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Abkurzungsverzeichnis

BL engl.: bone level

BOP engl.: bleeding on probing

CAD engl.: computer aided design

CAM engl.: computer aided manufacturing

DGAZ Deutsche Gesellschaft fir Asthetische Zahnmedizin
DGParo Deutsche Gesellschaft fur Parodontologie

DGPro Deutsche Gesellschaft fur Prothetik und Biomaterialien
DMS Deutsche Mundgesundheitsstudie

EDV Elektronische Datenverarbeitung

EWP engl.: European Workshop of Periodontology

n Anzahl

NC engl.: narrow crossFit®

NN engl.: narrow neck

OK Oberkiefer

PA Parodontologie

RC engl.: regular crossFit

RN engl.: reqular neck

SLA® engl.: sandblasting with large grit followed by acid etching
SLActive® engl.: sand-blasted, large grit, acid-etched, chemically active and

hydrophilic



SPSS

SD

TL

TPS

UK

WN

ZE

engl.: statistical package for the social sciences
Standardabweichung

engl.: tissue level

Titan Plasmabeschichtetes Schraubenimplantat
Unterkiefer

engl.: wide neck

partielles Eta-Quadrat

arithmetischer Mittelwert

Zahnersatz



1. Einleitung

1.1 EinfUhrung

Noch immer verlieren zahlreiche Menschen im Laufe ihres Lebens Zahne. Im Rahmen
der funften deutschen Mundgesundheitsstudie wird dies besonders in der Altersgruppe
65 bis 74 sichtbar (DMS V, 2016). Allerdings erkennt man in dieser Gruppe auch einen
Trend hin zum festsitzenden Zahnersatz. Von 1997 (DMS IIl) Gber 2005 (DMS V) bis
2016 (DMS V) hat es hier einen prozentualen Anstieg von 0,7 % auf 2,6 % zu 8 % ge-
geben. Dies wurde unter anderem durch die Verwendung von dentalen Implantaten

moglich.

Obwohl die Entwicklung der dentalen Implantologie bereits bis in das 5. Jahrtausend v.
Chr. zuruckverfolgt werden kann (Watzek und Mailath-Pokorny, 2000), wurde sie von
der Deutschen Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) erst 1982
als TherapiemalRnahme anerkannt (DGZMK, 2005). Bereits damals dienten Implantate
als Verankerungselemente zum Ersatz der fehlenden Zahnwurzel. Zunachst wurden
dadurch herausnehmbare Prothesen auf zahnlosen Kiefern verankert. Diese technische
Entwicklung zeigte sowohl bei Patienten, als auch bei Zahnarzten steigendes Interesse.
Die dentale Implantologie entwickelte sich weltweit rasant weiter, immer mehr Indikatio-
nen konnten mit Implantaten versorgt werden. Im Laufe der Zeit wurden verschiedene
Implantatformen propagiert. Bereits im frihen 20. Jahrhundert wurde kafigartige Implan-
tate (Greenfield, 2008), nadelartige Implantate (Scialom, 1965; Pruin, 1974) und blatt-
formige Implantate (Linkow, 1972) vorgestellt. Schroeder entwickelte 1976 das Hohl-
formzylinderimplantat (Schroeder et al., 1976). Zur Erweiterung des Therapiespektrums
der prothetischen Versorgung zahnloser oder teil-bezahnter Kieferabschnitte beschrieb
Schulte das Tubinger Sofortimplantat (Schulte et. al, 1978) und ermdglichte der oralen
Implantologie in Deutschland ihren Aufschwung. Von 1969 an wurde die dentale Implan-
tologie basierend auf den Erkenntnissen von Per Ingvar Branemark gepragt (Branemark
et. al, 1969). Er implantierte eine Titan-Zylinderschraube in menschlichen Kieferknochen
und beschrieb die kndcherne Verankerung des Implantats als ,Osseointegration®
(Branemark et al., 1977). Hierbei handelt es sich um eine ankylotische Verbindung zwi-

schen dem bestehenden, vitalen Knochen und der Oberflache eines mit einer Supra-
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konstruktion versorgten Implantates ohne bindegewebige Umscheidung. Schroeder
konnte seinerseits durch neue histologische Technologien als Erster den direkten Kno-
chenkontakt histologisch nachweisen und bezeichnete diesen Zustand als ,funktionelle
Ankylose® (Schroeder et al., 1981).

Weitere Modifikationen gab es nicht nur bezlglich der Implantatformen, sondern auch
bei der Oberflachengestaltung der oralen enossalen Implantatsysteme. Eine Erhdhung
des Knochenkontakts durch Vergrofierungen der Oberflache und eine gesteigerte Oste-
okonduktion zu einer Stabilitatssteigerung sollten zu langen Uberlebenserfolgen der Im-
plantate fuhren (Wagner und Al-Nawas, 2004). Neben unterschiedlichen Verfahren, die
Implantatoberflache weiter zu optimieren, wurde das urspriinglich maschinell bearbeitete
Branemark-Implantat anodisch oxidiert und somit durch eine Titan-Oxid-Beschichtung
abgelodst (TiUnite®) (Al-Nawas, 2004). Die auf Branemark zuriickgehenden Implantate
wurden immer als knochenblndiges Implantatsystem konzipiert, bei denen die Implan-
tat-Prothetik-Schnittstelle auf Hohe des Kieferknochens lag. Studien zeigten bereits hier
eine hohe Uberlebensrate der oberflaichenbehandelten Titanimplantate von 97 % nach 5
Jahren (Branemark et al., 1969). Raue Oberflachen wurden fortan fir die Osseointegra-
tion von enossalen Implantaten weiterentwickelt (Cooper et al., 1998; von Recum und
van Kooten, 1995; Kieswetter et al., 1996a; Kieswetter et al., 1996b; Davies, 1996; Mar-
tin et al., 1995). Die Mikrooberflachenstruktur wurde in den 90er Jahren weiter modifi-
ziert, sodass schlieRBlich das Titan-Plasma-beschichtete Implantat eingeflhrt wurde.
Dadurch konnte eine OberflachenvergrofRerung um das Sechsfache gegenuber der Ti-
tan-Oxid-beschichteten Implantate erreicht werden. Die Firma Straumann flhrte 1998
die SLA®-Oberflachen ein, welche durch Sandstrahlen und Sauredtzung hergestellt
wurde. Durch diese Modifikation konnte die Einheilphase im Gegensatz zu den bereits
bewahrten Titan-Plasma-beschichteten Implantaten um die Halfte reduziert werden
(Germanier et al., 2006; Ferguson et al., 2006; Rupp et al., 2006; Buser et al., 2004).
Nur 8 Jahre spater wurde eine erneute Modifikation dieser Oberflache, die SLActive®

Struktur, vorgestellt.

Heute basiert das Straumann Dental Implantat System nur noch auf Vollschrauben,

denn bei fortgeschrittener Implantat-Liegezeit entwickelten sich bei den Hohlzylinder-
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implantaten haufiger therapieresistente Infektionen an den Perforationen des Implantat-
korpers (Behneke et al., 1997).

Die Straumann Implantate sind in erster Linie fur die transgingivale Einheilung konzipiert
(Schroeder et al.,, 1994). Dabei wurde der aus dem Knochen herausragende krestale
Anteil der Implantatoberflache nicht angeraut, so dass zunachst eine glatte, maschinier-
te Oberflache von 2,8 mm unterhalb der Implantat-Prothetik-Schnittstelle verblieb. Bei
dinneren Schleimhautverhaltnissen traten haufig Expositionen dieses krestalen Implan-
tatanteils auf, so dass die maschinierte Oberflache auf 1,8 mm verkirzt wurde, damit die

Implantate tiefer in den Knochen inseriert werden konnten.

Die Erwartungen an die Implantate entwickelten sich zunehmend. Es wurden nicht mehr
die Implantat-Uberlebenszeiten sondern die Implantat-Erfolge untersucht. Bei allen un-
tersuchten Implantaten zeigte sich, dass raue Oberflachen bei Exposition zu einer
Plagueakkumulation fuhren (Bollen et al., 1996). Bakterien gelangen von marginal unter
das Zahnfleisch und kdénnen dadurch zu einer Entziindung der periimplantaren Weich-
und Hartgewebe mit Knochenabbau (Peri-implantitis) fihren. Deshalb kam es im Jahr
2007 / 2008 zu einem Paradigmenwechsel in Bezug auf knochenbundige Implantate.
Das sogenannte ,Platform-Switching“ wurde eingeflihrt, ein rdumlicher Versatz zwischen
Suprastruktur und Implantatkérper (Lazzara und Porter, 2006). Die initiale Knochenre-
sorption sollte nach Moglichkeit vermieden werden, indem Bakterien durch den Versatz
der Zugang zur rauen Implantatoberflache erschwert wird (Al-Nsour et al., 2012; Guerra
et al., 2014). Durch das Platform-Switching wird eine Verschiebung der Schnittstelle (In-
terface) zwischen Implantat und Abutment nach medial bewirkt, wodurch das Abutment
nicht auf der Auldenkante aufsitzt, sondern nach zentral versetzt liegt. Der potenziell
bakteriell besiedelte Mikrospalt im Implantat-Abutment-Interface rickt von der biologisch
relevanten Knochenkante weg. Zahlreiche Studien kamen zu dem Ergebnis, dass sich
Platform-Switching positiv auf das periimplantare Weichgewebe auswirkt und Kno-
chenabbau minimiert (Vela-Nebot et al., 2006; Trammell et al., 2009; Canullo et al.,
2011; Baffone et al., 2012; Canullo et al., 2012; Strietzel et al., 2015). Zahlreiche Stu-
dien belegen, dass das Platform-Switching-Design die Knochenresorptionen minimiert
(Atieh et al., 2010; Herekar et al., 2014; Strietzel et al., 2014). Allerdings weisen andere
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Studien darauf hin, dass das Platform-Switching ein Risikofaktor fir Knochenverluste an
Implantaten sein konnte (Canullo et al., 2012; Kutan-Misirlioglu et al., 2014; Jo et al.,
2014; Linkevicius et al., 2018).

Von der Firma Straumann wurde im Jahr 2007 das ,Bone Level“ Implantat mit dem An-
spruch vorgestellt, das erste knochenblndige Implantat in der Firmengeschichte zu sein,
das mit seinem neuartigen Design durch Platform-Switching den Erhalt des krestalen

Knochens gewahrleisten wirde.

1.2 Das Implantatdesign

Betrachtet man heutzutage die modernen Implantate, so fallt auf, dass die Grundform
als Schraube, Zylinder oder Konus ausgerichtet ist (Schroeder und Buser, 1994; Strub
et al., 1994). Implantate sind vom Prinzip kinstliche Zahnwurzeln (Spiekermann et al.,
1994) und bilden das Fundament des Implantat-gestutzten Zahnersatzes. Sie werden im
Kieferknochen verankert und bieten durch die orale Mukosa reichend eine Schnittstelle
fur den darUber befestigten Zahnersatz, der meist mithilfe eines passgenauen Verbin-
dungssticks (Abutment) verbunden wird. Das Verbindungsstiick kann bereits im Implan-
tat integriert sein. Diese Form wird als einteiliges Implantat bezeichnet, wohingegen das
zweiteilige Implantat mit dem Abutment verschraubt werden muss. Dadurch entsteht bei
den zweiteiligen Implantaten ein Mikrospalt von etwa 50-100 ym (Rack et al., 2010),
dessen Dimension durch einwirkende Krafte beeinflusst werden kann (Zipprich et al.,
2007).

Bei den in der vorliegenden Arbeit untersuchten zweiteiligen Implantaten handelt es sich
zum einen um das ,Bone Level“ Implantat und zum anderen um das ,Tissue Level“ Im-
plantat. (Abb. 1).
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Abb. 1: Schematische Darstellung eines ,Bone Level® (A) und eines ,Tissue Level“ (B)
Implantates in Bezug zum Knochenniveau (schwarze Linie)

Die beiden hier untersuchten Implantatsysteme sind bezlglich des Durchmessers, der
Lange und der Oberflache vergleichbar. Sie sind mit einem Implantatdurchmesser von
3,3 mm, 4,1 mm und 4,8 mm erhaltlich. Die Lange variiert in 2 mm Schritten von 8 mm
uber 10 mm bis hin zu 12 mm, dabei hatten die Bone Level Implantate die modernere
SLActive®-Oberflache und die verwendeten Tissue Level Implantate die herkdmmliche
SLA®-Oberflache.

Das Straumann Bone Level Implantat ist eigentlich ein konisches Implantat, da es nur
uber sein Gewinde eine zylindrische Form erhalt. Der Implantatdurchmesser steigt von
der Spitze zum Hals hin an und die Gewindetiefe nimmt ab. Die Gewindeganghdhe be-

tragt 0,8 mm.

Die Prothetik-Schnittstelle ist Uber ein Platform-Switching abhangig von dem Implantat-
durchmesser nach innen versetzt. Charakteristisch fur das Bone Level Implantat ist die
konisch-zylindrische 15° CrossFit®-Verbindung. Sie ermdglicht durch vier innen liegende
Nuten eine verriegelte Reibungspassung zwischen dem Implantat und der prothetischen
Suprakonstruktion (Coelho et al., 2007). Die sekundaren Komponenten bei den Cross-

Fit® Verbindungen unterscheiden sich je nach Implantatdurchmesser. Die Bone Level
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Implantate mit einem Durchmesser von 3,3 mm haben eine Narrow CrossFit® Verbin-
dung (NC). Eine Regular CrossFit® Verbindung (RC) weisen wiederum die Implantate

mit einem Durchmesser von 4,1 mm und 4,8 mm auf.

Das Implantat ist bis Uber die 45° abgeschragte Kante mit einer rauen Oberflache ver-
sehen. Die untersuchten Bone Level Implantate hatten alle eine SLActive®-Oberflache,
durch die hydrophile Eigenschaften entstehen sollen (Buser et al., 1991; Cochran et al.,
1998).

Die SLActive®-Oberflaiche ist eine chemisch modifizierte, sandgestrahlte und
sauregeatzte Titanoberflaiche (SLActive®, Straumann® Dental Implant System, Institut
Strauman® AG, Basel, Schweiz). Die Innovation dieser Oberfliche besteht in ihrer hyd-
rophilen Eigenschaft. Durch die Verarbeitung unter einer Stickstoff-Atmosphare und der
Lagerung in einer isotonischen Salzlésung kann diese Oberflacheneigenschaft bis zur

Implantatinsertion konserviert werden.

Das Bone Level Implantat (Abb. 2) wird knochenblndig inseriert und verbleibt wahrend
der Einheilphase meistens unterhalb der oralen Mukosa. Bei ausreichend stabilen
Schleimhautverhaltnissen ist auch eine transgingivale Einheilung mit entsprechenden

Verschlusskappen maglich (Saber et al., 2012).
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Abb. 2: Konstruktionsskizze eines Straumann Bone Level Implantats; 1= 15° Konische
Verbindung; 2= 4 Nuten als Rotationssicherungselemente im Implantat; A: von schrag
oben mit Querschnittsansicht zwischen 4 und 8 Uhr; Implantatansicht B: seitlich mit
Querschnittsansicht von 90° bis 45°

Das Tissue Level Implantat (Abb. 3) wird in unterschiedlichen Formen produziert. In dem
vorhandenen Untersuchungskollektiv wurden nur zylinderfdrmige Straumann® Standard
Plus Implantate mit Durchmessern von 3,3 mm, 4,1 mm und 4,8 mm verwendet. Das
Straumann® Standard Plus Implantat weist eine glatte, maschinierte Halspartie von 1,8
mm auf. Die Gewindesteigung betragt bei einem Durchmesser von 3,3 mm 1 mm. Flr

alle anderen Durchmesser liegt eine Gewindesteigung von 1,25 mm vor.
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Abb. 3: Konstruktionsskizze eines Tissue Level Implantats, 1= 8° Konuswinkel; 2= In-
nenachtkant; Implantatansicht A: von schrag oben mit Querschnittsansicht zwischen 4
und 8 Uhr; Implantatansicht B: seitlich mit Querschnittsansicht von 90° bis 45°

Die Abutment-Schnittstelle findet aulenwandblndig statt. Nach trichterformigen Aufwei-
tungen werden die Plattformen nach dem Schulterdurchmesser in das Regular Neck
(RN) mit 4,8 mm Durchmesser und das Wide Neck (WN) mit 6,5 mm Durchmesser un-
terteilt. Das Innendesign wurde 1999 von der Firma Straumann als synOcta®-Konzept
entwickelt. Hierbei soll durch einen 8° Morsekonus im Sekundarteil und durch einen
Achtkant im Implantatinneren eine bessere Friktionspassung, eine verbesserte Kraftver-
teilung und eine Reduktion von Frakturen und Lockerung des Sekundarteils ermdglicht
werden. Durch den groReren Durchmesser der Implantat-Plattform findet eine flachigere

Abstltzung der Suprastruktur gegenuber dem Bone Level Implantat statt.

1.3 Zahnersatz auf Implantaten

Der Zahnersatz wird bei allen Implantaten der Firma Straumann Uber ein Abutment ver-
bunden. Dabei kdnnen die Implantat-getragenen Restaurationen entweder verschraubt
oder zementiert werden (Michalakis et al., 2003). Anfanglich standen zur prothetischen
Versorgung nur konfektionierte Standardabutments zur Verfigung. Eine optimale

Weichgewebsunterstutzung und ein besserer Ausgleich von Angulations- und Positions-
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divergenzen wurde durch das individuell patientenspezifisch hergestellte Abutment er-
zielt (Linkevicius et al., 2011; 2015). Die individuell angefertigten Abutments werden da-
bei aus unterschiedlichen Materialien wie zum Beispiel Keramiken, Komposite (wie Po-
lyetheretherketon) und Metallen wie Gold und Titan hergestellt. Da jedes einzelne
Abutmentmaterial Vor- und Nachteile hat, durchlief die Implantatprothetik auf dieser

Ebene eine Entwicklung (Welander et al., 2008).

Das Titan-Abutment ist besonders durch seine hohe Biokompatibilitat seit Jahrzehnten
das bevorzugte Material (Sailer et al., 2009). Aullerdem weist es weitere gute Eigen-
schaften wie eine hohe Bruchfestigkeit und eine Rontgenopazitat auf. Nachteilig kann
sein mdglicher Farbeinfluss auf das periimplantare Weichgewebe besonders in Front-

zahnregionen sein (Park et al., 2007).

Bei den in der Studie untersuchten prothetischen Suprakonstruktionen handelt es sich
um Einzelzahnkronen, Bricken, Hybridbricken und herausnehmbaren Zahnersatz. In
der vorliegenden Studie wurden alle festsitzenden Restaurationen zementiert. Bei den

herausnehmbaren Arbeiten hat eine Verschraubung der Patrizen stattgefunden.

1.4 Anatomie der periimplantaren Gewebe

Das Besondere der oralen Implantate ist ihre zahnahnliche Eigenschaft, mit ihren Auf-
bauelementen das Epithel der Mundschleimhaut zu durchdringen. Diverse histologische
Untersuchungen belegen, dass eine dichte Weichgewebsmanschette bestehend aus
periimplantarem Gewebe eine Schutzfunktion gegeniber Mikroorganismen und Um-
welteinflissen bildet und damit periimplantaren Erkrankungen entgegen wirkt
(Branemark et al., 1985; McKinney et al., 1988; Seymour et al., 1989; Berglundh et al.,
1991; Berglundh et al., 1992; Ericsson et al., 1992; Lang et al., 1993, Listgarten, 1996;
Moon et al., 1999). Nach der erfolgreichen Osseointegration des Implantats dient das
periimplantare Gewebe, bestehend aus einer epithelialen und einer bindegewebigen
Anheftung, als Barriere (Strub et al., 1994; Kieswetter et al., 1996b; Cochran et al.,
1996; Fritz, 1996; Ericsson et al., 1997) (Abb. 4).
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Abb. 4: Anatomie des Hart- und Weichgewebes um dentale Implantate bei gesunden
Verhaltnissen. 1= periimplantarer Limbus; 2= apikale Grenze des Sulkusepithels; 3=
Verbindung Abutment - Implantatbasis; 4= marginale Knochengrenze (Abbildung aus
Ericsson, 1992)

Weitestgehend entspricht die epitheliale periimplantare Mukosa morphologisch dem
epithelialen Zahn-Gingiva-Kontakt (Schroeder et al., 1981; McKinney et al., 1985; Ma-
ckenzie und Tonetti, 1995; Lilienberg et al., 1997). Sie ist aus zwei Schichten aufgebaut:
die epithelialen Strukturen bestehen aus oralem Epithel, dem oralen Sulkusepithel und

dem Saumepithel sowie dem darunterliegenden Bindegewebe (Berglundh et al., 1991)

Die apikale Begrenzung des Saumepithels, bestehend aus einer inneren und einer
auleren Basalmembran, befindet sich bei gesunden parodontalen Verhaltnissen an der

Schmelz-Zement-Grenze des Zahnes (Abb. 5).
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Abb. 5: Anatomie des Hart- und Weichgewebes um Zahne (rechts) bei gesunden Ver-
haltnissen. 1= Limbus gingivae; 2= Grenze Schmelz-Wurzelzement; 3= marginale Kno-

chengrenze; A= vom Zahn ausgehender zirkularer Faserverlauf (Abbildung aus Erics-
son, 1992)

Nach der Implantatinsertion beginnt das orale Epithel in Folge der Wundheilung zu
proliferieren. Das gebildete Granulationsgewebe wird Uberwachsen und das circa 2 mm
lange Saumepithel bildet sich circa 1 bis 1,5 mm koronal des marginalen Knochenran-
des an der Implantatoberflache (Listgarten, 1996; Lindhe und Berglundh, 1998). Elekt-
ronenmikroskopisch wird die epitheliale Anhaftung auf der Implantatoberflache durch
Hemidesmosen vermittelt (Listgarten, 1996; Gould et al., 1984; Arvidson et al., 1996).

An den sehr rauen Titan-Plasma-beschichteten Implantatoberflachen konnten Kollagen-
fasern nachgewiesen werden (Ruggeri et al., 1992). Die narbig strukturierte Umwand-
lung des Weichgewebes rund um das Implantat ist zurickzufihren auf das Fehlen von
Zement auf der Implantatoberflache und auf die bedingten Wundheilungsvorgange nach
der Insertion. Die Begriffe ,bindegewebiger Narbenring” (Berglundh et al., 1991; Buser
et al., 1992; Abrahamsson et al., 1996) und ,zirkulares Ligament® um den Implantathals-
bereich (Ruggeri et al., 1992) wurden in der Literatur verwendet. Der Aufbau des implan-
tatnahen Bereiches wurde durch Moon et al. (1999) genauer differenziert. Sie beschrie-
ben den Aufbau des bindegewebigen Attachments in zwei Zonen. Die innere 40 um

breite ,fibroblastenreiche Zone®, welche unmittelbar lateral dem Implantat angrenzt und
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dem gegenuber die angrenzende 160 um breite Zone, die weniger fibroblastenreich ist.
Die Kollagenfasern des umgebenden Bindegewebes bestehen zu 85 % aus Kollagen
Typ |. Das Bindegewebe unmittelbar lateral der Implantatoberflache ist kaum bezie-
hungsweise nicht vaskularisiert (Buser et al., 1992; Berglundh et al., 1994; Abrahams-
son et al., 1996; Moon et al., 1999). Dennoch erfolgt die Gefallversorgung des periim-
plantaren Weichgewebes um das Implantat durch mukosale und periostale Gefale. Da
der desmodontale GefalRkomplex im Gegensatz zum natirlichen Zahn fehlt, funktioniert

die Infektionsabwehr andersartig (Berglundh et al., 1994; Schroeder und Buser, 1994).

1.5 Periimplantare Erkrankungen

Im Jahr 1987 wurde der Begriff der ,Peri-implantitis® in der Literatur eingefuhrt (Mombelli
et al., 1987). Periimplantare Erkrankungen sind entzundliche Erkrankungen ausgelost
durch Bakterien, die in ihrer Pathogenese denen bei der Parodontitis ahneln (Albrekts-
son und lIsidor, 1994; Lang et al., 2000; Berglundh et al., 2002). Eine Nichtbehandlung
der periimplantaren Erkrankungen fuhrt in der Regel zum Verlust des Implantats. Einge-
teilt werden die periimplantaren Erkrankungen in zwei aufeinander folgende Krankheits-

bilder: die periimplantare Mukositis und die Peri-implantitis (Caton et al., 2018).

Die periimplantare Mukositis kann mit einer Gingivitis verglichen werden (Berglundh et
al., 2002; Ericsson et al., 1992; Abrahamsson et al., 1998; Pontoriero et al., 1994). Sie
ist eine reversible entzindliche Reaktion in den Weichgeweben um das Implantat mit
charakteristischen Entziindungszeichen. Klinisch ist die Mukositis durch Bluten auf Son-
dierung (BOP) zu diagnostizieren. In diesem Stadium sind noch keine Anzeichen von
Knochenverlust vorzufinden. Die Mukositis entsteht infolge einer bakteriellen Plaqueak-

kumulation und einer Immunreaktion auf diesen Biofilm.

Bei anhaltender Bakterienbesiedlung und entsprechender Immunreaktion des Wirtes
kann sich aus der Mukositis eine Peri-implantitis entwickeln. Im Rahmen des sechsten
European Workshops of Periodontology (Linde und Meyle, 2008) wurde der Begriff der
Peri-implantitis erstmalig definiert. Die Peri-implantitis ist eine Entzindungsreaktion in
den periimplantaren Weichgeweben mit nachfolgendem irreversiblem Knochenverlust.

Klinisch wird die Peri-implantitis anhand von folgenden Parametern diagnostiziert:
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* Blutung bei Sondierung und/oder Eiterung
* Erhohte Sondierungstiefen und/oder eine Rezession des Mukosarandes

* Rontgenologischer Knochenverlust im Vergleich zu friheren Untersuchungen.

Anhand von Meta-Analysen wird die Pravalenz von Peri-implantitis bei 9,25 % bis 12,8
% der Implantate und bei 19,83 % bis 28 % der Implantat-Patienten beschrieben (Lee et
al., 2017; Zitzmann und Berglundh, 2008). Die hohe Varianz und Ergebnisheterogenitat
kommt durch die uneinheitliche Definition der Peri-implantitis, die unterschiedlichen un-
tersuchten Implantatsysteme und den nicht einheitlich definierten Untersuchungszeit-

raum zustande.

Evident ist, dass Rauchen (Moraschini und Barboza, 2016; Chrcanovic et al., 2015; La-
gervall und Jansson, 2013) und parodontale Vorerkrankungen entscheidende atiologi-
sche Einflussfaktoren fur das Entstehen und Voranschreiten einer Peri-implantitis sind
(Mombelli et al., 2012; Carra et al., 2021).

Einen hohen Stellenwert durften aber auch iatrogen verursachte Faktoren einnehmen.
Haufig beglnstigen infrasulkular befindliche Zementreste nach Eingliederung des Zahn-
ersatzes entzindliche periimplantare Reaktionen (Agar et al., 1997; Pauletto et al.,
1999; Wilson, 2009; Gapski et al., 2008; Linkevicius et al., 2011; Korsch et al., 2014;
Wilson et al., 2015). Falsch positionierte Implantate mit unzureichendem kndchernen
Implantatlager oder fehlender keratinisierter Mukosa an der Implantatschulter erschwe-

ren die Pflege der Implantatsuprastruktur (Albrektsson et al., 2014).

Insbesondere aber ist die Plaqueakkumulation an der prothetischen Suprakonstruktion
verantwortlich fur die bakterielle Kontamination der Abutment- und Implantatoberflachen
(Mombelli und Decaillet, 2011). Deshalb hat die regelmassige Implantatnachsorge eine
hohe Bedeutung fur die Erhaltung der periimplantaren Gesundheit. Nur unregelmafig
durchgefuhrte professionelle Zahnreinigungen sind mit vermehrter Peri-implantitis asso-
ziiert (Renvert und Quirynen, 2015). Die regelmaRige Plaquekontrolle und Mundhygie-
nemotivation der Patient*innen nach implantatprothetischer Versorgung ist ein entschei-
dender Faktor fUr die Langlebigkeit der Implantate (Jepsen et al., 2015; Heitz-Mayfield et
al., 2018).
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1.6 Fragestellung und Ziele der Arbeit

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es den Implantaterfolg bei Patient*innen mit der
Vorgeschichte einer behandelten Parodontitis in einer parodontologischen Fachpraxis
nach einem Beobachtungszeitraum von 5 bis 8 Jahren zu untersuchen. Insbesondere
sollte ein Vergleich zwischen den etablierten ,Tissue Level“ und den neueren ,Bone Le-
vel“ Implantaten im Hinblick auf periimplantaren Knochenabbau und die Anfalligkeit fur

periimplantare Erkrankungen gemacht werden.
Folgende Fragen sollten geklart werden:

* Welches der beiden zu vergleichenden Implantattypen, das Bone Level oder das
Tissue Level Implantat, ist langlebiger?

* Welche Einflisse, biologische und technische Komplikationen, fuhrten zu einem
Misserfolg der Implantate?

* Welcher durchschnittliche Knochenabbau konnte an dem Bone Level vs. Tissue
Level Implantaten festgestellt werden?

* Wie viele Bone Level und Tissue Level Implantate wiesen eine Mukositis, und wie

viele eine Peri-implantitis auf?
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2. Material und Methoden

2.1 Studiendesign

An der vorliegenden retrospektiven Untersuchung nahmen insgesamt 64 Patient*innen
(34 Manner und 30 Frauen) im Alter zwischen 37 und 85 Jahren teil bei denen in einer
parodontologischen Spezialistenpraxis von Herrn Dr. med. dent. Martin Hagner insge-
samt 175 Implantate (106 vom Typ Tissue Level und 69 vom Typ Bone Level) inseriert

worden waren (Abb. 6).
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Abb. 6: Anzahl der untersuchten Bone Level und Tissue Level Implantate

Die Nachuntersuchung der Implantate erfolgte zwischen 4 Jahren und 55 Tagen und 8

Jahren und 74 Tagen nach prothetischer Eingliederung der Suprakonstruktion.

Der Zahnersatz wurde Uberwiegend durch Herrn Dr. med. dent. Norbert Bernard einem
DGPro- und DGAZ-Spezialisten in derselben Praxis durchgefihrt. Mithilfe eines fiir die-
se Studienzwecke entworfenen Fragebogens (im Anhang, 6.1. Patient*innen-
Fragebogen) wurden patientenspezifische und implantat-spezifische Parameter erfasst.
Der Nachweis des parodontalen Befundes erfolgte der Software Parostatus (Firma Pa-

rostatus.de, GmbH), die in digitaler Form in der Spezialistenpraxis verwendet wird.

Die Datenerhebung erfolgte pseudonymisiert. Samtliche durch Herrn Dr. med. dent.

Martin Wieland Hagner, einem DGParo-Spezialisten, mit Straumann® Implantaten ver-
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sorgten Patient*innen wurden eingeschlossen. Sie wurden zunachst telefonisch Uber
den Ablauf, die Risiken, die Tragweite, die radiologische Untersuchung, Uber den Um-
gang mit ihrem Datenmaterial und die Bedeutung der Studie aufgeklart und zu der Stu-
die in die Gemeinschaftspraxis eingeladen. AnschlieRend erfolgte die Ubergabe bezie-
hungsweise Zusendung eines Studien-Aufklarungsbogens und eines separaten Einwilli-
gungsbogens. Nach der schriftlichen Zustimmung zur Teilnahme an der Studie erfolgte
ein Abgleich der aktuellen Anamnese mit der, in der Praxis vorhandenen digitalen. In der
Spezialistenpraxis lagen sowohl die Patientenakten, sowie die Rontgenaufnahmen in
digitaler Form vor. Des Weiteren wurde wahrend des Nachuntersuchungstermins routi-
nemafig eine Zahnfilmrontgenaufnahme der jeweiligen Implantatregionen erstellt. Ront-
genaufnahmen zum Zeitpunkt der Insertion und nach Eingliederung der pro-thetischen
Konstruktionen lagen bereits vor. AnschlieRend wurden die Daten der Proband*innen in
einer Excel-Tabelle (Excel, Microsoft Office Version 2013, Microsoft Corporation,
Redmond, USA) erhoben. Jeder Patient erhielt eine zufallige Schlisselnummer. Die Lis-
te mit den patientenbezogenen Schllisselnummern wird durch den einzigen Nachunter-
sucher verschlossen verwahrt, wodurch Ruickschlusse auf die Identitat der Patient*innen

ohne den Schlussel ausgeschlossen sind.

Die Untersuchung wurde nach der Deklaration von Helsinki des Weltarztebundes (1983)
durchgefuhrt und durch die Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der Rheini-

schen Friedrich-Wilhelm-Universitat Bonn unter der Lfd. Nr. 144/15 genehmigt.

2.2 Einschlusskriterien

In die Untersuchung wurden ausschliel3lich Patient*innen einbezogen, die nach Zahn-
verlust durch Parodontitis oder Karies mit dem Straumann-Implantatsystem implantiert
wurden und deren Zahnersatz sich mindestens 5 Jahre in Funktion befand. Alle Implan-
tate wurden von einem DGParo-Spezialisten fur Parodontologie inseriert und von einem
DGPro-Spezialisten fur Prothetik in der gleichen Praxis versorgt. Weitere Voraussetzung
war eine abgeschlossene Parodontitis-Therapie und eine systematische Leitlinienkon-
forme Behandlung, die mit Eingliederung des Zahnersatzes eine vollstandige Kaufahig-

keit von Zahn 6-6 oder 7-7 sicherstellte.
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Vorab ist zu erwahnen, dass in dem Kollektiv der Bone Level Implantate 2 Frih- und 2
Spatverluste auftraten, diese werden in den nachfolgenden evaluierten Parametern indi-

viduell nach dem Zeitpunkt des Verlustes berlcksichtigt.

2.3. Ausschlusskriterien
Vom Januar 2008 bis Dezember 2015 wurden in der Spezialistenpraxis von Herrn Dr.
med. dent. Martin Hagner 756 Implantate inseriert. Dabei handelt es sich um 175 Bone

Level und 327 Tissue Level Implantate und 254 anderweitige Implantate.

Schwangere und Minderjahrige wurden nicht mit Implantaten behandelt. Patient*innen,
die nicht erreichbar (n= 138) oder nicht teilnehmen (n= 45) wollten, wurden nicht be-
rucksichtigt. Patienten, die wahrend des Untersuchungszeitraums verstorben (n= 12)

sind, wurden ebenfalls nicht inkludiert.

Ebenfalls ausgeschlossen wurden Implantate, die vor prothetischer Versorgung entfernt
werden mussten (n= 7). Von den 7 Verlusten waren 2 Bone Level Implantate im inkludi-
erten Patientenkollektiv, die nicht an der Auswertung partizipierten, aber nach 6 Mona-
ten nachimplantiert wurden. Bei den restlichen 5 Fruhverlusten handelte es sich um

Tissue Level Implantate.
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Abb. 7: Flowchart zu den Auswabhlkriterien
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2.4 Evaluierte Parameter

Die Datenerhebung erfolgte aufgeteilt in Bone Level und Tissue Level Implantate. Aus
diesen Daten sollte ermittelt werden, ob und in welchem Ausmal} die einzelnen Faktoren
Einfluss auf den Knochenabbau ausuben und wie Risikogrdfien fur den Implantaterfolg

zu gewichten sind.

Demnach zahlen zu den Patientenfaktoren: Alter am Nachuntersuchungsdatum, Ge-
schlecht, Rauchverhalten, Stadium/Grad der Parodontitis zum Zeitpunkt des Nachunter-

suchungsdatums (Papapanou et al., 2018) und Recallteilnahme.

Die zu evaluierenden Faktoren auf Implantatebene sind: Insertionsregion (Ober- und /
oder Unterkiefer), Plaque am Implantat, Blutung auf Sondierung am Implantat, Sondie-
rungstiefe am Implantat, biologische und technische Komplikationen, Weichgewebsdi-
cke, Art des definitiven Zahnersatzes (festsitzend oder herausnehmbar) und der Unter-

suchungs- und Belastungszeitraum.

Evaluierte Parameter getrennt dargestellt auf Patientenebene und Implantatebene

Patientenspezifische Faktoren Implantatspezifische Faktoren
* Alter * Implantatregion
* Geschlecht * Plagque am Implantat
* Rauchverhalten * Blutung am Implantat
» Stadium/Grad der Parodontitis * Sondierungstiefe am Implantat
* Recallteiinahme * Biologische und technische Kom-
plikationen

* Weichgewebsdicke
* Artdes Zahnersatzes
* Untersuchungs- und Belastungs-

zeitraum
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2.4.1 Patientenspezifische Faktoren
Alle nachfolgenden Faktoren wurden zum Nachuntersuchungsdatum individuell mit den

jeweiligen Patient*innen besprochen und die klinischen Parameter erhoben.

Alter und Gender
An der Studie nahmen 64 Patient*innen teil. Die Stichprobe setzte sich aus 34 Mannern

und 30 Frauen im Alter von 37 bis 85 Jahren zusammen.

Rauchverhalten
Die Patient*innen wurden bezlglich der Quantitat des Rauchens befragt und klassifi-
zZiert:
1. Raucher: aktiv bereits vor Insertion und den Nachuntersuchungszeitraum
Uberdauernd;
2. Nichtraucher;
3. ehemaliger Raucher: der Patient ist durch die geplante Versorgung mit Implan-

taten noch vor Insertion zum Nichtraucher geworden;

Klassifikation der Parodontitis
Von den nachuntersuchten Patient*innen konnte das parodontologische Stadium aus

den gut dokumentierten Karteikarten entnommen werden (s. Abb. 8).
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Abb. 8: Auffuhrung der Patient*innen nach Stadium und Grad mit der neuen Klassifikati-
on der Parodontitis (Ausgangsstadium)

Am Tag der Nachuntersuchung wurde die Erhebung der Sondierungstiefen an 6 Stellen
und die Vermessung des Attachmentniveaus (disto-vestibular, median-vestibular, mesio-
vestibular, mesio-oral, median-oral und disto-oral) pro Zahn / Implantat erneut im ge-
samten Gebiss durchgefuhrt. Dies erfolgte mit Hilfe einer normierten PCP12 Sonde und
einem Druck von circa 0,2 Newton (Lang et al., 1994) (Abb. 9).
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Abb. 9: Auffihrung der Patient*innen nach Stadium und Grad mit der neuen Klassifika-
tion der Parodontitis zum Nachuntersuchungszeitpunkt
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Durch dieses Vorgehen konnten die untersuchten Patient*innen nach der neuen Klassi-
fikation fir parodontale und periimplantare Erkrankungen (Caton et al., 2018) eingeteilt
werden. Danach wird die Parodontitis in ein Staging- und ein Grading-System differen-
ziert. Wahrend das Grading hauptsachlich die Progression der Erkrankung in Grad A
(langsame Progressions-Rate), Grad B (moderate Progressions-Rate) und Grad C
(schnelle Progressions-Rate) erfasst, werden aber auch andere Aspekte wie das
Rauchverhalten und ein Diabetes mellitus mitbertcksichtigt (Tab. 2 im Anhang).

Daruber hinaus wird beim Staging das Parodontitis-Stadium nach der Schwere, nach
der lokalen Komplexitat, nach dem Ausmaf und nach der Verteilung kategorisiert. Die
Schwere bertcksichtigt unter anderem Sondierungstiefe / Attachmentniveau, den ront-
genologischen Knochenabbau, als auch den Zahnverlust. Diese genannten Faktoren
ermoglichen eine Stadieneinteilung. Das Staging sieht vier unterschiedliche Stadien vor
(Tab. 3 im Anhang).

Recallteilnahme
Mit Hilfe der Risikoeinschatzung nach Lang und Tonetti (2003) wurden die Patient*innen
nach ihrem parodontalen Rezidivrisiko in gering, mittel und hohes Risiko geteilt, und
entsprechend in einem risikoanalogen Recallintervall eingeladen. Hochrisiko Pati-
ent*innen wurden alle 3 Monate terminiert, mittleres Risko Patient*innen alle 4 bis 6 Mo-
nate und die niedriges Risiko Patient*innen alle 6 bis 12 Monate. In Abhangigkeit ihrer
Teilnahme an der unterstlitzenden parodontalen Prophylaxe wurden die Patient*innen
aufgeteilt in:
* regelmaRiges Recallintervall: das vorgeschlagene Recallintervall wurde wahrge-
nommen
* unregelmaRiges Recallintervall: die Recallteilnahme fand unregelmaRig statt (nur
einmal im Jahr)

* Kkein Recallintervall: die Recallteilnahme wurde abgelehnt.
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2.4.2 Implantatspezifische Faktoren

Implantatregion

Von den insgesamt 175 untersuchten Implantaten wurden 100 im Oberkiefer (57,8 %)
und 72 im Unterkiefer (41,6 %) inseriert (Abb. 10, 11, 12 und 13).

8

EBL

Anzahl der Implantate
O = NWMAOOOON OO

17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27
Regio der inserierten Implantate

Abb. 10: Anzahl der im Oberkiefer inserierten Bone Level Implantate aufgeteilt nach
Regio
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Abb. 11: Anzahl der im Unterkiefer inserierten Bone Level Implantate aufgeteilt nach
Regio
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Anzahl der im Unterkiefer inserierten Tissue Level Implantate aufgeteilt nach

Plaque am Implantat

Da die Plaque als primar atiologischer Faktor (Silness und Loe, 1964) fur die Entstehung

der Peri-implantitis gilt, wurden mittels eines in Erythrosin getrankten Schwammchens

alle Zahne blau angefarbt. Im Anschluss wurden die Patient*innen aufgefordert mit

Wasser auszuspulen. Die vorhandene Plaque wurde durch die nun noch bestehenden
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Verfarbungen angezeigt. Fur die Bestimmung des Index wurde die dentogingivale
Plaque an 6 Stellen pro Zahn / Implantat mittels Ja- / Nein-Wertung beurteilt. In der sta-
tistischen Auswertung wurde der Plaque am Implantat nur dann als positiv gewertet,

wenn mindestens eine der 6 Stellen mit Ja beurteilt wurde.

Sondierungstiefe am Implantat

Mit der Parodontalsonde wurde mit definierter Kraft parallel zur Zahnachse zwischen
Mukosa und Implantat / Restaurationsrand in apikale Richtung an 6 Stellen pro Implan-
tat die Sondierungstiefe am Tag der Nachuntersuchung erhoben. Diese ergeben sich
durch die Distanz zwischen dem marginalen Mukosarand und dem sondierbaren Sul-
kusboden. Nach einer Studie von Mombelli und Lang (1994) wurde ein kritischer Wert
von = 5 mm beschrieben. Fur die statistische Auswertung wurde jeweils der hochste
Wert der Sondierungstiefe am Implantat notiert. Zum Vergleich beider Implantatsysteme

wurde ein Grenzwert bei 2 5 mm festgesetzt.

Blutung am Implantat
Blutung am Implantat (BOP) gilt in der Untersuchung als positiv, sobald an einer Stelle

des Implantates eine Blutung nach Sondierung am Tag der Nachuntersuchung auftrat.

Biologische und technische Komplikationen
Die biologischen und technischen Komplikationen wurden retrospektiv aus den EDV-
Patientenakten entnommen. Sobald eine Komplikation innerhalb des Untersuchungs-

zeitraumes oder am Tag der Nachuntersuchung auftrat, wurde diese vermerkt.

Weichgewebsdicke
Die Weichgewebsdicke wurde anhand der am Nachuntersuchungsdatum erstellten

Roéntgenaufnahmen mesial und distal am Implantat in mm gemessen.
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Art des Zahnersatzes

Der eingesetzte Zahnersatz wurde nach den individuellen Bedurfnissen und dem Ge-
samtbefund der Patient*innen geplant und umgesetzt. Dabei wurden immer die Empfeh-
lungen aktueller wissenschaftlicher Leitlinien bertcksichtigt. In dem untersuchten Patien-
tenkollektiv wurden Kronen, Bricken und Prothesen eingesetzt. Der herausnehmbare
Zahnersatz der untersuchten Population unterschied sich in Teleskop- (n= 3) und Steg-

prothesen (n= 2), die auf Bone Level Implantaten verankert wurden.

Untersuchung- und Belastungszeitraum

Der Untersuchungszeitraum beginnt am Tag der Implantatinsertion und endet mit der
Studienuntersuchung.

Der Belastungszeitraum beginnt mit dem Datum der prothetischen Restaurationseinglie-
derung und endet mit der Studienuntersuchung.

Hierbei ergab sich je nach Patienten ein individuell errechneter Zeitraum, der in der Stu-

die zwischen 4 Jahren und 55 Tagen und zu 8 Jahren und 74 Tagen variierte.

2.5 Periimplantare Erkrankungen

2.5.1 Definition Sondierungsblutung (BOP)

Aufgrund von mehreren Parametern ist das Bluten auf Sondieren als Marker fur den
Entzindungszustand des Parodonts anzusehen. Parameter, die den BOP beeinflussen
sind: der Messdruck, der Sondierungswinkel, die Form, der Durchmesser der Sonden-
spitze, der Entzindungszustand des Gewebes als auch das Timing und die Durchblu-

tung des Gewebes (Armitage, 1996).

2.5.2. Mukositis

Eine Mukositis bestand bei positivem Bluten auf Sondierungsbefund ohne Knochenab-
bau. Im Zeitverlauf wurde die Mukositis dokumentiert, wenn der/die Patient*innen auf-
grund von Implantat lokalisierten Beschwerden in die Praxis kam, oder beim Recall auf-

fallig wurde und dies behandelt wurde.
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2.5.3 Peri-implantitis
Eine Peri-implantitis lag vor sobald sich ein Knochenverlust von > 2 mm rontgenologisch

nachweisen liel3 und Entzindungsparameter (Bluten auf Sondieren) vorlagen.

2.5.4 Erfolgsdefinition
Basierend auf den Empfehlungen der Pisa Konsensus Konferenz (2008) wurden Krite-

rien fir den Implantaterfolg herangezogen (Misch et al., 2008).

* keine Schmerzen in der Implantatregion;
* keine Mobilitat des Implantats;
* radiologisch sichtbarer Knochenverlust < 2 mm seit Implantatinsertion;

* keine Exsudation aus den periimplantaren Geweben.

Nur bei vollstandiger Erfullung aller Kriterien wurde ein Implantaterfolg erzielt.

2.7 Radiologische Diagnostik

Die Beurteilung des marginalen Knochenniveaus und der Weichgewebsdicke wurden in
der Regel an Zahnfilmaufnahmen (Durr dental Vistasoft, Stuttgart in Deutschland) und in
Ausnahmefallen an Orthopantomographien (Durr dental Vistasoft, Stuttgart in Deutsch-
land) vermessen. Unter Berucksichtigung des Strahlenschutzes wurden Roéntgenauf-
nahmen Indikationsbezogen angefertigt. Bei jeder Implantation lag eine pra-chirurgische
Orthopantomographie als Planungsrontgenaufnahme und eine post-Insertions-
Orthopantomographie vor. DarUber hinaus wurden die einzelnen Implantate nach Ein-
gliederung der prothetischen Suprakonstruktionen gerdntgt. Die Einzelzahnfilmrontgen-

aufnahmen wurden mit Hilfe eines Filmhalters in der Rechtwinkeltechnik durchgefuhrt.

Nicht alle Implantate befanden sich parallel zum Réntgenzahnfilm im Strahlengang, ba-
sierend auf den Gewindeabstanden nach Herstellerangaben konnten die Implantatdi-
mensionen kalibriert werden. Als Referenzpunkte wurden das krestale Knochenniveau
und die Implantatspitze markiert und mit einer Genauigkeit von 0,01 mm gemessen, fur

die Weichgewebsdicke wurde das krestale Knochenniveau und der koronalste Kontakt
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zwischen Zahnersatz und Weichgewebe herangezogen. Bei der statistischen Auswer-

tung wurden die Mittelwerte der mesialen und distalen Messungen verwendet.

Anhand des folgenden Beispiels ist die Messung des Knochenniveaus und der Weich-
gewebsdicke veranschaulicht (Abb. 14 und 15).

Abb. 14: Beispielhafte Messung des Knochen- und Gingivaniveaus zum Zeitpunkt des
Nachuntersuchungsdatums hier bei Tissue Level Implantaten mit Brickenersatz im
Oberkieferseitenzahnbereich; 1= Kalibrierung Uber den Gewindeabstand; 2= Langen-
messung des Implantates; 3= Knochenniveau von Implantatschulter; 4= Gingivaniveau
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Abb. 15: Beispielhafte Messung des Knochen- und Gingivaniveaus zum Zeitpunkt des
Nachuntersuchungsdatums anhand eines Bone Level Implantat mit Brickenersatz im
Oberkieferfrontzahnbereich; 1= Langenmessung des Implantates; 2= Kalibrierung Uber
den Gewindeabstand; 3= Knochenabbau, da Implantat blindig inseriert wird; 4=
Gingivaniveau

2.8 Statistische Methoden

Mit Hilfe der Programme SPSS (IBM SPSS Statistics 25, Chicago, lllinois, USA) und
GraphPad Prism (Version 8, GraphPad Software, San Diego, California) wurden die er-
fassten Daten statistisch ausgewertet. Es wurden deskriptive Lage- und Streuungspa-
rameter, wie das arithmetische Mittel und die Standardabweichung, sowie relative und
absolute Haufigkeiten bestimmt und mit Sdulen- und Kreisdiagrammen dargestellt. Die
fur die parametrischen Tests geforderte Normalverteilung der Variablen wurde mit dem
Kolmogorov-Smirnov-Test geprift. Um Mittelwerte zwischen zwei Gruppen zu verglei-
chen, wurde der zweiseitige t-Test fur unabhangige Stichproben durchgefuhrt. Bei ge-
richteten Hypothesen wurden die p-Werte fur einen einseitigen Test kalkuliert. Der t-Test
setzt eine Varianzhomogenitat voraus, die mit dem Levene-Test Uberpruft wurde, so-
dass bei signifikanten Ergebnissen, die eine Varianzheterogenitat anzeigen, ein alterna-
tiver p-Wert mit der Welch-Korrektur berucksichtigt wurde. Die Effektstarke konnte bei
signifikanten Ergebnissen im t-Test mit Cohens d quantifiziert werden. Zur Analyse von

Mittelwertunterschieden von mehr als zwei Gruppen kam die einfaktorielle Varianzana-
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lyse (ANOVA) zur Anwendung. Bei einem signifikanten Globaltest der ANOVA, der Un-
terschiede zwischen mindestens zwei Gruppen anzeigt, konnte in Post-hoc-Tests mit
multiplen Gruppenvergleichen geklart werden, zwischen welchen Faktorstufen signifi-
kante Unterschiede nachweisbar sind. Die Wahl des Post-hoc-Tests ist abhangig von
einer Varianzhomogenitat, die mit dem Levene-Test Uberprift wurde. Bei nachgewiese-
ner Homogenitat der Varianzen wurde der Bonferroni-Test durchgefuhrt, wahrend bei
Varianzheterogenitat der Tamhane-T2-Test angewendet wurde. Zur Quantifizierung der
Effektstarke wurde bei nachgewiesener Signifikanz das partielle Eta? berechnet. Die
stochastische Unabhangigkeit nominaler Merkmale konnte mit dem Chi*-Test nach
Pearson oder durch den exakten Test nach Fisher Uberprift werden. Der Chi2-Test nach
Pearson setzt voraus, dass bei hochsten 20 % der Kategorien die erwartete Haufigkeit
kleiner als 5 ist. Ferner muss die erwartete Haufigkeit in jeder Kategorie mindestens 1
betragen. Der exakte Fisher-Test wurde daher alternativ bei VerstoRen gegen diese Vo-
raussetzungen bei zwei dichotomen Variablen, also bei einer 2 x 2-Kontigenztabellen als
Alternative zum Ch3-Test eingesetzt. Bei nachgewiesenen Signifikanzen des Un-
abhangigkeitstests wurde die Effektstarke mit Cramers V quantifiziert. Bei allen Tests

der Inferenzstatistik betrug das Signifikanzniveau p< 0,05.
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3. Ergebnisse

3.1 Deskriptive Ergebnisse des Patient*innenkollektivs

Insgesamt wurden 175 Implantate, davon 69 Bone Level und 106 Tissue Level Implan-
tate nachuntersucht. Zwischen 2008 bis 2015 wurden die radiologischen sowie Klini-
schen Nachuntersuchungen durchgefuhrt. Die Nachuntersuchung der Implantate erfolg-
te je nach Patienten zwischen 4 Jahren und 55 Tagen und 8 Jahren und 74 Tagen nach

prothetischer Eingliederung der Suprakonstruktion (Abb. 16).
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Abb. 16: Die 64 Patient*innen mit dem jeweiligen Untersuchungszeitraum

Die Stichprobe setzte sich aus 30 weiblichen (46,9 %) und 34 mannlichen Patient*innen
(53,1 %) zusammen. Die Altersverteilung der Stichprobe wies eine Spannbreite von 48
Jahren auf. Die/der jingste Teilnehmer*in der Stichprobe war 37 Jahre alt und der Altes-
te 85 Jahre. Das Durchschnittsalter betrug 64,9 Jahre mit einer Standardabweichung

von 11,7 Jahren, wobei 50 % der Patient*innen alter als 65,5 Jahre alt waren (Abb. 17).
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Abb. 17: Patient*innen in Abhangigkeit des Alters, aufgeteilt in mannliche und weibliche
Teilnehmer

20 Patient*innen wurden mit nur einem Einzelzahnimplantat versorgt. 17 weiteren Teil-
nehmer*innen wurden 2 Implantate inseriert. Ein/e Patient*in erhielt 8 Implantate und

zwei Patient*innen erhielten 9 Implantate (Abb. 18).
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Abb. 18: Anzahl der jeweils inserierten Implantate aufgeteilt nach den einzelnen Pati-
ent*innen
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Insgesamt wurden bei acht Patient*innen sowohl Bone Level als auch Tissue Level Im-

plantate verwendet (Abb. 19).
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Abb. 19: AuffUhrung der acht Patient*innen, die sowohl Bone Level als auch Tissue Le-
vel Implantate inseriert bekommen haben

Die deskriptiven und induktiven Ergebnisse einer differenzierten Betrachtung nach dem
fur die Patient*innen gewahlten Implantatsystem sind in der Tabelle 5 im Anhang zu-
sammengefasst. Mit dem Chi-Quadrat-Test wurde fur die Patientencharakteristika Ge-
schlecht, Rauchverhalten und Recallverhalten geprift, ob die Anteile innerhalb der Stu-
diengruppen mit einem Tissue Level Implantat und mit einem Bone Level Implantat un-
terschiedlich grof® sind. Fur die metrische Variable ,Alter” wurde mittels eines t-Tests fur
unabhangige Stichproben auf Mittelwertunterschiede zwischen den Gruppen untersucht.
Ein signifikant herauszustellender Unterschied bei den Patient*innen, die beide Implan-

tattypen inseriert bekommen haben, konnte jedoch nicht festgestellt werden.

Die Nullhypothese der stochastischen Unabhangigkeit der Merkmale Geschlecht und
Gruppenzugehdrigkeit konnte bei einem Signifikanzniveau von 5 % nicht verworfen wer-
den (Chi? nach Pearson (1, n=64) = 0,641, p= 0,423). Von den 18 Patient*innen mit Bo-
ne Level Implantaten waren 11 (61,1 %) Manner und 7 (38,9 %) Frauen. In der Gruppe
der 46 Patient*innen mit Tissue Level Implantaten waren beide Geschlechter zu glei-
chen Anteilen vertreten. Obwohl der Anteil der Manner in der Bone Level Gruppe grofer

war als die bei einer Annahme der Unabhangigkeit der Merkmale erwartete Haufigkeit
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von 53,15 %, konnte die Abweichung nicht Uber den Zufall als signifikant abgesichert
werden (p= 0,423) (Abb. 20, Tab. 4 im Anhang). Fur die Variable ,Alter® konnten keine
signifikanten Mittelwertunterschiede zwischen den Gruppen nachgewiesen werden
(Tissue Level vs. Bone Level: 64,54 £11,91 vs. 65,94+ 11, 49; t (62) = 0,427, p= 0,671).
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Abb. 20: Anzahl der mannlichen und weiblichen Patient*innen aufgeteilt nach Bone Le-
vel und Tissue Level Implantaten

Zahnersatz

Hinsichtlich des Zahnersatzes konnten signifikante Unterschiede der Anteile innerhalb
der Gruppen nachgewiesen werden (Chi? nach Pearson (2, n= 173) = 25,96, p< 0,001,
Cramer-V= 0,387), und zwar mit mittlerer bis groRer Effektstarke. Bei 54,72 % der
Tissue Level Implantate waren Kronen als prothetische Suprakonstruktionen zu finden.
Die haufigste Form des Zahnersatzes bei Bone Level Implantaten waren Bricken mit
einem Anteil von 56,72 %, wahrend Kronen nur bei 29,85 % der Bone Level Implantate
vorkamen bei einer zu erwartenden theoretischen Haufigkeit von 41,6 %. Aufgrund des
Stichprobenergebnisses konnte statistisch gezeigt werden, dass bei Tissue Level Im-
plantaten Kronen und bei Bone Level Implantaten Bricken die bevorzugte Form des
Zahnersatzes waren. Ein herausnehmbarer Zahnersatz war bei beiden Systemen die
seltenste Form der prothetischen Suprakonstruktion, wobei der Anteil bei dieser Art des

Zahnersatzes bei Bone Level Implantaten mit 13,43 % etwas haufiger angewendet wur-
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de, als theoretisch zu erwarten ware. Die erwartete Haufigkeit fur einen herausnehmba-
ren Zahnersatz betragt 7,51 % (Abb. 21 und 22).
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Abb. 21: Anzahl der prothetischen Suprakonstruktion in Kronen, Bricken und heraus-
nehmbaren Zahnersatz aufgeteilt in Bone Level und Tissue Level Implantate
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Abb. 22: Anzahl der Implantate aufgeteilt nach der prothetischen Suprakonstruktion und
dem Geschlecht des jeweiligen Patient*innen
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Rauchverhalten

Der Anteil der Raucher unter den Patient*innen mit Bone Level Implantaten war mit 27,8
% etwas hoher als in der Gruppe der Tissue Level Patient*innen, in der nur 17,4 % an-
gaben, aktive Raucher zu sein (Abb. 23 und Tab. 4 und 5 im Anhang). Diese deskriptiv
nachweisbaren Unterschiede im Rauchverhalten zwischen den beiden Gruppen konnten
allerdings nicht als signifikant nachgewiesen werden (Chi* nach Pearson (1, n= 64)=
0,862, p= 0,49), sodass fur die Grundgesamtheit von keinen wesentlichen Gruppenun-
terschieden im Rauchverhalten auszugehen ist. Hierbei ist zu beachten, dass es bei den

Bone Level Implantaten zu 2 Frih- und 2 Spatverlusten kam.
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Abb. 23: Anzahl der Patient*innen aufgeteilt nach Rauchverhalten und Bone Level und
Tissue Level Implantate

Recallverhalten

70 % (n= 45) der Patient*innen der Stichprobe zeigten ein regelmaliges Recallverhal-
ten, wahrend 25 % (n= 16) unregelmalig und 5 % (n= 3) nie am Recall teiinahmen. Hin-
sichtlich des Recallverhaltens konnten signifikante Gruppenunterschiede aufgezeigt
werden. Bei Teilnehmer*innen mit Tissue Level Implantaten zeigte ein groRerer Anteil
ein regelmaliges Recallverhalten (Tissue Level vs. Bone Level= 78,26 % vs. 50 %)
(Abb. 24 und Tab. 5 und 6 im Anhang). Die erwartete Haufigkeit bei Annahme der Null-
hypothese betragt 70,31 %. Die in der Stichprobe nachgewiesenen Abweichungen der

empirischen Haufigkeiten von den theoretischen Haufigkeiten konnten als signifikant mit
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einer mittleren Effektstarke abgesichert werden (Chi? nach Pearson (1, n=64) = 4,95, p=
0,026; Cramer-V= 0,278). In der Gruppe der Bone Level Patient*innen gab es offen-
sichtlich einen groReren Anteil mit einem unzuverlassigen Recallverhalten. Von den 18
Teilnehmer*innen dieser Gruppe nutzten nur neun regelmafig die Recalltermine, wah-
rend bei sieben Patient*innen eine unregelmafige und bei zwei Patient*innen keine In-
anspruchnahme des Recalls erfolgte. Hierbei ist zu beachten, dass es bei den Bone Le-
vel Implantaten zu 2 Frihverlusten kam, demnach konnten diese beiden Implantate in
dem Recallverhalten nicht mit aufgelistet werden, da das Explantationsdatum vor erfolg-
ter Recallteiinahme erfolgte. Die Spatverluste ereigneten sich wahrend der aktiven Re-

callteilinahme, weswegen diese mit bertcksichtigt wurden.
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Abb. 24: Anzahl der untersuchten Patient*innen, die regelmafig oder unregelmafig /
kein Recallintervall aufwiesen, aufgeteilt auf Bone Level und Tissue Level Implantate

Parodontitis

Hinsichtlich der Klassifikation der vorliegenden Parodontitis konnten in beiden Gruppen
keine Patient*innen mit einer frihen, beginnenden Parodontitis (1 A bis 1 C) gefunden
werden. In beiden Gruppen hatte der grofdte Anteil der Patient*innen eine Parodontitis
des Stadiums 4 B (Tissue Level vs. Bone Level: 40,6 % vs. 52,2 %), also eine fortge-
schrittene Form der Krankheit mit Zahnverlust und gestorter Kaufunktion sowie mit ei-
nem mittleren Risiko fur die Krankheitsprogression (Stadium B). 22,6 % der Pati-

ent*innen mit Tissue Level Implantaten und 14,9 % der Patient*innen mit Bone Level
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Implantaten konnten der Klasse 3 B zugeordnet werden, einer fortgeschrittenen Paro-
dontitis sowie einem mittleren Risiko fur die Krankheitsprogression. Keiner der Bone
Level Patient*innen konnte dem Stadium 2 zugeordnet werden, wahrend 10,4 % der
Tissue Level Patient*innen eine Parodontitis der Kategorie 2 A und 2 B aufzeigten. Ein
Anteil von 22,4 % der Bone Level Patient*innen zeigte die schwerste Form der Parodon-
titis (4 C), wahrend bei keinem der Patient*innen mit Tissue Level Implantaten diese
Klassifikation vorlag (Abb. 25 und 26).
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Abb. 25: Jeweilige Anzahl der Bone Level Implantate bei verschiedenen Parodontitis-
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Abb. 26: Jeweilige Anzahl der Tissue Level Implantate bei verschiedenen Parodontitis-
Stadien/Graden
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3.2 Deskriptive Ergebnisse der Implantatbefunde

Die deskriptiven und inferentiellen Ergebnisse differenziert nach dem Implantatsystem
hinsichtlich verschiedener Komplikationen und sonstiger Charakteristika auf Implantat-

ebene sind in der Tabelle 8 im Anhang zusammengefasst.

Plaque am Implantat

Bei 50,9 % (n= 54) der Tissue Level Implantate und 55,2 % (n= 37) der Bone Level Im-
plantate konnten zum Untersuchungszeitraum Plaqueanlagerungen nachgewiesen wer-
den (Abb. 27 und Tab. 10 im Anhang). Die geringfugig unterschiedlichen Anteile von
Implantaten mit Plaque in den beiden Gruppen der Stichprobe sind insignifikant (Chi?
nach Pearson (1, n=173) = 0,302, p= 0,583), sodass von keiner praferentiellen Plaque-

bildung in Abhangigkeit vom Implantattyp auszugehen ist.
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Abb. 27: Bone Level und Tissue Level Implantate aufgefuhrt nach einer vorhandenen /
nicht vorhandenen Plaque am Implantat zum Untersuchungszeitpunkt

Blutung auf Sondieren am Implantat

Blutung auf Sondierung war bei Tissue Level Implantaten mit 50 % der Falle (n= 53) et-
was haufiger nachweisbar als theoretisch zu erwarten war (Abb. 28 und Tab. 10 im An-
hang). Bei Bone Level Implantaten kam es in der Stichprobe mit einem Anteil von 46,3

% (n= 31) etwas seltener zu diesem Ereignis, wobei sich die empirischen Abweichungen
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von der theoretisch erwarteten Haufigkeit als nicht signifikant gezeigt haben (Chi? nach
Pearson (1, n=173) = 0,229, p= 0,632).
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Abb. 28: Bone Level und Tissue Level Implantate aufgefuhrt nach einer vorhandenen /
nicht vorhandenen Blutung am Implantat zum Untersuchungszeitpunkt

Knochenabbau
Das Knochenniveau wurde anhand der Rontgenbilder, die nach prothetischer Belastung
erstellt wurden, vermessen. Die positiven Werte stellen einen Knochengewinn, die nega-

tiven einen Knochenabbau dar.

Obwohl in der Stichprobe bei Verwendung von Bone Level Implantaten sowohl fir den
mesialen als auch fur den distalen Knochenabbau ein im Mittel starkerer Knochenabbau
festgestellt wurde, konnten diese Ergebnisse in der Inferenzstatistik nicht als signifikant
bestatigt werden (mesial: Tissue Level vs. Bone Level: -0,02 mm +£0,74 mm vs. -0,24mm
1,02 mm, p= 0,136; distal: Tissue Level vs. Bone Level: -0,16 mm £0,79 mm vs. -
0,41mm £0,99 mm, p= 0,066) (Abb. 29, 30, 31 und 32; Tab. 10 im Anhang).

Insgesamt konnte bei drei Implantaten, alle vom Typ Bone Level, ein Knochenabbau =

2mm festgestellt werden.
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Sondierungstiefe am Implantat

Bezuglich der Sondierungstiefe konnten bei Bone Level Implantaten mit 16,4 % der Fal-
le (n= 10) haufiger auffallige Werte Uber 5 mm nachgewiesen werden als bei Tissue Le-
vel Implantaten mit einem Anteil von 5,7 % (n= 7) der Implantate. Diese abweichenden
Haufigkeiten konnten als signifikant mit einem schwachen bis mittleren Effekt bestatigt
werden (Chi? nach Pearson (1, n=173) = 5,361, p= 0,021, Cramer-V= 0,176) (Abb. 33
und 34; Tab. 10 im Anhang).

Hierbei ist zu beachten, dass es bei den Bone Level Implantaten zu 4 Verlusten kam,
demnach konnten diese Implantate an dem Untersuchungsdatum nicht nachkontrolliert

werden und wurden deswegen auch nicht mit aufgefuhrt.
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Abb. 33: Jeweilige Anzahl der Bone Level Implantate mit maximalen Sondierungstiefen
(in mm)von 2 -7 mm
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Abb. 34: Jeweilige Anzahl der Bone Level Implantate mit maximalen Sondierungstiefen
(in mm) von 2-7 mm

Weichgewebsdicke am Implantat

Es konnten weder flr die mittlere mesiale noch fur die mittlere distale Weichgewebsdi-
cke signifikante Unterschiede zwischen den Implantatsystemen nachgewiesen werden
(mesial: Tissue Level vs. Bone Level: 3,75 mm +0,96 mm vs. 3,71 mm +1,09 mm; p=
0,808; distal: Tissue Level vs. Bone Level: 3,94 mm £1,09 mm vs. 3,86 mm £0,98 mm;
p= 0,649) (Abb. 35, 36, 37, 38 und 39 s. Tab. 10 und 11 im Anhang).
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Abb. 35: Mesiale und distale Weichgewebsdicke angegeben in mm, aufgeteilt nach Bo-
ne Level und Tissue Level Implantaten im Mittelwert
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Abb. 36: Mesiale Weichgewebsdicke angegeben in mm an den Bone Level Implantaten
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Abb. 39: Distale Weichgewebsdicke angegeben in mm an den Tissue Level Implantaten

In der Tabelle 10 im Anhang sind die 95 %-Konfidenzintervalle fur die mittlere mesiale
und distale Weichgewebsdicke sowie fUr den mittleren mesialen und distalen Kno-

chenabbau differenziert nach dem Implantatsystem zusammengefasst.

Die Konfidenzintervalle liefern fur die untersuchten Variablen in Abhangigkeit vom Im-
plantatsystem vergleichbare Ergebnisse. Dies ist konform zu den im t-Test nachgewie-
senen fehlenden Signifikanzen. Die grolieren Unterschiede erhalt man flir den Kno-
chenabbau. Der mittlere mesiale Knochenabbau flr Tissue Level Implantate in der
Grundgesamtheit wird beispielsweise mit einer Wahrscheinlichkeit von 95 % durch das
Intervall von -0,322mm bis -0,163 mm Uberdeckt, wahrend das entsprechende Intervall
fur Bone Level Implantate auf einen hoheren mittleren mesialen Knochenabbau hin-
weist, da der Mittelwert der Grundgesamtheit flr dieses Implantatsysstem mit einer 95
%-igen Wahrscheinlichkeit durch das Intervall von -0,625 mm bis -0,217 mm Uberdeckt

wird.
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3.3 Pravalenz der periimplantaren Erkrankungen

3.3.1 Mukositis

Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Haufigkeiten einer Mu-
kositis zwischen den zwei untersuchten Implantatsystemen (Mukositis: Chi? nach Pear-
son (1, n=175) = 2,404 p= 0,121). Eine Mukositis wurde haufiger beobachtet, und zwar
bei 29,2 % (n= 31) der Tissue Level Implantate und 18,8 % (n= 13) der Bone Level Im-
plantate (Abb. 40 und Tab. 10 im Anhang).
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Abb. 40: Absolute Haufigkeiten der Mukositis differenziert nach dem Implantatsystem

3.3.2 Peri-implantitis

Eine Peri-implantitis konnte bei keinem Tissue Level Implantat und nur bei einem Bone
Level Implantat nachgewiesen werden (Abb. 41 und s. Tab. 10 im Anhang). Auch hier
zeigten sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Haufigkeiten in Form einer
Peri-implantitis zwischen den zwei untersuchten Implantatsystemen (Peri-implantitis:
Exakter Test nach Fisher, p= 0,156).
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Abb. 41: Absolute Haufigkeiten der Peri-implantitis differenziert nach dem Implantatsys-
tem

3.4 Implantatkomplikationen

3.4.1 Biologische Komplikationen

Insgesamt traten in der vorliegenden Studie 20 biologische Komplikationen nach Inserti-
on der Implantate bis zum Nachuntersuchungsdatum auf. 13 biologische Komplikationen
(12,3 %) der Tissue Level Implantate und 7 Bone Level Implantate (10,4 %) wurden
festgestellt (Abb. 42 und 43; s. Tab. 10 im Anhang). Bei 19 Implantaten konnte eine Mu-
kositis nachgewiesen werden, in 2 Fallen konnte aufgezeigt werden, dass ein Mukositis
Ereignis einer Peri-implantitis vorausging. Die Haufigkeit der biologischen Komplikatio-
nen zeigte sich bei beiden Implantatsystemen als nicht signifikant abweichend von der
theoretisch zu erwartenden Haufigkeit (Biologische Komplikationen: Chi? nach Pearson
(1, n=175)= 0,185, p= 0,667). Insgesamt konnte in dieser Stichprobe keine wesentliche
Abhangigkeit der biologischen Komplikationsraten zwischen den verschiedenen Syste-

men bestatigt werden.



58

100 93

80

60 -

lja

Hnein

20 -

Anzahl der Implantate

BL TL

Abb. 42: Haufigkeit der auftretenden biologischen Komplikationen aufgeteilt nach Bone
Level und Tissue Level Implantaten
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Abb. 43: Vorhandensein einer Mukositis und / oder Peri-implantitis und die durchgefihr-
te Therapie aufgeteilt nach Bone Level und Tissue Level Implantaten
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3.4.2 Technische Komplikationen

Technische Komplikationen konnten nur bei einem Tissue Level Implantat und 4 Bone
Level Implantaten nachgewiesen werden. Anhand der Patientenakten konnten die auf-
getretenen Komplikationen ermittelt werden. Es handelt sich um eine Zahnersatzfraktur,
eine Implantatfraktur und zwei Abplatzungen (Chipping). Auch bei den technischen
Komplikationen zeigte sich bei beiden Implantatsystemen die Haufigkeit als nicht signifi-
kant abweichend von der theoretisch zu erwartenden Haufigkeit (Technische Komplika-
tionen: Exakter Test nach Fisher, p= 0,302) (Abb. 44 und Tab. 10 im Anhang). Insge-
samt konnte in dieser Stichprobe keine wesentliche Abhangigkeit der technischen Kom-

plikationsraten zwischen den verschiedenen Systemen bestatigt werden.
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Abb. 44: Haufigkeit der auftretenden technischen Komplikationen aufgeteilt nach Bone
Level und Tissue Level Implantaten
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3.5 Implantaterfolg

Von den insgesamt 175 nachuntersuchten Implantaten stellten sich 61 Bone Level und
106 Tissue Level Implantate als erfolgreich heraus. 5 Bone Level Implantate wurden
nach den beschriebenen Kriterien nach Misch als Misserfolg gewertet (Erfolg/Misserfolg:
Exakt nach Fisher, p= 2,01).

Von den 5 Bone Level Implantaten wurden 3 aufgrund eines radiologisch sichtbaren
Knochenverlustes > 2 mm seit Implantatinsertion als Misserfolg nach Misch gewertet
werden. 2 weitere Verluste wiesen eine Mobilitat des Implantates mit Exsudation aus
dem periimplantaren Gewebe und Schmerzempfinden seitens des Patienten*innen auf.

Keines der Tissue Level Implantate zahlte als Misserfolg (Abb. 45).
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Abb. 45: Implantaterfolg und -misserfolg nach Misch et al. (2008) dargestellt fur beide
Implantattypen

3.5.1 Einflisse auf den Knochenabbau

Mit einem einseitigen t-Test fur unabhangige Stichproben wurde in drei Tests gepruft, ob
der mittlere mesiale und distale Knochenabbau bei Implantaten mit Plaque, oder mit bio-
logischen Komplikationen oder bei Patient*innen mit einem unzuverlassigen Recallver-

halten groRer ist als in der Vergleichsgruppe.

Fur die Stichprobe konnte vom Niveau ein im Mittel starkerer mesialer und distaler Kno-

chenabbau aufgezeigt werden falls Plaque am Implantat nachweisbar war (mesial:
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Plaque vs. keine Plaque: -0,39 mm vs. -0,25 mm; distal: Plaque vs. keine Plaque: -
0,51mm vs. -0,35 mm). Allerdings konnten diese Unterschiede als nicht signifikant in der
Inferenzstatistik bestatigt werden (mesialer Knochenabbau: t (171) = 1,448, p= 0,07;
distaler Knochenabbau: t (171) = 1,552, p= 0,062) (Abb. 46).

distal | -0,51

¥ Plaque vorhanden

" keine Plaque

mesial -0.25

-0,6 -0,5 -0,4 -0,3 -0,2 -0,1 0
Knochenabbau in mm

Abb. 46: Mesialer und distaler Knochenabbau (mm) in Abhangigkeit von Plaque am Im-
plantat zum Untersuchungszeitpunkt im Mittelwert

Beim Vorhandensein einer biologischen Komplikation zeigte sich in der Stichprobe ein
im Mittel erhdhter mesialer und distaler Knochenabbau (mesial: Komplikationen vs. kei-
ne Komplikationen: -0,72 mm vs. -0,27 mm; distal: Komplikationen vs. Keine Komplikati-
onen: -0,64 mm vs. -0,41 mm). Allerdings konnten diese Mittelwertunterschiede in der
prognostizierten Richtung nicht Uber den Zufall als statistisch signifikant nachgewiesen
werden (mesialer Knochenabbau: t (171) = 1,407, p= 0,089; distaler Knochenabbau: t
(171) = 1,378, p= 0,085).

Bei einem unzuverlassigen Recallverhalten war in der Stichprobe ein hoherer mittlerer
mesialer und distaler Knochenabbau nachweisbar (mesial: unzuverlassig vs. zuverlas-
sig: -0,41 mm vs. -0,29 mm; distal: unzuverlassig vs. zuverlassig: -0,57mm vs. -
0,39mm). Allerdings konnten nur flr den distalen Knochenabbau die deskriptiv gezeig-
ten Mittelwertunterschiede als signifikant mit einer geringen Effektstarke (d= 0,254) be-
statigt werden (mesialer Knochenabbau: t (171) = 1,09, p= 0,1385; distaler Knochenab-
bau:t (171) = 1,658, p= 0,0495, Cohen's d= 0,254).
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In einer einfaktoriellen Varianzanalyse (Tab. 7 im Anhang) wurde gepruft, ob es signifi-
kante Unterschiede der Gruppenmittelwerte fir die abhangigen Variablen ,mesialer
Knochenabbau“ und ,distaler Knochenabbau® gibt. Die Art des Zahnersatzes ist dabei
die unabhangige Variable mit den Faktorstufen ,Kronen®, ,Bricken“ und ,herausnehm-
barer Zahnersatz".

Die deskriptiven und induktiven Ergebnisse der Varianzanalyse fur die abhangigen Vari-

ablen sind in der Tabelle 8 im Anhang zusammengefasst.

Brucken scheinen also mit einem groReren Knochenabbau assoziiert zu sein (Bricken
vs. Kronen: -0,5189 mm vs. -0,2569 mm). In der Stichprobe erhielt man im Mittel den
groten Knochenabbau fur den herausnehmbaren Zahnersatz. Allerdings konnten keine
signifikanten Unterschiede im Vergleich zu den anderen Formen des Zahnersatzes
nachgewiesen werden. Hier ist die hohe Varianz der Messergebnisse fur diese Faktor-
stufe (SD= 1,088 mm) zu bertcksichtigen, sodass die deskriptiv gezeigten Mittelwertun-
terschiede in der Inferenzstatistik nicht bestatigt werden konnten.

Die Ergebnisse zur Korrelationsanalyse zum Zusammenhang zwischen der Variable
.,Knochenabbau® und den Variablen ,Untersuchungszeitraum®, ,Gingivadicke sowie
»oondierungstiefe® sind in der Tabelle 9 im Anhang zusammengefasst.

Lediglich fur die Variablen ,mesialer Knochenabbau® und ,Gingivadicke“ konnte ein sig-
nifikanter Zusammenhang (p= 0,022) mit einer sehr geringen Effektstarke (r= -0,175)
ermittelt werden. Der Korrelationskoeffizient der Population wurde hier statistisch jeweils
als von Null verschieden nachgewiesen. Fur die sonstigen untersuchten Zusammen-

hange konnten keine signifikanten Ergebnisse aufgezeigt werden.
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4. Diskussion

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, bei Patient*innen einer parodontologischen Fach-

praxis fur zwei Implantattypen (Bone Level und Tissue Level) nach einer Implantatliege-

dauer von mindestens 5 Jahren deren Erfolgsrate und die Pravalenz von peri-

implantaren Erkrankungen zu vergleichen, sowie mdgliche Faktoren flir einen Misserfolg

zu ergrunden. Auch sollte die Haufigkeit von biologischen und technischen Komplikatio-

nen im Untersuchungszeitraum dargestellt werden. Es konnten folgende Ergebnisse

ermittelt werden:

Die Erfolgsrate der Tissue Level Implantate lag bei 100 % und die der Bone Level
Implantate bei 92,4 %,

Biologische Komplikationen traten im Untersuchungszeitraum bei 12,3 % der
Tissue Level und bei 10,4 % der Bone Level Implantate auf,

Technische Komplikationen ereigneten sich im Untersuchungszeitraum bei 0,9 %
der Tissue Level und bei 5,9 % der Bone Level Implantate,

Die Pravalenz der periimplantaren Mukositis lag zum Zeitpunkt der Nachuntersu-
chung fur die Tissue Level Implantate bei 29 % und fur die Bone Level Implantate
bei 19 %,

Der durchschnittiche Knochenabbau der Bone Level Implantaten mesial -0,24
mm £1,02 mm und distal -0,41 mm 0,99 mm, bei den Tissue Level Implantaten
waren es mesial -0,02 mm 0,74 mm und distal -0,16 mm +0,79 mm,

Die Pravalenz der Peri-implantitis lag zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung fur
die Tissue Level Implantate bei 0,0 % und fur die Bone Level Implantate bei 1,4
%.

Weitere signifikante Zusammenhange konnten wie folgt festgestellt werden:

Je seltener die Teilnahme am Recall stattgefunden hatte, desto mehr Komplikati-
onen waren aufgetreten (mittlere Effektstarke),

Je mehr Komplikationen im Untersuchungszeitraum stattgefunden hatten, desto
hoher waren die Sondierungstiefen an den betroffenen Implantaten (schwache
bis mittlere Effektstarke),
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* Je weniger Knochenabbau sich an den Implantaten ereignet hatte, desto weniger

Komplikationen waren vorgefallen (mittlere Effektstarke).

Bezlglich der untersuchten Faktoren Rauchen, Geschlecht und Alter konnten keine sig-

nifikanten Effektstarken herausgestellt werden.

4.1 Diskussion des Patientenkollektivs und des Studiendesigns

Das gewahlte Studiendesign in Form einer retrospektiven Analyse hat selbstverstandlich
gewisse Limitationen und demnach sind die vorliegenden Ergebnisse mit Vorsicht zu
betrachten. Bei dem retrospektiven Studiendesign kdnnen Hypothesen aufgestellt, Auf-
falligkeiten und Beobachtungen herausgestellt und statistische Abweichungen ermittelt
werden (Meijer und Raghoebar, 2012). Allerdings kdnnen Risikofaktoren nicht evidenz-

basiert ermittelt werden (Rocchietta und Nisand, 2012).

Haufig ist bei einem retrospektiven Studiendesign die wissenschaftliche Aussagekraft
aufgrund von unvollstandigen Dokumentationen oder unterschiedlich untersuchten
Gruppengrolen reduziert. In der vorliegenden Studie ist dies ebenfalls der Fall. Von den
zwischen 2008 und 2015 dber 500 in der Fachpraxis eingesetzten Bone und Tissue Le-
vel Implantaten konnten nur 175 Implantate bei 64 Patient*innen nachuntersucht wer-
den, da zahlreiche Patient*innen entweder nicht erreicht werden konnten oder aber nicht
bereit waren, an einer Nachuntersuchung teilzunehmen. Dies war auch durch die 2020
einsetzende Corona-Pandemiebedingt, wodurch die Bereitschaft der Patient*innen sank,

in die Praxis zu kommen.

Des Weiteren stellt es sich als nicht einfach dar, einige der Verlaufswerte zu kontrollie-
ren und zu beurteilen. Das Rauchverhalten als auch das Recallverhalten und die Mund-
hygiene der Patient*innen stellen Parameter dar, die sich im Laufe des Untersuchungs-
zeitraumes andern konnten. Deswegen sind diese ermittelten Zusammenhange als kri-

tisch zu betrachten.

Allerdings folgt die vorliegende Studie den Forderungen von Tonetti und Palmer (2012)
im 8. European Workshop of Periodontology, mehr Daten zu Implantaten aus Zahnarzt-

praxen zu veroffentlichen. Auch der funfte European Workshop of Periodontology (2005)
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forderte dies, da die Uberwiegende Anzahl der zahnarztlichen Behandlungen in Praxen
durchgefuhrt werden. Daten aus universitar durchgefuhrten, randomisiert kontrollierten
Studien reprasentieren nicht den Versorgungsalltag und sind daher nicht ohne weiteres
auf diesen Ubertragbar. Vor diesem Hintergrund ist die vorliegende Arbeit als durchaus
relevant einzustufen. Die Prasentation der Studie und ihrer Ergebnisse erfolgte unter
Beachtung der Kriterien fir Beobachtungsstudien, den STROBE-Kriterien (Meijer und
Raghoebar, 2012).

Die vorliegende Untersuchung hatte zum Ziel einen Vergleich zwischen zwei unter-
schiedlichen Implantatsystemen in der klinischen Anwendung nach mindestens 5 Jahren
Funktion herzustellen. Dabei sollten weitestgehend vergleichbare klinische Anwen-
dungsbedingungen vorliegen, um eine Ubertragbarkeit der Ergebnisse zu ermdglichen.
Dies ist unter den Alltagsbedingungen einer Zahnarztpraxis nur eingeschrankt gelungen,
da nur ca. 33 % der in Frage kommenden Patient*innen im untersuchten Zeitraum bereit

waren, an der Studie teilzunehmen.

Als Starke des untersuchten Kollektivs ist allerdings festzuhalten, dass bei allen Pati-
ent*innen die Vorgeschichte einer behandelten Parodontitis vorlag. Dies ist insofern von
groRer Bedeutung, als Carra et al. (2012) in einer systematischen Ubersicht mit Meta-
Analyse zeigen konnten, dass die Vorgeschichte einer Parodontitis mit niedrigeren Im-
plantatiberlebensraten und einem hdheren Risiko, innerhalb von 5 bis 10 Jahren der
Implantatbelstaung an einer Peri-implantitis zu erkranken, assoziiert war. Auch konnten
die 10- und 20-Jahres-Ergebnisse einer prospektiven Studie von Roccuzzo et al. (2012
und 2022) erweisen, dass bei parodontal vorgeschadigten Implantat-Patient*innen trotz
erfolgreicher Parodontaltherapie und engmaschigem Recallprogramm signifikant mehr
biologische Komplikationen und erhdhte Sondierungstiefen auftraten, als bei parodontal

Gesunden.

FUr den Vergleich der Ergebnisse aus der vorliegenden Arbeit mit denjenigen aus der
publizierten Literatur muss allerdings grundsatzlich festgehalten werden, dass unter-
schiedliche Falldefinitionen, Studiendesigns, GruppengréfRen und Ein- und Ausschluss-

kriterien diesen Vergleich erschweren.
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4.2 Diskussion der Implantatbefunde

Plaque am Implantat

Bei Bone Level Implantaten konnten in 55,2 % der Falle Plaqueablagerungen festge-
stellt werden, wahrend 50,9 % (n= 54) der Tissue Level Implantate betroffen waren, wo-
bei sich dieser Unterschied als nicht signifikant erwiesen hat. Aufgrund des Stichpro-
benergebnisses kann man nicht davon ausgehen, dass eines der getesteten Implantat-

systeme die Plaquebildung beglnstigt.

Bakterielle Plaque-Biofilme konnten in zahlreichen Studien als bedeutender &tiologi-
scher Faktor der periimplantaren Mukositis bestatigt werden (Renvert et al., 2008; Jep-
sen et al., 2015). Dabei wird die Pathogenese der Erkrankung durch implantatspezifi-
sche und patientenspezifische Faktoren, wie beispielsweise das Rauchen, beglnstig
(Renvert et al., 2008). Hinsichtlich der implantatabhangigen Faktoren konnten Berglundh
et al. (1991) aufzeigen, dass die haufig schmalere keratinisierte Gingiva bei Bone Level
Implantaten die Anfalligkeit gegenlber mechanischen Belastungen erhdht und die tagli-
che Mundhygiene der Implantate erschwert. Analog zu diesen Erkenntnissen beschrie-
ben Chung et al. (2006) eine erhdhte Plaqueadhasion durch das Fehlen einer keratini-
sierten Gingiva. Die hier untersuchten Implantate sowohl Bone Level, als auch Tissue
Level hatten alle > 2mm breite keratinisierte Mukosa, bukkal und lingual, daher wurde
dieser Parameter nicht gesondert dokumentiert. In der Uberwiegenden Anzahl der
durchgefuhrten Studien zum Vergleich der implantatprothetischen Versorgung mit Bone
Level und Tissue Level Systemen konnten ebenfalls hinsichtlich der Plaqueablagerun-
gen keine signifikanten Unterschiede zwischen den Implantatsystemen aufgezeigt wer-
den, sodass dieser Parameter als implantatsystemunabhangig und weitgehend von der
individuellen Mundhygiene abhangiger Faktor bewertet werden kann (Toia et al., 2019;
Lago et al., 2018; Siebert et al, 2018). Es wurde allerdings gezeigt, dass eine vermehrte
Plaqueablagerung bei auf Knochenniveau inserierten Implantaten durch die vorliegende
Schnittstelle im marginalen Knochenbereich eine bakterielle Besiedlung infolge eines
kritischen Spaltraumes begunstigen kann und zwar mit erhdhtem periimplantaren Kno-
chenabbau assoziiert ist (Jervge-Storm et al., 2015; Toia et al., 2019). Insgesamt sind

die vorliegenden Ergebnisse hinsichtlich der Plaqueakkumulation bei beiden getesteten
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Implantatsystemen im Einklang mit bisher publizierten Studien (Pranskunas et al., 2016)
sodass von keiner erhdhten praferentiellen Plaquebildung bei einem der verwendeten

Implantatsysteme auszugehen ist.

Blutung auf Sondierung

Bei Tissue Level Implantaten konnten in der Stichprobe etwas haufiger Blutungen auf
Sondierung nachgewiesen werden als bei Bone Level Implantaten (Tissue Level vs. Bo-
ne Level: 50 % vs. 46.3 %). Diese Unterschiede waren allerdings nicht signifikant. Das
Sondieren der prothetisch restaurierten Implantate ist zum Teil technisch anspruchsvoll,
da die Implantatposition nicht immer senkrecht unter der Restauration befindlich ist und
die Sondierung zum Teil in unterschiedlicher Angulation zum Implantatkérper durchge-
fuhrt werden muss. Angestrebt wurde ein Sondierungsdruck von circa 20 Gramm analog
der Empfehlungen von Etter et al. (2002). Blutungen bei Sondierung sowie die Sondie-
rungstiefe sind nach Jepsen et al. (1996, 2015), Isidor (1997) und Lang et al. (1997) ein
wertvoller Parameter bei der Diagnose periimplantarer Erkrankungen. Bei beiden Sys-
temen sind die Anteile von Implantaten mit Blutungen auf Sondierung vergleichbar mit
den nachgewiesenen Anteilen in anderen Studien (Ghanaati et al., 2017; Bragger et al.,
1996). Bei den Bone Level Implantaten konnte es wegen der fehlenden Formschlussig-
keit Untersucherabhangig durch erhdéhten Druck bei der Sondierung haufiger zu Blutun-
gen kommen. Allerdings zeigen weder die bisher durchgeflhrten Studien noch die vor-
liegenden Ergebnisse diesbezuglich eine Tendenz. Bei dem gegenwartigen Stand der
Forschung kann hinsichtlich des Parameters ,Blutungen nach Sondierung“ von einer
Gleichwertigkeit der Implantatsysteme ausgegangen werden. Allerdings kdnnte auch der
Faktor der Positionierung eine entscheidende Rolle spielen. Die Tissue Level Implantate
wurden vorwiegend im Seitenzahnbereich inseriert, wahrend die Bone Level Implantate
meist in der asthetisch sichtbaren Region, also im Frontzahnbereich, verwendet wurden.
Der leicht erhdhte Blutungsindex an den Tissue Level Implantaten konnte auf eine er-
schwerte Mundhygienedurchfuhrung nach Insertion und durch die Positionierung der
Implantate im Seitenzahnbereich zurlckzufuhren sein. In der Literatur ist auch die Mog-
lichkeit einer Verletzungsfolge nach Erhebung der Sondierungstiefen beschrieben (Lek-
holm et al., 1986). Eine Blutung am Implantat ist aufgrund der anatomischen Verhaltnis-
se leichter zu provozieren als an einem Zahn (Berglundh et al., 1991). Insgesamt stellte

sich jedoch in der Studie heraus, dass trotz der empirischen Haufigkeitsunterschiede fur
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den Parameter Blutung auf Sondierung am Implantat zwischen den beiden Implantatty-
pen kein signifikanter Unterschied nachweisbar war. Das regelmassige Sondieren von
Implantaten spielt eine essentielle Rolle in der Diagnostik der Peri-implantitis und sollte
standardisiert bei jeder Kontrolluntersuchung erfolgen, denn erhdhte Sondierungstiefen
sind die ersten Anzeichen flr den Beginn einer periimplantaren Erkrankung (Costa et
al., 2012; Jepsen et al., 1996; Jepsen et al. 2015; Berglundh et al., 2019).

Sondierungstiefe am Implantat

Bone Level Implantaten hatten mit 16,4 % signifikant haufiger Sondierungstiefen Uber 5
mm gegenuber den Tissue Level Implantaten (5,7 %).

Analog zu Zahnen kann auch bei Implantaten eine Assoziation zwischen erhdhten Son-
dierungstiefen und starkeren Entzindungssymptomen beobachtet werden (Heitz-
Mayfield et al., 2018). An gesunden Implantaten wurden mehrheitlich Sondierungstiefen
von circa 3 — 4 mm gefunden (Frisch et al., 2020; Jepsen et al., 2016). Auch in dem vor-
liegenden Patientenkollektiv Uberwogen Sondierungstiefen unter 5 mm bei den Bone
Level Implantate und bei den Tissue Level Implantate Bei den hoheren Sondierungswer-
ten lag ein signifikanter Unterschied zugunsten der Tissue Level Implantaten vor. Der
Unterschied der Sondierungswerte kdnnte in einem Durchmesserversatz der protheti-
schen Suprakonstruktion zum Implantat-Abutment-Interface begriindet sein, da hieraus
anderer Messwinkel resultiert. Sondierungstiefen von 7 mm gemessen an 2 Bone Level

Implantaten war der héchste Sondierungswert.

Weichgewebsdicke

Die chirurgische Positionierung der Implantate erfolgte so prazise, dass selbst bei unter-
schiedlichem Implantatdesign eine fast identische Schleimhautdicke periimplantar anzu-
treffen war. Fur die mittlere Weichgewebsdicke konnten weder mesial (Tissue Level vs.
Bone Level: 3,75 mm vs. 3,71 mm; p= 0,808) noch distal (Tissue Level vs. Bone Level:
3,94 mm vs. 3,86 mm, p= 0,649) signifikante Unterschiede zwischen den Implantatsys-

temen festgestellt werden.

Linkevicius et al. (2018) zeigten in einer Studie einen Einfluss der Weichgewebsdicke
auf die Stabilitat des crestalen Knochens. Bei einer Weichgewebsdicke unter 2 mm be-

trug der Knochenverlust ca. 1,25 mm, wahrend der Knochenverlust bei einer Weichge-
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websdicke uber 3 mm mit 0,43 mm signifikant geringer war. In der hier vorliegenden Un-
tersuchung lagen fur beide Implantattypen ausreichende Weichgewebsdicken vor, um
diese als Ursache fur einen starkeren Knochenabbau als Ursache unwahrscheinlich sein
zu lassen. Das 95 %-Konfidenzintervall der mittleren mesialen Weichgewebsdicke flur
Bone Level Implantate betrug: (3,471; 4,008). Ferner konnten keine signifikanten Mittel-
wertunterschiede der Weichgewebsdicken zwischen den Gruppen aufgezeigt werden,
sodass dieser Parameter als Pradiktor fur Mittelwertunterschiede im Knochenabbau

zwischen den Implantattypen keine Bedeutung hatte.

Knochenabbau

Bemerkenswert ist, dass 26,1 % der Bone Level Implantate (n = 17) und 32,5 % der
Tissue Level Implantate (n = 34) zum Untersuchungszeitpunkt nach durchschnittlich 6,5
Jahren ein positives Knochenniveau in Bezug auf die kndcherne Referenzebene (Bone
Level: Implantat-Schulter bzw. Implantat-Abutment-Schnittstelle; Tissue Level: Grenze
zwischen rauer SLA®-Oberflache und maschinierter Implantatschulter) aufwiesen. Kei-
nen Einfluss auf das periimplantare Knochenniveau hatten Implantatlange, der Implan-
tatdurchmesser, die Lokalisation des Implantates im Kiefer und der Zeitpunkt der prothe-
tischen Versorgung unter Berlcksichtigung, dass alle Implantate nach konventionellem
Belastungsprotokoll versorgt wurden (Cochran et al., 2004).

In der untersuchten Stichprobe konnte fur Bone Level Implantate insbesondere im dista-
len Bereich mit 0,41 mm (95 % CI (-0,679; -0,348)) ein im Mittel starkerer Knochenab-
bau festgestellt werden. Trotz dieser empirischen Unterschiede lieferte die Induktivsta-
tistik keine signifikanten Ergebnisse (mesial: Tissue Level vs. Bone Level: -0,02 vs. -
0,24, p= 0,136; distal: Tissue Level vs. Bone Level: - -0,16 mm vs. -0,41 mm, p= 0,066).

Ein jahrlicher Knochenhdhenverlust in Bezug zur Implantatschulter wird von mehreren
Autoren angegeben (Albrektson et al.,1986; Buser et al., 2009; Schropp und Isidor,
2008, Koldsland et al., 2010). Deklariert wird dieser Verlust als ein eher physiologisches,
anstelle eines pathologischen Phanomens (Koldsland et al., 2010). Allerdings kann der
physiologisch anzusehende Knochenabbau implantatspezifisch unterschiedlich sein. In
einer Metaanalyse von Laurell und Lundgren (2011) unter Bertcksichtigung von 40
prospektiven Studien mit 5-Jahres-Daten wurden drei Implantatsysteme, die die Ein-

schlusskriterien erfullten, hinsichtlich des Knochenabbaus verglichen, und zwar das Ast-
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ra Tech Zahnimplantatsystem® (Astra Tech AB, MéIndal, Schweden), das Branemark
System (Nobel Biocare AB, Géteborg, Schweden) und das Straumann® Zahnimplantat-
system Tissue Level (Institut Straumann® AG, Basel, Schweiz). Der mittlere Kno-
chenabbau war fur das Astra Tech Dental Implant System mit 0,24 mm (95 % CI (-
0,345, -0,135)) signifikant geringer (p< 0,01) als flir das Branemark-System mit 0,75 mm
(95 % CI (-0,802; -0,693)) und fiir das Straumann® Zahnimplantatsystem Tissue Level
mit 0,48 mm (95 % CI (-0,598; -0,360)).

Gleichwohl erschwert die unterschiedliche Festlegung der Ausgangssituation die Ver-
gleichbarkeit von Studienergebnissen. Wird der Knochenhdhenverlust zum Zeitpunkt der
prothetischen Belastung als Ausgangssituation berlcksichtigt, so bleibt der Knochenab-
bau in der Implantateinheilzeit unbericksichtigt, obwohl in diesem Zeitraum implan-
tatspezifisch durch Implantatfreilegung oder Remodelling mit den gréften Verlusten von
1 — 2 mm auszugehen ist (Franke et al., 2011; Jung et al., 2012). Es ist zu bertcksichti-
gen, dass neben der Art des Implantatsystems auch patientenspezifische Faktoren, wie
die Weichgewebsdicke, sowie chirurgisch-prothetische Aspekte den Gesamtknochen-

verlust beeinflussen.

Die untersuchte Stichprobe gibt im Gegensatz zu den Ergebnissen von Laurel und
Lundgren (2011) keinen Anlass von einem signifikanten implantatsystemabhangigen
Unterschied hinsichtlich des Knochenabbaus auszugehen. Bauartbedingt kdnnte das
Bone Level Implantat benachteiligt sein, da sich das Implantat-Prothetik-Interface auf
Knochenniveau befindet, denn der entstehende Mikrospalt zwischen Implantat und
Abutment beziehungsweise Krone kann auch fur den Knochenabbau von Bedeutung
sein (Broggini et al., 2003; King et al. 2002; Ericsson, 1997). Das bedeutet, dass die Ab-
baurate umso kleiner ist, je grofer der Abstand zwischen Mikrospalt und Alveolarkno-
chen ist. Broggini et al. (2003) machten in diesem Zusammenhang darauf aufmerksam,
dass zweiteilige Implantatsysteme im Vergleich zu einteiligen Systemen 0,5 mm koronal
des Mikrospaltes in erhdhtem MalRe Entzindungszellen im periimplantaren Weichgewe-
be aufwiesen. Auch zeigen die zweiteiligen Systeme im Vergleich zu den einteiligen ei-
nen signifikant hdheren Knochenabbau um das Implantat (Broggini et al., 2003). Canullo
et al. (2010) und Enkling et al. (2011) zeigten kontroverse Ergebnisse bei der Analyse

des Einflusses von Platform Switching auf den periimplantaren Knochenerhalt.
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Zahnersatz

Die Anteile der verschiedenen prothetischen Suprakonstruktionen unterschieden sich in
der untersuchten Stichprobe signifikant und relevant in Abhangigkeit vom gewahlten
Implantatsystem. Bei 50,7 % der Tissue Level Implantate wurden Kronen als protheti-
sche Suprakonstruktion verwendet, wahrend Bricken mit einem Anteil von 59,7 % der
bevorzugte Zahnersatz auf Bone Level Implantaten war. Ein herausnehmbarer Zahner-
satz kam bei beiden Systemen seltener zur Anwendung und zwar in 19,4 % der Faélle
bei Bone Level Implantaten und nur bei 2,8 % der Tissue Level Implantate. Das Patien-
tenkollektiv bestand mehrheitlich aus alteren Patient*innen, 46 waren Uber 60 Jahre alt
und nur 18 unter 60 Jahre. Aulterdem waren die meisten Patient*innen parodontal stark
vorerkrankt. 164 Implantate (69 Bone Level und 95 Tissue Level) wurden bei Pati-
ent*innen mit behandelter Parodontitis im Stadium Il und IV inseriert. Anhand von
Zahnprognoseuntersuchungen konnten Pretzl et al. (2008) belegen, dass abnehmbarer
Zahnersatz die Uberlebenswahrscheinlichkeit von Pfeilerzahnen um 50 % herabgesetzt
hatte. Daher war es das Bestreben von Dr. Hagner, gerade den schwerer parodontal
erkrankten Patient*innen mit daraus resultierenden Zahnverlusten festsitzenden Zahn-
ersatz auf Implantaten zu ermdglichen.

Die Untersuchungen von Toia et al. (2019), Siebert et al. (2018) und Wallner et al.
(2018) konnten mit beiden Implantatsystemen gute Ergebnisse bei allen prothetischen
Suprakonstruktionen ermitteln. Einige Studien zeigten, dass bei einem erforderlichen
Weichgewebsmanagement die Insertion von Implantaten mit einem Implantat-Abutment-
Interface auf Knochenniveau vorteilhaft ist (Siebert et al., 2018). Bei den vorliegenden
Stichprobenergebnissen wurden Bricken als prothetische Suprakonstruktion bei Bone
Level Implantaten bevorzugt. Das meist geschlossene Einheilen der Bone Level Implan-
tate ermoglichte bei grolRerer Lickensituation eine einfachere temporare Versorgung mit
einem Interims-Zahnersatz. Auch der herausnehmbare Zahnersatz wurde aus dem oben

genannten Grund mehrheitlich von Bone Level Implantaten unterstutzt.

Einige Studien dagegen weisen auf den Einsatz von Implantaten mit Schnittstelle auf
Weichgewebsniveau bei Versorgung mit herausnehmbarem Zahnersatz hin (Siebert et
al., 2018). Der herausnehmbare Zahnersatz kam wie oben begrindet in dem untersuch-
ten Patientenkollektiv seltener zum Einsatz. Trotzdem zeigt die vorliegende Stichprobe

einen signifikant hoheren Anteil von Bone Level Implantaten mit herausnehmbaren
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Zahnersatz als die Tissue Level Implantate. Dies ist begrindet durch die meist hohere

Implantatanzahl bei den hier vorliegenden zwei Teleskop- und zwei Stegprothesen.

4.3 Diskussion der periimplantaren Erkrankungen

4.3.1 Mukositis

Nach der Konsensuskonferenz des World Workshops on the Classification of Periodon-
tal and Peri-implant Diseases and Conditions 2017, wird die periimplantare Mukositis
definiert als inflammatorische entzindliche Lasion der Implantatumgebenden Mukosa
ohne periimplantaren Knochenverlust, wobei klinische Begleiterscheinungen von Ro6-
tung, Schwellung und Suppuration auftreten durfen, immer einhergehend mit Blutung
auf Sondierung (Heitz-Mayfield und Salvi, 2018; Berglundh et al., 2018). Diese Definition
ist kongruent mit der Befunddokumentation Mukositis wahrend der gesamten therapeu-
tischen Betreuung der Patient*innen Uber den Nachuntersuchungszeitraum.

In dieser vorliegenden Untersuchung ist Mukositis an 29 % der Tissue Level Implanta-

ten und an 19 % der Bone Level Implantate angetroffen worden.

In anderen Studien rangierte der Befund Mukositis zwischen 21,6 % (Mir-Mari et al.,
2012) und 60 % (Tenenbaum et al., 2017), wobei Mir-Mari et al. nur einen einjahrigen
Untersuchungszeitraum abbilden. In einem systematische Review wird der Befund mit
43 % Mukositis aller analysierten Implantate angegeben (Jepsen et al., 2015; Derks und
Tomasi, 2015). Renvert et al. (2018) gaben in einem systematischen Review eine Pra-
valenz von 54,7 % Mukositis in dem beschriebenen Implantatkollektiv an. Die Mukositis
spielt insofern eine wichtige Rolle, da sich aus einer Mukositis eine Peri-implantitis ent-
wickeln kann (Berglundh et al, 1991; Berglundh et at 1992; Heitz-Mayfield, 2008; Zitz-
mann und Berglundh, 2008; Mombelli et al., 2011; Jepsen et al., 2015; Heitz-Mayfield et
al., 2018).

In einer Studie von Rinke et al. (2011) wurde nach einer Beobachtungszeit von mindes-
tens 5 Jahren bei 71 Patient*innen zu 49 % eine Mukositis und bei 11 % eine Peri-
implantitis diagnostiziert. Nach weiteren 5 Jahren wurden erneute Nachuntersuchungen

durchgefuhrt, wobei die Peri-implantitisrate um 6 % zunahm, wohingegen die Mukositis-
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rate unverandert blieb. Eine regelmafige Recallteilnahme der Patient*innen hatte einen
praventiven Effekt zur Vermeidung einer Peri-implantitis. Derks und Tomasi (2015) zeig-
ten in einer Meta-analyse eine mittlere Pravalenz der Mukositis von 43 % (CI: 32 % - 54
%) und fur Peri-implantitis von 22 % (Cl: 14 % - 30 %). Ein wesentliches Kriterium bei
der Entwicklung von einer periimplantaren Mukositis zu einer Peri-implantitis waren un-
regelmaldig durchgefuhrte Recallintervalle. Ein Vergleich mit den Pravalenzraten der
vorliegenden Studie ist aufgrund der hohen Variationsbreite an Studiendesigns, Falldefi-
nitionen und unterschiedlichsten Beobachtungszeiten nicht uneingeschrankt moglich. Da
der zeitliche Verlauf einen Einfluss auf die Inzidenz hat, wurde die vorliegende Studie
auf einen Zeitraum von 5 Jahren in klinischer Funktion befindlicher Implantate angelegt.

Kirzere Beobachtungszeitraume erscheinen als Vergleich nicht sinnvoll.

Costa et al. (2012) konnten einen schlechteren allgemeinmedizinischen Zustand der
alteren Patient*innen, eine unzureichende Mundhygiene und Compliance bei der Ent-
wicklung von Mukositis zur Peri-implantitis feststellen. In ihrer retrospektiven Studie
wurden insgesamt 212 Patienten aufgenommen. 80 Individuen wiesen eine periimplan-
tare Mukositis auf und wurden nach 5 Jahren erneut zur Nachuntersuchung einbestellt.
Es stellte sich heraus, dass von den regelmaRigen Recallteilnehmern nur 18 % der Im-
plantate eine Peri-implantitis entwickelten, wohingegen unbetreute Patienten an 43,9 %
der Implantate eine Peri-implantitis entwickelten. Das heif3t die Recallbetreuung konnte

das Risiko der Peri-implantitis um das 2,5-fache reduzieren.

In der vorliegenden Studie ist die Pravalenzrate deutlich geringer. Dies gibt Hinweise
darauf, dass die Patient*innen eine gute Erhaltungstherapie erhielten, die Implantatposi-
tionierung sowie die prothetische Suprakonstruktion eine gute Pflege ermdglichten und
vielleicht auch das Implantatdesign einen positiven Beitrag in der Mukositispravention
geleistet hat. In der vorliegenden Studie konnten keine signifikanten Unterschiede in der

Haufigkeit einer Mukositis zwischen den beiden Implantatsystemen gefunden werden.

4.3.2 Peri-implantitis
Die Peri-implantitis wurde auf der Konsensuskonferenz des World Workshops on the
Classification of Periodontal and Peri-implant Dieseases and Conditions 2017 als patho-

logischer Zustand der Implantat-umgebenden Gewebsstrukturen definiert, charakteris-
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tisch sind Entzindungen mit fortschreitendem Knochenabbau, das Weichgewebe zeigt
Bluten auf Sondieren und der Knochenabbau muss rontgenologisch belegt werden kon-
nen (Berglundh et al., 2018).

In der vorliegenden Studie konnte bei keinem Tissue Level Implantat und nur bei einem
Bone Level Implantat eine Peri-implantitis nachgewiesen werden. Ein signifikanter Un-
terschied zwischen Bone Level und Tissue Level Implantaten bestanden hinsichtlich der

Peri-implantitis somit nicht.

An Peri-implantitis erkrankte eine Patientin. Auf alle Implantate betrachtet lag somit eine
Pravalenz von 1 % vor. Von Derks et al. (2016) erfolgte eine Analyse bei 588 schwedi-
schen Patienten nach 9 Jahren funktioneller Implantatbelastung. Die Pravalenz der Peri-
implantitis lag bei 45 %, wobei zwischen einer moderaten und einer schweren Peri-
implantitis differenziert wurde. Die schwere Peri-implantitis begann bei einem Kno-
chenabbau > 2 mm und betraf 14,5 % der Patienten. Derks et al. (2016) stellten weiter
fest, dass es signifikante Unterschiede bei dem Entstehungsrisiko der Peri-implantitis
gab, je nachdem ob die Patienten von einem Generalisten oder einem Spezialisten be-
handelt wurden. Ferner stellte der Abstand der Prothetik-Schnittstelle zum Knochen eine

signifikante Risikogro3e dar, sobald dieser 1,5 mm Abstand unterschritt.

In einem Review von Zitzmann und Berglundh (2008) wurde die Pravalenz der Peri-
implantitis 12 % in 43 % der Patienten angegeben. In einer Metaanalyse von Derks und
Tomasi (2015) betrug die Pravalenz der Peri-implantitis 22 % bei den untersuchten Im-
plantaten. Hierbei wurden 15 Studien systematisch ausgewertet. In einem weiteren sys-
tematischen Review von Lee et al. (2017) lag die Pravalenz der Peri-implantitis bei 9,25

% der Implantate und bei 19,8 % der untersuchten Patient*innen.

Beeindruckend ist die Nachuntersuchung von Renvert und Polyzois (2018), die 86 Pati-
enten mit Implantaten des Branemark Systems® versorgten und 20 Jahre nach protheti-

scher Belastung nachuntersuchten.

Die Drop-out-Rate war in dieser Studie mit 60 % angegeben. An der Studie nahmen so-
wohl Raucher als auch Nichtraucher teil. Als diagnostisches Kriterium einer periimplan-

taren Mukositis wurde die Blutung auf Sondierung mit oder ohne Suppuration und ohne



75

Knochenverlust vermerkt. Als Peri-implantitis wurde der Abbau des Knochenniveaus von
= drei Windungen, ein positiver BOP-Index mit oder ohne Suppuration und erhdhter
Sondierungstiefe diagnostiziert. Die Pravalenzrate der Mukositis betrug 54,7 %. Die
Pravalenzrate der Peri-implantitis betrug 22,1 % (Renvert und Polyzois, 2018). In einer
privaten Praxis wurde von Mir-Mari et al. (2012) eine Studie durchgefuhrt, die 245 Teil-
nehmer innerhalb eines Prophylaxe-Programmes mit 964 Implantaten analysiert hat.
Peri-implantitis Erkrankungen wurden mit einer Haufigkeit von 9,1 % (Cl: 7,5 % - 11,1
%) angegeben und Mukositis trat an 21,6 % (Cl: 19,1 % - 24,5 %) der untersuchten Im-
plantate auf. Der Nachuntersuchungszeitraum von nur einem Jahr kdnnte verantwortlich

fur die geringe Mukositispravalenz sein.

Interessant im Hinblick auf die vorliegende Arbeit sind die Untersuchungen von Tenen-
baum et al. (2017). Insgesamt wurden 108 Implantate der Firma Straumann®
(Straumann® Dental Implant System, Straumann®, Basel, Switzerland) befundet. Von 52
Patient*innen waren 86,5 % Nichtraucher. Der Nachuntersuchungszeitpunkt fand min-
destens acht Jahre nach prothetischer Funktion statt. Als periimplantare Mukositis wur-
de ein positiver Blutungsbefund an mindestens einer Stelle des Implantats ohne Anzei-
chen eines Knochenverlustes definiert. Als Kriterium der Peri-implantitis war ein positiver
BOP-Index, eine Sondierungstiefe = 5 mm und ein radiologisch nachweisbarer Kno-
chenverlust von > 4,5 mm erforderlich. Obwohl die Drop-out-Rate mit 53 % relativ hoch
lag, ergab sich bei der periimplantaren Mukositis eine Pravalenz von 73,1 % auf Patien-
tenebene und bei 60,2 % der Implantate. Die Pravalenzraten hinsichtlich der Peri-

implantitis lagen hier bei 15,4 % der Patienten bzw. 12 % der Implantate.

Obwohl in dem vorliegenden Untersuchungskollektiv die Mukositis haufiger bei den
Tissue Level Implantaten 29,2 % (n= 31) als bei den Bone Level Implantaten mit 18,8 %
(n= 13) konstatiert wurde, trat die Peri-implantitis nur in 1,4 % (n= 1) der Bone Level Ko-

horte auf.

Der Prozess der Pathogenese von der Mukositis zur Peri-implantitis bedarf weiterer wis-

senschaftlicher Untersuchungen, so auch die Einschatzung von Schwarz et al. (2018).
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4.4 Diskussion Uber Implantatkomplikationen

4.4 1 Biologische Komplikationen

Biologische Komplikationen stellen Ereignisse am Implantat dar, die zurlckzufuhren
sind auf pathobiologische Gewebsreaktionen des Implantattragers. Die frihste Kompli-
kation ist das Nichteinheilen eines Implantates zum Beispiel durch mechanische oder
thermische Uberlastung des Knochens und anschlieRender AbstoRungsreaktion. Diese
gilt als chirurgische Komplikation und wird hier nicht als biologische Komplikation er-
fasst. Bei erfolgreich osseointegrierten Implantaten sind die auf bakterielle Infektionen
zuruckzufuhrende biologische Komplikation die Mukositis und die Peri-implantitis (Lang
et al., 2000). Unklar ist noch die mechanische Uberlastung der Implantate mit méglicher
begleitender Umwandlung von Knochen in Bindegewebe, die zur Beweglichkeit des Im-
plantates fihren kann (Salvi und Bragger, 2009).

In einer prospektiven Studie Uber einen Zeitraum von 20 Jahren von Bragger et al.
(2005) haben bei 69 Implantaten versorgt mit Einzelzahnkronen, 5 Implantatverluste

durch biologische Komplikationen stattgefunden.

In der vorliegenden Arbeit wurde ein Bone Level Implantat aufgrund einer Peri-
implantitis chirurgisch augmentativ behandelt, zwei zuvor osseointegrierte Bone Level
Implantate mussten aufgrund von fortgeschrittenem Knochenabbau und Entziindungs-
zeichen wahrend des Untersuchungszeitraum explantiert werden. Eines davon war das
zuvor auf Peri-implantitis therapierte Implantat, ein Bone Level Implantat, Durchmesser
4,1 mm, Lange 8 mm, das in regio 028 eine Implantatgetragene Brucke 1,7 Jahre in
Funktion hielt.

In der hier untersuchten Stichprobe konnte kein signifikant erhéhter mesialer und dista-
ler Knochenabbau beim Vorliegen von biologischen Komplikationen nachgewiesen wer-
den, obwohl die Stichprobenmittelwerte beim Nachweis biologischer Komplikationen

mesial um 0,45 mm (p = 0,089) und distal um 0,23 mm (p = 0,085) groRer waren.
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4.4.2 Technische Komplikationen

Technische Komplikationen werden in der Literatur wie folgt differenziert: Fraktur des
Implantatkdrpers, Fraktur oder Lockerung der Abutmentschraube, Schaden der einzel-
nen Implantatkomponenten sowie der Suprakonstruktionen (Berglundh et al., 2002). Das
haufigste Ereignis ist die Fraktur der keramischen Restaurationsoberflache, in der Lite-
ratur als ,Chipping“ benannt (Rammelsberg et al., 2020). Hinsichtlich der Frakturgefahr
eines Implantats stellten Berglundh et al. (2002) in ihrem Review eine sehr geringe
Komplikationsrate von 0,08 % - 0,74 % dar. Die Summe aller technischen Komplikatio-
nen eines herausnehmbaren Zahnersatzes betrug 54 % Komplikationen der Suprakon-
struktion, die Inzidenz bei festsitzendem Zahnersatz dagegen nur 24 %, bei Einzelzahn-

restaurationen nur 17 % (Berglundh et al., 2002).

Nach einer Beobachtungsdauer von 5 Jahren stellten Pjetursson et al. (2012) bei 11,9 %
der implantatgetragenen, verblendeten Briucken und bei 3,5 % der implantatgetragenen
verblendeten Kronen ein Chipping fest. Der Retentionsverlust betrug bei Bricken 5,7 %
und bei Kronen 5,5 % nach 5 Jahren. Lockerungen der Abutmentschrauben wurden nur
in einer Studie mit 8,9 % angegeben. Frakturen von Implantaten oder Suprakonstruktio-
nen konnten nicht differenziert herausgearbeitet werden, wurden aber bei Bricken mit
0,5 % und bei Einzelkronen mit 0,14 % angegeben. Implantat-Zahn-getragene Rekon-
struktionen lagen bei Chipping und Frakturen zwischen den Bricken und Einzelkronen,
bei Retentionsverlust jedoch 7,5 % und damit oberhalb der anderen Restaurationsarten.
Dabei wurde darauf hingewiesen, dass das Komplikationsrisiko bei implantatgetrage-
nem Zahnersatz deutlich hoher liegt verglichen mit Versorgungen natlrlicher Zahne
(Pjetursson et al., 2012). Wittneben et al. (2017) verglichen in einem Review verschie-
dene Retentionsarten des Zahnersatzes auf Implantaten, wobei es bei der Uberlebens-

rate keinen Unterschied zwischen zementiertem und verschraubtem Zahnersatz gab.

In einer von Sailer et al. (2012) durchgefuhrten Metaanalyse wurde festgestellt, dass die
technische Komplikationsrate bei zementierten Einzelkronen 11,9 % und bei ver-
schraubten Einzelkronen 24,4 % betrug. Verschraubte Bricken hatten in 22,1 % techni-

sche Komplikationen, bei Zementierten lagen diese bei 24,5 %.

In der vorliegenden Arbeit lagen technische Komplikationen nur bei 3 Bone Level Im-

plantaten und einem Tissue Level Implantat vor, wobei auf Populationsebene keine sig-



78

nifikanten Unterschiede zwischen den Implantatsystemen nachweisbar waren (p=
0,302). Im Speziellen konnte eine Zahnersatzfraktur, eine Implantatfraktur und zwei Ab-
platzungen (Chipping) beobachtet werden. Das frakturierte Implantat fuhrte zu Pfeiler-
verlust, da es explantiert werden musste. Im Hinblick auf den Schweregrad der Kompli-
kation flUhrt eine Implantatfraktur fast immer auch zum Verlust der Restauration. In dem
hier vorliegenden Fall handelte es sich um ein Bone Level Implantat Durchmesser 3,3,
Lange 10 mm, das eine implantatgetragene Brucke stutzte. Die Funktionsdauer der

Restauration betrug 6,5 Jahre.

4.5 Diskussion des Recalleinflusses
Bei unzuverlassigem Recallverhalten konnte in der Stichprobe ein um 0,12 mm groerer
mesialer und ein um 0,18 mm groRerer distaler Knochenabbau ermittelt werden, wobei

diese Unterschiede fur den distalen Knochenabbau auch signifikant waren (p = 0,0495).

In einer Querschnittstudie von Rokn et. al. (2017) wurden 478 Implantate bei Pati-
ent*innen mit unregelmaligem Recall hinsichtlich des Auftretens von Mukositis und Pe-
ri-implantitis analysiert, wobei bei ca. 8,8 % der Implantate ein erhdhter Knochenabbau
von mehr als 2 mm nachgewiesen werden konnte. Costa et al. (2012) stellten in ihrer
Studie fest, dass von den regelmaRigen Recallteilnehmer*innen nur 18 % der Implantate
eine Peri-implantitis entwickelten und wohingegen unbetreute Patienten an 43,9 % der
Implantate eine Peri-implantitis entwickelten. Das heil3t die Recallbetreuung konnte das
Risiko der Peri-implantitis um das 2,5-fache reduzieren. In der prospektiven 20-Jahres-
Studie von Roccuzzo et al. (2022) konnte erneut die Notwendigkeit eines engmaschigen
Recallprogramm bei parodontal vorgeschadigten Implantat-Patient*innen bestatigt wer-

den.

4.6 Diskussion des Implantaterfolgs

Der Konsensusbericht der ersten European World Conference of Periodontology legte
fest, dass es bei einem erfolgreichen Implantat im ersten Jahr zu einem Knochenverlust
von maximal 1,5 mm und in jedem weiteren Jahr zu einem Verlust von weniger als
0,2mm jahrlich kommen kann (Albrektsson und Isidor 1994). Des Weiteren galt ein Im-

plantat als erfolgreich, wenn es Kklinisch keine Mobilitdt und keine Symptome wie
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Schmerzen, Infektionen, Neuropathien, Parasthesien oder Verletzungen des Mandibu-
larkanals aufwies. Spater modifizierten Albrektsson et al. (1994) dieses Kriterium, in
dem sie das Wort ,durchschnittlich® hinzufugten. Eine Erfolgsquote von 85 % nach 5
Jahren und 80 % nach zehn Jahren stellt ein Mindestkriterium fur den Erfolg eines Im-

plantatsystems dar (Albrektsson et al., 1986).

In der vorliegenden Studie wurde ein Implantat als Erfolg definiert, wenn weder
Schmerzsymptomatik in der Implantatregion, noch Mobilitat des Implantats, noch radio-
logisch sichtbarer Knochenverlust > 2 mm seit Implantatinsertion vorlag und keine
Exsudation aus den periimplantdaren Geweben notiert wurde (Misch et al., 2008). Die
Misserfolge der 5 Bone Level Implantate sind zu differenzieren in zwei Spatverluste, Pe-
ri-implantitis befallene Implantate und Implantate mit Knochenabbau > 2 mm. Die Er-
folgsrate der Bone Level Implantate lag bei 92,41 % und die Erfolgsrate der Tissue Le-

vel Implantate lag bei 100 %.

Eine vergleichbare Studie wurde von Ina Menn (2018) durchgefuhrt. An ihrer retrospek-
tiven Untersuchung nahmen 109 Personen zwischen 32 und 76 Jahren teil, die 288
Straumann Tissue Level Implantate erhielten, deren prothetischer Funktionszeitraum 2,6
bis 17,4 Jahre bzw. 8,8 Jahren im Mittelwert der Beobachtung betrug. Nach klinischer
Untersuchung wurden die Erfolgskriterien von Misch et al. (2008) herangezogen, womit
91,3 % erfolgreiche Implantate Uber den gesamten Studienzeitraum als ,erfolgreich® de-
finiert werden konnten. In einer weiteren Dissertation von Philipp Menn (2008) wurden in
einer erweiterten Gruppe 154 Individuen mit 362 Straumann Tissue Level Implantate
radiologisch nachuntersucht und das Knochenniveau vermessen. Der durchschnittliche
periimplantare Knochenabbau betrug 0,42 mm wobei nur 6,4 % der Implantate einen
Knochenbau > 2mm aufwiesen. Neben dem gleichen Implantatsystem lag bei Menn
(2008) auch ein vergleichbares Praxiskonzept wie in der vorliegenden Untersuchung
vor. Alle Implantate wurden von einem Parodontologen inseriert, in einer Hand versorgt
und im Rahmen eines parodontalen Recallsystems systematisch nachbehandelt. Frau
Menn (2018) und Herr Menn (2018) stellten Uberdurchschnittlich gute Erfolge flr die un-

tersuchten Implantate dar.

Karoussis et al. (2004) erzielten anhand der definierten Parameter Sondierungstiefe < 5

mm, BOP negativ und ein jahrlicher Knochenverlust von < 0,2 mm einen Implantaterfolg
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nach 10 Jahren von 61 % - 74 % fUr verschiedene ITIl-Implantate. Die gleiche Gruppe
gab fur den Vergleich zwischen parodontal gesunden und parodontal erkrankten Indivi-

duen Implantaterfolgsraten von 71,9 % bzw. 52,4 % an (Karoussis et al. 2004).

4.7 Schlussfolgerung

Die Vorgeschichte einer behandelten Parodontitis gilt als Risikofaktor fir den Erfolg von
Implantaten, die zum Ersatz verlorener Zahne eingesetzt werden. Die vorliegenden Er-
gebnisse aus einer parodontologischen Spezialistenpraxis zeigen, dass die Implantathe-
rapie auch in diesen Fallen durchaus erfolgreich verlaufen kann. Ein deutlicher Unter-
schied zwischen den in der Praxis verwendeten Straumann Bone Level und Tissue Le-
vel Implantaten konnte Uber den untersuchten Funktionszeitraum nicht herausgestellt
werden. Mit biologischen und technischen Komplikationen muss im Untersuchungszeit-
raum gerechnet werden. Fur die Patient*innen bedeutet eine Komplikation eine zusatzli-
che nicht geplante Behandlung, einen moglichen Implantatverlust und somit eine zusatz-
liche wirtschaftliche und psychische Belastung. Fur die hier dargestellte Spezialistenpra-
xis konnte in der untersuchten Patientenkohorte allerdings gezeigt werden, dass Kom-
plikationen biologischer und technischer Natur und auch periimplantare Erkrankungen
verglichen mit Daten aus publizierter Literatur seltener auftraten. Entscheidend fur diese
guten Ergebnisse konnte ein stringentes Recallprogramm in der Praxis sein, das von

den meisten Patien*innen angenommen wurde.
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5. Zusammenfassung

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es bei Patient*innen einer parodontologischen
Fachpraxis fur zwei Implantattypen (Bone Level und Tissue Level) nach einer Implantat-
liegedauer von mindestens 5 Jahren deren Erfolgsrate und die Pravalenz von periim-
plantaren Erkrankungen zu vergleichen, sowie mdgliche Faktoren fur einen Misserfolg
zu ergrunden. Auch sollte die Haufigkeit von biologischen und technischen Komplikatio-

nen ermittelt werden.

Insgesamt nahmen 64 Patient*innen (30 weiblich /34 mannlich) im Alter von 37 bis 85
Jahren an dieser retrospektiven Studie teil. Bei den Patient*innen wurden nach einer
systematischen Parodontaltherapie insgesamt 175 Implantate (106 Tissue Level und 69
Bone Level) von einem Spezialisten flr Parodontologie inseriert und diese anschliel3end
durch einen Spezialisten flr Prothetik mit Zahnersatz versorgt. Allen Patient*innen wur-
de ein parodontales Recallprogramm zur Nachsorge angeboten, das mehrheitlich ange-
nommen wurde. In einer routinemaligen klinischen und radiologischen Nachuntersu-
chung nach einer Funktionszeit von 5 bis 8 Jahren wurde der Implantaterfolg nach den
Kriterien von Misch et al. (2008) sowie das mdgliche Vorhandensein einer periimplanta-
ren Erkrankung ermittelt. Aulderdem wurden biologische und technische Komplikationen

im gesamten Untersuchungszeitraum erfasst.

Die Erfolgsrate der Tissue Level Implantate lag bei 100 % und die der Bone Level Im-
plantate bei 92,4 %. Die Pravalenz der periimplantaren Mukositis betrug zum Zeitpunkt
der Nachuntersuchung fur die Tissue Level Implantate 29 % und fur die Bone Level Im-
plantate 19 %. Die Pravalenz der Peri-implantitis lag zum Zeitpunkt der Nachuntersu-
chung fur die Tissue Level Implantate bei 0,0 % und fur die Bone Level Implantate bei
1,4 %. Biologische/technische Komplikationen waren im gesamten Untersuchungszeit-
raum bei 12,3 % / 0,9 % der Tissue Level und bei 10,4 % /5,9 % der Bone Level Implan-
tate aufgetreten. Der durchschnittiche Knochenabbau an den Bone Level Implantaten
war mesial -0,24 mm = 1,02 mm und distal -0,41 mm £ 0,99 mm, bei den Tissue Level
Implantaten waren es mesial -0,02 mm + 0,74 mm und distal -0,16 mm £ 0,79 mm.

Die Ergebnisse der vorliegenden retrospektiven Analyse zeigen, dass beide untersuch-

ten Implantattypen unter den Bedingungen einer parodontologischen Fachpraxis Uber
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einen langen Zeitraum erfolgreich erhalten werden kdénnen. Dennoch ist in der Funkti-
onsphase mit biologischen und technischen Komplikationen zu rechnen. Die im Ver-
gleich zu publizierten Studiendaten niedrige Pravalenz periimplantarer Erkrankungen
scheint auf ein in der Praxis etabliertes funktionierendes Nachsorgeprogramm zurickzu-

fUhren zu sein.
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7. Anhang

8. Tabellenverzeichnis

8.1 Statistik-Tabellen

Tab. 1: Patient*innen-Fragebogen
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Name:

Untersuchungsbogen Nr.

Datum:.

Datum Implantation:.

Datum Zahnersatz:

Zahnverlust

Trauma Karies

Parodontitis

Endo

Andere

Zahnersatz

Krone

Briicke

Prothese

Andere

Material ZE

Abutment

Zufriedenheit:

Sehr ja

nein

garnicht

Implantatpflege

IDR-Birste H-ZB

E-ZB

A

Floss

Pflegehdufigkeit

[ IDR-Biirste | H-ZB

| E-ZB

[ zs

Floss

l

l

Recall

PZR Recall

Regelmdfig

Hiufigkeit

von-bis

Rauchen

Raucher

Anzahl

von -bis

Beruf

Promotion

Akademiker

Abitur

Ausbildung

kA.

Stress: ja / nein

Grofse in cm:

Bruxismus: ja / nein

Gewicht in kg:




Tab. 2: Parodontitis — Grading
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Parodontitis- Grad A Grad B Grad C
Grade
langsame moderate schnelle
Progressions-Rate Progressions-Rate Progressions-Rate
Priméare direkte longitudinale Evidenz fiir keinen <2 mm Uber 5 Jahre | 22 mm Uber 5 Jahre
Kriterien Evidenz fur | Daten Abbau Uber 5 Jahre
Progression | (réntgenologisch
oder Verlust an
CAL)
Indirekte Knochenabbau / | < 0,25 0,25-1,0 >1,0
Evidenz fur | Alter
Progression
Fall — Phanotyp | viel parodontale parodontale
Biofilmauflagerungen | Destruktion Destruktion
mit wenig entspricht Uberschreitet die
parodontalem Abbau | Biofilmauflagerungen | Erwartung angesichts
der
Biofilmauflagerungen;
spezifisches
klinisches Muster legt
Perioden schneller
Progression und /
oder friih einsetzende
Erkrankung, d.h.
Molaren-Inzisiven-
Muster nahe;
fehlendes zu
erwartendes
Ansprechen auf
Standardtherapien
zur bakteriellen
Kontrolle
Grad- Rauchen Nichtraucher Raucher < 10 Raucher 2 10
Modifikatoren Zigaretten / Tag Zigaretten / Tag
Diabetes normoglykamisch mit | HbA1c < 7,0 bei HbA1c 27,0 bei
oder ohne vorherige | Diabetes-Patienten Diabetes-Patienten
Diagnose von
Diabetes




Tab. 3: Parodontitis — Staging
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Parodontitis- Stadium | Stadium Il Stadium 1lI Stadium IV
Stadium
Schwere interdentaler CAL | 1 -2 mm 3-4mm 25 mm 25 mm
an Stelle mit
héchstem Verlust
réntgenologischer | koronales Drittel | koronales Drittel | bis ins mittlere oder | bis ins mittlere
Knochenabbau (<15 %) (15-33 %) apikale Wurzeldrittel | oder apikale
Waurzeldrittel
Zahnverlust kein Zahnverlust | kein Zahnverlust | Zahnverlust aufgrund | Zahnverlust
aufgrund von aufgrund von von Parodontitis von | aufgrund von
Parodontitis Parodontitis <4 Zahnen Parodontitis von 2
5 Zahnen
Komplexitat | lokal maximale maximale zusatzlich zur zuséatzlich zur
Sondierungstiefe | Sondierungstiefe | Stadium Il — Stadium Il -
3-4mm, 4 -5 mm, Komplexitat: Komplexitat:
zumeist zumeist Sondierungstiefe 26 | Notwendigkeit flr
horizontaler horizontaler mm, vertikaler komplexe
Knochenabbau | Knochenabbau | Knochenabbau 23 Rehabilitation
mm, wegen:
Furkationsbeteiligung | mastikatorischer
Grad Il oder lll, Dysfunktion;
moderater sekundarem
Kammdefekt okklusalem
Trauma;
(Zahnbeweglichkeit
2 2 Grad);
Bisskollaps;
Zahnwanderung,
Auffacherung;
weniger als 20
verbleibende
Zahne (10
gegenuberliegende
Paare); schwerer
Kammdefekt
Ausmal & | Als Deskriptor Fur jedes Stadium AusmaR als lokalisiert (< 30 % Zahne betroffen), generalisiert
Verteilung zum Stadium oder Molaren-Inzisiven-Muster beschrieben
hinzufiigen
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Tab. 4: Chi-Quadrat-Test zur Beurteilung der Patientencharakteristika nach dem Implan-

tatsystem
TL (n= 46) BL (n=18) p-Wert Effekt
Manner , n (%) 23 (50,00 %) |11 (61,11 %) | 0,423 -
Alter, Jahre £ SD 64,54 +11,91 | 65,94 +11,49 | 0,671 -
Raucher, n (%) 8(17,39%) |5(27,78%) |0,49' -

Recall (regelmaRig), n (%) | 36 (78,26 %) |9 (50,00 %) | 0,026 0,278°

Diabetes mellitus, n (%) 1 (2,17 %) 0 (0 %) - -

1 2

*p <0,05 (zweiseitig) fur einen Chi*>-Test nach Pearson; ' exakter Test nach Fisher;

Cramer-V

Tab. 5: Chi-Quadrat-Test zur Beurteilung des Rauchverhaltens

Rauchverhalten

Ja Nein Gesamt
BL 5 13 18

27,78 % 72,22 % 100,0 %
TL 8 38 46

17,4 % 82,6 % 100,0 %
Gesamt 13 51 64

20,3 % 79,7 % 100,0 %
Fisher 0,490




Tab. 6: Chi-Quadrat-Test zur Beurteilung des Recallverhaltens
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Recallverhalten

Regelmalig | Unregelmalig | Kein Gesamt
BL 9 7 2 18

50,0 % 38,9 % 11,1 % 100,0 %
TL 36 9 1 46

78,26 % 19,54 % 22 % 100,0 %
Gesamt 45 16 3 64

70,3 % 25,0 % 4,7 % 100,0 %
Fisher 0,026
Cramer-V 0,278
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Tab. 7: Einfaktorielle Varianzanalyse zum Vergleich der Gruppenmittelwerte

Knochenabbau
Zahnersatz mesial x (SD) distal x (SD)
Kronen -0,2278 (0,392) | -0,2569 (0,392)
Briicken -0,3598 (0,764) | -0,5189 (0,711)
heraus- -0,5500 (0,680) | -0,8188 (1,088)
nehmbarer ZE
Signifikanz 0,134 0,002*
n? - 0,069

p< ,05 (zweiseitig) fur eine einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA); x: arithmetischer Mit-

telwert; SD: Standardabweichung; n?: partielles Eta-Quadrat

Tab. 8: Signifikanzniveau der Mittelwertvergleiche (distaler Knochenabbau) der Faktor-

stufen Kronen, Briicken und herausnehmbarer Zahnersatz mit dem Post-hoc-Test nach

Tamhane
Zahnersatz
Kronen Brucken herausnehmbar
Zahnersatz Kronen - 0,014 0,166
Brucken - 0,663

*Die Differenz der Mittelwerte ist auf dem Niveau p< ,05 (zweiseitig) signifikant
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Tab. 9: Korrelationenkoeffizienten nach Pearson

Zeitraum Gingivadicke Sondierungstiefe
mesialer 0,018 -0,175 0,033
Knochenabbau
Signifikanz 0,818 0,022* 0,666
(p-Wert)
distaler 0,033 0,012 -0,034
Knochenabbau
Signifikanz 0,667 0,880 0,658
(p-Wert)

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant
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Tab. 10: Charakteristika auf Implantatebene nach dem Implantatsystem

TL (n=108) | BL (n=69) p-Wert Effekt
Plaque 54 (50,9 %) |37 (55,2%) | 0,583 -
n (%)
Blutungen 53 (50,0 %) | 31(46,3 %) | 0,632 -
n (%)
Biologische Komplikationen 13 (12,3 %) |7 (10,1 %) 0,667 -
n (%)
Technische Komplikationen 1 (0,9 %) 3 (4,3 %) 0,302 -
n (%)
Peri-Implantitis 0 (0,0 %) 3 (4,3 %) 0,060’ -
n (%)
Mukositis 31(29,2%) |13(18,8 %) | 0,121
n (%)
Mesiale 3,75 0,96 3,71 £1,09 0,808 -
Weichgewebsdicke (mm)
Distale 3,94 +1,09 3,38 0,98 0,649° -
Weichgewebsdicke (mm)
Mesialer -0,02 +0,74 | -0,24 £1,02 | 0,136 -
Knochenabbau (mm)
Distaler -0,16 £+0,79 | -0,41 £0,99 | 0,066 -
Knochenabbau (mm)
Sondierungstiefe > 5 mm 6 (5,7 %) 11 (16,4 %) | 0,021* 0,176°
n (%)
Zahnersatz Kronen 58 (54,7 %) | 14(20,9%) |<0,001* |[0,384°

n (%)

* p< 0,05 (zweiseitig) fiir einen Chi*-Test nach Pearson; ' exakter Test nach Fisher; ? t-

Test fir unabhangige Stichproben; ® Cramer-V
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Tab. 11: 95 %-Cls fur die mittlere Weichgewebsdicke und den mittleren Knochenabbau

TL (n= 108) BL (n=69)
Mesiale [3,565; 3,935] [3,471; 4,008]
Weichgewebsdicke (mm)
Distale [3,729; 4,148] [3,610; 4,093]
Weichgewebsdicke (mm)
Mesialer [-0,322; -0,163] [-0,625; -0,217]
Knochenabbau (mm)
Distaler [-0,456; -0,249] [-0,679; -0,348]
Knochenabbau (mm)
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