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7.2 Lebenslauf



1 Einleitung

1.1 Bedeutung der Implantologie in der Zahnmedizin

In Deutschland werden zur Zeit zirka eine Million Zahnimplantate pro Jahr gesetzt.
Diese hohe und stetig wachsende Anzahl resultiert auch aus dem Wegfall
unterschiedlichster absoluter Kontraindikationen, die noch zu Beginn der
Implantologie in der Zahnmedizin in den Siebzigerjahren des vergangenen
Jahrtausends als allgemein gultig erachtet wurden (Anner et al. 2010).

Da die Implantologie Uber die letzten Jahrzehnte einen festen Platz in der
Zahnheilkunde eingenommen hat und auch die absolute Zahl der weltweit inserierten
dentalen Implantate immer weiter steigt, existiert mittlerweile eine Vielzahl klinischer
Langzeituntersuchungen zur Uberlebenswahrscheinlichkeit enossaler dentaler
Implantate. Die Mehrzahl dieser Untersuchungen deckt einen Zeitraum von 5 bis 10
Jahren nach Implantatinsertion ab (Gualini et al. 2009; Degidi et al. 2012). Nur einige
wenige Studien liefern Ergebnisse zur Uberlebenswahrscheinlichkeit dentaler
Implantate nach deutlich mehr als 10 Jahren (Ravald et al. 2012; Simonis et al.
2009).

Die hier vorliegende Arbeit, die 388 Implantate des ITl-Implantatsystems, die bei 93
Patienten inseriert wurden, auswertet, liefert Langzeitergebnisse Uber einen mittleren

Untersuchungszeitraum von 16,8 Jahren.

1.2 Ziele des Einsatzes enossaler dentaler Implantate

Primares Ziel des Einsatzes dentaler Implantate ist der Ersatz einzelner oder
mehrerer Zahne in Schaltlicken, Freiendsituationen oder komplett zahnlosen
Kiefern.

Als sekundare Ziele gelten die Schonung vorhandener Zahnhartsubstanz, die

Ermdglichung festsitzenden Zahnersatzes, die Stabilisierung und Sicherung von



abnehmbarem Zahnersatz sowie die Substanzerhaltung von Knochen und

Weichgeweben (Dawson et al. 2006).

1.3 Das ITI-implantatsystem

In der dieser Arbeit zugrundeliegenden Studie wurde das ITI®-Implantatsystem
gewahlt, das von der schweizerischen Firma Straumann gemeinsam mit dem
International Team for Implantology zunachst als Zylinderimplantat entwickelt wurde.
Straumann ist einer der weltweiten MarktfUhrer in der dentalen Implantologie und
produziert seit 1974 Zahnimplantate. Das ITI-System ist eines der am meisten
verwendeten Implantatsysteme in Deutschland. Die aktuell untersuchten Implantate,
welche in den Jahren 1988 — 2000 inseriert wurden, entsprechen durchweg der
heute standardmafig verwendeten Schraubenform.

Abgesehen von Keramikimplantaten, wie sie zum Beispiel von Herstellern wie Z-
Systems, Dentalpoint, Metoxit oder Swiss Dental Solutions erhaltlich sind und nur
einen sehr geringen Anteil von weniger als einem Prozent an allen weltweit jahrlich
eingebrachten Implantaten haben, bestehen aktuell circa 99% aus Titan.

Grolde technische Unterschiede entwickelten sich jedoch im Laufe der Jahre durch
eine immer weiter wachsende Zahl an Herstellern und bedingt durch
Patentschutzauflagen bezlglich der Schraubengeometrie, der
Oberflachenbeschaffenheit, -bearbeitung und —beschichtung.

Multiple Studien, die Langzeitprognosen verschiedener Implantatsysteme
unterschiedlicher Hersteller miteinander verglichen fanden jedoch kaum signifikante
Unterschiede zwischen den Systemen (Ravald et al. 2012, Balshe et al. 2009,
Jungner et al. 2005, Hallman et al. 2005, Wennstrom et al. 2004).



1.4 Osseointegration von Titanimplantaten

Der Begriff Osseointegration wurde bereits 1966 von Branemark gepragt. Er definiert
die Osseointegration als direkten strukturellen und funktionellen Verbund zwischen
lebendem Knochen und der Implantatoberflache. Histologisch gesehen handelt es
sich dabei um ein direktes Aufwachsen von Osteoblastenfortsatzen auf das
Implantat. Durch eine Vielzahl unterschiedlichster = Schraubengeometrien,
Implantatoberflachengestaltungen oder —beschichtungen wurde und wird stetig
versucht, einen schnelleren und stabileren strukturellen und funktionellen Knochen-
Implantat-Verbund herzustellen. Erste Ansatze reichen bereits bis in den Bereich der
Nanotechnologie (Tomsia et al. 2013/2011, Mendonca et al. 2008).

In der Zusammenschau der Langzeitprognosen unterschiedlichster
Titanimplantatsysteme zeigt sich deutlich, dass der Langzeiterfolg eines enossalen
dentalen Implantates heute weniger eine Frage der Osseointegration, als vielmehr
eine Frage des Vorkommens periimplantarer Entziindungen sowie deren frihzeitiger

Erkennung und systematischer Therapie ist (Davies 1998, Deppe et al. 2001).

1.5 Risikofaktoren und Kontraindikationen

Den Langzeiterfolg bereits osseointegrierter Implantate gefahrden vor allem
periimplantare Entzindungen.

Als Risikofaktoren fur die Entwicklung einer periimplantdren Mukositis oder einer
ausgepragten Periimplantitis gelten Rauchen, Diabetes mellitus sowie chronische
Parodontitiden (Morris et al. 2000, Vervaeke et al. 2013).

Leider herrscht in der Literatur jedoch weiterhin Uneinigkeit Uber die Definition dieser
jeweiligen periimplantaren Erkrankung, wie Uber eine genaue Abgrenzung der beiden

Auspragungsformen.



Vor allem dies fuhrt weiterhin zum Fehlen einheitlicher Behandlungsrichtlinien der
periimplantaren Infektion wie sie zum Beispiel in der Parodontologie Standard sind
(Sculean et al. 2011).

Nikotinabusus, das Vorliegen einer stabilen Parodontalerkrankung, ein Zustand nach
therapeutischer Bestrahlung der Implantatregion bei bdsartigen Erkrankungen,
Diabetes mellitus, Interleukin-1-Polymorphismus oder die orale Einnahme von
Bisphosphonaten galten allesamt noch vor wenigen Jahren als absolute
Kontraindikationen flr die zahnarztliche Implantologie. Heutzutage werden sie jedoch
nur als Risikofaktoren fur den Implantatverlust gewertet (Anderson et al. 2013).
Lediglich die intravenése Gabe hochpotenter Bisphosphonate, Allergien oder
schwerwiegende Knochenstoffwechselstérungen sprechen gegen ein
implantologisches Vorgehen.

Trotz der Lockerung dieser absoluten Kontraindikationskriterien zeigen heutige
Studien zum Langzeitiberleben dadurch keine signifikante Verschlechterung der
Prognose (Kumar et al. 2012; Zupnik et al. 2011).

1.6 Implantatiiberlebens- und -erfolgswahrscheinlichkeiten

Die reine Implantatiberlebenswahrscheinlichkeit hat als einziges Kriterium das noch
in situ befindliche Implantat zum Untersuchungszeitpunkt. Aussagen uber die
Funktionalitat, Infektionen oder Beschwerden des Patienten werden hierbei
vollkommen aulier Acht gelassen.

Zur Beurteilung des Implantaterfolges werden detailliertere Kriterien, wie zum
Beispiel periimplantare Taschentiefen, Vorkommen periimplantarer Mukositis oder
Periimplantits und der radiologisch gemessene Knochenverlust im Bereich der

Implantatschulter (Dierens et al. 2011) hinzugezogen.



1.7 Periimplantitis und Parodontitis

Kontrovers diskutiert wird in der Literatur die Vergleichbarkeit von Parodontitis und
Periimplantitis. In  mikrobiologischen Untersuchungen finden sich, trotz der
vollkommen unterschiedlichen Anatomie mit Fehlen eines bindegewebigen
Halteapparates beim  osseointegrierten Implantat, weitgehend  ahnliche
Keimspektren. Staphylococcus aureus scheint jedoch ein wichtiges solitares
Pathogen in der Entstehung der Periimplantitis zu sein (Heitz-Mayfield und Lang
2000).

Zu klaren sind noch Fragen beziiglich einer gemeinsamen Atiologie, der Inzidenz
und Pravalenz sowie einer etwaigen gegenseitigen Infektionsgefahr der beiden
Krankheitsbilder und daraus folgend auch der Therapieregime (Charalampakis et al.
2013, Koyanagi et al. 2013).

Ubereinstimmend geht man jedoch davon aus, dass sich eine manifeste
Periimplantitis aus einer zunachst noch reversiblen periimplantdren Mukositis
entwickelt (Schwarz et al. 2005). Ein weiteres Fortschreiten der Erkrankung flhrt
dann, analog zur Parodontitis am Zahn, zu weiterem periimplantaren Knochenabbau
und schlieB3lich zum Implantatverlust (Weng et al. 2011).

Der durch Periimplantitis und konsekutiven Implantatverlust entstandene Defekt ist
meist durch ein unzureichendes Implantatlager zur erneuten Implantation
gekennzeichnet und erfordert umfangreiche augmentative Malinahmen.

Dies zeigt erneut die hervorragende Bedeutung frihzeitiger Erkennung sowie

Therapie periimplantarer Infektionen (Parma-Benfenati et al. 2013).

1.8 Ziel der Studie

In der vorliegenden Arbeit wurden die Implantat-Uberlebens- und Erfolgsraten des
ITI®Implantatsystems  (Straumann AG, Basel) (ber einen  mittleren

Untersuchungszeitraum von 16,8 Jahren nach Implantatinsertion untersucht.



Ziel dieser klinischen Langzeituntersuchung war es, tatsachliche Uberlebens- und
Erfolgsraten dentaler Implantate Gber einen sehr langen Untersuchungszeitraum zu
ermitteln und diese mit statistisch abgesicherten Uberlebens- und
Erfolgswahrscheinlichkeiten anderer Studien mit deutlich kirzeren
Untersuchungszeitraumen zu vergleichen. Diese Daten sollen sowohl dem Patienten,
als auch dem Behandler groRtmaogliche Sicherheit bezlglich der Vorhersagbarkeit

des Langzeiterfolges von Implantaten vor einer Therapieentscheidung liefern.



2 Material und Methoden

2.1 Einschlusskriterien

In diese klinische Studie wurden Patienten unabhangig von Alter und Geschlecht
eingeschlossen, die in den Jahren 1988 bis 1999 an der Klinik fir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein Campus Kiel mit
enossalen dentalen Implantaten aus dem ITI-System der Firma Straumann versorgt
wurden. Somit war eine Zeitspanne von mindestens zehn Jahren zwischen
Implantatinsertion und Nachuntersuchungszeitpunkt gegeben.

Hierbei spielte es keine Rolle, wieviele Implantate ein Patient erhielt, ob zuvor oder
gleichzeitig eine Knochenaugmentation nétig war und zu welchem Zeitpunkt der

Implantatlagerknochenheilung das Implantat inseriert wurde.

2.2 Rekrutierung der Studienteilnehmer

Vor Beginn der Studie wurde das Votum der Ethikkommission der medizinischen
Fakultat der Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel eingeholt. Gegen den Antrag
bestanden keine Einwande.

Die Kontaktaufnahme mit den Studienpatienten erfolgte anhand der aus der
Datenbank der Implantatsprechstunde der Klinik far Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein Campus Kiel
gewonnenen Kontaktdaten. Wahrend der in die Studie eingeschlossenen Jahren
1988 bis 1999 wurde uber die Implantatsprechstunde der Klinik fir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie eine Datenbank aller Patienten angelegt, die mit dentalen
Implantaten der unterschiedlichsten Hersteller therapiert wurden.

Im Rahmen dieser Sprechstunde erfolgt das Angebot zu einer jahrlichen
ausfuhrlichen klinischen und ggf. radiologischen Untersuchung. Unter allen Patienten
der Datenbank wurden bei insgesamt 155 Patienten Implantate aus dem ITI-System

der Firma Straumann eingesetzt.



Jeder Patient wurde vom Studienleiter schriftlich kontaktiert. Hierbei erfolgte eine
ausfuhrliche Beschreibung der Studie sowie der notwendigen klinischen
Untersuchung. Ebenso wurde die Teilnahmebereitschaft an der Studie erfragt. Diese
war selbstverstandlich freiwillig und jederzeit widerrufbar und wurde mittels
Unterschrift bestatigt.

Bei Teilnahmebereitschaft wurde telefonisch mit dem Studienleiter ein Termin zur
Untersuchung in der Poliklinik der Klinik fir Mund-, Kiefer- und

Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein Campus Kiel

vereinbart.

2.3 Untersuchungsprotokoll

Die klinische Untersuchung wurde ebenfalls ausschliel3lich vom Studienleiter nach
einem zuvor festgelegten strengen Untersuchungsprotokoll durchgefuhrt.

Zunachst erfolgte eine ausfuhrliche Anamnese. Schriftlich festgehalten wurden
Geburtsdatum, Geschlecht, Datum der klinischen Untersuchung, stattgehabte
Augmentationen mit verwendetem Augmentationsmaterial, Zeit zwischen
Zahnverlust und Implantatinsertion und die spatere prothetische Versorgung. Erfragt
wurde das Vorliegen der Risikofaktoren chronische Parodontalerkrankung, Diabetes
mellitus, Nikotinabusus und eines bdsartigen Tumors der Kopf-/Halsregion in der
Vorgeschichte.

Aus der Datenbank wurde das Datum der Implantatinsertion, die implantierte Region
sowie Durchmesser und Lange der verwendeten Implantate Gbernommen.

Die klinische Untersuchung begann mit der Inspektion der Mundhoéhle und Kontrolle
des reinen Vorhandenseins des zu untersuchenden Implantates. Bei zuvor
stattgehabtem Implantatverlust wurde das Datum des Verlustes notiert.

AnschlieRend erfolgte die Uberpriifung des Klopfschalles des Implantates mit einer
Standardparodontalsonde PCP 11 (Hu Friedy, American Eagle). Dieser wurde in hell
oder dunkel differenziert. Danach wurde der Lockerungsgrad des Implantates

gemessen und gemal} der Einteilung der Deutschen Gesellschaft flur Parodontologie



in die Schweregrade null bis drei eingeteilt (Lindhe und Nyman 1977). Die
Standardparodontalsonde PCP 11  wurde dann zur Messung der
Sulkussondierungstiefen an vier Stellen eingesetzt. Die Tiefen wurden in Millimetern
vermessen. An den vier Messstellen der Sulkussondierungstiefen wurde Bleeding on
Probing (BOP) dokumentiert. Positiv wurde BOP gewertet, sobald eine Blutung an
mindestens einer der vier Messstelle auftrat. Ein negatives Ergebnis war nur bei
volliger Blutungsfreiheit gegeben.

AbschlielRend wurden ebenfalls mit der Millimeterskala der Standardparodontalsonde
PCP 11 an vier Stellen mesial, distal, oral und vestibular des Implantates
Gingivarezessionen gemessen und Infektionszeichen wie Roétung oder Pusausritt

periimplantar festgehalten.

2.4 Radiologischer Knochenverlust

Zur Bestimmung des periimplantaren Knochenverlustes im Bereich der
Implantatschulter  wurde von jedem  Studienteiinehmer ein  digitales
Orthopantomogramm (Gendex (KaVo Dental), Orthoralix 9200, Biberach) durch
Mitarbeiter der radiologischen Abteilung der Klinik far Mund-, Kiefer-,
Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein Campus Kiel
angefertigt. Als Referenzlange wurde die bekannte reale Implantatlange
herangezogen und zunachst Uber die gemessene Implantatiange der
VergroRerungsfaktor ermittelt. Dann wurde der Knochenverlust an zwei Stellen im
Bereich der Implantatschulter mesial und distal ausgemessen und mit dem zuvor
bestimmten VergroRerungsfaktor multipliziert. SchlieBlich wurde aus dem
Knochenverlust und der Zeit seit Implantatinsertion der mittlere jahrliche

radiologische Knochenverlust an den zwei oben genannten Stellen berechnet.
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2.5 Psychosozialer Aspekt

Im Anschluss an die klinische Untersuchung wurde auch der Auswertung
psychosozialer Aspekte des implantatgetragenen Zahnersatzes mit Hilfe des OHIP-G
14 Fragebogens (Oral Health Impact Profile, Slade et al. 1994) Rechnung getragen.
Dieser auf 14 Entscheidungsfragen verklrzte Bogen entstammt dem urspringlichen
englischen OHIP-E Fragebogen, der 1994 von Slade et al. entwickelt wurde, aus 49
Entscheidungsfragen besteht und Fragen bezuglich Komorbiditaten, der
Kaufunktionalitat, asthetischer und psychosozialer Aspekte des implantatgetragenen
Zahnersatzes erortert.

Er basiert auf der ,International Classification of Impairment, Disabilities, and
Handicaps® der Weltgesundheitsorganisation WHO aus dem Jahre 1980.

Nach Beantwortung der 14 Entscheidungsfragen konnten die Studienteilnehmer
letztendlich noch ihre absolute Zufriedenheit mit ihren dentalen Implantaten anhand
einer visuellen Analogskala zum Ausdruck bringen wobei ,sehr unzufrieden“ null
Prozent Zufriedenheit und ,sehr zufrieden“ einhundert Prozent Zufriedenheit

entsprach.

2.6 Statistische Auswertung

Die Implantatuberlebenswahrscheinlichkeit, deren einziges Erfolgskriterium das zum
Untersuchungszeitpunkt noch in situ befindliche Implantat ungeachtet mdglicher
Komplikationen ist, wurde nach dem Verfahren von Kaplan-Meier (1958) analysiert.
Zur Bestimmung des Implantaterfolges wurden die Erfolgskriterien nach Albrektsson

et al. (1986, s. Tabelle 1) in erweitertem Umfang angewandt.
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Tabelle 1: Erweiterte Erfolgskriterien nach Albrektsson et al. (1986)

Implantat in situ

Heller Klopfschall

Lockerungsgrad 0 — |

Sulkussondierungstiefen < 4mm

Kein Bleeding On Probing

Fehlen klinischer Infektionszeichen

Mittlerer jahrlicher Knochenabbau < 0,2mm nach dem ersten Jahr

Beschwerdefreiheit, subjektive Zufriedenheit mit Implantat und Versorgung

Periimplantare Taschentiefen gréf3er als 3mm und bis zu einer Tiefe von 5mm
wurden als periimplantare Mukositis erfasst.

Taschentiefen groRer als 5mm entsprachen den Kriterien einer Periimplantitis und
somit ebenfalls einem Misserfolg (Dvorak et al. 2011, Schmidlin et al. 2010,
Zetterqvist et al. 2010, Gatti et al. 2008, Bragger et al. 2005).

Weiterhin wurde ein Misserfolg bei Vorliegen der folgenden
Untersuchungsergebnisse festgelegt: dunkler Klopfschall in Verbindung mit einem
Lockerungsgrad, positives Bleeding on Probing, klinische Infektionszeichen wie
Roétung, Schwellung oder Pusaustritt, ein mittlerer jahrlicher Knochenverlust von
mehr als 0,2mm nach dem ersten postoperativen Jahr in Kombination mit
Rezessionen, Schmerzen, Neuropathien oder Unzufriedenheit mit der prothetischen
Restauration sowie Implantat- oder Aufbaufrakturen.

Die Implantate wurden nach Definition der dritten ITI-Konsensuskonferenz von 2003
in vier Implantationstypen in Abhangigkeit der Heilungsphase des Implantatlagers

eingeteilt (s. Tabelle 2).
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Tabelle 2: Implantationstypen nach Definition der dritten ITI-

Konsensuskonferenz (2003)

Typ 1: Sofortimplantation nach Zahnextraktion/-verlust

(am selben Tag)

Typ 2: Verzdgerte Sofortimplantation nach Weichgewebsheilung
(4-8 Wochen)

Typ 3: Verzdgerte Sofortimplantation nach partieller Knochenheilung
(12-16 Wochen)

Typ 4: Spatimplantation nach vollstandiger Knochenheilung
(>6 Monate)

Die statistische Auswertung erfolgte mittels Cox-Regressionsanalyse aller
potentieller Einflussgréf3en und anschlieRender Rickwartsselektion

(David Cox: Regression models and life tables. Journal of the Royal Statistical
Society B, 34 (1972), S. 187 — 220).

Die hierbei Ubriggebliebenen Variablen Implantationstyp, Implantatdurchmesser und
Nikotinabusus wurden nach dem Verfahren nach Kaplan-Meier (1958) geschatzt.
Das Verfahren nach Kaplan-Meier ist eine nicht parametrische Methode zur
Schatzung der Uberlebensfunktion im Rahmen der Ereigniszeitanalyse. Geschatzt
wird die Wahrscheinlichkeit, dass bei einem Versuchsobjekt, in diesem Falle dem
inserierten Implantat, ein bestimmtes Ereignis, in diesem Falle der Implantatverlust,
innerhalb eines Zeitintervalles nicht eintritt. Dies ist auch dann maoglich, wenn die
untersuchten Parameter keine identischen Beobachtungszeitraume haben (Ziegler et
al. 2007).
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3 Ergebnisse

3.1 Uberlebensrate

Von den 155 Patienten aus der Datenbank, bei denen insgesamt 723 ITI-Implantate
zwischen 1988 und 1999 inseriert wurden, konnten 92 nachuntersucht werden (59,4
%) und von 388 Implantaten (53,7 %) vollstandige Daten erhoben werden.

Zum Zeitpunkt der Untersuchung waren 328 der 388 insgesamt gesetzten Implantate
noch in situ. Dies entspricht einer reinen Uberlebensrate von 84,5 % bei einer
mittleren Implantatverweildauer von 14 + 1,9 Jahren.

Von den 60 nicht mehr in situ vorhandenen Implantaten waren 12 in der
Einheilungsphase der ersten drei Monate nach Insertion verloren gegangen (20,0%),
die Uberwiegenden 48 Implantate (80,0%) nach erfolgreicher Einheilung vorwiegend
durch Infektionen. Der schnellste Implantatverlust fand wenige Tage nach Insertion
statt, der spateste Verlust 156 Monate nach Implantation. Die durchschnittliche

Uberlebensdauer der 60 verloren gegangenen Implantate betrug 67,2 Monate.

3.2 Erfolgsrate

Nach Anwendung der erweiterten Erfolgskriterien nach Albrektsson (s. Tabelle 1)
wurden 243 Implantate zum Untersuchungszeitpunkt nach durchschnittlich 16,2

Jahren nach Insertion und somit 62,6 % als Erfolg gewertet.
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3.3 Ursachen des Misserfolges

145 Implantate mussten nach den erweiterten Erfolgskriterien nach Albreksson als
Misserfolg gewertet werden. An 66 Implantaten trat Bleeding on Probing auf, 44
hatten Taschentiefen zwischen 4 und 5 Millimetern und insofern definitionsgemaf}
eine periimplantare Mukositis. Eine ausgepragte Periimplantitis mit Taschentiefen
von 6 Millimetern und mehr konnte bei 15 von 93 Patienten (16,1%) und 24
Implantaten festgestellt werden. Bei 7 dieser 15 Patienten (46,7%) fand wahrend der
Untersuchungsperiode auch ein Implantatverlust statt. Ebenfalls 15 der verbliebenen
78 Patienten ohne Periimplantitis (19,2%) erlitten einen Implantatverlust. Akute
periimplantare Entzindungen mit klinischen Infektionszeichen fand man an 41 der
untersuchten Implantate. Einen Lockerungsgrad zeigten 8 Implantate und 7 hatten
bei Perkussion einen dunklen Klopfschall.

Der radiologisch ermittelte jahrliche Knochenverlust Ubertraf bei 15 Implantaten die
Obergrenze von 0,2mm nach dem ersten Insertionsjahr.

53 Implantate zeigten mehrere der Misserfolgskriterien gleichzeitig (s. Diagramm 1).

Diagramm 1:

Misserfolgsverteilung
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3.4 Uberlebenswahrscheinlichkeiten nach Kaplan-Meier

Die Uberlebenswahrscheinlichkeiten der inserierten ITl-Implantate wurden mit Hilfe
der Uberlebenszeitanalyse nach Kaplan-Meier fiir 5, 10 und 20 Jahre berechnet. Die
nach Kaplan-Meier (1958) geschéatzte Uberlebenswahrscheinlichkeit betrug fiir 5
Jahre 92,4%, fur 10 Jahre 91,5% und 14 + 1,9 Jahre 84,5% (s. Diagramm 2, jeweils

mit Konfidenzintervall von 95%).
Diagramm 2:

Reine Uberlebenswahrscheinlichkeit nach Kaplan-Meier

Implantate in situ - - - Konfidenzintervall 95%

o

0.8

0.4

0.2

0.0

I I I
0 5 10 15 20

Zeit in Jahren
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3.5 Studienpopulation

Von den 155 Patienten, die in den Jahren 1988 — 1999 an der Klinik fir Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein Campus
Kiel mit 723 Implantaten aus dem ITI-System versorgt wurden, konnten 93 Patienten
und 388 Implantate nachuntersucht und vollstandige Daten erhoben werden. Dies
entspricht einer Responderrate von 60,0%.

27 Patienten meldeten sich nicht zurick, 29 waren aufgrund ihres fortgeschrittenen
Alters, schwerwiegender Erkrankungen oder aus personlichen Grinden nicht bereit,
an der Studie teilzunehmen und sechs waren in der Zwischenzeit verstorben

(s.Diagramm 3).

Diagramm 3:

Studienteilnahme

B nicht zuriickgemeldet
verstorben
¥ nicht zur Teilnahme bereit

B teilgenommen

Nicht zurickgemeldet (n=27), verstorben (n=6), nicht zur Teilnahme bereit (n=29),

teilgenommen (n=93)
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Altersgruppen wurden in 20-Jahresschritten, beginnend mit der Gruppe von 0-

20jahrigen Patienten, zusammengefasst (s. Diagramm 4).

Diagramm 4:

Alters- und Geschlechtsverteilung

Patientenzahl

35
30
25 Sm
20
15
10

s - _

0

0-20 20-40 40-60 60-80

Altersgruppen in Jahren

Die Anzahl der in diese Studie integrierten Implantate betrug 388

(100 %).

Die Anzahl weiblicher Patienten betrug 56 (60,2 %), 37 Patienten waren mannlichen
Geschlechts (39,8%).

Der jungste Patient war zum Zeitpunkt der Implantatinsertion 14 Jahre alt, der alteste
74 Jahre.

Das Durchschnittsalter bei Implantation lag bei 50,2 Jahren.
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3.6 Implantatdurchmesser

Die Implantatdurchmesser variierten von 3,3mm bis zu 6,5mm (s. Diagramm 5).

Diagramm 5:

Anzahl der untersuchten Implantate differenziert nach

Durchmesser

Implantatanzahl
o
o —
Al
o
f —
o
9 p—
o _|
Te]
o p—

| | | | | | | |

3.0 3.5 4.0 4.5 5.0 5.5 6.0 6.5

Durchmesser in Millimetern
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3.7 Implantatlange

Die Implantatiangen reichten von 8mm bis 16mm (s. Diagramm 6). Die

durchschnittliche Implantatlange betrug 12,3mm.

Diagramm 6:
Anzahl der untersuchten Implantate differenziert nach

Implantatlange

Implantatanzahl

120
I

100
I

80
I

60
I

40

20

Lange in Millimetern
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3.8 Insertionsverteilung

197 Implantate wurden im Oberkiefer und 190 im Unterkiefer inseriert.
Die Implantation von 103 Implantaten erfolgte im anterioren und von 285 Implantaten
im posterioren Bereich (s. Tabelle 3). Wobei der posteriore Bereich distal der

Eckzahnregion definiert wurde.

Tabelle 3: Verteilung der Implantate nach Region

Oberkiefer Unterkiefer
anterior 45 58
posterior 152 133

3.9 Prothetische Versorgung

58,5 % der Implantate wurden postoperativ festsitzend, die Ubrigen 41,5 %
herausnehmbar prothetisch versorgt (s. Diagramm 7). Unter festsitzendem
Zahnersatz wurden Einzelkronen und Bricken zusammengefasst. Herausnehmbarer
Zahnersatz untergliederte sich in vollstandig oder teilweise implantatgetragene

Locator-, Kugelknopf-, Steg- oder Teleskopprothesen.
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Diagramm 7:

Prothetische Versorgung

B Krone
Briicke

B herausnehmbar

Krone (n=191), Bricke (n=36), herausnehmbarer Zahnersatz (n=161)

3.10 Implantatlageraugmentation

Knochenaugmentationen fanden bei 52 Patienten und an 554 % aller
Implantatinsertionsstellen statt.

55 Insertionsstellen wurden mit Knochenersatzmaterial augmentiert, 12 mit
autologen intraoralen und 148 mit autologen extraoralen Transplantaten.
Kombinationen kamen nicht vor (s. Diagramm 8).

Als Knochenersatzmaterial diente ausschlieBlich Bio-Oss® (Geistlich Pharma AG,
Wolhusen, CH), autologe intraorale Transplantate wurden von der Linea obliqua des
Unterkiefers oder vom Tuberbereich des Oberkiefers entnommen und die autologen
extraoralen Transplantate stammten ausnahmslos von spongiésem oder

kortikospongidsem Beckenkammknochen.
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Diagramm 8:

Augmentation des Implantatbettes

H QOhne
Becken
¥ Bio Oss

N intraoral

Keine Augmentation (n=173), Becken (n=148), Bio Oss (n=55), Intraorales

Transplantat (n=12), Kombinationen (n=0)

3.11 Risikofaktoren des Implantaterfolges

51 Patienten (54,8%) zeigten bekannte Risikofaktoren fur den Implantaterfolg
(Swierkot et al. 2012, Feloutzis et al. 2003), wobei 21 Raucher waren (22,6 %), 7
litten unter gut eingestelltem Diabetes mellitus (7,5 %) und 38 gaben in der
Anamnese chronische Parodontitiden an (40,9 %). Ein Patient hatte einen bdsartigen
Kopf-/Halstumor in der Vorgeschichte (1,1%). Bei 17 Patienten (18,3%) traten
mehrere Risikofaktoren kombiniert auf (s. Diagramm 9). Die Probanden mit
bekanntem Diabetes mellitus und bosartiger Vorerkrankung zeigten keinen
Implantatverlust. Unter den Patienten mit dokumentiertem Implantatverlust betrug die
Pravalenz einer chronischen Parodontitis 63,0%, Raucher waren hierunter 40,7%
und 33,3% vereinten beide Risikofaktoren. Periimplantitis trat bei 27,5% der

Patienten mit Risikofaktoren und bei 2,4% der Patienten ohne RF auf.
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Diagramm 9:

Risikofaktoren
25
20
15
Em
10 w

5I I
0 i . = -

keine Nikotinabusus Bosartiger Diabetes Chronische PA multiple RF
Tumor mellitus

3.12 Statistik

In der Cox-Regression zeigte sich ein statistisch signifikanter Einfluss des
Implantationstyps (p=0,0009) zugunsten des Typs | nach Definition der dritten ITI-
Konsensuskonferenz (2003) gefolgt von Typ Ill, Typ Il und Typ IV. Der
Implantationstyp Il hatte eine 3,8fach hohere Verlustquote als Typ I, Typ Il eine
wiederum 3fach hohere als Typ Il und schliel3lich Typ IV eine 3,8fach hoéhere als Typ
II. Ebenso statistisch signifikant war der Implantatdurchmesser zugunsten
Durchmessern von mehr als 4mm (p=0,04) und ein bestehender Nikotinabusus

(p=0,002) auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit (s. Diagramme 10-12).



24

Diagramm 10:
Kaplan-Meier-Uberlebenswahrscheinlichkeit

Implantationstyp

Implantate in situ

<
b

0.4

0.2

— Tyt
— Typ2

Typ 3
—  Typ4

0.0

Zeit in Jahren

Typ 1 (n=12), Typ 2 (n=28), Typ 3 (n=85), Typ 4 (n=263)
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Diagramm 11:

Kaplan-Meier-Uberlebenswahrscheinlichkeit Nikotinabusus

Implantate in situ

o
I — f
© _|
o
© _|
o
<
o
N
o
— Kein Abusus
—— Nikotinabus
o
o [ [ [ [
0 5 10 15 20

Zeit in Jahren

Kein Abusus (n=72), Nikotinabusus (n=21)
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Diagramm 12:

Kaplan-Meier-Uberlebenswahrscheinlichkeit

Implantatdurchmesser
Implantate in situ
Q LI—
[e0)
g
+—HiHIH— I f
©
<
<
pg
Al
S A
29
Durchmesser < 4
—— Durchmesser > 4
Q
o I [ [ [
0 5 10 15 20

Zeit in Jahren

Durchmesser < 4 (n=139), Durchmesser > 4 (n=249)
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Die zugehdrigen p-Werte der statistisch signifikanten Einflussfaktoren auf die
Uberlebenswahrscheinlichkeit sind in Tabelle 3 zusammengefasst wobei p<0,05 als

statistisch signifikant errechnet wurde.

Tabelle 4: p-Werte der statistisch signifikanten Einflussfaktoren auf die

Implantatiiberlebenswahrscheinlichkeit

Implantationstyp 0,000867

Nikotinabusus 0,002014

Durchmesser 0,039984
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4 Diskussion

4.1 Ziel der Studie

Das Ziel der hier vorliegenden retrospektiven klinischen Langzeitstudie war, die
tatsachlichen Uberlebens- und Erfolgsraten enossaler dentaler Implantate am
Beispiel des ITI-Implantatsystems der Firma Straumann Uber einen sehr langen
Untersuchungszeitraum zu ermitteln. Diese tatsachlichen, am Patienten
nachuntersuchten Daten wurden mit statistisch errechneten Uberlebens- und
Erfolgswahrscheinlichkeiten anderer Studien mit deutlich klrzeren
Untersuchungszeitraumen sowie mit den statistisch errechneten
Wahrscheinlichkeiten der eigenen Daten verglichen.

In der klinischen Praxis sollen diese Ergebnisse sowohl dem Patienten, als auch dem
Behandler bei der Therapieentscheidung helfen, indem sie gro3tmdgliche Sicherheit
bezlglich der Vorhersagbarkeit des Langzeiterfolges von Implantaten liefern (Lang et
al. 2004, Guckes et al. 1996).

Weiterhin wurden Einflussfaktoren auf den Langzeiterfolg herausgearbeitet und
untersucht, die dem modernen aufgeklarten Patienten wichtige Informationen fir eine

individuelle Therapieentscheidung liefern.

4.2 Studienpopulation

Von den insgesamt 155 Patienten, die in der Zeit von 1988 bis 1999 mit Implantaten
des ITI-Systems der Firma Straumann versorgt wurden, nahmen 93 an der Studie teil
und lieferten vollstandige und verwertbare Daten.

Dies entspricht einer Responderrate von 60,0% nach durchschnittlich 16,2
vergangenen Jahren seit Implantatinsertion. Eine vergleichbare Responderrate von
59,2% zeigte eine klinisch retrospektive Studie zum Implantatlangzeiterfolg von

Krebs et al. 2013 mit deutlich héherer Patientenzahl jedoch kirzerer durchschnittlich
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vergangener Zeit nach Implantatinsertion von 60,7 Monaten. Von insgesamt 4206
Patienten konnten bei 1715 Teilnehmern keine verwertbaren Daten erhoben werden.
Strietzel et al. 2004 konnten 504 von insgesamt 689 Patienten in ihre klinisch
retrospektive Studie zum Langzeiterfolg des Frialit-2-Systems einschlie3en (73,1%
Responderrate). Auch hier betrug der durchschnittliche Beobachtungszeitraum nach
Implantation jedoch nur 6,2 Jahre.

Das Alter der Studienteilnehmer reichte von 14 bis 74 Jahren bei einem
durchschnittlichen Wert von 50,2 Jahren und reprasentiert somit eine sehr grof3e und
praxisnahe Bandbreite.

Im Vergleich dazu war das Alter der Studienteilnehmer einer groRen Studie mit 653
Patienten zum Langzeiterfolg des 3i-Implantatsystems von Lazzara et al. 1996 sehr
ahnlich. Es rangierte zwischen 18 und 82 Jahren mit einem Mittelwert von 56,7
Jahren.

Das Verhaltnis weiblicher (56) zu mannlicher Teilnehmer (37) war weitgehend
ausgeglichen bei leichtem Ubergewicht weiblicher Probanden. Dieses Verhaltnis ist
mit dem der Studie von Krebs et al. 2013 vergleichbar. Hier waren von insgesamt
4206 Patienten 2354 weiblich (56,0%), wahrend 1852 (44,0%) mannlich waren.

4.3 Einflussfaktoren und Fehlerquellen

Die dieser wissenschaftlichen Abhandlung zugrundeliegenden Daten wurden anhand
klinischer und radiologischer Untersuchungen sowie eines psychologischen
Fragebogens retrospektiv. = zusammengetragen und unterliegen somit
unvermeidbaren Einflussfaktoren und Fehlerquellen.

Alle Patienten wurden von einem einzigen Behandler nach einem zuvor festgelegten
strengen Protokoll untersucht, um Ungenauigkeiten zum Beispiel bei der Erhebung
der Sulkussondierungstiefen zu minimieren (Hill et al. 2006, Grossi et al. 1996).

Die radiologische Untersuchung mittels Panoramaschichtaufnahme erfolgte

ausschlieRlich durch erfahrene Mitarbeiter der radiologischen Abteilung der Klinik fur
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Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein
Campus Kiel.

Die Auswertung und Vermessung der Rdntgenbilder wurde wiederum nur vom
Studienleiter selbst und einem weiteren erfahrenen Mund-, Kiefer-,
Gesichtschirurgen computergestitzt durchgefuhrt, um interindividuelle
Messungenauigkeiten zu minimieren.

Kritisch zu betrachten ist die Tatsache, dass die 388 untersuchten Implantate von
wechselnden Operateuren Uber einen Zeitraum von elf Jahren implantiert wurden
(Cosyn et al. 2012). Der Umstand dass, Uber diesen langen Einschlusszeitraum der
in diese Studie integrierten Implantate, sowohl zu Beginn im Jahre 1988, als auch im
letzten ausgewerteten Jahr 1999 keine auffallige Implantatverlusthaufung kurze Zeit
nach Implantatinsertion zu finden war, spricht jedoch fur nur einen geringen Einfluss
des Operateurs auf den Implantaterfolg. Zu diesem Schluss kommen auch Lang et
al. 2012, die in ihrer Untersuchung 46 prospektive Studien verglichen.

Vandeweghe et al. 2014 zeigten in einer Studie der Universitat Ghent, Belgien,
vergleichbare Ein-Jahres-Erfolgsquoten von 94,6%. Hier wurden
Einzelzahnimplantate von Zahnmedizinstudenten unter Supervision von erfahrenen

Operateuren inseriert.

4.4 Implantatverluste und Osseointegration

Auffalligerweise fanden in der Einheilungsphase der Implantate, also den ersten zwei
bis drei Monaten nach Implantatinsertion kaum Verluste statt (n=12, 20,0%). Der
uberwiegende Anteil der Implantatverluste (n=48, 80,0%) fand zwischen 4 und 155
Monaten nach Insertion mit einer durchschnittlichen Verlustdauer nach 67,2 Monaten
statt. Dies bestatigt auch die Meinung diverser Autoren, dass der Langzeiterfolg
dentaler Implantate hauptsachlich auf das Ausbleiben sowie die erfolgreiche
Therapie chronischer periimplantarer Infektionen bereits prothetisch versorgter

Implantate grindet und die Osseointegration nicht direkt belasteter Titanimplantate,
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wie auch in der hier vorliegenden Studie, sehr gut funktioniert (Sakka et al. 2012,
Prashanti et al. 2011).

4.5 Uberlebenswahrscheinlichkeit

Die nach dem Verfahren von Kaplan-Meier geschatzte Uberlebenswahrscheinlichkeit
betrug nach 5 Jahren 92,4%, nach 10 Jahren 91,8% und nach 20 Jahren 84,5%.

Die Zahlen nach 5 und 10 Jahren legen nahe, dass die geschatzten
Uberlebenswahrscheinlichkeiten, die in vielen Kklinischen Studien mit kurzen
Nachuntersuchungsintervallen von nur wenigen Jahren nach Implantatinsertion
publiziert werden, die tatséchlich klinisch ermittelten Uberlebensraten (iberschatzen.
Behneke et al. 2002 ermittelten beispielsweise eine 5-Jahres-Uberlebensrate von
98,8% bei einer Erfolgsrate von 95,7% ebenfalls fur das ITI Implantatsystem und 340
untersuchten Implantaten bei sehr kurzer mittlerer Nachuntersuchungsdauer von 3,2
Jahren. Eine Metaanalyse von 21 Studien durch Pjetursson et al. 2004 ergab eine 5-
Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeit von  954% und eine  10-Jahres-
Uberlebenswahrscheinlichkeit von 92,8% bei mittlerer Nachuntersuchungsdauer von
ebenfalls unter 5 Jahren. Sohrabi et al. 2012 untersuchten 41 Studien zwischen 1993
und 2011 und berichten von Uberlebenswahrscheinlichkeiten zwischen 95% und
99,9% bei Nachuntersuchungsintervallen von lediglich 5 Monaten bis zu 9 Jahren.
Eine weitere Studie (Mijiritsky et al. 2013) mit allerdings nur 20 Patienten und 42
untersuchten Implantaten spricht sogar von einer 15-Jahres-
Uberlebenswahrscheinlichkeit von 100%. Hier zeigt sich die Notwendigkeit von

weiteren retrospektiven Untersuchungen mit langen Nachuntersuchungsintervallen.



32

4.6 Erfolgsrate und Erfolgskriterien

In der hier vorliegenden Studie wurden nicht nur die Uberlebensraten bzw.
Uberlebenswahrscheinlichkeiten der dentalen Implantate untersucht bzw. berechnet,
sondern vielmehr versucht, die noch in situ befindlichen Implantate hinsichtlich akuter
und chronischer Entziindungsvorgange, ihrer Funktionalitdt, Asthetik und
Patientenakzeptanz zu bewerten. Hierzu wurden erweiterte Erfolgskriterien nach
Albrektsson et al. (1986, s. Tabelle 1) definiert. Diese Kriterien entwickelten sich seit
in den spaten Siebzigerjahren des vergangenen Jahrtausends begonnen wurde, den
Erfolg enossaler dentaler Implantate anhand spezifischer Attribute zu objektivieren
(Schnitman et al. 1979, Cranin et al. 1982, McKinney et al. 1984).

Heutzutage gelten sie als sehr strenge Kriterien zur Bewertung des
Implantaterfolges. Dies zeigt auch die Gegenlberstellung der reinen
Implantatiiberlebensrate und ihrer Erfolgsrate. Die Uberlebensrate ist mit 84,5% Uber
16,2 Jahre des durchschnittlichen Untersuchungszeitraumes doch sehr gut. Die
Erfolgsrate nach den erweiterten Kriterien nach Albrektsson et al. (1986) weicht
davon mit 62,6% deutlich ab. Doch trotz der Strenge der hier angewendeten
erweiterten Erfolgskriterien nach Albrektsson (1986), liegt die Erfolgsrate der
Implantate dieser Studie dennoch dber den Erfolgsraten vergleichbarer
Untersuchungen zur Langzeitprognose dental abgestitzten festsitzenden
Zahnersatzes. Incici et al. 2009 ermittelten 53% Erfolgsrate nach durchschnittlich
15,7 Jahren bei einem Patientenklientel von 45 jungen Erwachsenen mit
Nichtanlagen bleibender Zahne. Salinas et al. 2007 sprechen in ihrer Metaanalyse
von 92 Studien unterschiedlicher Implantatsysteme zwar von 84,0% Erfolgsrate,
allerdings nach nur 60 Monaten Nachuntersuchungszeit und Torabinejad et al. 2007
nach Vergleich von 143 Studien von nur 79% nach 2-4 Jahren
Nachuntersuchungszeit (Balevi 2008). Wittneben et al. 2013 konnten 303 Patienten
uber eine durchschnittliche Zeit von 10,8 Jahren nachuntersuchen und erhielten

hierbei eine Erfolgsrate von 70,8%.
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4.7 Periimplantitis

An 24 der noch in situ befindlichen Implantaten wurde eine manifeste Periimplantitis
mit Sulkussondierungstiefen von mehr als 5 Millimetern festgestellt. Dies erscheint im
Literaturvergleich eine mit 6,2% niedrige Quote. Vergleichbare Studien in der
Vergangenheit zeigten eine Pravalenz der Erkrankung von 10 — 29 % (Karoussis et
al. 2003, Buser et al. 1997, Bragger et al. 1996).

Diese relativ gro3en Unterschiede beruhen nicht zuletzt auf der Tatsache, dass

in der Literatur weiterhin Uneinigkeit herrscht beztiglich einheitlicher Klassifikationen
periimplantarer Entziindungsformen (Albrektsson et al. 1994). Eine klare Abgrenzung
von periimplantarer Mukositis und Periimplantitis sowie daraus folgend eine
einheitliche Behandlungsstrategie sucht man bis heute vergebens. In dieser Hinsicht
muss in der Wissenschaft noch ein auf breiter Ebene akzeptierter Konsens gefunden
werden. In dieser Studie wurde, nach den Kriterien von Ong et al. (2008), das
Vorliegen einer Periimplantitis Uber eine Sulkussondierungstiefe von mehr als flnf
Millimetern definiert (Dvorak et al. 2011, Schmidlin et al. 2010, Zetterqvist et al. 2010,
Gatti et al. 2008, Bragger et al. 2005).

Sulkussondierungstiefen von mehr als drei aber weniger als sechs Millimetern
wurden als periimplantare Mukositis klassifiziert.

Bei Anwendung anderer Definitionskriterien flr das Vorliegen einer Periimplantitis,
wie sie in der Literatur beispielsweise schon bei Sulkussondierungstiefen groler als
drei Millimetern ebenfalls gangig sind (Dierens et al. 2012, Corbella et al. 2011,
Rodrigo et al. 2011, Wahlstrom et al. 2010), wirde die Pravalenz der Periimplantitis
in dieser Untersuchung von 6,2% auf 17,5% steigen.

Diese groRe Diskrepanz der Pravalenzen verursacht durch einfache
Definitionsunterschiede zeigt erneut die Notwendigkeit einheitlicher Klassifikationen

periimplantarer Entziindungsformen.
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4.8 Implantationstyp

Eine statistische Signifikanz bezuglich der Implantatiberlebenswahrscheinlichkeit
kam dem Implantationstyp nach Einteilung der dritten ITI-Konsensuskonferenz von
2003 (s. Tabelle 2) zu.

Erstaunlicherweise gab es bei den 12 untersuchten Implantaten vom Typ 1, der
Sofortimplantation am Tag der Zahnextraktion bzw. des Zahnverlustes, keine
Implantatverluste Uber die gesamte Nachuntersuchungsdauer. Zu beachten ist
hierbei, dass die Indikation zur Sofortimplantation in den Achtziger- und
Neunzigerjahren des vergangenen Jahrhunderts erheblich strenger gestellt wurde,
als es heutzutage der Fall sein durfte und eine Sofortimplantation nur bei optimalen
Voraussetzungen bezuglich der Hart- und Weichgewebsverhaltnisse durchgefuhrt
wurde.

Immer weiter gestiegene Patientenanspriche nach einer schnellen prothetischen
Versorgung fuhrten zum Konzept des sofortbelasteten Sofortimplantates, das seit
Mitte des letzten Jahrzehntes aufkam und seither kontrovers diskutiert wurde
(Nikellis et al. 2004, Esposito et al. 2007). Letztendlich zeigen aktuelle Studien, dass
bei strenger Indikationsstellung die  Uberlebenswahrscheinlichkeiten  von
Sofortimplantaten mit denen von Implantaten, die nach partieller oder vollstandiger
Knochenheilung inseriert wurden vergleichbar sind (Schropp et al. 2008, Chen et al.
2004, Esposito et al. 2010).

In dieser Untersuchung zeigte sich der Implantationstyp 3, also der Implantation nach
partieller Knochenheilung, den Typen 2 und 4 Uberlegen (s. Diagramm 13). Diskutiert
werden muss hierbei, dass bei Implantaten vom Typ 2, nach Wundheilung der
Weichgewebe, aufgrund des noch nicht vollstandig kndchern verheilten
Implantatlagers meist keine optimale Primarstabilitat des Implantates zu erreichen ist
und die Osseointegration deutlich verzogert stattfindet (Lioubavina-Hack et al. 2006).
Des Weiteren kann eine eventuelle Restschwellung des periimplantaren
Weichgewebes einerseits die Feststellung der optimalen Insertionstiefe erschweren
und andererseits zu einer Uberschatzung des Knochenlagers nach vollstéandiger

Abheilung flhren.



35

Aufgrund dieser schwerwiegenden Nachteile gegenuber dem Vorteil der gut
adaptierbaren und modellierbaren periimplantaren Weichgewebe im Vergleich zum
Sofortimplantat vom Typ 1, stellen verzogerte Sofortimplantate des Typ 2 heutzutage
eine Ausnahme dar (Esposito et al. 2010, Saadoun et al. 1997, Hurzeler et al. 1996).
Viel haufiger findet man jedoch den Implantationstyp 4, die Implantation nach
vollstandiger Knochenheilung mindestens 6 Monate nach Zahnentfernung bzw.
—verlust. Auch diese Implantationsform war dem Typ 3 in dieser Untersuchung
unterlegen. Der Hauptgrund hierfir durfte der fortschreitende Knochen- und damit
Implantatlagerverlust des unbelasteten zahnlosen Knochens und die dadurch
technisch erschwerte Implantation mit den Gefahren von Sinus- oder
Nasenbodenverletzungen und Perforationen oder Fenestrationen sein (Discepoli et
al. 2013, Hammerle et al. 2012). Dieser progressive Knochenabbau zeigt ein
Maximum der Abbaugeschwindigkeit in den ersten 3-6 Monaten. Klinische
Humanstudien nennen Werte von 29-63% Knochenverlust in der horizontalen und

11-22% in der vertikalen Ebene 6 Monate post extractionem (Tan et al. 2012).

4.9 Implantatdurchmesser

Der Durchmesser, der in dieser Studie untersuchten ITI-Implantate reichte von
3,3mm bis zu 6,5mm mit einem Durchschnitt von 4,2mm. Statistisch signifikant
hdéhere Uberlebensraten wurden bei den breiteren Implantaten mit einem
Durchmesser von mehr als 4mm beobachtet (s. Diagramm 17). Dieses Ergebnis
deckt sich mit den Resultaten der Studien von Olate et al. 2010, Winkler et al. 2000
und Lekholm et al. 1999 und ist umso bemerkenswerter, da die breiteren Implantate
vornehmlich in flr das Langzeitiberleben ungunstigeren distaleren Positionen
platziert wurden (Anitua et al. 2008, Watanabe et al. 2003).

Bei ausreichend vorhandenem Knochenlager ist jedoch durch die gréfere Knochen-
Implantat-Kontaktflache der breiteren Implantate eine stabilere Verbindung zu
erzielen. Des Weiteren kdnnen Implantate mit gréfderen Durchmessern die, vor allem

im Seitenzahnbereich auftretenden, teilweise erheblichen Kaukrafte besser ableiten
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und zeigen ein geringeres Risikopotential fur Implantatfrakturen, als Implantate mit
kleineren Durchmessern (Gargallo Albiol et al. 2008, Eckert et al 2000, Balshi 1996).

4.10 Nikotinabusus

Von den 93 in die Studie integrierten Patienten waren 21 Raucher (22,6%). Dies ist
vergleichbar mit der Pravalenz des Nikotinabusus von 29,9% in der deutschen
Gesamtbevdlkerung (Gesundheit in Deutschland aktuell 2009, GEDA, Robert Koch-
Institut, Berlin, Deutschland).

Unter den 24 Patienten, bei denen wahrend des Untersuchungszeitraumes
Implantatverluste auftraten, waren 12 Raucher (50,0%). Es zeigte sich ein statistisch
signifikanter Einfluss des Tabakkonsums auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit
(p=0,002014) bei einem Konfidenzintervall von 95% (s. Diagramm 14).

Einen ebenfalls statistisch signifikanten Einfluss des Nikotinabusus (p=0,001, CI
95%) fanden Vervaeke et al. 2013, die 1320 Implantate bei 376 Patienten
nachuntersuchten, Chambrone et al. 2014 bei einer Metaanalyse von 8
Langzeitiberlebensstudien (p=0,0001, CI 95%) und Chrcanovic et al. 2014 bei 22
der 27 von ihnen ausgewerteten klinischen Studien. Demgegenuber fanden Cakarer
et al. 2014 in ihrer retrospektiven Studie mit 940 untersuchten Implantaten keinen
statistisch signifikanten Einfluss des Zigarettenrauchens auf  den

Implantatlangzeiterfolg (p=0,219).

4.11 Knochenlageraugmentation

Bei 52 der 93 Patienten (55,9%) fand eine Augmentation des Implantatlagers statt.
Interessanterweise  wirkte sich die Augmentation in Abhangigkeit des
Implantationstyps unterschiedlich auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit aus (s.
Diagramme 18-21) war aber bei keinem der vier Typen statistisch signifikant
(p>0,05).
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Beim Sofortimplantat vom Typ 1 waren die Uberlebenskurven mit und ohne
intraoperative Knochenaugmentation deckungsgleich. Ein Ergebnis, das ebenfalls in
vergleichbaren Studien bestatigt wird (Penarrocha-Diago et al. 2013, Corinaldesi et
al. 2009). Dies scheint, wie zuvor erwahnt, vor allem den strengen
Indikationskriterien zum Implantationszeitpunkt geschuldet.

Bei den Implantationstypen 2 und 3 =zeigte sich ein negativer Einfluss der
Augmentation auf die Uberlebensraten. Eine Erklarung hierfiir kénnte die Addition
der Umbau- und Schrumpfungsvorgange des ortsstandigen nur partiell verheilten
Knochens und des transplantierten Augmentates sein (Hsu et al. 2012, Urban et al.
2012, Felice et al. 2011). Beim Spatimplantat vom Typ 4 hatte eine
Knochenlageraugmentation einen positiven Einfluss auf das Implantatiberleben. Die
Mdglichkeit der Verwendung groRRer dimensionierter Implantate mit besseren
Langzeitprognosen durch das Vorhandensein eines ausreichenden Implantatlagers
nach Augmentation kénnte hier die entscheidende Rolle spielen (Geckili et al. 2013,
Ortega-Oller at al. 2013, Zweers et al. 2013).

4.12 Risikofaktoren

In der Literatur gelten Vorerkrankungen wie Diabetes mellitus, chronische
Parodontitiden, bodsartige Tumore vor allem in Kombination mit Bestrahlung des
Implantatlagers, Interleukin-1-Polymorphismus und Osteoporose sowie
Nikotinabusus, Bisphosphonattherapie und Bruxismus als Risikofaktoren flir den
Implantaterfolg (Chen et al. 2013, Diz et al. 2013, Jacobi-Gresser et al. 2013,
Bornstein et al. 2009, Mombelli et al. 2006).

Im hier untersuchten Patientenkollektiv fanden sich 51 Patienten (54,8%) mit den
oben genannten Risikofaktoren. 38 Patienten litten unter chronischen Parodontitiden
(40,9%), 21 Patienten waren Raucher (22,6%), 7 waren an Diabetes mellitus
erkrankt und ein Patient hatte einen bodsartigen Tumor der Kopf-/Halsregion in der
Vorgeschichte. Diese Zahlen entsprechen den Pravalenzen der Erkrankungen in der
deutschen Gesamtbevolkerung (Gesundheit in Deutschland aktuell 2009, GEDA,
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Robert Koch-Institut, Berlin, Deutschland) und bilden diese somit gut ab. In dieser
Studie zeigten nur Nikotinabusus und chronische Parodontitiden einen statistisch
signifikanten Einfluss auf das Implantatiiberleben (s. Diagramm 14). Ahnliche
Studien kamen in der Vergangenheit zu vergleichbaren Ergebnissen (Mir-Mari et al.
2012, Roccuzzo et al. 2010). Eine Metaanalyse von Heitz-Mayfield und Huynh-Ba
2009 zeigt unter den Patienten mit Implantatverlust eine vergleichbare Pravalenz von
chronischer Parodontitis (56,8%), Nikotinabusus (34,2%) und einer Kombination
beider Risikofaktoren (37,1%), wahrend der Einfluss der anderen Risikofaktoren
kontrovers diskutiert wird (Rocchietta et al. 2012, Javed et al. 2009, Porter et al.
2005). Hier zeigt sich wiederum der Bedarf an zuklnftigen klinischen Studien, um

diese speziellen Fragestelllungen eindeutig beantworten zu kénnen.
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5 Zusammenfassung

Das Ziel dieser klinischen, retrospektiven Untersuchung war es, Langzeitiberlebens-
und —erfolgsraten des ITl-Implantatsystems zu ermitteln, statistische
Langzeitiberlebens- und —erfolgswahrscheinlichkeiten zu berechnen und diese
miteinander sowie mit Daten vorausgegangener Studien zu vergleichen. Dies soll
sowohl dem Behandler, als auch dem Patienten bei der Therapieentscheidung
helfen, indem eine grél3tmdgliche Sicherheit bezuglich der Vorhersagbarkeit des
Langzeiterfolges dieses Implantatsystems gewahrleistet wird.

Dazu wurden 93 Patienten untersucht, die mindestens zehn Jahre vor der
Studienuntersuchung mit Implantaten des ITI-Systems versorgt wurden.

Gesammelt wurden Daten bezuglich Alter, Geschlecht, Datum der Implantatinsertion
und der klinischen Untersuchung, stattgehabte Augmentationen mit verwendetem
Augmentationsmaterial, Zeit zwischen Zahnverlust und Implantatinsertion, die
spatere prothetische Versorgung und das Vorliegen von Risikofaktoren flr den
Implantaterfolg.

Klinisch untersucht wurden der Klopfschalles des Implantates, der Lockerungsgrad,
die Sulkussondierungstiefen sowie Rezessionen an vier Stellen. Bleeding On
Probing wurde ebenso dokumentiert wie vorhandene Entzindungszeichen der
periimplantaren Schleimhaute. Eine Rontgenaufnahme wurde zur Beurteilung des
Knochenverlustes angefertigt.

Die Patientenzufriedenheit und der psychosoziale Aspekt der Implantatversorgung
wurden mit einem Fragebogen ermittelt.

Die gewonnenen Daten wurden mittels Cox-Regressionsanalyse statistisch
ausgewertet, Uberlebenswahrscheinlichkeiten nach dem Verfahren nach Kaplan-
Meier geschatzt.

Nach durchschnittlich 16,2 Jahren waren noch 328 von 388 eingebrachten
Implantaten in Funktion, die Erfolgsrate nach den erweiterten Kriterien nach
Albreksson betrug 62,6%. Eine 20-Jahre-Uberlebenswahrscheinlichkeit wurde mit
84,5% geschatzt.
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Hauptursache fur den Implantatmisserfolg waren Entzindungsvorgange, nur 20%
der Implantatverluste begrindeten sich auf eine fehlgeschlagene Einheilung.
Statistisch signifikanten Einfluss auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit hatten
Nikotinabusus, chronische Parodontitiden, der Implantationstyp, die Implantatlange,
der Implantatdurchmesser und praimplantare Augmentationen.

Abschlie®end kann das ITIl-Implantatsystem als sichere Therapiealternative zu
Bricken oder konventionell abgestltztem Zahnersatz gesehen werden.

Weitere  klinische  Studien  bezuglich  Langzeitiberlebensraten  anderer
Implantatsysteme, der einheitlichen Definition periimplantarer Entzindungsformen,
der Ermittlung der optimalen Implantatdimensionen und dem Einfluss verschiedener

Vorerkrankungen auf den Implantaterfolg sind winschenswert.
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