesundheit, als auch speziell
Ihre Implantate sehr sorgféltig kontrolliert. Bei méglichem Behandlungsbedarf werden Sie
speziell uber die notwendigen MaRnahmen aufgeklart.

Ablauf der Studie

Wenn Sie sich zur Teilnahme an der Studie bereit erklaren, werden klinische Parameter (das
Zahnfleisch um das Implantat und der natirlichen Zahne) und technische Parameter (das
Implantat und die darauf befestigte Krone betreffend) untersucht und in einer elektronischen
Datenbank dokumentiert. Selbstverstandlich werden lhnen die Ergebnisse der klinischen
Beurteilung mitgeteilt. Sollte eine weitere Behandlung notwendig sein, werden Sie dariber
informiert.

Datenschutz
Im Rahmen der klinischen Prifung werden lhre persénlichen Daten/Krankheitsdaten
einschlieflich der Daten Uber Geschlecht, Alter, Zahnstatus verschiiisselt. Die Daten werden
ohne Personenbezug aufgezeichnet bzw. in verschlisselter Form pseudonymisiert. Der
Verschlilsselungscode enthélt weder den Namen, noch die Initialen noch das exakte
Geburtsdatum.

Im Falle von Veréffentlichungen der Studienergebnisse bleibt die Vertraulichkeit Ihrer
personlichen Daten ebenfalls gewahrleistet.

Die Beachtung des Bundesdatenschutzgesetzes ist in vollem Umfange sichergestellit.

Die verantwortliche datenverarbeitende Stelle ist Doktorandin cand. med. dent. Veronika Kraus.
AuBerdem an der Studie mitbeteiligt ist PD Dr. Michael Stimmelmayr, Josef — Heilingbrunner
StraRe 2, 93413 Cham. Zweck der Studie ist es, eine Nachuntersuchung aller Implantat
prothetisch versorgten Restaurationen im Bezug auf den zahnlosen Kiefer durchzufithren, um die
Qualitatssicherung unterschiedlicher Versorgungskonzepte herauszuarbeiten.

Als personenbezogene Daten werden erhoben: Name, Geburtsdatum, Adresse, durchgefuhrte
chirurgische und prothetische Behandlungsschritte, Rontgenbilder, Recalls in einem Zeitraum
vom Jahre 2001 bis 2016.

Nach Zweckerfilllung werden alle Daten geloscht.

Daten werden zur statistischen Auswertung an Dr. Kurt Erdelt, Poliklinik fir zahnarztl. Prothetik
LMU Miinchen, weitergeleitet. Andere Personen werden in die Studie nicht involviert. Nach
Abschluss der Studie werden die Daten in einem Fachjournal publiziert. Hier werden
anonymisierte Daten verwendet.

Alle Studienteilnehmer sind berechtigt, die Studiendaten einzusehen.

Sollte eine weitere Nachuntersuchung erfolgen, bei denen die bereits erhobenen Daten weiter
verwendet werden, muss eine erneute Zustimmung von Seiten der Studienteilnehmer eingeholt
werden.

Der Abschluss der Studie wird seitens Prof. Dr. Florian Beuer, Abteilung fur zahnarztliche
Prothetik der Charité Berlin, per Unterschrift bestatigt.

CHARVIE = UNIVERSHIATSME DIZIN BERLIN
Gliedkdrperschaft der Freien Universitat Berlin und der Humboldt-Universit4t zu Berlin
Charitéplatz 1 | 10117 Berlin | Telefon +49 30 450-50 | www.charite.de
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Ich erkldre mich damit einverstanden,

1. dass meine fiir den Zweck der o.g. Studie nétigen personenbezogenen Daten durch den
Studienarzt erhoben und pseudonymisiert aufgezeichnet und verarbeitet werden, auch auf
elektronischen Datentrigern;

2. dass die Studienergebnisse in anonymer Form, die keinen Riickschluss auf meine
Person zuldsst, veréffentlicht werden;

Cham, den

Unterschrift des/der Teilnehmers/in

Hiermit erkldre ich, den/die Teilnehmer/in am ...........ccceeveen. tiber Wesen, Bedeutung und
Risiken der o.g. Studie miindlich und schriftlich aufgeklirt, alle Fragen beantwortet und
ihm/ihr eine Kopie der Studieninformation und der Einwilligungserkldrung {ibergeben
habe.

Cham, den

Name Unterschrift des aufklarenden Studienarztes

CITARIET = UNIVERSITATSMEDIZIN BLRIIN
Gliedkdrperschaft der Freien Universitat Berlin und der Humboldt-Universitst zu Berlin
Charitéplatz 1 | 10117 Berlin | Telefon +49 30 450-50 | www.charite.de
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6.5 Einwilligungserklarung

F R
’\ CHARITE
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Einwilligungserklédrung

fur die Teilnabime an der Studie:

Yergleich und Nachuniersuchung von festeitzendom vergus herausnehmbarem Implantat-
gestitziem Zahnersatz zahnloser Patienten und kombinierter £ahn - Implantat getragener
harausnehimbarar Arbslten - alne Untersuchung der Patisntan der Praxls PD Dr.
Stimmelmayr zwischen 2000-2015

Hiermit eklave ich
Name 'u’omarne Gehur‘tsdatum

Teilnehmercode {Pseudonym. wird von der Studienleitung eingetragend. ...,

- el e T o 1 = T =TT 2RO
(Neme des Shidienarztes / der Shucliendrziin)

miindlich und =chrififich Ober das Wesch, dic Bedouteng und dis Risi<en der wissenzschaftlichen
Lintersuchungen im Rabhmen der oy Studie informiert wurde und ausreichend Gelegenhsit
hatte, meine Fragen mit dam Studianaret/cer Stodiendreztin 20 -<15ran.

Mt st bekanrt, dass ich das Recht habs, maeing Einwilliguang jederzeit chne Angabe weon
Grinden vnd ohne nachteilige Felgen for mich zumickzuzishen und einer Weitervararbeitung
meiner Daten und Proben widersprechen und ihre Wernichtung vedangen kann.

lch habe sina Kopis der gehrdhchen Studieninformation und der Einaidligungsacklanng mit
ergiens-Datum ._........_.. ... efhalch.

lch arklira, dass Ich freiwlllig boralt bln, an dar wlssonschaftlichen Studie teilzunehmen.

[ L L T TS L P N T
.|e-:|kn:ﬂ:-am*|s" i Frakan L iharstdt Badin and cer  imae d1 Unmers btz Eann
Coameplatz | WE 1T Sz laeter —44 4] 46E-E0 eraw charts dz
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6.6 Fragebogen

Prof. Dr. Florian Beuer
Poliklinik fiir Zahnirztliche Prothetik. Alterszahnmedizin und Funktionslehre der Charité Berlin
ABmannshauser Stralie 4-6
14197 Berlin
und Praxis Priv. Doz. Dr. Michael Stimmelmayr
Josef — Heilingbrunner - Strafie 2
93413 Cham

Vergleich und Nachuntersuchung von festsitzendem versus herausnehmbarem
Implantat gestiitztem Zahnersatz zahnloser Patienten und kombinierter Zahn -
Implantat getragener herausnehmbarer Arbeiten -
eine Untersuchung der Patienten der Praxis PD Dr. Stimmelmayr zwischen
2000-2015

Pseudonym:
(wird von der Studienleitung eingetragen)

Fragebogen Patientenzufriedenheit

Wie zufrieden sind sie mit ihrer eingesetzten Implantat getragenen Versorgung im Bezug auf:
(1 bedeutet sehr zufrieden,..., 10 absolut unzufrieden)

Halt:

1 2 3 4 5 6 1 8 9 10
Kauleistung:

1 2 3 4 5 6 1 8 9 10
Geschmacksempfinden:

T 2 3 4 5 6 1 8 9 10
Sprechen:

1 2 3 4 5 6 1 8 9 10
Pflegbarkeit:

2 3 4 5 6 1 8 9 10
Asthetik:

T2 3 4 5 6 1 8 9 10

127



Anhang

Zufriedenheit insgesamt:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Berlin, Cham,den .

Unterschrift Patient Unterschrift Zahnarzt
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6.7 Studienbeschreibung

Einleitung

Zahnérztliche Implantate sind heutzutage weit verbreitet und finden sowohl beim
teilbezahnten, wie auch beim zahnlosen Kiefer ihre Anwendung. Grundsétzlich
werden festsitzende von herausnehmbaren Implantat-gestitzten
Rekonstruktionen  unterschieden. Festsitzende und  herausnehmbare
Versorgungen zeigen unterschiedliches kinematisches Verhalten, wovon auch
die Langlebigkeit des Zahnersatzes erheblich abhangen kann. Bei den
herausnehmbaren Arbeiten kann die Prognose und Komplikationsanfalligkeit von
der Anzahl und der Verteilung der Implantate, wie auch der verschiedenen
Verankerungselemente abhangig sein. Als Verankerungselemente bei
herausnehmbaren Versorgungen kommen Magnetattachments, Kugelkopfe,
Locatoren, Stege und Teleskope zur Anwendung.

Neben den mechanischen Komplikationsmoglichkeiten der prothetischen
Rekonstruktionen kann es auch zu biologischen Problemen an den
periimplantaren Hart- und Weichgeweben kommen.

Ziel

In dieser Untersuchung werden die mechanischen und biologischen Ereignisse
(Komplikationsmaoglichkeiten) bei festsitzendem und herausnehmbarem
Implantat gestitztem Zahnersatz zahnloser Patienten und kombinierter Zahn-
Implantat getragener herausnehmbarer Arbeiten untersucht, ausgewertet und
miteinander verglichen.

Ziel dieser Untersuchung ist es, ein individuelles Risikoprofil der
unterschiedlichen Arbeiten zu erstellen und somit in Zukunft den Patienten mit
einer langfristig am wenigsten anfélligen Rekonstruktion zu versorgen.

Material und Methode

1. Alle Patienten werden aus der Praxis PD Dr. Michael Stimmelmayr rekrutiert.
Es handelt sich um alle zahnlosen Patienten die mit festsitzendem oder
herausnehmbarem und alle teilbezahnten Patienten die mit herausnehmbarem
Implantat-Zahn-gestitztem Zahnersatz in der Zeit vom Jahre 2000-2015 versorgt
wurden.

Insgesamt werden 436 Implantate nachuntersucht, welche alle von PD Dr.
Michael Stimmelmayr inseriert wurden.
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Die 85 prothetischen Rekonstruktionen wurden von PD Dr. Michael Stimmelmayr
oder Dr. Martin Stangl angefertigt und eingegliedert.

2. Anhand der Karteikarteneintrdge werden die mechanischen (Implantatfraktur,
Abutmentfraktur, Abutmentschraubenfraktur oder —lockerung) und biologischen
(Mukositis, Periimplantitis, Implantatverlust) Komplikationen aller Implantate
dokumentiert und ausgewertet.

Zusatzlich werden anhand der Rontgenbilder die Knochenabbauraten nach
Eingliederung der Suprarekonstruktion im Vergleich zu den wéhrend der Recalls
durchgefuhrten Rontgenkontrollen ausgewertet und vermessen.

3. Anhand der Karteikarteneintrdge werden alle Suprarekonstruktionen auf
mechanische Komplikationen (Keramikabplatzung, Fraktur der
Suprarekonstruktion, Fraktur oder Lockerung der Okklusalschrauben,
Retentionsverlust, Auswechseln von Retentionsteilen, Prothesenzahnfrakturen,
Auswechseln von Prothesenzdhnen) hin nachuntersucht.

4. Mithilfe eines Fragebogens wird die Patientenzufriedenheit mit der jeweils
eingegliederten Arbeit abgefragt und ausgewertet.

5. Die gewonnenen Daten werden ausgearbeitet und den unterschiedlichen
Gruppen (festsitzend <-> herausnehmbar, Implantat getragen <-> Zahn-
Implantat getragen, Anzahl und Verteilung der Implantate) der verschiedenen
Retentionselemente und  Versorgungsarten zugeordnet. Mit einem
Statistikprogramm werden die Daten bearbeitet und Rickschliisse Uber die
Komplikationsraten unterschiedlicher Versorgungsformen statistisch
ausgewertet.

Auszuwertende Parameter

- Implantatiiberlebensrate

- Biologische Komplikationen an den Implantaten

- Mechanische Komplikationen an den Implantaten
- Zahnersatzuberlebensrate

- Mechanische Komplikationen am Zahnersatz
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6.8 Tabellen

Tabelle 7: Patientenalter und Geschlechterverteilung bei der vorliegenden Nachuntersuchung

Patientennummer | Alter Geschlecht
Patient 1 75| m
Patient 2 58 |w
Patient 3 80 |w
Patient 4 83 |w
Patient 5 77| m
Patient 6 74 |w
Patient 7 78 |w
Patient 8 78 |w
Patient 9 87 |w
Patient 10 71|m
Patient 11 80 |m
Patient 12 56 | m
Patient 13 80 |w
Patient 14 93 |w
Patient 15 81 |w
Patient 16 75| m
Patient 17 87 |m
Patient 18 68| m
Patient 19 77| m
Patient 20 69| m
Patient 21 66 | m
Patient 22 78 |w
Patient 23 65| m
Patient 24 72w
Patient 25 58| m
Patient 26 56 |w
Patient 27 80 |w
Patient 28 84|m
Patient 29 83| m
Patient 30 82 |w
Patient 31 68 |w
Patient 32 80 |w
Patient 33 89| m
Patient 34 81|m
Patient 35 83 |w
Patient 36 61 |w
Patient 37 63| m
Patient 38 51|m
Patient 39 76 |w
Patient 40 84| m
Patient 41 85| m
Patient 42 71| m
Patient 43 95| m
Patient 44 73 |w
Patient 45 54| m
Patient 46 81 |w
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Patient 47 75| m
Patient 48 80 |m
Patient 49 63| m
Patient 50 73| m
Patient 51 85|m
Patient 52 80 |m
Patient 53 70 |w
Patient 54 63 |w
Patient 55 50 |w
Patient 56 72 |w
Patient 57 62 |w
Patient 58 80 |m
Patient 59 82 |m
Patient 60 64 |w
Patient 61 76| m
Patient 62 80 |w
Patient 63 86| m
Patient 64 59 |m
Patient 65 61 |w
Patient 66 90| m
Patient 67 79 |w
Patient 68 86| m
Patient 69 64 |w
Patient 70 54|m
Patient 71 73 |w

Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der vorliegenden Nachuntersuchung betrug 73,6
(Manner: 74,2, Frauen: 73,1).
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6.9 Eingetretene Ereignisse

Mukositis

Eine Mukositis trat in 16 Fallen auf (bei einigen Patienten rezidierend). Auffalig hierbei
ist, dass eine Mukositis gehauft bei Patienten mit herausnehmbaren Versorgungen
auftrat. Die Therapie erfolgte mittels CHX Spulung und Gel, Glattung von
Prothesenréandern, Prothesenkarenz, Salbeitee, Dontisolonsalbe.

Periimplantitis

Periimplantitis wurde in elf Fallen dokumentiert. Die Therapie erfolgte mittels offener
Kirettage, Air Flow, Atzen mit Tetracyclin, Helbolaser (an einzelnen Implantaen) zur
Desinfektion. AuRRerdem wurden zum Teil Kirettagen mit Implantatkiretten sowie
Spulungen und Therapie mit Aureomycin durchgefihrt. Als weitere TherapiemalRnahme
wurden Bindegewebstransplantationen vorgenommen: bei Patient 50 erfolgte ein
Bindegewebstransplantat (Hautlappenplastik). Patient 53 wurde behandelt mit einem
Bindegewebstransplantat mit Hilfe einer koronalen Verschiebeplastik. Patient 36 erhielt
buccal mittels Tunneltechnik, regio 11 bis 22 eine koronale Verschiebeplastik.

Implantatverlust

Ein Implantatverlust wurde bei Patient 20 regio 24 (29.10.2012) festgestellt, der mit 6
Implantaten und einer Stegarbeit versorgt wurde, festgehalten. Ein Jahr vor der
Implantatentfernung wurde bei diesem Patienten eine Mukositis diagnostiziert. Das
Implantat musste aufgrund vorangeschrittener Lockerung entfernt werden. Die
Implantatentfernung erfolgte etwa drei Jahre nach Beginn der Belastung mit Zahnersatz.
Die Therapie bestand in der Extraktion des Implantates sowie einer Kirzung der
Stegarbeit.

Ein weiterer Implantatverlust ist bei Patient 71 festzuhalten, der mit zwei festsitzenden
Arbeiten in Ober- und Unterkiefer versorgt wurde. Der Implantatverlust erfolgte bei der
Oberkieferarbeit regio 14 etwa funf Jahre nach Eingliederung des Zahnersatzes. Als
Grund wurde in der Akte Periimplantitis dokumentiert, die sieben Monate zuvor
diagnostiziert worden war. Zum Zeitpunkt der Diagnose wurde das Implantat mit CHX
gespult. Das Implantat konnte jedoch nicht gehalten werden. Es wurde zudem eine
Knochenplastik, verbunden mit einer Sequesterentfernung, vorgenommen. Diese
Therapie wurde gewahlt, um entziindetes Gewebe zu entfernen und die Oberflache des
Knochens zu vergrol3ern, um eine Gefalieinsprossung zu beginstigen.
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Abutmentfraktur/Abutmentschraubenlockerung/-fraktur

In keinem der fur diese Arbeit geeigneten Falle war weder eine Abutmentfraktur noch
eine  Abutmentschraubenfraktur dokumentiert. Bei Patient 56 wurde eine
Abutmentschraubenlockerung notiert; der Patient erhielt eine herausnehmbare
Versorgung mit acht Implantaten.

Implantatfraktur

Bei keinem der in die Studie aufgenommenen Patienten lag eine Fraktur des Implantates
vor.

Fraktur des Langzeitprovisoriums

Eine Fraktur des Langzeitprovisoriums konnte bei Patient 22 und Patient 26 festgehalten
werden. Beide Patienten erhielten eine festsitzende Versorgung.

Keramikabplatzung

Therapie nach Keramikabplatzung war entweder eine Politur der Stelle bzw.
Sandstrahlen der Oberflache und anschlielende Fillung in Saureatztechnik. Eine
Keramikabplatzung trat bei Patient 8 (kombiniert Zahn-Implantat getragene Arbeit) und
Patient 56 (8 Implantate, Stegversorgung) jeweils einmal und bei Patient 26 (festsitzende
Versorgung) viermal auf, sodass in jeder der drei Gruppen einmal eine
Keramikabplatzung zu notieren war.

Fraktur der Suprarekonstruktion

Bei Patient 24 (Zwei Implantate, Locatorprothese) brach die Suprarekonstruktion zwei
Mal binnen eines Jahres. Beim ersten Mal brach die Prothese allerdings nur geringftigig,
sodass es mit einer einfachen Politur behoben werden konnte. Die zweite Fraktur befand
sich regio 47 zu verzeichnen und musste im Labor behoben werden. Bei Patient 57 (4
Implantate, Locatorprothese) und Patient 66 (4 Implantate, Locatorprothese): auch hier
musste eine Reparatur im Labor vorgenommen werden. Patient 59 hatte drei kleine
Frakturen (zweiim Jahr 2011, eine 2012), die jedoch vom behandelnden Zahnarzt selbst
mit einer Fraktur behoben werden konnten.

Patient 40 hatte im Jahr 2003 kleinere Springe in der Prothese, woraufhin ein
Stahlunterbau der Prothese vorgenommen wurde. 2007 frakturierte der Steg regio 32/34
und 2010 frakturierte die Prothese regio 43/42. Beides wurde im Labor anschlieRend
repariert. Patient 49 hatte einen Sprung im Steg regio 34.

Patient 3 (4 Implantate, Teleskoparbeit) hatte einen Sprung der Suprarekonstruktion
sowohl in der Ober- als auch der Unterkieferprothese im Gingivabereich. Bei Patient 21

(4 Implantate, Teleskoparbeit) frakturierte die Prothese 2008, 2012 sowie 2015 jeweils
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im dritten Quadranten. Bei Patient 64 (4 Implantate, Teleskoparbeit) fand 2015 im dritten
Quadranten eine Bruchreparatur statt.

Patient 2 (6 Implantate, Stegprothese) hatte eine Fraktur regio 13 bis 15, die durch eine
Politur ausgebessert werden konnte. Patient 21 (6 Implantate, Stegprothese) frakturierte
die Prothese regio 26, dies musste im Labor behoben werden.

Patient 33 (6 Implantate, Stegprothese) frakturierte die Prothese binnen eines halben
Jahres (2005) zwei Mal. Patient 34 regio 25, durch eine Politur konnte dies ausgebessert
werden.

Patient 49 (6 Implantate, Stegprothese) frakturierte der Steg regio 24 distal. Der Steg
wurde entfernt, anschlie@end unter Verwendung von Multiunitschutzkappen die
Praparation aufgefrischt und der Steg zwei Tage spéter wiedereingegliedert. Patient 70
(6 Implantate, Stegprothese) hatte zwischen den Jahren 2004 bis 2015 insgesamt sechs
Frakturen der Prothese, die im Labor behoben werden mussten.

Patient 56 (8 Implantate, Stegprothese) hatte eine Fraktur der Suprarekonstruktion acht
Jahre nach Eingliederung ihres Zahnersatzes.

Ein Jahr und funf Jahre nach Eingliederung des Zahnersatzes frakturierte dieser bei
Patient 8 (kombiniert Zahn-Implantat getragener Zahnersatz) in der Unterkieferprothese.
Patient 48, 55 und 59 (alle kombiniert Zahn-Implantat getragener Zahnersatz)
frakturierte die Suprakonstruktion ebenfalls, alle Arbeiten mussten im Labor repariert
werden.

Okklusalschraubenlockerung/-fraktur

Eine Okklusalschraubenfraktur fand sich bei Patient 49 (4 Implantate, Stegprothese,
regio 42) und 56 (8 Implantate, Stegprothese). Diese wurden jeweils durch eine neue
Schraube ersetzt.

Ebenso musste bei Patient 49 (4 Implantate, Stegprothese) nach Lockerung der
Okklusalschrauben regio 32 und 42 jeweils zwei mal die Abutments nachgezogen
werden bzw. durch neue Schrauben ersetzt werden; ebenso bei Patient 14 (2 Implantate,
Stegprothese) und Patient 21 (6 Implantate, Stegprothese). Insgesamt kénnen also drei
Okklusalschraubenlockerungen festgehalten werden.

Retentionsverlust/Wechsel von Retentionsteilen
Retentionsverlust wurde bei insgesamt 17 Patienten notiert.

Bei den herausnehmbaren Arbeiten trat bei 14 Patienten ein Retentionsverlust auf:
Patient 30 (4 Implantate, Kugelkopfprothese) wurden in den Jahren 2007, 2008, 2009,

2011 und 2012 die Druckknépfe neu aktiviert und auch neue Matrizen eingearbeitet.
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Bei Patient 31 (4 Implantate, Stegprothese) wurden drei Jahre nach der Belastung mit
Zahnersatz Preci horics eingearbeitet. Bei Patient 49 (4 Implantate, Stegprothese)
konnte die Friktion dadurch erhoht werden, dass der Stegreiter regio 35 mit einem
speziellen Kunststoff augefillt wurde. Bei Patient 50 (4 Implantate, Stegprothese)
wurden im Labor Friktionsstifte eingearbeitet und ein Jahr spater die Friktion nochmals
durch Auflasern erhoht.

Bei Patient 21 (4 Implantate, Telekopkronenprothese) konnte klinisch kein Grund dafur
gefunden werden, warum der Patient Uber Retentionsverlust bezuglich seiner
Unterkieferprothese klagte.

Bei Patient 64 (2 Implantate, Locatorprothese) wurde ein Locatorgummiwechsel
vorgenommen.

TherapiemalRnahme bei Patient 2 (6 Implantate, Stegprothese) war das Einarbeiten von
Friktionsstiften, ebenso bei Patient 41, Patient 46 und Patient 70 (alle: 6 Implantate,
Stegprothese). Bei Patient 70 wurde zusatzliche Retention durch Auflasern geschaffen.
Ebenfalls aufgelasert wurde bei Patient 20 (6 Implantate, Stegprothese) und 21 (6
Implantate, Stegprothese im Oberkiefer). Bei Patient 23 (6 Implantate, Stegprothese)
wurden Preci Horix eingearbeitet. Patient 10 (6 Implantate, Stegprothese) klagte Gber
Retentionsverlust, jedoch war dies klinisch ohne Befund und die Arbeit wurde so
belassen.

Die kombiniert Zahn-Implantat getragenen Arbeiten betreffend wurde bei drei Patienten
ein Verlust der Retention diagnostiziert. Bei Patient 8, der mit Teleskopkronen versorgt
wurde, konnte die Retention (der Retentionsverlust entstand durch Lockerung einer
Teleskopkrone) nach Reparatur im Labor wiederhergestellt werden. Die Stegarbeit von
Patient 44 wurde nach Bruch der Retention regio 32 ins Labor geschickt und dort
repariert. Der Retentionsverlust bei Patient 61, der mit Locatoren versorgt wurde, wurde
durch Druckknopfaktivierung behoben.

Das Auswechseln von Prothesenteilen wurde ausschlie3lich bei herausnehmbarem
Zahnersatz schriftlich fixiert. Patient 62 (2 Implantate, Kugelkopfprothese) hatte als
Therapiemalinahme eine Druckknopfaktivierung erhalten. Ein Wechsel von
Locatorgummis wurde vorgenommen bei Patient 15, 27, 47 (alle: 2 Implantate,
Locatorprothese) sowie Patient 59 (4 Implantate, Locatorprothese). Neue Reiter wurden
bei Patienten 39 und 40 (beide 4 Implantate und Stegversorgung) eingearbeitet.
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Prothesenzahnfrakturen / Wechsel von Prothesenzdhnen

Prothesenzahnfrakturen konnten festgestellt werden bei drei Patienten mit festsitzenden
Arbeiten, drei Patienten mit kombiniert Zahn-Implantat getragenen Arbeiten und zehn
Patienten mit herausnehmbaren Arbeiten.

Bei Patienten mit festsitzenden Arbeiten zeigten sich folgende Probleme: Bei Patient 26
musste die Front von 12 bis 22 im Labor repariert werden, da nach seiner Aussage, er
»2auf etwas Hartes" gebissen hatte. Bei Patient 54 zunachst nur eine Frontzahnecke des
Zahns 11 betroffen. Drei Jahre spater brachen Stiicke an 11, 21 und 22 weg. Drei Jahre
nach Reparatur dieser musste auch der Zahn 12 im Labor repariert werden. Bei Patient
69 musste eine Ecke des Zahnes 32 repariert werden. Dies geschah im Jahr 2011 im
zahntechnischen Labor: Nach abermaliger Fraktur 2013 wurde mit einer dreiflachigen
Fullung nach Sandstrahlen und Bonding therapiert.

Auch die herausnehmbaren Arbeiten waren von Komplikationen hinsichtlich
Prothesenzahnfrakturen betroffen. Patient 47 (2 Implantate, Locatorprothese) hatte 4
Jahre nach Einsetzen seiner Unterkieferprothese eine Fraktur an 33, die im Labor
repariert wurde. 1 Jahr nach Einsetzen seiner Oberkieferprothese (4 Implantate,
Locatorprothese) brach ein Stiick an 11 sowie 22 weg. 8 Jahre nach dieser Reparatur
frakturierte eine Ecke abermals an 22.

Patient 21 (4 Implantate, Teleskopkronenprothese) hatte im selben Jahr nach Beginn
der Belastung mit Zahnersatz eine Fraktur an 43, ein Jahr darauf eine Fraktur an 36.
Beides wurde im Labor repariert.

Patient 20 (6 Implantate, Stegprothese) hatte einen feinen Haarriss an 25, der nicht
therapiert werden musste sowie eine Fraktur an 24, die im Labor behoben wurde.

Patienten mit einer Versorgung mit 6 Implantaten und Stegarbeit hatten folgende
Frakturen zu dokumentieren: Patient 21 an Zahn 21 sowie 24, Patient 41 an Zahn 11,
Patient 70 an 11 sowie 21. Patient 49 hatte ein Jahr nach Belastung mit Zahnersatz eine
Fraktur an 13, zwei Jahre nach Belastung mit Zahnersatz an 12 und im dritten Jahr an
21. All diese Frakturen wurden im Labor repariert.

Bei Patient 45 (6 Implantate, Teleskopkronenprothese) wurde ein feiner Haarriss an 14
poliert. Patient 56 hatte eine Fraktur an 11, die durch eine Fullung nach Sandstrahlen
und Bonden behoben sowie eine Fraktur an 12, die im Labor ausgebessert wurde.

Bezuglich der kombiniert Zahn-Implantat getragenen Arbeiten kann folgendes
festgehalten werden: Patient 8 hatte eine Reparatur an Zahn 38, nachdem die Prothese
zuvor runtergefallen war. Au3erdem frakturierte der Zahn 33 inzisal vier Jahre nach dem

Beginn der Belastung mit Zahnersatz. Patient 12 hatte eine Fraktur an 21 sieben Jahre
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nach Beginn der Belastung mit Zahnersatz, die im Labor behoben wurde. Eine Fraktur
des Zahnes 24 des Patienten 18 konnte durch eine Fullung nach Sandstrahlen und
Bonden repariert werden.

Das Auswechseln von Prothesenzdhnen musste bei Patienten mit festsitzendem
Zahnersatz nicht vorgenommen werden. Bei elf Patienten mit herausnehmbarem
Zahnersatz wurde dieses Vorgehen dokumentiert, ebenso bei drei Patienten mit
kombiniert Implantat-Zahn getragenem Zahnersatz.

Eine Remontage erfolgte bei Patient 62 (2 Implantate, Kugelkopfprothese) sowie bei
Patient 9 (2 Implantate, Locatorprothese). Bei Patient 40 (4 Implantate, Stegarbeit)
mussten die Prothesenzéhne 42 und 43 im Labor ausgetauscht werden. Acht Jahre
spater erfolgte eine Remontage, da der Patient eine neue Unterkieferprothese wiinschte.
Patient 49 (4 Implantate, Stegversorgung) erhielt eine Neuaufstellung des
Seitenzahnbereichs. Bei Patient 21 wurde sowohl die Oberkiefer- (6 Implantate,
Stegarbeit) als auch die Unterkieferprothese (4 Implantate, Teleskoparbeit) im selben
Jahr remontiert. Ebenfalls eine Neuaufstellung erhielten Patient 20 sowie Patient 49 und
51 (alle 6 Implantate und Stegarbeit). Letzterer erhielt eine Remontage noch im selben
Jahr nach Beginn der Belastung mit Zahnersatz und acht Jahre spater abermals.

Patient 50 (6 Implantate, Stegversorgung) erhielt eine Umstellung der Front, zwei Jahre
danach wurde der Prothesenzahn 12 ausgetauscht, wieder zwei Jahre darauf der
Prothesenzahn 22 und daraufhin etwa drei Monate spéter der Prothesenzahn 21.

Beziglich der kombiniert Zahn-Implantat getragenen Arbeiten erhielt Patient 44 sechs
Jahre nach Beginn der Belastung mit Zahnersatz eine Remontage, bei Patient 59 musste
Prothesenzahn 21 ausgetauscht werden. Bei Patient 61 wurden massive Abrasionen der
Zahne 33 und 34 festgestellt, diese Zahne wurden jedoch zum Zeitpunkt der
Untersuchung noch nicht ausgetauscht.

Druckstellen

Druckstellen wurden bei 20 Patienten mit herausnehmbarem Zahnersatz und bei 6
Patienten mit kombiniert Implantat-Zahn getragenem Zahnersatz dokumentiert. Patient
62 (2 Implantate, Kugelkopfprothese) hatte im selben Jahr nach Eingliederung des
Zahnersatzes sowie vier Jahre spéater eine Druckstelle regio 48. Zwei Jahre nach
Eingliederung des Zahnersatzes wurde eine Druckstelle regio 38 dokumentiert. Bei
Patienten 15, 24, 27, 47, 66 (alle: 2 Implantate, Locatorprothese) wurden im selben Jahr
nach Beginn der Belastung mit der Locatorprothese Druckstellen dokumentiert. Meist
lagen diese an den Tubern beidseits. Patient 47, 57, 60 (alle: 4 Implantate,
Locatorversorgung) sowie Patient 31, 39 (4 Implantate, Stegversorgung), Patient 28, 64
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(4 Implantate, Teleskopprothese) Patient 50 (6 Implantate, Stegarbeit), Patient 18
(kombiniert Zahn-Implantat getragene Arbeit) hatten im selben Jahr, in dem die Prothese
zum ersten Mal eingesetzt wurde, eine Druckstelle.

Bei Patient 30 (4 Implantate, Locatorversorgung) wurden sieben Jahre nach Erhalt der
Prothese eine Druckstelle regio 35, 36 und acht Jahre nach Erhalt der Prothese eine
Druckstelle regio 41 gefunden.

Patient 59 (4 Implantate, Locatorprothese) hatte zwei Jahre nach Beginn der Belastung
eine Druckstelle regio 31,42, vier Jahre nach Beginn der Belastung regio 46 und sieben
Jahre nach Beginn der Belastung regio 38.

Patient 16 (4 Implantate, Stegprothese) hatte zwei Jahre nach Einsetzen der Prothese
eine Druckstelle regio 32, ein Jahr danach regio 41, 42. Patient 49 (4 Implantate,
Stegprothese) hatte noch im selben Jahr, in dem die Versorgung eingegliedert wurde,
eine Druckstelle von 33 auf 43 sowie zwei Jahre spater regio 46. Auch Patient 46 (6
Implantate, Stegprothese) hatte zwei Jahre nach dem Einsetzen der Arbeit Druckstellen
regio 44. Bei Patient 51 (6 Implantate, Stegarbeit) wurde acht Jahre nach Eingliederung
der Zahnprothese eine Druckstelle regio 14 diagnostiziert.

Auch beziglich kombiniert Zahn-Implantat getragener Arbeiten wurden Druckstellen in
den zugehdrigen Karteikarten dokumentiert. Nach Eingliederung des Zahnersatzes hatte
Patient 8 finf Jahre nach Eingliederung des Zahnersatzes eine Druckstelle regio 37.
Patient 18 hatte noch im selben Jahr, in dem er seine neue Prothese erhielt, eine
Druckstelle regio 17/16, Patient 42 zwei Jahre nach Eingliederung des Zahnersatzes
regio 24, Patient 59 zwei Jahre spéter regio 18, Patient 61 zwei Jahre spéater regio 35,36,
Patient 68 drei Jahre spéater regio 36.

Unterfutterung

17 Arbeiten von Patienten mit herausnehmbaren und vier Arbeiten von Patienten mit
kombiniert Zahn-Implantat getragenen Versorgungen wurden unterfittert.

Patient 62 (2 Implantate, Kugelkopfprothese) erhielt vier und acht Jahre nach
Eingliederung des Zahnersatzes eine Unterfiitterung. Patient 47 (2 Implantate,
Kugelkopfprothese) erhielt in etwa ein halbes Jahr nach Eingliederung eine
Unterfutterung. Ebenso Patient 66 (2 Implantate, Kugelkopfprothese) ein halbes Jahr
nach Beginn der Belastung mit Zahnersatz.

Die Prothese von Patient 30 (4 Implantate, Kugelkopfprothese) wurde drei und sieben
Jahre nach Beginn der Belastung mit Zahnersatz unterfiittert, die von Patient 59 (4
Implantate, Locatorprothese) vier Jahre.
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Patient 10 (4 Implantate, Stegprothese) erhielt drei Jahre nach Beginn der Belastung mit
Zahnersatz, Patient 19 (4 Implantate, Stegprothese) zwei Jahre danach und Patient 40
(4 Implantate, Stegprothese) sieben Jahre danach eine Unterfitterung. Die Prothese von
Patient 49 (4 Implantate, Stegprothese) wurde ein Jahr nach Erhalt seiner Prothese
unterfiittert, sechs Jahre spéater musste die Prothese drei mal teilunterfittert werden.

Patient 3 (4 Implantate, Teleskopkronenprothese) erhielt eine Unterfiitterung von sowohl
Ober- als auch Unterkieferprothese zwei Jahre nach Beginn der Belastung mit
Zahnersatz. Patient 13 (4 Implantate, Teleskopkronenprothese) erhielt ein halbes Jahr
nach Beginn der Belastung mit Zahnersatz eine Unterfitterung.

Patient 10 (6 Implantate, Stegarbeit) erhielt nach drei, Patient 20 (6 Implantate,
Stegarbeit) sowie Patient 70 (6 Implantate, Stegversorgung) nach finf Jahren eine
Unterfutterung. Die Stegprothese von Patient 34 (6 Implantate, Stegversorgung) wurde
ein halbes Jahr nach Eingliederung unterfittert.

12 Jahre nach Eingliederung mit Zahnersatz erhielt Patient 56 (8 Implantate,
Stegversorgung) eine Unterfltterung.

Patient 43 und 44 (beide kombiniert Zahn-Implantat getragene Arbeiten) erhielten ein
halbes Jahr nach Eingliederung mit Zahnersatz eine Unterfutterung. Die Prothese von
Patient 59 (kombiniert Zahn-Implantat getragene Versorgung) wurde zwei Jahre nach
Belastung mit Zahnersatz und die von Patient 42 (kombiniert Zahn-Implantat getragene
Versorgung) sechs Jahre nach Belastung mit Zahnersatz unterfittert.

Sonstiges

Unter dem Punkt ,Sonstiges® wurde unter anderem festgehalten: Korrosionsflocken auf
metallischen Arbeiten, Veranderungen der Mundschleimhaut wie Dbeispielsweise
intraoraler Pilzbefall oder Aphthen, Politur scharfer Kanten, Herstellen einer Jig-Schiene
aufgrund von Kiefergelenksbeschwerden sowie Wiinsche von Patienten beziglich
asthetischer Anderungen. Insbesondere beziiglich kombinierter Implantat-Zahn-
getragener Arbeiten wurden endodontische Eingriffe sowie Stiftpraparationen notiert.
Zahnextraktionen wurden bei den Patienten mit kombiniert Implantat-Zahn getragenem
Zahnersatz festgehalten. Finf Jahre nach Eingliederung seines Zahnersatzes erhielt
Patient 42 erhielt eine Extraktion des Zahnes 24. Bei Patient 48 wurden zwei Jahre nach
Beginn der Belastung mit Zahnersatz die Z&hne 42, 41, 41, 32 extrahiert.
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