Aus der Klinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
(Prof. Dr. med. Dr. med. dent. H. Schliephake)
im Zentrum Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
der Medizinischen Fakultédt der Universitit Gottingen

Klinische Resultate dentaler Implantate im
augmentierten Unterkiefer nach
Zylinderinversionsplastik

INAUGURAL-DISSERTATION

zur Erlangung des Doktorgrades
fiir Zahnheilkunde
der Medizinischen Fakultat der

Georg-August-Universitiat zu Gottingen

vorgelegt von
Thomas Lautenschlager
aus

Langenhagen

Gottingen 2016



Dekan:

[. Berichterstatter:
II. Berichterstatter:
III. Berichterstatter:

Tag der miindlichen Priifung:

Prof. Dr. rer. nat. H. K. Kroemer
Prof. Dr. med. Dr. med. dent. W. Engelke
Prof. Dr. med. dent. P. Meyer-Marcotty

Prof. Dr. med. M. Oppermann
25. April 2017



Erklarung

Hiermit versichere ich, die vorliegende Arbeit selbststédndig verfasst zu haben.

Ich habe keine anderen Quellen und Hilfsmittel als die angegebenen verwendet.

Ort und Datum Unterschrift



Inhaltsverzeichnis

1 Einleitung

1.1 Stand der Wissenschaft . . . . . . .. .. ... o oo
1.1.1 Grundlagen der dentoalveoldren Knochenatrophie . . . . . . . . ..

1.1.2  Augmentationstechniken mit autologem Knochen . . . . . ... ..

1.1.3 Augmentationstechniken mit Knochenersatzmaterialien und Mem-

branen . . . . ...

1.1.4 Beurteilung mundgesundheitsbezogener Lebensqualitat . . . . . . .

1.2 Das Konzept der Zylinderumkehrplastik . . . . ... ... .. ... ....
1.3 Zielsetzung . . . . . ..

2 Material und Methoden
2.1 Patientenkollektiv . . . . . . . ... oo
2.2 Operationsverfahren . . . . . . . .. ... oL
2.3 Implantatsysteme und Prothetik . . . . . . . .. ... ... ... ... ..
2.4 Untersuchungsmethoden . . . . . . . . .. ... ... ... ... ... ...
2.4.1 Das klinische Untersuchungsprotokoll . . . . . . .. .. .. ... ..
2.4.2 Bestimmung der periimplantdaren Knochenniveaus . . . . . . . . ..
2.4.3 Zustand der periimplantiren Gingiva . . . . . . .. .. ...
244 Der Periotest . . . . .. ..o
2.4.5 Der Patienten-Fragebogen . . . . . .. . ...
2.5 Statistische Auswertung . . . . . .. ...

3 Resultate
3.1 Patientenkollektiv . . . . . . . . .

3.2 Lebensdaueranalyse und Erfolgsquote . . . . . . .. .. ... ... ... ..
3.3 Klinische Ergebnisse . . . . . . . . ...

TN N =

10
14
16
17

18
18
21
25
28
28
28
29
30
31
32



INHALTSVERZEICHNIS IT
3.3.1 Knochenresorption . . . . .. . ... ... oL 36

3.3.2 Periimplantéire Sondierungstiefe . . . . . ... ..o 0L 39

3.3.3 Gingivaniveau . . . . . . ... Lo 41

3.3.4 Bleeding on Probing - Index . . . . . . ... ... ... L. 42

3.3.5 Klinische Implantatstabilitat . . . . . . ... ... ... ... .... 42

3.4 Patientenzufriedenheit . . . . . .. ..o 45
3.5 Falldokumentationen . . . . . . .. . ... ..o 48
3.5.1 Freiendsituation und Augmentation in Regio 45/46 . . . . . . . . . 48

3.5.2  Zahnloser Unterkiefer und Augmentation in Regio 32, 41 und 43 . . 52

4 Diskussion 56
4.1 Beurteilung der Implantatiiberlebens- und Erfolgsquote . . . . . . . . . .. 56
4.2 Beurteilung der Patientenzufriedenheit . . . . . . . . .. ... ... 62
4.3 Beurteilung der klinischen Ergebnisse . . . . . . . ... . ... ... ... . 65
4.3.1 Beurteilung der Knochenresorption . . . . . .. ... .. ... ... 65

4.3.2 Beurteilung der Implantatstabilitat . . . . . .. ... ... ... .. 66

4.3.3 Beurteilung der periimplantdren Gingiva . . . . . . .. ... .. .. 67

4.4 Schlussfolgerungen . . . . . . . ... 72

5 Zusammenfassung 73
6 Summary 74
7 Anhang 75
7.1 Abbildungsverzeichnis . . . . . ... ..o 75
7.2 Tabellenverzeichnis . . . . . . . . . ... oL 76
7.3 Patienten-Fragebogen . . . . . . . . ... 7
7.4 Patienteninformation . . . . . . .. ..o 79
7.5 Votum der Ethik-Kommission . . . . . . ... ... ... ... .. ..., 84

8 Literaturverzeichnis 85



1  Einleitung

Der Einsatz enossaler dentaler Implantate ist eine anerkannte Therapieoption zum Er-
satz fehlender Zahne. Durch Zahnverlust entstehende Struktur- und Funktionsverluste
kénnen durch eine friihzeitige Implantattherapie minimiert werden. Vorteilhaft sind die
Substanzschonung gesunder Zéhne, die Ermoglichung festsitzenden Zahnersatzes und die
Vermeidung von rein tegumental gelagertem herausnehmbarem Zahnersatz. Die wichtigste
Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Implantation ist die priméarstabile Verankerung des Im-
plantats im Knochengewebe. Durch eine rigide Verankerung kann die Osseointegration von
dentalen Implantaten erst gewéhrleistet werden. Wahrend frither Implantate dort platziert
wurden, wo die besten knochernen Voraussetzungen gegeben waren, wird heute angestrebt,
an der prothetisch geeignetsten Lokalisation zu implantieren. Kann dort kein ausreichend
dimensioniertes Implantat primérstabil inseriert werden, muss vor der Implantation die
Augmentation des Knochens vorgenommen werden.

Trotz fortschreitender Entwicklung von Knochenersatzmaterialien wird autologer Kno-
chen mandibulédren Ursprungs als Goldstandard zur Augmentation intraoraler Defekte an-
gesehen (Pikos 2005). Er enthélt gleichsam osteogene, osteokonduktive und -induktive Be-
standteile. Embryologisch betrachtet, gehort die Mandibula zu den desmal ossifizierenden
Knochen. Er unterliegt einer geringeren Resorption als enchondral ossifizierender Kno-
chen (Zins und Whitaker 1983) und wird bevorzugt verwendet. Sowohl die intra- als auch
extraorale Spenderknochenentnahme bringt fiir den Patienten eine zusétzliche Belastung
mit sich. Um kortikale oder kortiko-spongiose Knochenblécke intraoral zu gewinnen, wird
die Regio retromandibularis, -mentalis, Linea obliqua externa oder der Tuber maxillae als
Spenderregion genutzt . Die Morbiditdt kann neben den allgemeinen chirurgischen Risi-
ken auch Empfindungsstérungen durch Verletzungen des Nervus alveolaris inferior oder
-lingualis betreffen. Anzustreben sind Augmentationsverfahren, die auf artifizielle Sub-
stanzen verzichten und mit dem Eigenknochen 6konomisch umgehen. Das Vorgehen muss
vorhersagbare Ergebnisse liefern, geringe Kosten verursachen, eine kurze Behandlungszeit
erlauben und eine hohe Patientenakzeptanz aufweisen.

Die Prognose der Implantatiiberlebensquote im augmentierten Kieferknochen wird von
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verschiedenen Autoren als vergleichbar mit derjenigen in nativem Knochen angesehen (Do-
nos et al. 2008; Jensen und Terheyden 2009). Wenn Implantationen in augmentierten Be-
reichen durchgefiihrt werden, gilt es zu zeigen, dass die Implantatiiberlebens- und Erfolgs-
quoten ebenso hoch sind wie in nicht-regeneriertem Knochen. In diesem Zusammenhang
werden oftmals einzig Implantatiiberlebensanalysen angefiihrt, die jedoch ein mangelhafter
Indikator fiir klinischen Erfolg sind. Das Kriterium des Implantatiiberlebens, dessen Um-
schlag das finale Versagen der Implantattherapie anzeigt, stellt eine dichotome Variable
dar. Von einer Reihe von Autoren wurden verschiedene Kriterienkataloge vorgestellt, die
sensitiver auf ein drohendes Versagen ansprechen. Dabei sollte die Anwendung von Kri-
terienkatalogen mit subjektiv-patientenbezogenen Kriterien bevorzugt verwendet werden,
da nach Meyle und Miihlbrandt (1986) die psychologische Akzeptanz des Behandlungsre-

sultats einen wichtigen Faktor fiir den Langzeiterfolg darstellt.

1.1 Stand der Wissenschaft

1.1.1 Grundlagen der dentoalveolaren Knochenatrophie

Als Mindestanforderung an die Dimension des Implantatlagers gelten 5 mm horizontale
Breite und 8 mm vertikale Hohe des Knochens (Neukam und Buser 1996). Um bei nicht
ausreichendem Knochenangebot diese Dimension erreichen zu konnen, wurden verschiedene
Augmentationstechniken entwickelt. Diese unterscheiden sich abhéngig vom Ausmaf und
der Konfiguration des Defektes in ihrem Indikationsbereich. Diesbeziiglich ist es notwendig,
iiber die morphologischen Verdnderungen der Mandibula nach Zahnverlust in Kenntnis zu
sein.

Atwood (1971) stellte erstmals den Verlauf der mandibulédren Alveolarkammresorption nach
Zahnverlust an der Unterkiefersymphyse in sechs verschiedenen Stadien dar. Lekholm und
Zarb (1985) bezogen die Maxilla in ihre Darstellung mit ein und ergénzten eine Klassifi-
kation der Knochenqualitat. Diese Betrachtung der Maxilla und Mandibula war allerdings
nur auf den anterioren Bereich beschréankt. Misch (2004) kritisierte diese Kategorisierung
als rein deskriptive Beschreibung anhand ihres klinischen Erscheinungsbildes. Cawood und
Howell (1988) prézisierten die anatomischen Betrachtungen der anterioren maxilléren Atro-
phie Fallschiissels (Fallschiissel 1986) um die sich ausdehnende Pneumatisierung des Sinus
maxillaris und eine Unterscheidung in alveoldre und basale Knochenatrophie. Misch und
Judy (1987) betrachtete den Kieferkamm erstmals in allen drei Raumdimensionen mit

Hinblick auf eine Behandlungsplanung mit Implantaten. Verschiedene Aspekte der Kno-



1.1 Stand der Wissenschaft 3

chenatrophie (dreidimensionale Abmessungen, resultierendes Implantat-Kronen-Verhéltnis
und Implantatangulation) werden in Gruppen von A bis D zusammengefasst und mit den
Indizes “-w” und “-h” fiir unzureichende Breite bzw. Hohe versehen. Die Klassifikation -
ohne Beurteilung der mesiodistalen Knochenlénge - ist in Abb. 1.1 grafisch dargestellt.
Jeong et al. (2000) kritisierten die bisher verwendeten Klassifikationen als unzureichend
fiir die Behandlungsplanung in der implantologischen Praxis, da sie entweder klinisch nicht
trennscharf bestimmt werden kénnten oder aber die therapeutische Konsequenz fehle. Sie
erarbeiteten eine Klassifikation, deren Anwendung die implantologische Therapieplanung
erleichtern soll. Aus dem Orthopantomogramm wird die vertikale Knochenhohe bestimmt.
Die horizontale Knochenbreite ergibt sich durch das direkte Messen der Alveolarkamm-
breite 5 mm subkrestal, abziiglich der Schleimhautdicke (bone sounding). Gefordert wird
ein Raumzylinder von mindestens 10 mm Knochenhoéhe und 5 mm Durchmesser fiir den
Einsatz von lingenreduzierten Implantaten. Unterschreiten die Dimensionen des knocher-
nen Lagers diese Anforderungen, folgt die Klassifizierung als “I” (insufficient). Die weitere
Abstufung folgt im 5-mm-Raster: (critical: < 15 mm; sufficient: < 20 mm; abundant:
> 20 mm). Wird eine Knochendicke von weniger als 5 mm subkrestal bestimmt, ist dies

in der Kategorisierung durch ein zusétzliches “0” (insufficient width) zu vermerken (siehe

R
@QQQQ@

Abbildung 1.1: Misch/Judy-Klassifikation (frei nach Misch 2004, S. 317)

Die typische Defektkonfiguration der atrophischen Mandibula entsteht durch den durch-

schnittlich friiheren Verlust der Seitenzdhne im Vergleich zu den Front- und Eckzéhnen
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Abbildung 1.2: ASCIi - Klassifikation (Grad A, frei nach Jeong et al. 2000, S. 323)

(Glockmann et al. 2011). Die resultierende Resorption im Unterkieferseitenzahnbereich ist
dann zu einem spéteren Zeitpunkt weiter fortgeschritten als im Front-/Eckzahnbereich
(Sandor et al. 2003). Bei fehlender Krafteinleitung iiber das Periodontium und Verlust der
Funktionseinheit von parodontalem Ligament und sogenanntem Biindelknochen beginnt
eine typisch ablaufende Involution der Mandibula: Die diinne bukkale Knochenlamelle be-
steht im krestalen Teil des Alveolarfortsatzes der meisten Individuen vollstéandig aus Biin-
delknochen (Aratjo und Lindhe 2005). Nach Zahnverlust geht diese Funktionseinheit mit
dem parodontalen Faserapparat verloren und der Biindelknochen wird intraalveolér resor-
biert und anschlieRend durch Geflechtknochen ersetzt. Es besteht ein sukzessiver Ubergang
zu einer osteoklastischen Aktivitdt, die im zunehmenden Malfse auch die duftere Kontur der
Alveole betriftt.

Die Wissenschaftler quantifizierten das Ausmafl des knéchernen Remodelings im Hundemo-
dell: Die Dicke der bukkalen Knochenlamelle betrug 0,8 mm (1 mm subkrestal gemessen)
beziehungsweise 2,0 mm (5 mm subkrestal gemessen) eine Woche post extractionem und
verlor 0,3 mm (38 %) beziehungsweise 0,4 mm (20 %) innerhalb der néchsten sieben Wo-
chen. Die Reduktion betraf die bukkale Knochenlamelle - sowohl absolut als auch relativ
betrachtet - mehr als doppelt so stark wie die linguale Knochenlamelle. Die Daten aus dem
Hundemodell werden anhand von Knochendickemessungen am Humanpraparat gestiitzt
(Katranji et al. 2007). Das Verschwinden des Biindelknochens, der krestal mafgeblich die
Dicke des bukkalen Knochens ausmacht, fiihrt zu einem bukkalen vertikalen Defizit von
2,2 + 0,2 mm nach acht Wochen in Relation zur lingualen Knochenlamelle. Diese Verande-
rungen fiihren zum klinischen Bild des messerschneideartig atrophierten Alveolarfortsatzes.
Erst spéter reduziert sich die Knochenhéhe auch auf der lingualen Seite (Atwood 1971; Ca-
wood und Howell 1988; Tallgren 1972), gleichbedeutend mit einem Verlust an vertikaler

Knochenhohe. Der zeitliche Verlauf der Resorptionsrate ist degressiv: Es wird von 50 %
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Breitenreduktion im ersten Jahr berichtet, davon zwei Drittel in den ersten drei Monaten
(Christensen 1996; Schropp et al. 2003).

Dem spezifischen Defektmuster und den zur Verfiigung stehenden Technologien fol-
gend, wurden unterschiedliche Augmentationsverfahren entwickelt (Jensen und Terheyden
2009). Sie unterscheiden sich im zeitlichen Vorgehen (simultane Implantation/verzogerte
Implantation), Augmentationsmodus (horizontal, vertikal oder kombiniert), den manuellen
Anforderungen an den Chirurgen, Augmentationsumfang, OP-Zeit und Kosten. Teils sind
die Verfahren im Ober- und Unterkiefer anwendbar, teils sind sie spezifisch auf die un-
terschiedliche Defektmorphologie und dichtere Knochenstruktur der Mandibula ausgelegt.
Die Terminologie des Augmentationsmodus ist in der Literatur uneinheitlich. Es werden
sowohl die Begriffe “transversal” (im Seitenzahnbereich), “saggital” (im Frontzahnbereich)
als auch “horizontal” und “lateral” nebeneinander verwendet, jedoch immer in Abgrenzung
zur “vertikalen Augmentation”. Es werden im Folgenden Techniken erldutert, die bei der

mandibuldren Atrophie zum Einsatz kommen.

Hinsichtlich der Bewertung von Augmentationsverfahren lassen sich die Anforderungen an

eine Knochenaugmentation folgendermafsen zusammenfassen:

e kurze Behandlungsdauer

e geringe Patientenbelastung bzw. Komplikationstrachtigkeit
e unerwiinschte Folgeeingriffe

e breites Indikationsspektrum

e Kosteneffizienz

e vorhersagbare, langzeitstabile Augmentationsergebnisse

e geringe Techniksensitivitat

1.1.2 Augmentationstechniken mit autologem Knochen

Onlay-Graft /Auflagerungsosteoplastik

Die horizontale und vertikale Defektaugmentation mittels Auflagerung von kortiko-spongiosen
Knochentransplantaten wurde von Branemark et al. (1975) eingefiihrt, damals mit Becken-
kammtransplantaten. Fiir die meisten Indikationen wird jedoch ein intraorales Knochen-
transplantat entnommen, um die Morbiditdt, Resorptionserscheinungen und Kosten zu
senken (Braun und Sotereanos 1984; Sindet-Pedersen und Enemark 1990). Zur Entnahme
autologen Knochens aus der Regio mentalis, Regio retromandibularis oder kaudal der Linea

obliqua externa ist die Eréffnung eines zweiten OP-Feldes notwendig. Als unerwiinschte Fol-
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ge konnen Schmerzen, Wundinfektion, Narbenbildung, Schwellung oder Nervverletzungen
auftreten. Nach der Mukoperiostlappenbildung und Darstellung des Knochendefektes wird
das Augmentat formkongruent zum Empfangerbett angepasst und mit mindestens zwei Os-
teosyntheseschrauben zur Rotationssicherung immobilisiert. Damit ist eine Augmentation
um bis zu drei Zahnbreiten moglich (Pikos 2005). Je nach Augmentationsumfang kann sich
die Wunddeckung schwierig gestalten. Dehiszenzen sind mdéglich, welche die Rate an infek-
tionsbedingten Transplantatverlusten erhéhen. Die Eigenschaften der Transplantate sind
inhomogen und lassen sich im Vorhinein schlecht bestimmen: Uberwiegend kortikale Anteile
zeigen wenig Remodeling und angiogenetisches Potential. Es liegen Anwenderberichte von
freien Knochentransplantaten vor, die nach einigen Jahren als Sequester abgestoften wurden
(Khoury und Khoury 2006). Das andere Extrem ist bei der starken Resorption spongiéser
Transplantate zu beobachten. Ein vollstandiger oder teilweiser Transplantatverlust wurde
in bis zu 12,5 % aller Fille beobachtet (Schliephake und Berding 1998). Michalczik und
Terheyden (2007) stellten bei avaskuldren autologen Kortikalistransplantaten eine verstark-
te Resorption bis zu drei Jahre post - operativ fest. Cordaro et al. (2002) quantifizierten
das Mafk des Knochengewinns und der Resorption: Die durchschnittliche Knochenbreite
direkt nach der Auflagerungsplastik belief sich auf 6,5 + 0,33 mm. Sechs Monate spéter
bei der Wiedererdffnung, Osteosyntheseschraubenentfernung und Implantation mafen sie
nur noch 5,0 + 0,23 mm (23,5 % Breitenverlust). Bei vertikaler Augmentation wurden
hohere Resorptionsraten ermittelt (Hohenreduktion bis zu 42 %). Es besteht in jedem
Falle die Notwendigkeit der Uberkorrektur. Der Markt bietet eine Vielzahl von Knochener-
satzmaterialien unterschiedlicher Art an: Allogene (humane Knochenbank-Transplantate),
xenogene (bovine oder porcine Knochenmatrizes) oder alloplastische Knochenersatzma-
terialien (synthetische und natiirliche an-/organische Matrizes). Autologer Knochen wird
jedoch weiterhin favorisiert (McAllister und Haghighat 2007). In einer Tierstudie wurde
eine signifikant schlechtere Osteogenitit und Knochen-Implantat-Kontaktrate fiir deprotei-
nisierte bovine Knochenmatrix nachgewiesen (De Santis et al. 2012). Kontrére Ergebnisse
konnten Al-Nawas und Schiegnitz (2014) in einer Metastudie vorlegen. Es wurden weder
Vor- noch Nachteile fiir den Einsatz von Knochenersatzmaterialien als Auflagerungsplastik

im Unterkiefer gefunden.

Knochenringtechnik
Im Jahr 2006 wurde von Giesenhagen (2006) zur vertikalen Augmentation kleiner und

mittlerer Knochendefekte und simultanen Implantation die Knochenringtechnik vorge-
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stellt. Bei dieser Technik wird vorwiegend aus der Kinnregion, aber auch aus dem Pa-
latum oder dem Retromolarbereich ein kortikospongitser Knochenzylinder mithilfe eines
Trepanbohrers prapariert. Noch vor der Hebung des Zylinders wird die Implantatbohrung
durchgefiihrt. Anschlieffend wird das Empfangerlager unterdimensioniert ebenfalls mit ei-
nem Trepanbohrer aufbereitet (1 mm geringerer Durchmesser) und der Knochenzylinder
in Presspassung eingebracht. Durch die Vorbohrung des Zylinders hindurch wird das Im-
plantatlager auf die endgiiltige Lange aufbereitet und das Implantat subkrestal inseriert.
Limitationen entstehen, wenn sowohl durch die Presspassung des Knochenzylinders als
auch die Implantatinsertion in den ortstdndigen basalen Knochen keine Primérstabilitét
zu erreichen ist. Das Implantatdesign sollte parallelwandig ausgefiihrt sein, um bei der sub-
krestalen Insertion keine Torsion auf den umgebenden Knochenzylinder auszutiiben (Ste-
vens et al. 2010). Die Knochenentnahme mit dem Trepanbohrer aus der Kinnregion, wie
vom Autor beschrieben, birgt eine relativ hohe Gefahr einer Sensibilitatsstorung. Khoury
(2009) ermittelte bei 7 % aller Knochenentnahmen vom Kinn nach 12 Wochen post - ope-
rativ persistierende Hypésthesien. In dieser Region konnen pro Seite zwei Knochenringe
gewonnen werden. Daneben kann retromandibulér oder palatinal je Seite ein Knochenring
gehoben werden. Es stehen bei unzureichendem Knochenangebot oder schlechter Quali-
tat auch vorfabrizierte allogene Knochenringe zur Verfiigung. Dieses einzeitige Vorgehen
ermoglicht eine verkiirzte Behandlungszeit, kombiniert mit einem 6konomischen Umgang
von Spenderknochen. Langzeitstudien oder randomisierte Kontrollstudiendaten zur Kno-
chenringtechnik, die ein iiberlegenes vertikales Augmentationresultat gegeniiber anderen
Verfahren aufzeigen konnten, stehen nicht zu Verfiigung. Laut Giesenhagen (2012) liege
die Erfolgsquote bei 98%.

Press Fit Bone Cylinder
Streckbein et al. (2014) stellten eine &hnliche Technik vor, bei der autologe Knochenzylinder
in ein akkurat passendes Empfiangerbett eingesetzt werden (Press Fit Bone Cylinder). Sie
eignet sich zur Augmentation gering- bis mittelgradiger horizontaler und vertikaler Atro-
phie und einzelnen Implantationen. Es wird ein Trepanbohrer eingesetzt um Spenderkno-
chen retromolar zu entnehmen. Die Empféngerstelle wird mit einer Frise etwas geringeren
Durchmessers auf den entsprechenden Aufendurchmesser des Knochenzylinders aufberei-
tet. Hier wird die Primérstabilitdt durch eine exakte Passung des Augmentats erreicht und
nicht durch Osteosyntheseschrauben oder das Implantat selber stabilisiert. In Abgrenzung

zur Knochenringtechnik, bei der die simultane, primérstabile Implantation den Knochen-



1.1 Stand der Wissenschaft 8

ring stabilisiert, erfolgt die Implantation verzogert. In einer ersten Untersuchung mit 25
Patienten und 38 Augmentationen wurde eine temporére Sensibilitatsstorung des Nervus
alveolaris inf. hervorgerufen. Draenert et al. (2011) bezeichnet das Verfahren besonders fiir
unerfahrene Chirurgen als geeignet, da es wenig techniksensitiv sei. Das Verfahren wird in
abgewandelter Form auch fiir die indirekte Sinusbodenelevation propagiert (Draenert und

Eisenmenger 2007).

Alveolarextensionsplastik: Bone Splitting/Bone Spreading

Zur horizontalen Erweiterung der atrophen Mandibula wurde das Vorgehen von Osborn
(1985) als alveoldre Extensionsplastik (Bone Splitting mit Inlaygraft und verzogerter Im-
plantation) beschrieben und von Nentwig (1986) modifiziert (Bone Splitting mit simultaner
Implantation), mit oder ohne Augmentation des Spaltraums (Chiapasco et al. 2009).

Es sind mindestens 2 - 3 mm krestale Knochenbreite und 12 mm Hohe oberhalb des Cana-
lis mandibulae zur krestalen Spaltung des Knochens notwendig. Die Knochendichte nach
Lekholm /Zarb sollte 1T bis IV betragen. Ein spongioser Anteil ist notig fiir eine adaquate
Aufdehnung um bis zu 5 mm (Bone Splitting) oder die Ausformung des Implantatlagers
durch Kompression der Markraume (Bone Spreading). Sodann wird beim Bone Splitting
mit rotierenden Trennscheiben oder piezochirurgischen Instrumenten der Alveolarkamm
inzidiert und am bukkalen Segment werden mesial und distal vertikale Entlastungsschnitte
angelegt. Mit Keilen wird der Knochen in vestibulooraler Dichtung aufgedehnt. Um das
Volumen aufrecht zu erhalten, muss entweder ein Inlaygraft benutzt oder eine simultane
Implantation durchgefiihrt werden. Beim Bone Spreading werden anstatt Meifseln zylin-
drische Osteotome aufsteigender Groke benutzt. Das Knochenlager wird aufgedehnt und
das Implantatbett durch Kompression der knéchernen Markrdume nonablativ ausgeformt.
Modifikationen der urspriinglichen Vorgehensweise ohne Praparation eines Mukoperiost-
lappens sind vorgestellt worden. Das minimalinvasive Vorgehen mit einem sogenannten
Insellappen (Casap et al. 2011; Jensen et al. 2010) bedeutet den Verzicht auf eine Lappenbil-
dung, die iiber den krestalen Bereich hinausgeht, und eine Griinholzfraktur des vestibuléaren
Knochensegments, welches somit an Mukosa und Periost gestielt bleibt und eine vermin-
derte Resorptionsrate, geringere postoperative Beschwerden und bessere Ersatzresorption
des Knochenersatzmaterials verspricht. Je nach Gréfe des Segmentes ist es moglich, die-
ses um drei bis fiinf Millimeter zu mobilisieren. Die Autoren sehen es als ausreichend an,
durch Annaht das Fragment in einer koronaleren Position zu fixieren und somit breiteren

basalen Knochen in krestale Bereiche zu verschieben (Jensen et al. 2010). Sollte durch
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den Nahtverschluss keine ausreichende Stabilitdt zu erlangen sein, so kann auf eine kre-
stal platzierte Mini-Osteosyntheseplatte zuriickgegriffen werden. Brugnami et al. (2014)
stellten einen lappenlosen Ansatz vor, bei dem nur krestal inzidiert, aufgedehnt und mit
schraubbaren Osteotomen das Implantatbett ausgeformt wird. Der Wundverschluss kann
erschwert sein. Das Knochenvolumen wird durch diese Mafnahmen im krestalen Bereich
nicht primér vermehrt, sondern Platz fiir regenerierenden Knochen geschaffen.

Die klinischen Resultate zeigen eine geringere Infektionsrate und geringere Kosten als bei
Guided Bone Regeneration mit Membranen: Im Beobachtungszeitraum von 34 Monaten
wurden von Engelke et al. (1997) 1,7 mm vertikaler Knochenverlust ermittelt. Nach fiinf
Jahren betrug die kumulierte Implantaterfolgsrate 86 %. Die Membranabdeckung ist mog-
lich, hat aber keinen positiven Einfluss auf die knécherne Regeneration, da es sich um einen
raumschaffenden Defekt handelt (Sethi und Kaus 2000). Khoury (1994) quantifizierte die
Alveolarkammbreite nach Bone Splitting und vor der Implantation auf durchschnittlich
6,8 mm. Die Risikofaktoren fiir einen Misserfolg sind erhcht bei einer geringen Restkno-
chendicke unter 1 mm, simultaner Implantation, von Periost denudierter Knochenlamelle
und starkem Muskelzug. Die Erfolsrate des Bone Splittings liegt zwischen 98,8 % bei Im-
plantatfreilegung (Scipioni et al. 1994) und 86,2 % nach fiinf Jahren (Engelke et al. 1997).
In einer Metastudie wurde die Uberlebensrate der Implantate nach Bone Spreading unter-
sucht: Shalabi et al. (2007) stellten 98 % Implantatiiberleben nach 56 Monaten und keinen

signifikanten Unterschied zu Implantaten in nativem Knochen fest.

Umkehrauflagerungsplastik nach Lindorf
Von Lindorf (1999) wurde eine spezielle Auflagerungsplastik fiir den zahnlosen, hohen und
schmalen Kieferkamm vorgeschlagen. Der gesamte kraniale Anteil wird mit einer oszillie-
renden Sége horizontal abgetrennt, um 180 Grad gedreht und mit der breiteren Schnitt-
flache nach kranial zeigend mit Osteosyntheseschrauben fixiert. Kénnen Implantate apikal
primérstabil im ortsstdndigen Knochen verankert werden, ldsst sich simultan implantie-
ren. Die Umkehrauflagerungsplastik nutzt den vorhandenen Knochen durch Umverteilung
sehr gut aus. Weitere Knochenentnahme oder der Einsatz von Knochenersatzmaterialien
lasst sich dadurch reduzieren. Es liegen nur Fallstudien des Autors vor und keine systemati-
schen Nachuntersuchungen. Lindorf spricht von Ergebnissen vergleichbar mit der Knochen-
blockauflagerung. Der Indikationsbereich schrankt sich auf den zahnlosen messerschneide-

artig atrophierten Kieferkamm ein.
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Osteodistraktion
Codivilla (1905) stellte erstmals das Prinzip der Kallusdistraktion vor. Snyder et al. (1973)
wandten das Verfahren spater zur Verlangerung hypoplastischer Unterkiefer an. Im im-
plantologischen Kontext wird dieses Vorgehen iiberwiegend bei vertikaler Defizienz des
Alveolarkamms und sehr geringem Knochenangebot angewendet: Es wird eine Segmen-
tosteotomie im Bereich des Knochendefekts angelegt. Dazu sind im seitlichen Unterkie-
fer 5 mm kranial des Mandibularkanals an Knochen erforderlich. Entlastungsosteotomien
in gewiinschter Ausdehnung des Defektes senkrecht zum Schubvektor eines aktivierbaren
Distraktors werden angelegt und mit demjenigen verschraubt. Nach Abwarten einer La-
tenzphase von einer Woche wird der neu gebildete Kallus im Osteotomiespalt elongiert.
Die Lange dieser Phase ist vom gewiinschten Ausmafs der Distraktion abhéngig: Pro Tag
wird der Kallus durch Aktivierung des Distraktors etwa einen Millimeter verldngert. Nach
der Distraktionsphase folgt die zwei- bis dreimonatige Konsolidierungsphase, indessen der
Kallus knéchern durchbaut wird. Dieses techniksensitive Verfahren birgt die Gefahr, dass
das distrahierte Knochensegment sich durch Muskelzug in die falsche Richtung bewegt.
Es verlangt vom Operateur Erfahrung, damit sich die Knochenfragmente entlang der Os-
teotomielinien frei bewegen konnen. Dieses Vorgehen ist vorteilhaft bei rein vertikalem
Minderangebot von Knochen (Khoury 2009), obwohl gleichzeitig auch eine horizontale
Augmentation stattfindet. Fiir eine regelhafte Anwendung in der horizontalen Augmenta-
tion fehlt es derzeit an Erfahrungsberichten und Studien (Chiapasco et al. 2006). Chiapasco
et al. (2004) zeigten jedoch die Uberlegenheit des Vorgehens gegeniiber Auflagerungsplasti-
ken bei der vertikalen Augmentation. Funaki et al. (2009) dokumentierten in einer Studie,
die die Ergebnisse von horizontaler Osteodistraktion gegeniiber Bone Splitting untersuchte,
eine bessere Osseointegration von Implantaten in Knochen, der mittels Osteodistraktion

regeneriert wurde.

1.1.3 Augmentationstechniken mit Knochenersatzmaterialien und

Membranen

GBR mit Membranen, partikuldren und soliden Knochenersatzmaterialien

Das heutige Konzept der gefiihrten Knochenregeneration ( Guided Bone Regeneration; GBR)
wurde durch die Untersuchung des parodontalen Reattachments von Melcher (1976) und
Nyman et al. (1982) moglich gemacht. Es basiert auf der Erkenntnis, dass bei einem aus-

gedehnten Gewebedefekt schnell proliferierende Fibroblasten und Epithelzellen einer ge-
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ordneten Gewebeneubildung durch hoher differenzierte Zellen hinderlich sind. Wang und
Boyapati (2006) postulierten vier biologische Prinzipien, auf denen der Erfolg von GBR
beruht:

e Spannungsfreier Nahtverschluss und primére Wundheilung

e Schaffung eines Regenerationsraumes mit Ausschluss unerwiinschter Zellen

e Stabilitdt der Wunde

e Blutversorgung und Angiogenese

Im weiteren Sinne handelt es sich bei jeder Knochenaugmentation um eine GBR-Mafnahme
und die genannten Prinzipien konnen darauf angewendet werden. Im Folgenden soll die
Anwendung von Membranen in Kombination mit partikularem Knochen und Ersatzmate-
rialien beleuchtet werden.

Wenngleich der Einsatz von partikuldrem Knochenersatzmaterial ohne weitere mechani-
sche Stabilisierung bei der Sinusbodenelevation ein bewihrtes Vorgehen darstellt (Tong
et al. 1998), ist die mechanische Stabilisierung bei der Auflagerung auf den mandibuléren
Alveolarfortsatz ein wichtiges Kriterium fiir den Erfolg. Es kann dabei zwischen Volumen
schaffenden und nicht-volumen schaffenden Defekten differenziert werden (space-making
vs. non-space-making defects). Einen weiteren Effekt als den der Volumenaufrechterhaltung
und Stabilisierung eines initialen Koagulums wird von verschiedenen Wissenschaftlern be-
zweifelt (Beltran et al. 2014; Mellonig et al. 1998).

Bei der Augmentation eines Knochendefekts mit autologem Knochen oder Knochenersatz-
materialien und Membranen sind die Volumenstabilitdt und ein dichter, spannungsfreier
Wundverschluss wichtig (Dahlin et al. 1991). Nicht-volumenschaffende Defekte brauchen
dafiir ein stabiles ,Geriist” zur Aufrechterhaltung des geforderten Volumens und Abschir-
mung vor schnell proliferierendem Epithelgewebe (Chiapasco et al. 1999). Beim Einsatz
partikuldaren Materials muss dieses Volumen exemplarisch durch eine formstabile Mem-
bran aufrechterhalten werden. Der Einsatz autologen Knochens, auch als Beimischung,
wird gegeniiber dem Einsatz von reinem Knochenersatzmaterial aufgrund vorteilhafter hi-
stomorphologischer Daten bevorzugt (Jensen und Terheyden 2009; Klein und Al-Nawas
2011). Wird spongioser Knochen in Fallen extremer Kieferkammatrophie allein in partiku-
larer Form eingesetzt, fithrt Remodeling in 15 - 20 % der Félle zu einem Behandlungser-
gebnis, dass in der Implantationssitzung ein zweites Mal augmentiert werden muss (Chia-
pasco et al. 1999; Parodi et al. 1998). Die Defektabdeckung mit einer nicht-quervernetzten
Kollagenmembran erleichtert die Wundheilung (Rothamel et al. 2005) im Vergleich zur
Abdeckung mit einer e-PFTE-Membran, welche ein hoheres Risiko an Wundinfektion und
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Verlust des Augmentats mit sich bringen kann (Chiapasco et al. 1999). Khoury (2009) weist
darauf hin, dass die vermeintlich geringere Resorption nach der Defektabdeckung mit einer
nichtresorbierbaren Membran auf eine ausbleibende Neoangiogenese und Ersatzresorption
zuriickgefithrt werden kénnte. Um auch in allen anderen klinischen Situationen die Neo-
angiogenese und Osteogenese zu fordern, wird empfohlen, multiple kortikale Perforationen
anzulegen. Dies erlaubt angio- und osteogenen mesenchymalen Stammzellen die Einwande-
rung aus dem Knochenmark (Rompen et al. 1999). Wang und Boyapati (2006) stellten fest,
dass GBR mit Membranen nur dann vorhersagbare Erfolge liefere, wenn die Membran mit
Schleimhaut bedeckt bleibe. Die Vorgehensweise eignet sich nur fiir kleine und moderate
Defekte und eher fiir intraossére Defektmorphologien (space-making defects). Partikuléres
Material sei nicht geeignet fiir grofse Defekte (Block und Degen 2004). Die wirtschaftliche
Betrachtung zeigt erhohte Kosten bei Einsatz von Knochenersatzmaterialien und Membra-
nen (Chiapasco et al. 1999).

Individualisierte allogene Knochenblécke
Auf Basis einer priaoperativen CT- oder DVT-Darstellung des zu augmentierenden Unter-
kieferabschnitts wird das Modell eines Knochenblocks mithilfe von CAD entworfen und
mittels CAM aus einem allogenen Knochenblock passgenau gefrést. Intraoperativ wird der
Knochendefekt dargestellt und die Empfanger-Kortikalis perforiert um eine verbesserte
Neoangiogenese zu erreichen. Der Knochenblock wird mit mindestens zwei Osteosynthe-
seschrauben fixiert und das Weichgewebe anschlieffend gedeckt. Erste Anwenderberichte
bestétigen eine gute Patientenakzeptanz. Es ist kein Entnahmegebiet notwendig (Schlee
und Rothamel 2013). Histomorphologische Untersuchungen zeigen ein gutes knochernes
Remodeling (Jacotti et al. 2012). Die OP-Zeit kann auf ein Minimum reduziert werden.
Dadurch wird auch die Gefahr einer Infektion verringert. Der Operateur kann sich auf den
optimalen Wundverschluss fokussieren. Die Herstellung des individuellen Knochenblocks
ist allerdings kostspielig und erfordert zwingend eine DVT oder CT-Aufnahme. Weitere
Untersuchungen zu dieser Vorgehensweise sind erforderlich. Fine Meta-Studie von Waas-
dorp und Reynolds (2010) ergab, dass Implantate nach allogener Knochenblockauflagerung
bei einer Beobachtungszeit von bis zu drei Jahren ein Uberleben von 99 bis 100 % gezeigt
haben. Das Evidenzniveau der Fallstudien sei allerdings nicht ausreichend fiir eine zukiinf-

tige Therapieentscheidung.
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Schalentechnik

Kombiniert horizontal-vertikale Kieferkammdefekte ab drei Zahnbreiten (Esser und Schmidt
2013) konnen mit der Schalentechnik nach Khoury wiederhergestellt werden. Dazu wird
aus der Retromolarregion oder von der Linea obliqua externa Knochen entnommen. Aus
einem Block entstehen zwei diinn zugerichtete kortikale Knochenplatten zur Neukonturie-
rung des Alveolarfortsatzes. Diese werden entsprechend der Defektmorphologie als laterale
Anlagerung und vertikale Auflagerung mit partikulirem Knochenmaterial im Spaltraum
kombiniert und mit Osteosyntheseschrauben fixiert. Die Schalentechnik bietet bei hohe-
rem Augmentationsbedarf den Vorteil der mechanischen Stabilitdt und des Resorptions-
schutzes fiir das partikuldre Knochenmaterial, welches wiederum eine rasche Angiogene-
se und Regeneration verspricht. Bei vertikaler Augmentation ist dieses Vorgehen vorteil-
haft gegeniiber Auflagerungsplastiken mit kortikalen Knochenblocken. Wird die gleichzei-
tige Augmentation in horizontaler und vertikaler Dimension allein mit partikuldren Kno-
chen(ersatz)materialien durchgefiihrt, zeigte dies ein unvorteilhaftes Ergebnis (Block und
Degen 2004; Misch 1997). Khoury (2009) berichteten in der frithen Heilungsphase von 1,9 %
Transplantatexposition, 1,4 % unerwiinschter weichgewebiger Regeneration und langfris-
tig von 1,4 % Implantatverlust nach 8 Jahren. Die histologische Untersuchung des zwei-
schichtigen Augmentataufbaus zeigte eine dichtere Knochenstruktur bei lateralen als bei
horizontalen Augmentaten. Die Zahl vitaler Osteozyten war hoher als bei der Auflagerung
solider Knochenblocke (Khoury und Khoury 2006).

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Schalentechnik ein techniksensitives Vor-
gehen darstellt, welches neben der Osteodistraktion geeignet ist, ausgedehnte horizontale,
vertikale und kombinierte Defekte zu regenerieren (Khoury und Ponte 2004). Eine Mo-
difikation der Schalentechnik wurde durch Stimmelmayr et al. (2012) beschrieben: Das
Vorgehen unterscheidet sich von der Schalentechnik nach Khoury insofern, als dass die
Zurichtung der Knochenscheiben nicht mit einer Trennscheibe, sondern mit einer Kno-
chenmiihle erfolgt. Der Autor nennt fiir diese Modifikation Vorteile hinsichtlich reduzier-
ter Techniksensitivitat. Die resultierende Form sei zudem konvex, sodass die anatomische
Form des Alveolarkamms besser rekonstruiert werden kann. Gleichzeitig erfolgt die Ge-
winnung von partikularem Knochen. Die Beimischung von Knochenersatzmaterial kann
reduziert werden. In der Studie von Stimmelmayr et al. (2014a) wurde das Maf an ver-
tikaler Augmentation und Resorption bestimmt: 4,7 + 1,4 mm wurden augmentiert und
nach 14,6 + 10,5 Monaten war eine Abnahme der Knochenhéhe um 0,5 + 0,7 mm zu ver-

zeichnen. Eine weitere Studie (Stimmelmayr et al. 2014b) quantifizierte den horizontalen
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Aspekt: Prioperativ war der Kieferkamm 2,7 + 0,9 mm schmal, wurde intraoperativ auf
6,7 £ 0,8 mm erweitert und war beim Re-Entry noch 5,9 4+ 0,7 mm breit (0,8 &+ 0,5 mm
Resorption). Langzeituntersuchen oder randomisierte Kontrollstudien zur Schalentechnik
liegen nicht vor.

Eine weitere Modifikation der Schalentechnik wurde von Vélkel et al. (2011) berichtet. Die
Verwendung von resorbierbaren Polylaktid-Membranen und Pins unter Benutzung ultra-
schallaktivierter Verbindungsinstrumente, um eine stabile Schalung fiir den Einsatz parti-
kuldren Knochens und Knochenersatzmaterialien nach den Prinzipien der GBR zu schaffen,
lasst ein zweites OP-Gebiet zur Knochenentnahme entfallen. Korsch et al. (2014) konnte
zeigen, dass die Préparation der Knochenentnahme einerseits Zeit spart, andererseits die
diffizile Befestigung der Polylaktid-Membran mit den dafiir vorgesehenen Pins den gewon-
nen Zeitvorteil wieder aufwiegt. Die Anwendung dieser Technik ist durch den Einsatz des

speziellen Instrumentariums und der Materialien als kostenintensiv zu bewerten.

Interpositionstechnik
Schettler und Holtermann (1977) stellten eine vertikale Augmentationstechnik vor, die
durch koronale und/oder laterale Verschiebung eines krestal separierten Kieferkamman-
teils einen Spaltraum schafft. Die Osteotomieebene sollte senkrecht zum Vorschubvektor
sein. Entlastungsschnitte werden parallel zum Vorschubvektor angelegt. Der separierte An-
teil muss bei diesem Vorgehen lingual am Mukoperiost gestielt bleiben. Die Auffiillung des
Spaltraumes geschieht mit einem Knochenblock oder partikularem Material und Kollagen-
membranabdeckung. Die Fixation erfolgt mit Osteosyntheseplatten und -schrauben. Eine
Restknochenhohe von 1,5 mm kranial des Canalis mandibulae muss beibehalten werden.
Bormann et al. (2010) berichteten von einem durchschnittlichen Héhengewinn von 4,61 mm
und einem Breitengewinn von durchschnittlich 3,42 mm. Die Rate an postoperativen Kom-
plikationen war mit fiinf von 13 Patienten hoch. Alle waren von temporérer Hypésthesie

des Nervus mentalis betroffen.

1.1.4 Beurteilung mundgesundheitsbezogener Lebensqualitat

Die objektive Messung eines definierten Krankheitszustands ermoglicht nur einen begrenz-
ten Wissenszugewinn iiber die Auswirkungen oraler Krankheiten auf die Lebensqualitét des
Patienten. Oftmals stellt sich eine Diskrepanz zwischen Befund und Befinden des Patienten

dar. Festgestellt werden kann, dass eine Krankheit eine notwendige, jedoch keine hinrei-
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chende Bedingung fiir eine verminderte gesundheitsbezogene Lebensqualitit ist (Locker
1988). Der dynamische Begriff der Lebensqualitét ist standiger Verdnderung in Abhéngig-
keit von kultureller Umgebung, Lebenszeit, Erfahrung, Adaption und Erwartungshaltung
des Individuums unterworfen. Die Beurteilung von gesundheitsbezogener Lebensqualitét
im Allgemeinen und der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitdt (MLQ) im Speziellen,
als eine Dimension des umfassenden Begriffes der Lebensqualitit, kommt grofser gesund-
heitsokonomischer Bedeutung zu. In der Fortentwicklung von Therapieverfahren miissen
Ergebnisse nicht nur einer Kosten-Nutzen-Analyse standhalten und vorzeigbare klinische
Resultate liefern, sondern auch Verbesserungen der MLQ) zeigen. Index-Systeme und evi-
denzbasierte Diagnosekriterien konnen helfen, klinische Zustédnde zu beschreiben und zu
kategorisieren. Die daraus abgeleiteten objektivierbaren Gesundheits- bzw. Krankheitsda-
ten werden unter Einwirkung von Umwelt und personenbezogenen Faktoren modifiziert
und formen die individuell erlebte, gesundheitsbezogene Lebensqualitdt. Um Bewertun-
gen dieser vornehmen zu kénnen, muss die psycho-soziale Komponente erfasst werden. Die
Entwicklung erster Messinstrumente war zur Erfassung allgemein gesundheitsbezogener
Lebensqualitdt konzipiert und erfasste Einschrankungen oraler Gesundheit nicht sensitiv
genug (Allen et al. 2001). Fiir diese Einschrankung urséchlich waren die wenig beachteten,
da selten lebensbedrohlichen, psycho-sozialen Auswirkungen oraler Krankheiten. Reisine
et al. (1989) konnten zeigen, dass dementsprechende Auswirkungen nicht weniger schwer-
wiegend sind, als diejenigen bedrohlicherer Krankheitsbilder. In dieser Konsequenz wurden
verschiedene Messinstrumente entwickelt, die mit Kernelementen der allgemeinen Lebens-
qualitdt und spezifischen Fragen sensitiver auf die Auswirkungen von eingeschrankter oraler
Gesundheit ansprachen. Unter einer Vielzahl anderer Tests wurde der Oral Health Im-
pact Profile-Fragebogen von Slade und Spencer (1994) konzipiert (OHIP). Er basiert auf
dem WHO-Krankheitsfolgemodell (Impairment, Disability, Handycap) und Lockers theo-
retischen Uberlegungen zur Messung von MLQ. Er stellt mit einer Reihe von modifizier-
ten Versionen ein erprobtes international verbreitetes Messinstrument zur Ermittlung von
MLQ dar (Slade et al. 1998).

Korsch et al. (2014) konnten bei der Analyse von implantologischen Aufkléarungsgespra-
chen feststellen, dass Patienten in 35 % aller Aufklarungsgespriache am haufigsten Fragen
zur Augmentation hatten. Patienten, die sich fiir den Eingriff einen Termin geben lieften
und ihn spéter absagten, wie auch Patienten, die zu keiner Implantation bereit waren,
hatten besonders héufig Fragen zur Augmentation. Bei diesen Gruppen war zudem ei-

ne praimplantologische Augmentation héufiger indiziert, als bei Patienten, die tatséchlich
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den Eingriff durchfiihren lieffen. Daraus kann geschlussfolgert werden, dass Patienten bei
entsprechend indizierten Augmentationen einen besonders hohen Informationsbedarf ha-
ben. Sowohl Angste, Respekt vor der verlingerten Behandlungszeit, als auch finanzielle
Uberlegungen kénnen ursichlich sein.

Mithilfe des OHIP koénnen Einfliisse von praimplantologisch augmentativen Verfahren
auf die MLQ bestimmt werden. Die Ergebnisse konnen zur besseren Patientenkommunika-
tion tiber zu erwartende gesundheitliche Beeinflussungen dienen. Die Darstellung subjektiv
empfundener Einschrinkungen und der Vergleich mit anderen Patientengruppen kénnen
dabei hilfreich sein, die Patientenaufklirung zu verbessern und Angsten entgegen zu wir-

ken.

1.2 Das Konzept der Zylinderumkehrplastik

Eine Implantation mit voraussagbarem Erfolg ist nur bei suffizienten Knochenverhéltnissen
moglich. Zu diesem Zweck sind mehrere Methoden beschrieben worden, die voranstehend
erldutert wurden (Fu und Wang 2011). Die Vorteile verschiedener Behandlungsansétze wer-
den bei der Zylinderumkehrplastik miteinander kombiniert. Die meisten klinischen Félle
einer mandibuldren Alveolarkammatrophie zeigen basal einen deutlich breiteren Knochen
als im krestalen Bereich (Misch/Judy-Klassifikation B und C). Wird das basal vorhandene
Knochenvolumen geometrisch geschickt umverteilt, kann auf die separate Entnahme eines
autologen Augmentats als auch auf die Nutzung jeglicher Knochenersatzmaterialien ver-
zichtet werden. Die Behandlung gestaltet sich dadurch weniger invasiv und kostengiinstiger.
Durch den Einsatz eines Trepanbohrers zur Gewinnung von Knochen am Ort der Implan-
tation wird das chirurgische Vorgehen fiir den Operateur erleichtert und standardisiert.
Vom basalen Bereich wird der Knochen an die Stelle des grofiten Bedarfs in den krestalen
Bereich umverteilt. Ahnlich der Alveolarextensionsplastik wird Raum fiir regenerierenden
Knochen geschaffen, jedoch in einem umschlossenen Regenerationsraum und ohne auf eine
spongiose Knochenqualitdat angewiesen zu sein. Die geschaffene Formkongruenz ermoglicht
eine gute mechanische Stabilitdt und eine primérstabile Sofortimplantation. Dieses Vorge-
hen ermoglicht eine verringerte Morbiditat, ein verbessertes knochernes Remodeling durch
Verzicht auf synthetische Augmentationsmaterialien, eine kurze Behandlungszeit und ein-

hergehend die Erhéhung der Akzeptanz praimplantologischer Augmentationen.
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1.3 Zielsetzung

Ziel dieser retrospektiven Untersuchung ist die Evaluation der klinischen Langzeit-Resultate
dentaler Implantate im horizontal augmentierten Unterkiefer nach Zylinderumkehrplastik,
welche im Zeitraum von 1998 bis 2009 im Zentrum Zahn- Mund- und Kieferheilkunde
der Universitdatsmedizin Gottingen augmentiert und inseriert wurden. Die Untersuchung
soll der Qualitatssicherung der Patientenversorgung dienen und folgende Aspekte umfas-
sen: Implantatiiberlebensrate, Erfolgsrate der Behandlung und Patientenzufriedenheit in
Relation zur mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitit. Die folgenden Parameter sollen

evaluiert werden:

e Verdnderungen des periimplantiren Knochenniveaus

e klinischer Zustand der periimplantédren Gingiva

e Implantatstabilitat

e Postoperative mundgesundheitsbezogene Lebensqualitit und Patientenzufriedenheit
auf Basis des Oral Health Impact Profile

Die erhobenen Daten sollen im Zusammenhang der aktuellen Literaturrecherche zum Stand
der Technik von Augmentationsverfahren bewertet und Schlussfolgerungen fiir den Einsatz

und die Indikation des Verfahrens gezogen werden.



2  Material und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

Im Rahmen dieser retrospektiven klinischen Untersuchung wurden Patienten nachunter-
sucht, bei denen eine Indikation zur Versorgung mit implantatgetragenem Zahnersatz im
Unterkiefer bestand und dafiir einer Knochenaugmentation bedurften. Die Operationen
wurden im Zeitraum vom 29. Mai 1998 bis zum 16. Dezember 2009 in der Abteilung fiir
Mund-, Kiefer und Gesichtschirurgie am Zentrum fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde,
Universitatsmedizin Gottingen, vorgenommen. Das Patientenkollektiv wurde nach folgen-

den Kriterien ausgewéhlt:

Einschlusskriterien:

e Vormalige Indikation zur Implantation eines dentalen Implantats

Vormalige Indikation zur horizontalen Augmentation der Mandibula

Augmentationstechnik entsprechend der Zylinderinversionsplastik

Einwilligungsfdhige Patienten ab 18 Jahren

Vorhandenes Rontgenbild des entsprechenden Implantats

Ausschlusskriterien:
e Raucher mit einem Konsum von mehr als 20 Zigaretten/d
e Immunsupprimierte Patienten
e Bisphosphonat- und/oder Kortikosteroidtherapie
e Autoimmunerkrankungen /Immundefekte
e Systemische Erkrankungen, die Augmentation und Implantation kontraindizieren
e Instabiler Diabetes mellitus
e Zustand nach Radiatio/Chemotherapie
e lokale und systemische Knochenerkrankungen
e Drogen-/Alkoholabusus

e unbehandelte Parodontitis

18
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- keine Riickantwort
- Person verzogen Dropout
- Person verstorben n=15

- Teilnahmeablehnung

vollstandige Teilnahme

ermittelte und ienteilns > mi
Studienteilnahme mit (Untersuchung und

eingeschlossene Patienten oita
5! .Bomltschaﬁ zur Fragebogen)
n=44 personlichen Untersuchung

n=23
A
-

Studienteilnahme ohne beschrénkte Teilnahme
Bereitschaft zur | (nur Fragebogen)
personlichen Untersuchung n==6

Abbildung 2.1: Ablauf der Patientenrekrutierung

Zur Rekrutierung von Studienteilnehmern wurden die Operationsbiicher von 1998 bis 2011
nach dem Stichwort ,Zylinderumkehrplastik und ,Inversionsplastik durchsucht. 44 Per-
sonen konnten ermittelt werden.

Jeder Patient wurde postalisch kontaktiert (siehe Informationsschrift 7.4). Beigelegt waren
eine Informationsschrift, der Fragebogen zur mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat
und ein bereits frankierter Riickumschlag, mit den Auswahlmoglichkeiten zur Ablehnung
der Studienteilnahme, Einwilligung zur personlichen Kontaktaufnahme mit telefonischer
Terminabsprache oder ausschlieklicher Riicksendung des Fragebogens mit ebensolcher Da-
tenverwendung. Die Ablehnung zur Teilnahme, Wegzug, Tod des Patienten oder sonsti-
ge Nichterreichbarkeit wurde fiir jeden Patienten dokumentiert. Wurde die Einwilligung
vom kontaktierten Patienten unterschrieben zuriickgesendet, folgte die telefonische Termi-
nabsprache. Beim personlichen Erscheinen wurde der Patient um die Beantwortung des
Fragebogens gebeten, wenn dies nicht schon im Vorhinein geschehen war. Er wurde iiber
die Untersuchung aufgekliart und der Patient hatte die Mdoglichkeit Fragen zu stellen. Im
Anschluss wurde das Einverstandnis zur Studiendurchfiihrung eingeholt.

Von insgesamt 44 ermittelten Patienten nahmen 29 Personen an der Untersuchung teil,
davon 22 weiblich und fiinf ménnlich. 15 Teilnehmer konnten nicht teilnehmen, da sie ver-
zogen waren und die Anschrift nicht ermittelt werden konnte, die Teilnahme ablehnten
oder verstorben waren. Die Drop-Out-Rate betrug damit 34 %. Das durchschnittliche Al-
ter der Probanden betrug 63,5 Jahre (Abb. 2.2b). Sieben Personen (24 %) waren Raucher.
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22 Patienten (76 %) waren Nichtraucher oder rauchten wenigstens fiinf Jahre nicht mehr.

In der Abbildung 2.1 ist ersichtlich, dass sich das Untersuchungsgut in zwei Gruppen
untergliedern ldsst: Vollstdndige Teilnahme (klinische Untersuchung und Bearbeitung des
Fragebogens) und beschrinkte Teilnahme (nur Beantwortung des Fragebogens). Daraus
wurden zur Auswertung zwei Gruppen gebildet: Die erste Gruppe beinhaltete die klinischen
Messwerte der Implantate. Die zweite Gruppe enthielt die Fragebogen der untersuchten
Patienten und der nicht vorstellig gewordenen Patienten, welche den Fragebogen per Post
zuriickschickten. Die Ergebnisse sind ab Kapitel 3.4 dargestellt. Es konnten bei 23 Patienten
klinische Daten von 38 Implantaten erhoben und von 29 Patienten Fragebdgen ausgewertet
werden. In Abbildung 2.2 sind die statistischen Daten zur Beschreibung des Patientenguts
grafisch dargestellt.
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Abbildung 2.2: Beschreibung des Patientenkollektivs

Der Anfang der Beobachtungsperiode ist durch den Tag der Durchfithrung der Zylin-
derinversionsplastik mit der simultanen Implantation definiert. Wenige Félle wurden zu
Beginn primér augmentiert und erhielten sekundér dentale Implantate. Die Beobachtungs-
phase beginnt in diesem Fall mit der sekundéren Implantation. Das Ende der Beobachtung
wird durch das Datum des letzten vorhandenen Rontgenbildes bestimmt. Die mittlere Be-
obachtungszeit betrug 93,6 Monate. Der Median lag bei 97 Monaten. Die geringe Abwei-
chung zwischen Median und Mittelwert zeigt eine Haufung der Falle rund um die mittlere

Beobachtungszeit. Das Intervall der Beobachtungszeit reicht von 11 bis 170 Monate.
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Abbildung 2.3: Parameteriibersicht Beobachtungszeit

2.2 Operationsverfahren

Ort des Eingriffs war der Operationssaal des Zentrums ZMK an der Universitdtsmedizin
Gottingen. Nach Leitungs- und Lokalanésthesie (Ultracain Dental forte, Sanofi-Aventis,
Wien) der entsprechenden Unterkieferseite wurde die Gingiva krestal inzidiert. Mesial und
distal wurde die Schnittfiihrung an den Nachbarzéhnen, sofern vorhanden, intrasulkulér
fortgefithrt und Entlastungsschnitte angelegt. Es wurde ein vestibular gestielter Mukoperi-
ostlappen préapariert und der atrophierte Alveolarfortsatz dargestellt. Die ersten klinischen
Félle wurden zweizeitig augmentiert und implantiert. Die iiberwiegende Zahl der Félle
erhielt eine simultane Augmentation und Implantation. Fiir das einzeitige Vorgehen wur-
de dann eine Pilotbohrung am spéter gewiinschten Implantationsort durchgefithrt (Abb.
2.6a). Fir den Fall, dass die Pilotbohrung Hinweise auf eine minderwertige Knochenquali-
tat (Grad 3 bis 4, Lekholm und Zarb-Klassifikation) ergeben sollte, konnte fiir das weitere
Vorgehen die verzogerte Implantation in Erwdgung gezogen werden, ohne dass Knochen-
volumen verloren ging. Abhéngig vom vorhandenen Platzangebot wurde anschlieffend ein
Trepanbohrer (Fa. Brasseler, Lemgo) mit einem Durchmesser von 6 bis 10 mm und einer
Arbeitslange von bis zu 20 mm verwendet um den Knochenzylinder zu gewinnen (Abb.
2.4/2.6b). Die Préparation erfolgte mit intermittierendem Druck unter stédndiger Kiih-

lung durch isotonische Kochsalzlosung. Die Positionierung der Frise erfolgte so, dass die
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aufsere Zirkumferenz die lingual am hochsten gelegene Knochenkante von bukkal tangier-
te. Das Versenken der Frise erfolgte mindestens 6 mm tief. Die maximale Eindringtiefe
wurde abziiglich eines Sicherheitsabstandes von 3 mm vom Mandibularkanal durch eine
Rontgenmessaufnahme praoperativ bestimmt. Die Mobilisation des Zylinderabschnitts an
der Basalflache erfolgte durch Zapfenheber oder durch eine basale Osteotomie mit einer
Diamanttrennscheibe oder Piezoinstrumenten. Beim einzeitigen Vorgehen wurde die Pilot-
bohrung im ortssténdigen Knochen nach den Angaben der Implantathersteller erweitert
und vervollstandigt (Abb. 2.6¢). Sodann erfolgte die Insertion des Implantats in den basal
ortstandigen Knochen. Die Insertionstiefe wurde so gewéhlt, dass der mikrostrukturierte
Implantatteil intraossiar versenkt war und der maschinierte Halsbereich extraossar blieb.
Bei der nun folgenden Inversion im Sinne einer autologen in situ-Knochentransplantation
wurde die breite Basalfliche zum augmentierten krestalen Bereich (Abb. 2.5b). Der atro-
phe vestibulo-krestale Teil wurde nun basal eingelagert und bildet einen abgeschlossenen
Hohlraum. Durch die ablative Préparation des Knochenzylinders verfiigt dieser {iber einen
Radius, der um die Wanddicke des Trepanbohrers geringer ist. Prinzipiell ist durch die
unterdimensionierte Passung keine Stabilitdt zu erreichen. Zur Fixation und Sicherung
des Augmentats wurden Zugschrauben als auch Mikroosteosyntheseplatten (KLS Mar-
tin, Tuttlingen) benutzt (Abb. 2.5b/2.6d). Es folgte der spannungsfreie und speicheldichte
Wundverschluss mit Einzelknopfnahten. Der Patient erhielt postoperativ eine antibiotische
Kurzzeitprophylaxe mit 4 x 1g Amoxicillin. Die Nahtentfernung wurde nach einer Woche
durchgefiihrt. Die anschliefende Einheilzeit der gedeckt inserierten Implantate betrug drei
Monate. Bei der Freilegung der Implantate wurden die Osteosynthesematerialien wieder
entfernt. Fiir die verzogerte Implantation im zweizeitigen Verfahren verlédngert sich die
Behandlungszeit um weitere drei Monate. Fiir die prothetische Weiterbehandlung wurde
der Patient an den Hauszahnarzt zuriickiiberwiesen, sofern der Hauptbehandler nicht dem

Zentrum Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Universitit Gottingen angehorte.

Abbildung 2.4: Schema des einzeitigen Vorgehens und einzuhaltende Dimensionen
(modifiziert nach Hahn et al. 2008, S. 70)
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(a) Axiales Versenken des (b) Bohrkern um 180°gedreht und
Trepanbohrers reponiert

Abbildung 2.5: Schema des zweizeitigen OP-Vorgehens

a) Pilotbohrung (b) Axiales Versenken des
Trepanbohrers

(c) Erweiterung der Implantatbohrung (d) Inseriertes Implantat und
reponierter Knochenzylinder

Abbildung 2.6: Schema des einzeitigen OP-Vorgehens
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(a) Darstellung des Alveolarfortsatzes (b) Trepanbohrer zirkumferent
versenkt

(¢) Knochenzylinder basal gelost (d) Fixation

(e) Re-Entry

Abbildung 2.7: Intraoperative fotografische Dokumentation
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2.3 Implantatsysteme und Prothetik

Der Datensatz liber das verwendete Implantatsystem und die Dimension wurde der Pati-
entenakte entnommen. Es wurden vorwiegend Semados S-Line Implantate (Bego, Bremen)
benutzt. Daneben sind Xive-Implantate (Dentsply Friadent, Mannheim) genutzt worden.
Implantate anderer Hersteller kamen nur vereinzelt zum Einsatz. Die Implantatdimensio-
nen 3,25 x 15 mm und 3,75 x 13 mm wurden jeweils sechsmal benutzt und sind damit die
am héufigsten genutzten Implantatdimensionen (Abb. 2.9a/2.9b). Die iiberwiegende Zahl
der Augmentationen wurde in der Pramolarenregion durchgefiihrt (45 %). Am Seltensten

wurde in der Molarenregion augmentiert (21 %, siche Abb. 2.9¢).
Die verwendeten Implantatsysteme zeichnen sich durch folgende Eigenschaften aus:

e Friadent IMZ-TwinPlus Schraubenimplantat (Dentsply Friadent, Mannheim)
— zylindrisches Schraubenimplantat mit abgerundetem Apex
— apikal abgerundete Form und longitudinale Nuten zur Rotationssicherung
— gestrahlte und geétzte Oberfliche
— maschinierte Schulter

e Semados S-Line (Bego, Bremen)

— zylindrisches Schraubenimplantat mit abgerundetem Apex

Gewindetiefe nimmt nach koronal ab
— TiPure-Plus™-Oberfliche (gestrahlt und gedtzte Oberflache)
— maschinierte Schulter
— apikal selbstschneidendes Gewinde
e Frialit Synchro (Dentsply Friadent, Mannheim)
— Stufenschraubenimplantat
— wurzelanaloge Form mit apikal in Stufen abnehmendem Durchmesser
— DPS: deep profile surface (gestrahlte und geédtzte Oberflache)
— maschinierte Schulter
e Xive (Dentsply Friadent, Mannheim)
— zylindrisches Schraubenimplantat
— Gewindetiefe nimmt nach koronal ab
— apikal selbstschneidendes Gewinde
— DPS: deep profile surface (gestrahlte und geétzte Oberflache)

— maschinierte Schulter
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‘ Klasse ‘ Beschreibung Prothetik
Ia/Ib | Schaltliicke Front-/Seitenzahngebiet Einzelmplantatkrone
multiple verblockte Implantatkronen
Implantatbriicke
[Ta/b | reduzierter Restzahnbestand /Freiendliicke | multiple verblockte Implantatkronen
Implantatbriicke
[ITa/b | zahnloser OK/-UK steggetragene Totalprothese

teleskopierende Deckprothese

kugelkopfgetragene Totalprothese

Tabelle 2.1: Implantologische Indikationsklassen und prothetische Suprastrukturen

e Pitt-Easy (Oraltronics, Bremen)
— zylindrisches Schraubenimplantat

— Gewindetiefe nimmt nach koronal ab

Nanoporos geitzte Puretex™-Oberfliche oder Titan-Plasma-Spray-Oberflache
— apikal selbstschneidendes Gewinde
— maschinierte Schulter

e Straumann Bonefit (Straumann AG, Basel, Schweiz)
— zylindrisches Schraubenimplantat mit rundem Apex und tulpenférmigem Hals

— breiter maschinierter Halsbereich mit 45°abgeschrégter Schulter

%

Meeen
L L YR

Friadent Frialit Friadent Xive Friadent IMZ Twin Plus Semados S-Line Oraltronics Pitt Easy Straumann Bonefit
Synchro

Abbildung 2.8: Ubersicht der verschiedenen Implantatsysteme

Die prothetische Versorgung der Patienten umfasste verschiedene Indikationsklassen (ge-
méf Leitlinien der Konsensuskonferenz Implantologie 2014), die jeweils unterschiedlich
versorgt waren. In den Datensatz aufgenommen wurden die Ausfithrungsform und ob die
Sekundéarstruktur verblockt konstruiert war. Die spezifische prothetische Ausfiihrung bei

der entsprechenden Indikationsklasse ist der Tabelle 2.1 zu entnehmen.
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2.4 Untersuchungsmethoden

2.4.1 Das klinische Untersuchungsprotokoll

Der Patient wird befragt, ob eine Systemerkrankung seit Anamneseerhebung neu auf-
getreten ist und ob Zigaretten geraucht werden. Der Krankenakte werden eingesetztes
Implantatsystem, Lokalisation, Durchmesser, Lange, vorhandene relevante Systemerkran-
kungen (d.h. Antikoagulantientherapie, Diabetes mellitus, immunsuppressive Krankheit
oder Therapie, Storungen des Knochenmetabolismus) und Implantationsdatum entnom-
men. Die eingesetzte prothetische Versorgung wird bestimmt (Einzelkronen, verblockte
Kronen, Briicken, Teleskopkronen, Hybride oder Stege) und der Patient nach zuriicklie-
genden Komplikationen (Verblendungsfraktur, Dezementierung, Abutmentschraubenlocke-
rung, Infektion, Nachblutung, abnorme Schwellung, Schmerzen, Hyp- /Parésthesie) befragt.

Die klinischen Messwerte werden auf einem vorgefertigten Formblatt vermerkt.

2.4.2 Bestimmung der periimplantiaren Knochenniveaus

Zur Beurteilung der osséren Integration eines Implantats und der (Friih-)erkennung gra-
duell inflammatorisch-resorptiver Prozesse ist die radiologische Kontrolle das wichtigste
Hilfsmittel (Albrektsson und Zarb 1993). Es werden zunéchst jahrliche Kontrollen empfoh-
len. Nach fiinf Jahren ohne Komplikationen kann das Intervall auf zwei Jahre ausgedehnt
werden (Behneke und Behneke 1999). Das bedeutet, dass sich die Patienten gewohnlich in
regelméfiger Kontrolle befinden. Es wird das aktuellste vorhandene Kontroll-Réntgenbild
digital rechnergestiitzt ausgemessen. Auch aus ethischen Griinden wurden keine zuséitz-
lichen Rontgenbilder angefertigt. Konventionell angefertigte Orthopantomogramme und
Zahnfilme wurden dazu im Durchlichtverfahren gescannt (HP Scanjet G4050, Hewlett-
Packard GmbH, Boblingen). Nativ-digitale Rontgenbilder wurden aus dem Programm
Sidexis XG (Sirona GmbH, Wals, Osterreich) exportiert. Die Dateien wurden dann im
Computerprogramm Photoshop CS 4 (Adobe Systems, San José¢, USA) vermessen. Die
Pixellange der Implantate wird auf die reale Lange normiert. Referenzpunkte sind Implan-
tatschulter und Implantatapex. Durch diese Referenzpunkte wurden orthogonal zur Im-
plantatachse verlaufende Linien gelegt. Beide Referenzlinien verlaufen parallel zueinander
im Abstand der exakten Implantatlange. Orthogonal zur Implantatschulter-Referenzlinie
konnte parallelverschoben zur Implantatachse die Knochenresorption mesial und distal

ausgemessen werden (siehe Abbildung 2.10). Das Ausmaf der Knochenresorption wurde
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definiert durch die Strecke vom Referenzpunkt Implantatschulter bis zum Referenzpunkt
Implantat-Knochenkontakt und als Abnahme des Knochenniveaus mit einem negativen
Vorzeichen notiert. Bedingt durch die zweidimensionale Abbildung eines dreidimensio-
nalen Situs sind bei einem typischen schiisselformigen Knochendefekt mitunter mehrere
Kontrastlinien sichtbar. Es wurde die deutlichste und apikalste Kontrastlinie als Knochen-
Implantatkontaktpunkt herangezogen. Durch Anpassung der Gradationskurve (Zuordnung
von Belichtungs- zu Grauwerten eines Rontgenbildes) wurde eine optimale Sichtbarkeit
der Knochenkontur sichergestellt. Durch die folgende statistische Analyse die Daten auf
Einflussfaktoren analysiert: Gruppenunterschiede nominal und ordinalskalierter Faktoren
auf die Zielvariable "durchschnittliches Knochenniveau” wurden mittels Mann-Whitney-U-
Test und Kruskal-Wallis-Test ermittelt. Eine Normalverteilung wurde nicht angenommen.
Zusammenhénge zwischen der Zielvariable und intervallskalierter Faktoren wurden durch

lineare Regression und einfacher Korrelation ermittelt.

Abbildung 2.10: Vermessung des periimplantdren Knochenniveaus an einem Semados
S-Line Implantat

2.4.3 Zustand der periimplantaren Gingiva

Zur Objektivierung des periimplantaren Weichgewebszustand wurde mit einer millime-
terskalierten Parodontalsonde (Hu-Friedy, Rotterdam) die Sulkussondierungstiefe an vier
Messpunkten (mesial, distal, vestibular und oral) gemessen, auf ganze Millimeter gerundet

und dokumentiert. Auftretende Blutungen (bleeding on probing, BOP) wurden nach 30 Se-
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kunden beurteilt und dokumentiert. Das Gingivaniveau wurde mit Hilfe einer millimeters-
kalierten Parodontalsonde an denselben vier Messpunkten gemessen. Wenn das Implantat
unterhalb des Implantat-Abutment-Ubergang - entsprechend der Schmelz-Zement-Grenze
(Buser et al. 2002; Fickl et al. 2015) - sichtbar war, wurde die Distanz bis zum tiefsten
Punkt des Margo gingivae gemessen, auf ganze Millimeter gerundet und als Rezession
notiert. Sollten weitere Entziindungszeichen der Gingiva sichtbar gewesen sein (Rétung,

Fistelmaul, Schwellung, Pusaustritt), wurden diese schriftlich festgehalten.

2.4.4 Der Periotest

Bei der klinischen Untersuchung wird die Stabilitdt des Implantats, durch die palpatorisch-
visuelle Bestimmung des Lockerungsgrades festgestellt. Der Periotest (Medizintechnik Gul-
den, Bensheim) wird zusétzlich eingesetzt um objektive Daten zu gewinnen (Schulte et al.
1992). Bei diesem Testverfahren wird ein metallischer Stofel elektromagnetisch auf eine
definierte Geschwindigkeit beschleunigt und trifft dann auf den suprakrestalen Anteil des
Zahnes beziehungsweise den prothetischen Aufbau des Implantats. Je nach Qualitdat der
stattgefundenen Osseointegration prallt der Metallstofsel bei suffizienter Integration und
geringer Dampfung nach kurzer Kontaktzeit wieder ab oder weist eine langere Kontaktzeit
bei einer schlechten Sekundérstabilitdt und hohen Nachgiebigkeit auf. Es folgen 16 Einzel-
messungen innerhalb von vier Sekunden. Der ausgegebene numerische Wert wird iiber die
16 Einzelmessungen gemittelt und ist proportional zur gemessenen Kontaktzeit und ab-
héngig von Implantatdesign, -lange, -durchmesser, -lokalisation (Ober- oder Unterkiefer),
Lokalisation des Messpunkts, prothetischer Suprakonstruktion sowie knécherner Veranke-

rung. Es existiert eine arbitriare Zuordnung von Periotestwerten zu Lockerungsgraden (siehe

Tabelle 2.2).

Periotestwert | Lockerungsgrad Beobachtung
-8-+9 0 keine Lockerung
+10 - +19 I < 1 mm horizontale Beweglichkeit
+20 - +29 IT > 1 mm horizontale Beweglichkeit
+30 - +50 I1I > 2 mm horizontal, fakultativ vertikale Beweglichkeit

Tabelle 2.2: Arbitrire Zuordnung von Periotestwerten zu Lockerungsgraden
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2.4.5 Der Patienten-Fragebogen

Zur Bestimmung der subjektiven mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitiat wurde dem
Patienten ein auf dem Oral Health Impact Profile-EDENT basierender Fragebogen zur Be-
antwortung gegeben. Es handelt sich dabei um eine modifizierte, prothetisch ausgerichtete
Variante des gewthnlichen OHIP (Slade et al. 1998), der international in seiner Validitét
bestétigt wurde (Locker und Allen 2002).

Der OHIP-Fragebogen besteht aus 22 Fragen, die sich in unterschiedliche Subskalen
einteilen lassen. Die Subskalen beinhalten unterschiedlich viele Fragen zu den in Tabelle

2.3 aufgefithrten Dimensionen oraler Gesundheit. Im Einzelnen sind die Fragen im Anhang

aufgefiihrt.
OHIP-Subskala Anzahl der Fragen
Funktionielle Einschrankung 4
Schmerz 4
Psychisches Unwohlsein 2
Physische Beeintrachtigung 5
Psychische Beeintrichtigung 2
Soziale Beeintrichtigung 3
Benachteiligung 2

Tabelle 2.3: Subskalen des OHIP-Fragebogens

Die Beantwortung der Fragen ist fiinffach gestuft und entspricht der sogenannten Likert-
Skala. Die Antwortmoglichkeiten und die Zuordnung zu den Punktwerten sind in Tab. 2.4
ersichtlich und wurde geméf John et al. (2004b) durchgefiihrt.

Antwortoption | Punktwert
Nie 0
Selten 1
Gelegentlich 2
Oft 3
Sehr oft 4

Tabelle 2.4: Antwortoptionen des OHIP-Fragebogens

Der Bezugszeitraum, auf den die Fragen gerichtet sind, ist festgelegt auf die Zeitspanne

vom Tag der Behandlung bis zur Nachuntersuchung. Unter dieser Bedingung kann an-
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genommen werden, dass der Patient in der Retrospektive seine Eindriicke resumméhaft
niederlegen kann. Neben den standardisierten Fragen wurden zusédtzlich acht Fragen ge-

stellt, die mit Hilfe einer visuellen Analog-Skala zu beantworten waren:

Wie schétzen Sie die Kaufunktion Thres Zahnersatzes ein?

Wie schiitzen Sie die Asthetik Ihres Zahnersatzes ein?

Wie gut lassen sich das Implantat und der Zahnersatz reinigen?
Wie schétzen Sie ihre Mundgesundheit ein?

Wie wiirden Sie das Gesamtresultat Threr Behandlung bewerten?

AN o B S

Wiirden Sie bei erneutem Behandlungsbedarf wieder eine Behandlung mit Implan-

taten wahlen?

7. Wiirden Sie diese Behandlungsform einer guten Freundin oder einem guten Freund
empfehlen?

8. Halten Sie eine Behandlung mit Implantaten fiir fahig, die Lebensqualitéit zu verbes-

sern?

Zwei weitere Fragen waren mit Antwortoptionen der Likert-Skala zu beantworten:

1. Mussten Sie Thren Zahnarzt - abgesehen von Routineuntersuchungen - wegen Pro-
blemen mit den Zéhnen, dem Zahnersatz oder anderer Probleme in der Mundhdohle
aufsuchen?

2. Haben Sie es vermieden, gemeinsam mit anderen Personen zu essen?

2.5 Statistische Auswertung

Die Rohdaten wurden im Tabellenkalkulationsprogramm Excel (Microsoft Corp., Red-
mond, USA) in eine Tabelle tiberfiihrt. Zur statistischen Auswertung der Messdaten wurde
das Computerprogramm STATISTICA 10 (StatSoft GmbH, Hamburg) benutzt und die
Tabelle aus dem Programm Excel importiert. Fiir die deskriptive Analyse der quantitiven
Variablen wurden Minima, Maxima, Mittelwerte, Mediane, obere und untere Quartile und
Standardabweichungen bestimmt und in Boxplots, Tabellen, Sdulendiagrammen, Histo-
grammen sowie Scatterplots dargestellt. In Scatterplots wird das 95 % - Prognoseintervall
der linearen Regression mit dem Korrelationskoeffizient und der Giite der linearen An-

passung dargestellt. Das Signifikanzniveau wurde auf a = 0,05 festgelegt. P-Werte < 0,05
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fiihren zu einer Ablehnung der Nullhypothese. Die Nullhypothese lautet, sofern nicht anders
angegeben: Die Mittelwerte mehrerer Variablen entstammen der gleichen Grundgesamtheit.

Bei der Beobachtung eines Ereignisses wie dem Implantatverlust fithren unterschiedlich
lange Beobachtungszeiten und das haufige Auftreten von unvollstdndigen (zensierten) Ob-
servationen zur Notwendigkeit, eine Uberlebenszeitanalyse nach Kaplan und Meier durch-
zufiihren. Es handelt sich um ein statistisches Verfahren, bei dem durch das Eintreten eines
Ereignisses (wie dem Implantatverlust) ein neuer Beobachtungszeitraum definiert wird, in
dem die restlichen nicht eingetretenen Beobachtungen "unter Risiko” definiert werden und
die bedingte Wahrscheinlichkeit fiir das Uberleben im néchsten Beobachtungsintervall be-
rechnet wird (Kaplan und Meier 1958).

Das Implantatiiberleben als Faktor fiir die Bewertung eines Implantaterfolgs hat nur
eine geringe Sensitivitit. Bei der Bewertung eines Implantaterfolgs liegen verschiedene Kri-
terienkataloge vor, die eine Bewertung eines Misserfolgs mit hoherer Spezifitdt und Sensi-
tivitdt vor dem Auftreten eines finalen Implantatverlusts ermdglichen. Abhéngig von den
zugrunde gelegten Erfolgskriterien, differiert die Erfolgsrate dentaler Implantationen (Buch
et al. 2003). In dieser Untersuchung werden die Kriterienkataloge nach Naert/Snauwaert
(Naert et al. 1992; Snauwaert et al. 2000) und Jahn/d’Hoedt (Jahn und d’Hoedt 1992)
zur Bewertung des Implantaterfolgs genutzt. Die jeweils unterschiedlichen Kriterien sind
in Tab. 2.5 aufgelistet.

Erfolgskriterien nach Jahn/d’Hoedt Erfolgskriterien nach Naert/Snauwaert
ST < 4mm an zwei konsekutiven Kontrollen keine Schmerzen, Infektionen, Pardsthesien
Lockerungsgrad < 1 Periotest < 48

keine réntgenol. perimplantéare Spaltbreite > 0,5 mm | keine periimplantire Radiotransluzenz
angularer Knochenabbau < 30 % der Implantatlinge | keine Implantatfraktur

subjektive Patientenbewertung min. ‘befriedigend’ Implantat mit Suprastruktur in situ

Implantat in situ

Tabelle 2.5: Kriterien der Erfolgsanalyse



3  Resultate

3.1 Patientenkollektiv

Die Nachuntersuchung der Studienteilnehmer fand im Zeitraum von 2011 bis 2012 in der
Abteilung Mund- Kiefer- und Gesichtschirurgie der Universitat Gottingen statt. Bei 23 Pa-
tienten konnten 38 Implantate nachuntersucht werden. Sechs Patienten nahmen ausschliefs-
lich an der Bearbeitung des Fragebogens teil und wurden nicht untersucht. 29 Fragebogen

konnten ausgewertet werden.

3.2 Lebensdaueranalyse und Erfolgsquote

Die Lebensdaueranalyse nach Kaplan-Meier ergab eine Uberlebensquote der Implantate
von 93 % nach einer mittleren Beobachtungszeit von 93,6 Monaten. Der zeitliche Verlauf
der Versagensfille ist in Abbildung 3.1 dargestellt. Anzumerken ist, dass nicht die mitt-
lere Beobachtungsdauer, sondern die maximale Beobachtungsdauer von 170 Monaten im
Kaplan-Meier-Diagramm dargestellt ist.

Den Erfolgskriterien nach Jahn und d’'Hoedt entsprechend, sind 89,5 % aller Patientenfélle
sowie 89,5 % aller Implantationen im augmentierten Unterkiefer erfolgreich gewesen (Ta-
belle 3.1). Den Erfolgskriterien nach Naert/Snauwaert folgend, waren 81,6 % der Falle auf
Patientenebene und 76,3 % der Fille auf Implantatebene erfolgreich. (Tabelle 3.2). Da der
Implantaterfolg eine individuelle Abhéngigkeit zeigt und wenige Patienten relativ betrach-
tet viele Misserfolgsfiille auf sich vereinigen kénnen, ist die Betrachtung der Erfolgsquote
auf Patientenebene in Hinblick auf die Giite des Augmentationsverfahrens exakter (Kovacs
2000).

In Abhéngigkeit von der Lokalisation ist die Erfolgsquote im posterioren Unterkiefer hoher
als im anterioren Bereich. Diese Betrachtung erfolgt auf Implantatebene. Aufgrund der
begrenzten Anzahl von nachuntersuchten Implantaten in dieser Untersuchung wurde die
zahnbezogene Lokalisation eines jeden Implantats einer Lokalisationsgruppe (Front, Pra-

molaren oder Molaren) zugeordnet. In jeder Lokalisationsgruppe wurden die Misserfolge

34
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Abbildung 3.1: Uberlebenszeitanalyse nach Kaplan-Meier

nach beiden Kriterienkatalogen in Relation zur Gesamtzahl der innerhalb der Lokalisati-

onsgruppe durchgefiihrten Implantationen gesetzt.

Erfolgsquote nach Jahn/d’Hoedt in Abhingigkeit von der Lokalisation

Lokalisation | N Misserfolge | Lok.-gruppe | ¥ | Gesamtanzahl Implantate | Erfolgsquote
ler 1 Front 2 13 84,6 %
2er 0
3er 1
4er 1 Pramolaren | 2 17 88,2 %
oer 1
Ger 0 Molaren 0 8 100 %
Ter 0

Erfolgsquote nach Jahn/d’Hoedt in A

bhingigkeit von der Betrachtungsebene

Misserfolgsfille auf Implantat-Ebene

Misserfolgsfille auf Patienten-Ebene

4
4

38
38

89,5 %
89,5 %

Tabelle 3.1: Erfolgsanalyse geméfs Jahn/d’Hoedt-Kriterien nach 93,6 Mon.
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Erfolgsquote nach Naert/Snauwaert in Abhéingigkeit von der Lokalisation

Lokalisation | N Misserfolge | Lok.-gruppe | ¥ | Gesamtanzahl Implantate Erfolgsquote
ler 1 Front 4 13 69,2 %
2er 0
3er 3
4er 1 Pramolaren | 4 17 76,5 %
oer 3
Ger 1 Molaren 1 8 87,5 %
Ter 0
Erfolgsquote nach Naert/Snauwaert in Abhéingigkeit von der Betrachtungsebene
Misserfolgsfille auf Implantat-Ebene 9 38 76,7 %
Misserfolgsfille auf Patienten-Ebene 7 38 81,6 %

Tabelle 3.2: Erfolgsanalyse geméft Naert /Snauwaert-Kriterien nach 93,6 Mon.

3.3 Klinische Ergebnisse

3.3.1 Knochenresorption

An jedem Implantat wurden zwei Messwerte erhoben. Auf der distalen Seite der Implantate
wurde durchschnittlich ein Knochenniveau von -2,56 4+ 2,03 mm unterhalb der Implantat-
schulter gemessen. Auf der mesialen Seite wurde eine Knochenniveau von -2,59 + 2,04 mm
gemessen. Negative Werte driicken einen Verlust an Knochen aus. Zur Verdeutlichung der
Streuung wurde in Abb. 3.2b die Boxplotdarstellung gewéhlt.

Da Knochenresorption oft einem rotationssymmetrischen schiisselférmigen Muster ent-
spricht, wurde gepriift, ob der mesiale und distale Messwert zusammengefasst werden kon-
nen zu einem anguldren Wert (Durchschnitt aus mesialem und distalem Messwert). Es
wurde die Nullhypothese aufgestellt, dass keine Mittelwertabweichungen zwischen mesia-
lem und distalem Wert existieren. Die Verteilung der Messwerte lasst es nicht zu, dass von
einer normalverteilten Variable ausgegangen werden kann. Die Nullhypothese konnte nicht
abgelehnt werden, da der Wilcoxon-Test fiir verbundene Stichproben einen p-Wert von 0,81
ergab. Es wird im folgenden Text deshalb nur von “durchschnittlichem Knochenniveau” ge-
sprochen. Das durchschnittliche Knochenniveau betrug -2,57 £+ 1,93 mm. Die Auswertung
des Knochenniveaus gruppiert nach Lokalisation der Augmentation und Implantation in

Frontzahn-, Pramolaren- und Molarenregion zeigt die ungleichméfige Verteilung der Aus-
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Abbildung 3.2: Parameteriibersicht Knochenniveau

reifler (siehe Abb. 3.3). Zur Darstellung wurde hierfiir ein Streuungsplot genutzt. Das mitt-
lere Knochenniveau im Frontzahnbereich betrug -2,8 4+ 2,77 mm, im Pramolarenbereich
-2,74 + 1,45 mm und im Molarenbereich -1,87 + 0,96 mm. Diese Mittelwertabweichungen
waren statistisch nicht signifikant (Kruskal-Wallis-Test, p-Wert 0,3974, siehe Abb. 3.3).
Die Einflussfaktoren auf die intervallskalierte Variable “Knochenniveau” wurden durch
folgende Testverfahren bestimmt: Periotest-Messwerte, Beobachtungszeit, Alter, Sondie-
rungstiefe, BOP: Spearman’s Korrelation und lineare Regression. Der Einfluss der Faktoren
Implantatlokalisation und Implantatsystem wurde mittels Kruskal-Wallis-Test analysiert.
Die dichotomen Merkmale “Suprastruktur verblockt/nicht verblockt”, Entziindung, Rau-
cher wurden mit dem Mann-Whitney-U-Test untersucht.
Ein signifikanter Zusammenhang ldsst sich zwischen den Parametern “Knochenniveau” und
“OHIP-Punktsumme” feststellen (p = 0,0008). Ebenfalls ist ein signifikanter Zusammen-
hang zwischen den Parametern Knochenniveau und BOP (p = 0,0009) festzustellen. Die
Scatterplot-Darstellung ist in Abb. 3.4 ersichtlich und verdeutlicht den antiproportionalen
Zusammenhang beider Einflussfaktoren auf die Zielvariable “Knochenniveau”. Ein Riick-
gang des Knochenniveaus ist assoziiert mit schlechteren Werten der mundgesundheitsbe-

zogenen Lebensqualitéit, dargestellt durch die Punktsumme des OHIP. Ebenso wurden
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Einflussfaktor ‘ p-Wert ‘
Beobachtungszeit kurz/lang | 0,37
verblockte Suprastruktur 0,47
Geschlecht 0,37
Tabakkonsum 0,27
Implantatsystem 0,79
Lokalisationsgruppe 0,55
Sondierungstiefe 0,09
Periotest 0,97
OHIP-Punktsumme 0,0008
BOP 0,0009
Suppuration 0,11

Tabelle 3.3: Einflussfaktoren auf das periimplantire Knochenniveau

héhere BOP-Werte an Implantaten gemessen, bei denen eine ausgeprigtere periimplantéare

Knochenresorption nachgewiesen wurde.

3.3.2 Periimplantiare Sondierungstiefe

Bei der klinischen Untersuchung wurden Sondierungstiefen an vier Messstellen rund um das
Implantat ermittelt. Die Mittelwerte der Sondierungstiefe betrugen mesial 2,87 + 1,19 mm,
distal 3,03 &+ 1,33 mm, bukkal 2,53 + 1,29 mm und oral 2,29 + 0,9 mm. Es wurde durch
paarweisen Vergleich mittels Wilcoxon- Test bestimmt, ob die zentralen Tendenzen der
Sondierungstiefen an den unterschiedlichen Lokalisation der gleichen Grundgesamtheit an-
gehoren. Durch multiple Testung der selben Datenbasis kommt es zur Kumulierung des
a-Fehlers. Folglich wurde das « - Niveau mit der Bonferroni-Methode adjustiert. Fiir das
Variablenpaar “Sondierungstiefe mesial-oral” und “distal’-oral” wurden signifikante Unter-
schiede gefunden (p = 0,0024 / 0,0066; adjustiertes Signifikanzniveau a = 0,0083). Die
durchschnittliche Sondierungstiefe iiber alle vier Messpunkte betrug 2,68 + 0,91 mm. In
Abbildung 3.5a ist die Héufigkeitsverteilung der Messwerte des Parameters Sondierungs-
tiefe aufgefiihrt. Ein Zusammenhang zwischen der Sondierungstiefe und dem Knochenni-
veau kann nicht hergestellt werden. Abb. 3.6 illustriert die fehlende signifikante Relation
zwischen mesialen bzw. distalen Sondierungstiefen und mesialen bzw. distalen Knochenni-

veaus.
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3.3.3 Gingivaniveau

Das Gingivaniveau wurde an vier Messpunkten um das Implantat bestimmt. Die absolute
Mehrheit der Implantate zeigte keine Verdanderung des Gingivaniveaus. Die durchschnittli-
che Rezession betrug mesial 0,74 4+ 1,16 mm, distal 0,47 4 1,11 mm, buccal 1,11 £+ 1,61 mm
und oral 0,68 4 1,19 mm (Abb. 3.7b). Uber alle vier Messpunkte gemittelt ergibt sich eine
durchschnittliche Gingivarezession von 0,75 4+ 1,26 mm. Es wurde auch hier durch den
paarweisen Vergleich mittels Wilcoxon- Test bestimmt, ob die zentralen Tendenzen der
Rezessionen an den unterschiedlichen Lokalisationen sich signifikant voneinander unter-
scheiden. Das a - Niveau wurde mit der Bonferroni-Methode adjustiert, wie in Kap. 3.3.2
erlautert. Fiir das Variablenpaar “Sondierungstiefe distal - buccal” wurden signifikante Un-
terschiede gefunden (p = 0,0015; adjustiertes Signifikanzniveau o = 0,0083). Abbildung
3.7 verdeutlicht fiir den mesialen als auch distalen Messpunkt, dass nur eine geringer si-
gnifikanter Effekt zwischen der gingivalen Rezession und dem Bestehen eines knochernen
Substanzverlustes besteht. Sehr oft wird keine Rezession beobachtet, was jedoch nicht aus-
schliefit, dass es bereits zu einem rontgenologisch nachweisbaren Verlust an Knochenhohe
gekommen ist. Jedoch ist es sehr wahrscheinlich, dass es bei einer klinisch sichtbaren peri-

implantdren Gingivarezession bereits zu Knochenverlust gekommen ist.
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Abbildung 3.7: Parameteriibersicht Rezession
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3.3.4 Bleeding on Probing - Index

Der mittlere Bleeding on Probing-Wert (BOP) betrug 31,58 + 27,07 %. Der mediane BOP-
Wert betrug 25 %. Nur 28 % aller sondierten Implantate zeigten keinen Blutungspunkt und
damit entsprechend einen BOP-Wert von 0 %. Am héufigsten konnte an den sondierten
Implantaten ein Blutungspunkt beobachtet werden (37 % der Implantate). Nur vier Im-
plantate hatten einen BOP-Wert von > 75 % (siehe Abb. 3.9a). Wie bereits in Abb. 3.4b
dargestellt, kann ein hoher BOP-Wert mit einem vorangeschrittenen Knochenverlust asso-

zilert sein.

3.3.5 Klinische Implantatstabilitat

Die klinische Implantatstabilitdt wurde durch die Erhebung des Lockungsgrades und des
Periotest-Messwertes bestimmt. Der durchschnittlich gemessene Periotest-Messwert war -
3,03 4+ 3,48. Der haufigste Messwert war -7. Der maximale Messwert war 4. In diesem Fall
konnte klinisch keine Implantatmobilitiat beobachtet werden. Die Einschiatzung des Be-
handlungsergebnisses lautete in diesem Fall “erfolgreich”. Ein Messwert (+99) wurde ausge-
schlossen. Dieser Wert stellt den maximalen Messwert dar und war bei einer zum Zeitpunkt
der Untersuchung aufgetretenen Schraubenlockerung einer vertikal verschraubten Einzel-

krone aufgetreten. Das Messsystem ist darauf angewiesen, iiber eine starre Verbindung
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Abbildung 3.9: Parameteriibersicht BOP

zum Implantatkorper die Kontaktzeit des Metallstofels zu messen. Diese Voraussetzung
war in diesem Einzelfall nicht gegeben. Rontgenologisch fand sich kein Anhaltspunkt, von
einem nicht osseointegrierten Implantat auszugehen. Alle anderen Messungen lagen mit
Werten bis +4 in dem Bereich, der dem Lockerungsgrad 0 entspricht. Wie in Tabelle 3.3
ersichtlich, konnte durch Verwendung des Periotest-Gerétes keine signifikante Korrelation
zum periimplantiren Knochenniveau nachgewiesen werden.

Mit Spearman’s verteilungsfreier Rangkorrelation wurden die Einflussfaktoren (Knochenni-
veau, Alter, Beobachtungszeit, durchschnittliche Sondierungstiefe, BOP, Lokalisation) auf
die ordinalskalierte abhéngige Variable “Periotest” iiberpriift. Der Einfluss der dichotomen
Merkmale “verblockte Suprastruktur”, “Raucher” und “klinische Entziindungszeichen” wur-
de paarweise mit dem Mann-Whitney-U-Test bestimmt. Die Beobachtungszeit korrelierte
in einem signifikanten Mafie (p = 0,01) antiproportional mit den Periotest-Messwerten: Pa-
tienten mit langerer Beobachtungszeit demonstrierten eine stabilere Osseointegration der
Implantate. Abbildung 3.11 zeigt die mittlere Effektstéirke des Prediktors “Beobachtungs-
zeit” (Bestimmtheitsmaf r? = 0,175) auf die Zielvariable “Periotestwert” (Cohen 1992).
Klinisch war dieser Zusammenhang jedoch ohne Relevanz.

Das Ergebnis der Bestimmung des Lockerungsgrades war bei allen untersuchten Implanta-

ten 0. Aus diesem Grund wird auf die weitergehende Darstellung des Parameters verzichtet.
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3.4 Patientenzufriedenheit

Die Ergebnisse des OHIP-Fragebogens sind grafisch in Boxplots in Abb. 3.12a und 3.12b
aufgetragen. Diese Darstellung wurde gewéahlt, um die Streuung der Werte zu verdeut-
lichen. Sowohl im Allgemeinen sind die OHIP-Punktsummen niedrig im Verhéltnis zur
maximal moglichen Punktzahl der Subskalen als auch in Bezug zur Maximalpunktzahl
des Gesamttests (die schwebenden waagerechten Indikatoren zeigen die Maximalpunktzahl
an). Niedrige Punktsummen sind geméf den Punktwerten fiir die Likert-Antworten (Tab.

2.4) Indikatoren dafiir, dass Einschriankungen selten auftraten.
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Abbildung 3.12: Parameteriibersicht OHIP

Zum Vergleich der OHIP-Punktsummen wurden die Messwerte nach prothetischer Ver-
sorgung gruppiert (Abb. 3.13) und mit Referenzwerten aus der Normalbevolkerung vergli-
chen. Die meisten Beobachtungen (n = 22) wurden in der Patientengruppe mit festsitzen-
dem Zahnersatz durchgefithrt (MW = 9,2). Teilbezahnte (n = 4) und unbezahnte Patienten
(n = 3) mit herausnehmbarem Zahnersatz zeigten Mittelwerte von 15,5 und 17,3. Ein Pa-

tient in Gruppe 1 wurde als klinischer Misserfolg gewertet und stellt einen Ausreifer mit
43 Punkten dar.
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Abbildung 3.13: Streuungsplot der OHIP-Punktsummen unterteilt nach prothetischer

Versorgung
Skala N MW Median Min Max Std.abw.
Funktionelle Einschrénkung 29 3,34 3 0 8 2,04
Schmerz 29 3,21 2 0 9 2,44
Psychisches Unwohlsein 29 0,79 0 0 9 1,24
Physische Beeintrachtigung 29 1,9 1 0 6 1,92
Psychische Beeintriachtigung 29 1,03 0 0 5 1,72
Soziale Beeintréichtigung 29 0,38 0 0 6 1,21
Benachteiligung 29 0,28 0 0 ) 0,96
Gesamt 29 10,93 9 0 43 8,89

Tabelle 3.4: Deskriptive Statistik der OHIP-Subskalen

Die Ergebnisse der Fragen, welche mit Hilfe der visuellen Analog-Skala zu beantworten
waren, zeigten Werte, die nahe am Maximalwert 10 lagen. Auf der Achse “unzureichend -
ausgezeichnet” entspricht der Maximalwert dem Attribut “ausgezeichnet”. Die Darstellung
mit Boxplots visualisiert die Streuung der Messwerte. Das Item “Halten Sie eine Behand-

lung mit Implantaten fiir fahig, die Lebensqualitit zu verbessern?” wurde unter allen Items
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am besten bewertet (VAS-Wert 9,45 + 0,63). Ebenfalls eine hohe Bewertung erhielt das
Item “Wiirden Sie diese Behandlungsform einer guten Freundin oder einem guten Freund
empfehlen?”. Auf der Achse “keine Zustimmung - volle Zustimmung” wurde die Frage mit
9,14 + 1,33 auf der VAS-Skala bewertet und erhielt somit annéhernd volle Zustimmung.
Relativ betrachtet wurde die eigene Mundgesundheit von allen Items am schlechtesten
bewertet. Absolut betrachtet ist der Wert von 7,82 zwar hoch, doch scheinen sich die Pati-
enten bei dieser Frage bewusst zu sein, nicht das Optimum an Mundgesundheit erreicht zu
haben. Die grofsten Tendenzen einer Polarisierung der Antworten sind bei den Items “Wie
gut lassen sich Implantat und Zahnersatz reinigen?” und “Wie schétzen Sie die Asthetik
ihres Zahnersatzes ein?” zu beobachten. Die Bewertung der Hygienefahigkeit erreicht den
mittleren VAS-Wert von 7,86; die Schwankungsbreite der Messwerte in Relation zu allen
anderen Items ist grof (Standardabweichung 1,96) und Ausreifser erreichen Tiefstwerte bis
zu 2,5. Ebenfalls scheint die Asthetik des Zahnersatzes einigen wenigen Patienten zu miss-
fallen. Es ergaben sich dort die stirksten Ausreifser (bis hinab zu VAS-Wert 0,5) und die
hochste Standardabweichung (VAS-Wert 8,07 £ 2,38) im Test. Zu beachten ist, dass in die-
ser Erhebung alle Indikationsklassen enthalten sind und nicht weiter nach Ausfithrungsform

der Prothetik differenziert wurde.

Skala N MW Median Min Max Std.abw.
Kaufunktion 29 8,55 9 3 10 1,69
Asthetik 29 8,07 9 0,5 10 2,38
Hygienefdhigkeit 29 7,86 8,5 2,5 10 1,96
Einschatzung Mundgesundheit 29 7,82 7,8 4.5 10 1,54
Behandlungsresultat 29 8,33 8,5 5,5 10 1,45
Erneute Wahl der Behandlung 29 8,98 9,5 4.5 10 1,45
Weiterempfehlung Behandlungsform 29 9,14 9,5 4.5 10 1,33

Fahigkeit, die Lebensqualitit zu verbessern 29 9,45 9,5 8 10 0,63

Tabelle 3.5: Deskriptive Statistik der VAS-Fragen

Bei der Beantwortung der freien Fragen mit den Antwortoptionen der Likert-Skala
wurden folgende Ergebnisse erreicht: Die Frage nach dem Aufsuchen des Zahnarztes wegen
Problemen mit den Zéhnen, dem Zahnersatz oder sonstiger Probleme in der Mundhohle
wurde mit einem durchschnittlichen Wert von 1,31 auf der Likert-Skala beantwortet. Das
sprachliche Aquivalent lautet annidherungsweise “selten”. Die Meidung von Mahlzeiten in

Gesellschaft war fiir die Befragten annidhernd “nie” notig.
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Abbildung 3.14: Ergebnisse der VAS-Skala

N MW Med Min Max Stdabw.

Aufsuchen des ZA wegen Problemen 29 1,31 1 0 4 1,04
Meidung von Mahlzeiten in Gesellschaft 29 0,07 0 0 1 0,26

Abbildung 3.15: Deskriptive Statistik fiir freie Fragen

3.5 Falldokumentationen

3.5.1 Freiendsituation und Augmentation in Regio 45/46

Eine 37-jahrige, allgemeingesunde Patientin stellte sich im Jahr 2002 im Zentrum Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde der Universitdtsmedizin Gottingen vor. Nach dem Verlust der
Zéhne 45 bis 47 bestand der Wunsch nach festsitzendem Zahnersatz. Die praoperative Si-
tuation stellte sich wie folgt dar: Das intermaxilldre Platzverhéltnis war geeignet fiir eine
Implantation und anschliekender Versorgung mit verschraubten und verblockten Einzel-

kronen. Eine Breitenreduktion der Mandibula in Regio 045 sowie 046 hatte stattgefunden.
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Die Analyse des vertikalen Knochenangebots kranial des Mandibularkanals wurde mit einer
Probezahnaufstellung und integrierten Messkorpern in der Rontgenmessaufnahme evalu-
iert. Es lag kein nennenswerter Hohenverlust vor.

Intraoperativ wurde der Kieferkamm nach Préparation eines vestibular gestielten Muko-
periostlappens dargestellt. Das Knochenangebot lieft in Regio 047 die Implantation ohne
vorherige Augmentation zu. In Regio 045-046 lag ein bukkal atrophierter, spitz zulaufender
Kieferkamm vor (ASCIi-Klasse “Si”). In Regio 045 wurde ein Semados S-Line-Implantat
(Fa. Bego, Bremen) der Abmessung 3,75x11,5 mm inseriert. In Regio 046 und 047 wurde
analog verfahren, jedoch ein Implantat der Linge 13 mm benutzt.

Die Patientin erhielt zur Kurzzeitinfektionsprophylaxe 4x 1g Amoxycillin. Die Nahtent-
fernung erfolgte nach einer Woche. Die Heilungsphase verlief komplikationslos. Nach drei
Monaten erfolgten die Entfernung des Osteosynthesematerials und die Implantatfreilegung.
Es wurden drei okklusal verschraubte, miteinander verblockte VMK-Einzelkronen einge-
gliedert.

Nach einer Beobachtungszeit von 111 Monaten konnte rontgenologisch ein durchschnittli-
ches Knochenniveau von -2 mm am Implantat 45 und -1,3 mm am Implantat 46 gemessen
werden. Klinisch, réntgenologisch und von der Patientin selbst wurde die Behandlungs als
Erfolg eingeschétzt.

Die Patientin gab bei der Befragung auch an, sich an mindestens drei Abutmentschrau-
benlockerungen zu erinnern. Trotz dieser prothetischen Komplikation lag der OHIP-Wert
bei 9. Das représentiert den durchschnittlichen Wert, der auch insgesamt in dieser Studie
ermittelt wurde (siche Abb. 3.13). Bildmaterial: Engelke (2011)

(a) Préoperative intraorale Situation; (b) Préoperative intraorale Situation;
okklusale Aufsicht frontolaterale Ansicht

Abbildung 3.16: Falldarstellung Nr. 1: Praoperative intraorale Situation
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(a) Praoperative (b) Postoperative Rontgenkontrolle
Rontgenmessaufnahme

(c) Stabiles Knochenniveau nach 111
Monaten postoperativ

Abbildung 3.17: Falldarstellung Nr. 1: Rontgenaufnahmen
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(a) Pilotbohrungen und ausgefiihrte (b) gehobene Knochenzylinder
Zylinderfrasungen

/ i

(c) inserierte Implantate (d) Implantate mit
Verschlussschrauben versehen

(e) Zylinderinversionsplastik mit Osteosyntheseplatte fixiert und Spaltrdume mit
Knochenspénen aufgefiillt

Abbildung 3.18: Falldarstellung Nr. 1: Intraoperatives Vorgehen
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3.5.2 Zahnloser Unterkiefer und Augmentation in Regio 32, 41
und 43

Eine 69-jahrige Patientin stellte sich im Jahr 1999 im Zentrum Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde der Universitdtsmedizin Gottingen vor. Der Unterkiefer war unbezahnt und
die Patientin beklagte sich tiber den schlechten Halt ihrer Unterkiefer-Totalprothese (Abb.
3.19). Die prothetische Versorgung des teilbezahnten Oberkiefers war insuffizient. Sie &u-
ferte den Wunsch nach festsitzendem Zahnersatz sowohl im Unter- als auch im Oberkiefer.
Nach Modellanalyse und Schleimhautdickenmessung zeigten die Knochenverhéltnisse im
anterioren Unterkiefer einen Atrophiegrad C-w nach der Misch-Judy-Klassifikation (ASCIi-
Klasse “Si”). Eine Rontgenschablone mit der korrekten Vertikaldimension wurde angefer-
tigt und die Hohe des Kieferkamms rontgenologisch gemessen. Die Rontgenmessaufnahme
ergab eine ausreichende vertikale Knochenhohe (Abb. 3.20b). Die Patientin sollte eine im-
plantatgetragene Briicke auf sechs Implantaten erhalten. Wéhrend die Platzverhéltnisse
im posterioren Bereich ausreichend waren, musste im Bereich der Implantate in Regio 032,
041 und 043 der Knochen horizontal augmentiert werden. In Abb. 3.21a ist der Ausgangs-
zustand ersichtlich.
Es wurden im anterioren Unterkiefer drei Zylinderinversionsplastiken mit simultaner Im-
plantation durchgefiihrt. Das Implantatsystem war IMZ Twin Plus (Friadent, Mannheim).
Die Implantate am Ort der Augmentation hatten jeweils die Abmessungen 4x15 mm. Nach
drei Monaten erfolgte die Enfernung des Osteosynthesematerials und die Implantatfreile-
gung. Bis zum Zeitpunkt der Eingliederung des Zahnersatzes kam es im krestalen Bereich
zu einer starken Knochenresorption. Es konnte kein Emergenzprofil angelegt werden, da
der Implantathals supragingival lag (siche Abb. 3.22a). Die interimplantéaren Liicken wur-
den durch eine Gingivamaske geschlossen. Die prothetische Neuversorgung des Oberkiefers
mit einer implantatgetragenen Briicke erfolgte nach der Fertigstellung des Unterkiefers.
Nach 48 Monaten wurde ein Orthopantomogramm zur Verlaufskontrolle angefertigt.
Ein leichter horizontaler Knochenverlust ist im anterioren Bereich erkennbar. Nach 128
Monaten Beobachtungszeit wurde bei der Patientin erneut ein Orthopantomogramm an-
gefertigt. Der distale Briickenanhédnger im 3. Quadranten war frakturiert. Die Patientin
berichtete iiber mindestens eine zwischenzeitliche Lockerung einer Abutmentschraube. Die
klinische Untersuchung ergab an 32, 41 und 43 einen durchschnittlichen Knochenriickgang
von 2,7; 5,7 und 2,4 mm. Die Beriihrung der Gingiva rund um Implantat 32 l6ste Schmerz
bei der Patientin aus. Aus dem Implantatsulkus 43 liefs sich eine geringe Menge putrides

Sekret exprimieren. In Relation zur Implantatlinge von 15 mm betrug der Knochenabbau



3.5 Falldokumentationen 53

38 % an Implantat 41. Obwohl die Patientin das Behandlungsresultat auf der visuellen
Analogskala (VAS) mit 70 mm als gut und die Weiterempfehlung der Behandlungsform
mit voller Zustimmung (100 mm auf der VAS-Skala) bewertet hat, ist das Implantat nach
dem Erfolgskriterienkatalog von Jahn/d’Hoedt als “nicht erfolgreich” zu werten. Werden die
Kriterien nach Naert/Snauwaert angewendet, werden hingegen die beiden anderen Implan-
tate als Misserfolg gewertet, da dort Schmerz beziehungsweise Pusaustritt zu verzeichnen
war.

Auffallend negativ bewertete die Patientin die Kaufunktion ihres Zahnersatzes mit 30 mm
auf der VAS. Zum entsprechenden Zeitpunkt war durch die Fraktur des linken distalen
Briickenanhéangers die Mastikation gestort. Wahrend durchschnittlich von Patienten 1,03
Punkte auf der Subskala “psychische Beeintrachtigung” erreicht wurden, erzielte die Pati-
entin 5 Punkte. Insgesamt erreichte sie 16 OHIP-Punkte (Zur Verteilung der Messwerte
siehe Tab. 3.4). Die Patientin befand sich zum Zeitpunkt der Untersuchung kurz vor der

bereits terminierten resektiven Periimplantitis-Therapie. Bildmaterial: Engelke (2011)

(a) Rontgenmessschablone in situ (b) Rontgenmessaufnahme

Abbildung 3.20: Falldarstellung Nr. 2: Préoperative Rontgenmessaufnahme
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(a) Darstellung des spitz atrophierten  (b) Ausgefraster Knochenzylinder
Unterkiefers

(¢) Implantatbohrung (d) eingesetztes Implantat von
frontolateral

-~

(e) eingesetzte Implantate von (f) Knochenzylinder fixiert
okklusal

(g) Spaltrdume mit Knochenspénen  (h) Kontroll-Orthopantomogramm
aufgefiillt

Abbildung 3.21: Falldarstellung Nr. 2: Intraoperatives Vorgehen
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(a) Implantatgetragene Briicke nach (b) Verlaufskontrolle nach 48 Monaten
Eingliederung

(c) Verlaufskontrolle nach 128 Monaten

Abbildung 3.22: Falldarstellung Nr. 2: Postoperative Ergebnisse



4  Diskussion

4.1 Beurteilung der Implantatiiberlebens- und Erfolgs-

quote

Die Studienlage der Uberlebens- und Erfolgsquote dentaler Implantate in aug-
mentiertem Knochen

Verschiedene Wissenschaftler (Needleman et al. 2012; Pjetursson et al. 2004) weisen darauf
hin, dass eine fundierte Uberlebens- und Erfolsanalyse erst ab einer Beobachtungszeit von
iiber flinf Jahren moglich sei. Studien, die die Implantatiiberlebensquote in augmentiertem
Knochen untersuchten, wiesen eine deutlich geringere Beobachtungszeit auf als diejenigen,
die Implantate in nativem Knochen nachuntersuchten. Wenige Studien schlossen neben der
Analyse des Implantatiiberlebens auch die aufwendigere Erfolgsanalyse mit ein. Eine Uber-
sicht der zitierten Literatur iiber horizontale Augmentation der Mandibula ist in Abbildung
4.1 dargestellt. Nicht beriicksichtigt sind Studien mit extraoraler Augmentatgewinnung.
Michalczik und Terheyden (2007) untersuchten Patienten mit dentalen Implantaten und
lateraler Knochenblockauflagerung nach fiinf Jahren und ermittelten 100 % Implantatiiber-
leben. Buser et al. (2002) stelllten 60 Monate nach einer autologen Knochenblockauflage-
rung und Benutzung einer nicht resorbierbaren Membran ebenfalls 100 % Implantatiiber-
leben fest. Eine geringere Erfolgsrate in augmentiertem Knochen wurde von Sesma et al.
(2012) publiziert. Uber eine Zeit von sechs Jahren wurden Implantatmisserfolge hiufiger
nach Knochenblockauflagerungen als nach Implantationen in nativem Knochen beobachtet
(92,7 vs. 98,4 %, Hazard Ratio 4,6). Mandibuldre Implantate nach GBR mit allogenem
Knochenersatzmaterial zeigten bei Fugazzotto (2005) eine Uberlebensquote von 97,4 %
nach 72 bis 133 Monaten Beobachtungszeit. Bei einer weiteren Untersuchung von GBR
mit Membranabdeckung ohne Knochenersatzmaterial und Sofortimplantation ergab sich
nach 60 Monaten eine Uberlebensrate von 93,8 % (Becker et al. 1999)) Weitere Daten
zur GBR lieferten Beretta et al. (2015). Es konnte nach durchschnittlich 72 Monaten ei-
ne Implantatiiberlebensrate von 96 + 2 % festgestellt werden. Chiapasco et al. (2009)

26
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verOffentlichten ein Review iiber das Outcome verschiedener Augmentationstechniken. Be-
treffend der mandibuliren Auflagerungsplastik wurde eine Uberlebensquote dentaler Im-
plantate von 94,8 % nach sechs bis 144 Monaten festgestellt. Der Augmentationsmodus
(horizontal /vertikal) wurde nicht differenziert. Bei der Alveolarextensionsplastik wurden
Implantatiiberlebensquoten von 91-97 % sowie Erfolgsquoten von 86-98 % nach einem bis
93 Monaten festgestellt. Dabei wurde nicht nach Lokalisation und Erfolgskriterienkata-
log differenziert. Bei einer von Aghaloo und Moy (2007) durchgefiihrten systematischen
Literaturiibersicht wurden die Implantatiiberlebensquoten verschiedener Augmentations-
methoden bestimmt. Es wurde nicht explizit zwischen horizontaler und vertikaler Aug-
mentation unterschieden. Im mandibuldren Knochen ergab sich nach GBR eine Quote von
95,5 %, nach Auflagerungsplastik 90,4 %, nach Osteodistraktion 94,7 % und nur 83,8 %
fiir die kombinierte Inlay-Onlay-Technik nach einer Beobachtungszeit von 5 bis 74 Mona-
ten. Die Wissenschaftler Donos et al. (2008) verglichen in einem systematischen Litera-
turreview das Implantatiiberleben in nativem Knochen und lateraler Augmentation durch
GBR, Knochenblockauflagerung und Bone Splitting (Sofort- und verzégerte Implantation).
Nach 12 bis 59 Monaten betrug die Uberlebensquote 91,7 bis 100 % in den augmentierten
Arealen und 93,2 bis 100 % in den nicht-augmentierten Arealen. Es konnte weder ein si-
gnifikanter Unterschied zwischen unterschiedlichen chirurgischen Vorgehen noch zwischen
regeneriertem und nicht-regeneriertem Knochen festgestellt werden. Milinkovic und Corda-
ro (2014) fiihrten ebenfalls ein systematisches Literaturreview durch und bestimmten die
durchschnittliche Implantatiiberlebensrate fiir verschiedene chirurgische Methoden beim
Teilbezahnten mit explizit horizontalem Knochendefekt im Unterkiefer. Einzelne inkludier-
te Studien enthielten zusétzlich zu den Uberlebensquoten auch Erfolgsquoten nach nicht
naher spezifizierten Kriterien. Das Vorgehen der membrangeschiitzten GBR mit verzogerter
Implantation erreichte in dieser Untersuchung die héchste Implantatiiberlebensquote mit
100 % nach einer Beobachtungszeit von 8,5 bis 36 Monaten (Erfolgsquote 90,9 - 96,1 %).
Bei der lateralen Knochenblockauflagerung betrug die Implantatiiberlebensquote 98,4 %
nach 12 bis 36 Monaten (Erfolgsquote 90,9 - 93,3 % nach 18 - 36 Monaten). Die Alveolar-
extensionsplastik wies eine Quote von 97,4 % nach 12 bis 54 Monaten auf. (Erfolgsquote
95,4 - 96,5 % nach 12 - 20 Monaten).

Lediglich eine Untersuchung von Buser et al. (2002) konnte identifiziert werden, die eine
Analyse des Implantaterfolgs im horizontal augmentierten Unterkiefer nach GBR. durch-
fithrte. Alle anderen Untersuchungen mit Angabe der Implantaterfolgsquote entnahmen

den Spenderknochen entweder extraoral, behandelten Atrophien der Maxilla, vertikale oder
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kombinierte Defekte oder machten iiber diese Attribute keine Angaben.

In einer Metastudie von Clementini et al. (2011) wurden Forschungsarbeiten identifiziert,
die eine Erfolgsquote fiir Implantate in autologen Knochentransplantaten angaben. Inner-
halb der Metastudie gab es keine Forschungsarbeit, die eine horizontale Augmentation
mittels intraoral gewonnenem Knochen dokumentierte. Um spéter publizierte Studiener-
gebnisse zu finden, wurde am Stichtag 4. Mai 2015 die Literaturdatenbank PudMed mit
folgendem Suchbegriff abgefragt:

(“‘implants’ OR "dental implants") AND (‘“‘horizontal ridge augmentation’
OR ‘“‘onlay graft’’ OR ‘‘lateral ridge augmentation’’ OR ‘‘bone regeneration")

AND success NOT vertical

Diese Suchanfrage erhielt 52 Treffer im Zeitraum der letzten fiinf Jahre unter Einschrén-
kung auf zahnmedizinische Veroffentlichungen. Unter den Treffern konnte keine Studie
ermittelt werden, die den Implantaterfolg im horizontal augmentierten Unterkiefer unter
Benutzung von Knochenersatzmaterialien oder intraoralen aulogen Knochens, untersuchte.

Obwohl in den Metastudien verschiedenste Verfahren miteinander verglichen wurden,
weisen Pommer et al. (2012) darauf hin, dass sich die Indikationsbereiche teilweise iiber-
schneiden, aber auch widersprechen kénnen. Es besteht folglich keine Notwendigkeit, ein
spezifisches Vorgehen zu propagieren. Das Wissen iiber die individuellen Risiken und Er-
folgsaussichten, angewandt auf die spezielle klinische Situation, ermdglicht die Auswahl

eines geeigneten Augmentationsverfahrens.

Die Studienlage der Uberlebens- und Erfolsquote dentaler Implantate in nati-
vem Knochen

Die Verfiigharkeit von Langzeitstudiendaten fiir Implantate in nicht-regeneriertem Kno-
chen ist als deutlich besser zu beurteilen. Idealerweise sollten Implantatiiberlebens- und
Erfolgsquote in regeneriertem Knochen nicht von den erzielten Ergebnissen in nativem
Knochen abweichen. Derks et al. (2014) fiihrten eine umfangreiche bevolkerungsreprésen-
tative Studie in Schweden durch, in der nach 8,9 Jahren Beobachtungsdauer von einer
Implantatiiberlebensquote von 97 % berichtet wurde. In dieser Erhebung wurde jedoch
auch bei 8 % aller Studienteilnehmer eine Augmentation durchgefiihrt, deren Ergebnisse
nicht weiter differenziert wurden.

Pjetursson et al. (2014) konnten feststellen, dass neuere Publikationen ab dem Jahr 2001
eine hohere 5-Jahres-Implantatiiberlebensquote von Implantaten im Vergleich zu friiher

erschienenen Publikationen (97,1 vs. 93,5 %) dokumentierten. Die Prévalenz biologischer
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Spéatkomplikationen, also das Vorhandensein von Mukositis und Periimplantitis, blieb auf
dem gleichen Niveau. Diese Erkenntnisse werden durch aktuelle Daten von Jung et al.
(2012) gestiitzt. Es wurden Verweildauer und Komplikationen von Einzelkronen auf Im-
plantaten untersucht. Nach einer 5-jahrlichen Beobachtungszeit betrug die Implantatiiber-
lebensquote 97,2 %. Nach zehn Jahren reduzierte sich die Quote auf 95,2 %.

Nach 8 Jahren Beobachtungsdauer wurden von Busenlechner et al. (2014) fiir Implantate in
verschiedenen Indikationsklassen Uberlebensquoten bestimmt. Die Gesamtiiberlebensquo-
te lag bei 97 %, beinhaltete jedoch an 14,6 % der Implantate eine vorherige Augmentation.
Bei der horizontalen Augmentation des Unterkiefers wurde nach 4 und nach 8 Jahren eine
Uberlebensquote von 95,5 % bzw. 95 % ermittelt. Der Unterschied zu Implantaten in na-
tivem Knochen war nicht signifikant.

Moraschini et al. (2015) fithrten eine Metaanalyse {iber Implantate in nicht-regeneriertem
Knochen teilbezahnter Patienten mit mindestens zehn Jahren Beobachtungsdauer durch.
Derartige Langzeituntersuchungen liegen bisher in geringem Umfang vor. Die kumulierte
Uberlebensrate betrug nach einer durchschnittlichen Zeit von 13,4 Jahren 94,6 4+ 5,97 %.
In dieser Metaanalyse wurden auch Erfolgsquoten verdffentlicht. Aufgrund der eingangs
beschriebenen Problematik heterogener Erfolgskriterienkataloge konnte eine durchschnitt-
liche Erfolgsquote nur fiir inkludierte Studien mit den Erfolgskriterien nach Albrektsson
et al. (1986) ermittelt werden. Sie betrug 89,7 4+ 10,2 % nach durchschnittlich 15,7 Jahren.

Einordnung der Studienergebnisse

Die Implantatiiberlebensquote von 93 % nach einer mittleren Beobachtungszeit von 94,6
Monaten nach Zylinderinversionsplastik ist vergleichbar mit den Ergebnissen anderer trans-
versaler Augmentationsverfahren. Laterale Auflagerungsplastiken wiesen nach meist kiirze-
ren Beobachtungszeiten (6 bis 144 Monaten) Implantatiiberlebensquoten von 90 bis 100 %
auf. Weitere gut dokumentierte und héufig angewandte Techniken wie Guided Bone Rege-
neration und Alveolarextensionsplastiken erreichten Uberlebensquoten von 93,8 bis 100 %
bzw 91 bis 97,4 % nach 6 bis 72 Monaten. In keiner Veroffentlichung konnte ein signifikant
schlechteres Implantatiiberleben in einem regenerierten Knochengewebe nachgewiesen wer-
den.

Es ist jedoch auffillig, dass die Implantatiiberlebensquoten in nicht regeneriertem Kno-
chen auch unter langeren Beobachtungszeiten weniger stark variieren. Bei den 5-jahrlichen
Untersuchungen sind durchgangig Ergebnisse oberhalb von 97 % Implantatiiberlebensquo-
te ermittelt und Langzeitbeobachtungen (> 5 Jahre) sind héufiger durchgefiihrt worden.
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Diejenigen Studien, die regenerierten Knochen untersuchten, konnten aufgrund der hetero-
genen Studiendesigns schlecht miteinander verglichen werden. Auch aufgrund der geringen
Fallzahl und zu kurzen Beobachtungszeiten sind sie nicht aussagekraftig genug, um ein
signifikant schlechteres Implantatiiberleben gegeniiber den Implantatatstudien in nativem
Knochen nachzuweisen. Innerhalb der Limitationen dieses Studiendesigns und mit Einbe-
zug des relativ langen Beobachtungszeitraumes, kann festgestellt werden, dass die Insertion
dentaler Implantate nach Zylinderinversionsplastik eine ebenso hohe Implantatiiberlebens-
quote erreicht wie andere autologe Augmentationstechniken und der GBR.

Die Betrachtung des Implantaterfolges setzt hohere Anforderungen als den blofsen in-
traoralen Verbleib eines Implantats voraus. In der vorliegenden Literatur wird haufig nicht
explizit zwischen Erfolgs- und Uberlebensquote unterschieden, teilweise werden die Be-
griffe synonym verwendet. Je nach zugrundeliegendem Kriterienkatalog werden bessere
oder schlechtere Erfolgsquoten erreicht. Die Kriterienkataloge nach Jahn und d’Hoedt als
auch nach Naert und Snauwaert sind héufig verwendete Kriterienkataloge zur Bestimmung
der Erfolgsquote. Aufserdem ist der Kriterienkatalog nach Albrektsson et al. (1986) oft
angewandt worden. Die Einordnung der Erfolgsquote kann an dieser Stelle nur narrativ
erfolgen, da eine statistische Aufarbeitung bei der Vielzahl von Variablen nicht moglich
ist. Nur wenige Studien berichteten iiber Erfolgsquoten. Wenn diese berichtet wurden,
war es nicht in allen Fallen moglich, die zugrundeliegenden Kriterien aus der Publikati-
on zu entnehmen. Die Erfolgsquote in dieser Studie betrug 89,5 % (Jahn/d’Hoedt) bzw.
76,7 % (Naert/Snauwaert) auf Implantatebene. Da sich mehrere Misserfolge in dieser als
auch in anderen Untersuchungen oft auf wenige Patienten konzentrierten, ist die Erfolgs-
quote auf Patientenebene unverindert oder hoher: 89,5 % (Jahn/d’Hoedt) bzw. 81,6 %
(Naert/Snauwaert). Die zum Vergleich herangezogenen Studien wiesen Erfolgsquoten im
Bereich von 86 - 98,3 % nach 1 - 93 Monaten auf. Ein direkter Vergleich ist nicht moglich,
da die Studienmodalitédten sehr heterogen sind.

Die lokalisationsabhéngige Analyse der Erfolgsquote zeigte ein Gefille vom anterioren
zum posterioren Bereich der Mandibula. Die hochste Erfolgsquote wird im Molarenbereich
erreicht und féllt ab, je weiter anterior eine Zylinderinversionsplastik und Implantation
durchgefiihrt wurde. Diese lokalisationsabhéngige Erfolgsanalyse wurde auf Implantatebe-
ne durchgefiihrt. Dabei muss darauf hingewiesen werden, dass bei mehr als einem gesetzten
Implantat pro Patient das Risiko besteht, eine Risikokumulation vorliegen zu haben. Weni-
ge Patienten vereinen oft mehrere Implantatmisserfolge. Die randomisierte Auswahl eines

zu untersuchenden Implantats pro Patient erfolgte aufgrund geringer Fallzahl in dieser
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Studie nicht. Die lokalisationsbasierte Erfolgsanalyse liefert in diesem Fall tendenziell ge-
ringere Erfolgsquoten als in der Realitdt zu erwarten wére.

Grundsatzlich kann auch ein klinischer “Misserfolg” aus der Sicht des Patienten immer noch
ein akzeptabler Zustand sein, besonders im Kontrast zu einer Therapie mit konventionel-
ler, nicht-implantatgetragener Prothetik. Dieser Zustand lasst sich anhand einer hohen
Zustimmung der Probanden zur “Erneuten Wahl der Behandlung”, “Weiterempfehlung der
Behandlungsform” und der “Fiahigkeit, die Lebensqualitit zu verbessern”, ableiten (siehe
Tab. 3.5).

4.2 Beurteilung der Patientenzufriedenheit

Ein Implantaterfolg ist keine hinreichende Bedingung fiir eine hohe Patientenzufriedenheit.
In den meisten Erfolgskriterien erfolgt keine Einflussnahme durch die subjektive Emp-
findung des Patienten. In dieser Untersuchung wurde unter anderem die Erfolgskriteri-
en nach Jahn/d’'Hoedt angewendet. Hier muss die subjektive Patientenbewertung min-
destens “befriedigend” lauten, um als Erfolg gewertet werden zu kénnen. Um die MLQ
der Patienten noch ndher zu untersuchen, wurde der OHIP-Fragebogen eingesetzt. Zur
Interpretation der erhobenen OHIP-Punktsummen (Tab. 3.4) gibt es Referenzwerte von
nicht-behandlungssuchenden Vergleichspersonen aus der Allgemeinbevolkerung (John et al.
2004b). Diese Referenzwerte erlauben eine Bewertung des untersuchten Patientenkollektivs.
Allerdings gibt es in der Literatur eine heterogene Benutzung der 49 Fragen der OHIP-
Originalfassung (Pommer 2014). In der vorliegenden Untersuchung wurde ein Punktsum-
menwert von 10,93 + 8,89 ermittelt. Die Boxplot-Darstellung (siehe Abb. 3.12b) verdeut-
licht die Streuung der Messwerte in einem Bereich bis 43 durch einen singulédren Misser-
folgsfall.

John et al. geben fiir die Fassung OHIP-G21 unterschiedliche Referenzwerte fiir Patienten
in den folgenden prothetischen Indikationsgruppen an (John et al. 2004a). Die Einteilung

wird folgendermafien getroffen:
1. “natiirliche Zahnen /kein herausnehmbarer Zahnersatz vorhanden”
2. “natiirliche Zahne und herausnehmbarer Zahnersatz wird getragen”

3. “zahnlos und Totalprothese wird getragen”

Der Punktsummenwert kann bei der der Verwendung des vorliegenden Fragebogens mit 22

Fragen theoretisch um bis zu 4 Punkte hoher liegen als in der Fassung OHIP-G21. Da die
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grofste diskriminative Aussagekraft im niedrigen Punktzahlbereich ohne Ausschépfung der
vollen Bandbreite zu finden ist (entsprechend den OHIP-Punktzahlen bis 16 in der Gruppe
“natiirliche’ Zahne/kein herausnehmbarer ZE vorhanden”), wird dieser Vergleichsmafsstab
mit Hinweis auf eine tendenzielle Uberbewertung auf schlechtere, d.h. hohere Prozentringe,
herangezogen. Fiir die drei Kategorien gibt es unterschiedliche Konfidenzintervalle der Pro-
zentrange, basierend auf kumulativen Haufigkeitsverteilungen in der Normalbevolkerung.
Der gemessene mittlere OHIP-Wert fiir die Gruppe ohne herausnehmbaren Zahnersatz fallt
mit 9,2 in das Konfidenzintervall fiir den 80. Prozentrang. Die Gruppe mit natiirlichen Zah-
nen und herausnehmbarem Zahnersatz (MW = 15,5) belegt den 70. Prozentrang, zahnlose
Patienten mit totalem Zahnersatz (MW = 17,3) belegen ebenfalls den 70. Prozentrang.
Das bedeutet, dass die umfangreich chirurgisch und prothetisch behandelten Patienten
dieser Studie eine etwas schlechtere MLQ als der Median der Vergleichsgruppen erreicht.
Jedoch erreichen auch 20 % bzw. 30 % der nicht-behandlungssuchenden Bevolkerung in
den entsprechenden Patientengruppen héhere Punktwerte.

Heydecke et al. (2003) untersuchten in einer prospektiven Studie die mundgesundheits-
bezogene Lebensqualitéit von zahnlosen Patienten mit konventionellen Totalprothesen oder
implantatgetragenen Deckprothesen im Unterkiefer mittels OHIP-20. Damit entspricht die
zweite Patientengruppe der Gruppe 3 in der oben genannten Verdffentlichung. Die Pati-
entengruppe mit implantatgetragener Unterkieferprothese erzielte sechs Monate nach der
Behandlung eine Punktsumme von 35 4+ 15,94. Die Zuordnung der Likert-Skala wurde in
dieser Untersuchung nicht wie vorgesehen (John et al. 2004b) fiinfstufig von 0-4, sondern
sechsstufig von 1-6 durchgefiihrt. Insofern konnen die Normwerte nicht direkt herangezo-
gen werden. Wird diese Skala auf das Maf der Normskala transformiert, ergibt sich ein
OHIP-Punktwert von 12,6 (60. Prozentrang). In In dieser Untersuchung erreicht der Mit-
telwert in der Gruppe der “Zahnlosen mit herausnehmbarem Zahnersatz” mit 17,3 den 70.
Prozentrang. Die von Heydecke einbezogene Implantatgruppe hatte kein kompromittier-
tes knochernes Lager. In dieser Untersuchung wurde hinsichtlich der zahnlosen Patienten
mit herausnehmbarem Zahnersatz ein vergleichbares Zufriedenheitsergebnis mit der vor-
angehenden Augmentation erreicht. Untersuchungen, die die spezifischen Verdnderungen
der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitit in den Indikationsklassen “Einzelzahn- und
Schaltliicken” und “reduzierter Restzahnbestand und Freiendliicken” thematisieren, liegen
derzeit nicht vor.

Die Auswertung der VAS-Fragen ergab iiber alle Fragen hinweg ein positives Feedback. Die

Zustimmung zu den Fragen “Halten Sie eine Behandlung mit Implantaten fiir fahig, die
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Lebensqualitét zu verbessern?” und “Wiirden Sie diese Behandlungsform einer guten Freun-
din oder einem guten Freund weiterempfehlen?” war duflerst hoch und mit durchschnitt-
lich 9,45 bzw. 9,14 nahe am Maximalwert 10. An diesem Punkt wére sowohl das Ergebnis
einer Kontrollgruppe interessant, dessen Therapiewunsch auf nicht-implantatgetragenem
Zahnersatz beruhte und dem entsprochen wurde, als auch einer Kontrollgruppe, dessen
Therapiewunsch nach implantatgetragenem Zahnersatz aufgrund von Kontraindikationen
nicht umgesetzt werden konnte. Dadurch liefse sich der Einfluss der Erwartungshaltung von
Patienten verifizieren. Mit Hinblick auf die Ergebnisse von Korsch et al. (2014), die ein iiber-
durchschnittlich grofes Informationsbediirfnis von Patienten mit indizierter praimplanto-
logischer Augmentation aufzeigten, konnen die hohe Patientenzufriedenheit und positive
Zustimmung zur Therapieentscheidung als hilfreiche Informationen zur Entscheidungsfin-
dung dienen.

Die stirksten negativen Ausreifer lieken sich bei der Frage nach der Asthetik des Zah-
nersatzes verzeichnen. In zwei Féllen wurde das Erscheinungsbild mit 0,5 bzw. 1,5 auf
der VAS-Skala bewertet. Statistisch betrachtet liegt der stabile Lageparameter Median
bei 9 und verdeutlicht den Einzelfallcharakter der Ausreiffer. Ebenfalls sind zwei negative
Ausreifser bei der Bewertung der Hygienefdhigkeit zu verzeichnen. Essentiell ist also das in-
dividuell optimierte prothetische Design um einerseits ein gefilliges Erscheinungsbild und
andererseits eine hygienefreundliche periimplantare Situation zu schaffen. Im Vergleich
zu allen anderen Fragen ergab die Patientenselbsteinschiatzung der Mundgesundheit die
schlechtesten Werte mit einem mittleren Wert von 7,82. Dieses Ergebnis legt nahe, dass
bei einer Reihe von Probanden das Bewusstsein besteht, dass die eigene Mundhygiene
verbesserungswiirdig ist. In dieser Untersuchung wurde die Inanspruchnahme von unter-
stiitzender Parodontal- und Implantattherapie nicht erfasst. Daten von Frisch et al. (2014)
legen nahe, dass im Laufe der Zeit ein erheblicher Prozentsatz an Patienten keine unter-
stiitzende Parodontal- /Implantatherapie mehr in Anspruch nimmt. Eine Plaquefreiheit als
ein Hauptfaktor fiir gesundes periimplantires Weichgewebe (Aguirre-Zorzano et al. 2015;
Roos-Janséker et al. 2006) konnte nicht angenommen werden. In diesem Zusammenhang
wird die Wichtigkeit einer fortwahrend guten Mundhygiene durch Kontrollen, Unterstiit-
zung und Remotivation zur Vermeidung biologischer Komplikationen deutlich.

In dieser Untersuchung erreichten die Patienten trotz vorheriger Zylinderinversionsplastik
eine vergleichbar gute ML) wie Patienten ohne Augmentation.

Zukiinftig wird die Bedeutung der Qualitétssicherung zunehmen und damit einhergehend

auch die Quantifizierung von Patientenzufriedenheit. In spateren Forschungsarbeiten ware
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es wiinschenswert, auf eine verschiedene Indikationen umfassende Datenbasis fiir Refe-
renzwerte zuriickgreifen zu konnen. Fiir Untersuchungen von MLQ sollten longitudinale
Messungen an Fallgruppen erfolgen und Kontrollgruppen definiert werden, um die Giite

der gewonnen Daten zu erhchen.

4.3 Beurteilung der klinischen Ergebnisse

4.3.1 Beurteilung der Knochenresorption

In dieser Nachuntersuchung wurde ein mittleres Knochenniveau von -2,57 + 1,93 mm
(-2,56 + 2,03 mm distal und -2,59 + 2,04 mm mesial) gemessen. Zur Einordnung die-
ses Ergebnisses werden Studien {iber transversale Auflagerungsplastiken herangezogen, da
dieses Vorgehen einen hohen Grad der Vergleichbarkeit mit der Zylinderinversionsplastik
aufweist. Michalczik und Terheyden (2007) zeigten in einer retrospektiven Studie an Im-
plantaten mit autologen Knochenblockaugmentaten im Unterkiefer einen Knochenverlust
von durchschnittlich 2,03 mm nach drei Jahren. Danach gab es nur noch geringfiigige Ver-
anderungen. In dieser Studie waren Misserfolgsfille ausgeschlossen.

Behneke et al. (1998) berichteten iiber eine im Vergleich zu nativem Knochen anfénglich
doppelte Resorptionsrate (1,1 mm im ersten Jahr) an Implantaten nach autologer Knochen-
blockanlagerung. Lorenzoni et al. (2002) ermittelten nach fiinf Jahren einen durchschnittli-
chen Knochenverlust von 1,39 mm an Implantaten mit autologer Knochenblockaugmenta-
tion und Membranabdeckung. Simion et al. (2001) erzielten bei identischem Vorgehen ein
Ergebnis von 1,71 mm Knochenverlust nach fiinf Jahren. Auch hier wurde schlussgefolgert,
dass die Ergebnisse vergleichbar mit denen in nicht-regeneriertem Knochen seien. Buser
et al. (2002) mafen in einer Studie an 61 Unterkiefer-Implantaten in Augmentaten aus
autologem Knochen nach fiinf Jahren einen Knochenverlust von 2,95 + 0,87 mm. In dieser
Studie lag ein Periimplantitisfall vor, der von den Messwerten ausgeschlossen wurde. Die
Studienteilnehmer nahmen regelméfsig an einer unterstiitzenden Implantattherapie teil. Es
wurde impliziert, dass die klinischen Resultate von Implantaten in augmentiertem Kno-
chen mit den Ergebnissen in nativem Knochen vergleichbar seien. Zum Vergleich stehen
Daten von Moraschini et al. (2015) zur Verfiigung: Ermittelt wurde an regulér inserierten
Implantaten nach 13,9 Jahren einen Knochenabbau von 2,8 4+ 0,61 mm.

Die digitale Darstellung von Rontgenbilder durchlauft auf dem Weg von den Rohdaten bis
zur visuellen Darstellung verschiedene Algorithmen. Die Berechnungen sorgen in Bildberei-

chen mit ortlich stark unterschiedlichen Belichtungswerten fiir eine Kontrastverstiarkung.
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Das Titan der Implantate produziert eine Verschattung mit starkem Kontrast gegeniiber
dem Gewebe, welcher durch die Bildalgorithmen tendenziell zu stark wiedergegeben wird.
Die Beurteilung einer rontgenologischen Aufhellung nah am Knochen-Implantatiibergang
darf deswegen nur zuriickhaltend geschehen. Der Toleranzbereich dieser eingesetzten Me-
thode wird in der Literatur mit =+ 0,5 mm angegeben (Gémez-Romén et al. 1997, 1999a,
2003). Verzerrungen im Orthopantomogramm, wie sie Gémez-Roméan et al. (1999b) quan-
tifizierten, spielen bei der vorliegenden Betrachtung eine untergeordnete Rolle, da der Ver-
grokerungsfaktor fiir eine kleine Bildausschnitte als konstant betrachtet werden kann. Bild-
verzerrungen bei der Bestimmung des vertikalen Knochendefektes durch ein Orthopanto-
mogramm oder auch eine Zahnfilm-Aufnahme in Paralleltechnik werden durch die exakte
Normierung auf die bekannte Léange des Implantatkérpers und die unmittelbare Nahe des
Normkorpers zum Knochendefekt minimiert.

Die Ergebnisse dieser Untersuchung (-2,57 £ 1,93 mm) sind mit dem Maf von Knochen-
resorption vergleichbar, welche durch die erwédhnten Studien berichtet wurden. Jedoch fallt
die grofere Schwankungsbreite in Form hoherer Standardabweichungen auf. Aufgrund der
Behandlungs- und Studienmodalitdten konnte bei dem untersuchten Patientengut nicht
sichergestellt werden, dass Patienten in ein regelméfiges Recall-Programm eingebunden
waren. Hier muss beriicksichtigt werden, dass in der vorliegenden Untersuchung die In-
anspruchnahme von unterstiitzender Parodontal-/Implantattherapie nicht dokumentiert
und ausgewertet wurde und somit in einer unbekannten Zahl der Fille keine Pravention
stattfand. Es kann angenommen werden, dass eine héhere Inzidenz an biologischen Spét-
komplikation vorherrschte und den absoluten Wert sowie die Schwankungsbreite, negativ
beeinflusst hat.

Die lokalisationsabhéngige Auswertung des Knochenniveaus zeigt ein groferes Maf an
Knochenresorption im anterioren Unterkiefer (Abb. 3.3): In der Pramolaren- und Molaren-
Region liegt das Knochenniveau bei -2,74 4+ 1,45 mm und -1,87 4+ 0,96 mm, wohingegen die
Ergebnisse im anterioren Bereich schlechter ausfielen (-2,8 £+ 2,77 mm). Knochenresorpti-
on und Erfolgsquote sind hier eng miteinander verkniipft. Die Untersuchung der periim-
plantdren Knochenresorption nach einer Zylinderinversionsplastik liefert im Rahmen der

Messgenauigkeit vergleichbare Ergebnisse wie die autologer Knochenblockaugmentationen.

4.3.2 Beurteilung der Implantatstabilitat

Nach den Erfolgskriterien von Naert/Snauwaert und Jahn/d Hoedt ist ein klinischer Locke-

rungsgrad von 0 bzw. < 1 eine Bedingung fiir einen Implantaterfolg. In dieser Untersuchung
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wiesen alle Implantate, unabhéngig vom umgebenden Knochenniveau, den Lockerungsgrad
0 auf. Das Kriterium wird auch von anderen Autoren zur Erfolgsbewertung eingesetzt
(Smith und Zarb 1989). Das Ansteigen des Lockerungsgrades ist erst bei dem kompletten
Verlust der Osseointegration zu erwarten. Deshalb wurde mit dem Periotest ein zweites ob-
jektives Messverfahren hinzugezogen. Das Messverfahren weist eine sehr gute inter- sowie
intraindividuelle Reproduzierbarkeit auf, verglichen mit der manuellen Bestimmung des
Lockerungsgrades (Chai et al. 1993; Teerlinck et al. 1991). Das Verfahren ist sensitiver als
die manuelle Lockerungsgradbestimmung, jedoch nicht geeignet, graduelle Knochenabbau-
vorginge als Teil einer periimplantiaren Erkrankung zu erfassen. Wie auch die Bestimmung
des Lockerungsgrades, gibt es keine pradiktive Aussagekraft beziiglich eines Verlustes der
Osseointegration (Caulier et al. 1997; Isidor 1998; Lachmann et al. 2006; Lang et al. 2004).
Mit der Feststellung einer Implantatlockerung wird das finale Versagen der Implantatthe-
rapie bestéatigt.

In dieser Untersuchung korrelierte ein leicht fallender Periotestwert mit zunehmender Be-
obachtungszeit (siche Abb. 3.11). Auch Schenk und Buser (1998) stellten diesen Effekt fest
und konnten histologisch nachweisen, dass die Osseointegration iiber Jahre betrachtet noch

weilter zunimmt.

4.3.3 Beurteilung der periimplantaren Gingiva

Sulkussondierungstiefe

Die Sondierungstiefe des periimplantidren Sulkus hat eine grofsere Variabilitdt als die des
natiirlichen parodontalen Sulkus. Sie ist vom Entziindungszustand des Gewebes, dem Grad
der vorhandenen Knochenresorption, dem Emergenzprofil des Implantatabutments und der
Insertionstiefe des Implantats abhéngig. Zudem nimmt der Behandler durch Ausfithrungs-
form der verwendeten Sonde, Angulation und individuelle Druckapplikation Einfluss auf
die gemessene Implantatsulkustiefe. Die Morpologie und Resistenz des periimplantéaren Sul-
kus gegeniiber einer Sonde unterscheidet sich von der des natiirlichen Zahnes. Wahrend die
kollagenen Fasern des parodontalen Ligaments eine senkrechte Orientierung auf die Zahno-
berfliche aufweisen und einen innigen Verbund mit den Zementozyten eingehen, hat das
“periimplantére Ligament” den Charakter eines Narbengewebes. Die Gefafiversorgung ist
geringer ausgepragt und besteht, relativ betrachtet, aus mehr kollagenen Fasern welche par-
allel zur Implantatoberfliche verlaufen und nicht inserieren (Ericsson et al. 1997). Neueste
Entwicklungen auf dem Gebiet der biomimetischen Oberflichentechnologie (Laser-Lok®)-

Oberflache) versprechen zukiinftig eine bessere “Versiegelung” der kritischen krestalen Zone
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von mechanischen und biologischen Noxen. Bei forcierter Sondierung lasst sich am Implan-
tathals kein ausgepréigtes Plateau feststellen und man durchstofst die Gewebsmanschette
(Mombelli et al. 1997). Es ist deshalb auf eine exakte Einhaltung der gleichen geringen
Kraft zu achten. Bei der Sondierung mit 0,25 N ist jedoch kein Durchstofen des Gewe-
bes zu erwarten. Becherer et al. (1993) und Wang et al. (1995) konnten zeigen, dass bei
der Beriicksichtigung dieser Pramisse elektronische Sonden gegeniiber Handsonden keinen
Vorteil in der Reliabilitdt der Ergebnisse bringen. Die Streuung der Messergebnisse von
Handsonden gegeniiber kalibrierten Sonden kann vernachléssigt werden (Quirynen et al.
1991).

In der vorliegenden Untersuchung wurde tiber vier Messpunkte gemittelt eine durchschnitt-
liche Sondierungstiefe von 2,68 4+ 0,91 mm gemessen. In einer anderen Studie (Buser
et al. 2002) wurde eine durchschnittliche Sondierungstiefe von 4,43 + 1,24 mm an Im-
plantaten nach GBR gemessen. Eine Langzeit-Metastudie von Moraschini et al. (2015)
ermittelte geringere Sondierungstiefen an Implantaten in nativem Knochen: Durchschitt-
lich 2,8 4+ 0,61 mm Sulkustiefe. Die Ergebnisse dieser Studie liegen in einem Bereich, wie
sie auch an Implantaten in nativem Knochen gemessen werden konnen.

Es wird darauf hingewiesen, dass die Sulkussondierungstiefe diagnostisch nur als longitu-
dinaler Parameter verlasslich ist. Diese retrospektive Untersuchung konnte nicht auf doku-
mentierte Baseline-Werte nach der Eingliederung der prothetischen Suprastruktur zurtick-
greifen.

Riickschliisse von der Sondierungstiefe auf das periimplantdre Knochenniveau kénnen nicht
mit ausreichender Sicherheit gezogen werden. Wie in der Abbildung 3.6 ersichtlich ist, liegt
keine ausreichend signifikante Korrelation dieser beiden Parameter vor. Dies bestétigt die
Empfehlung, regelméfig zusétzliche Diagnostik durchzufiihren (Réntgen, BOP). Die Son-
dierungstiefen mesial und distal liegen etwa 0,5 mm iiber den buccal und oral gemessenen
Werten und sind durch den geschwungenen Gingivaverlauf und den weniger geradlinigen

Zugang zum Implantatsulkus zu erkléren.

Gingivaniveau
Um Verdnderungen des periimplantiren Weichgewebeniveaus als sichtbare Folge von Kno-
chenabbau identifizieren zu kénnen, wurden an vier Messpunkten Werte fiir eine fakulta-
tiv vorhandene Gingivarezession gemessen. Die geringsten Messwerte konnten am distalen
Messpunkt ermittelt werden (0,47 + 1,11 mm), die héchsten Werte lagen am buccalen
Messpunkt vor (1,11 4+ 1,61 mm). An 18 von 38 Implantaten (entsprechend 47 %) trat

eine Rezession von >1 mm an mindestens einem Messpunkt auf.
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Bei Implantaten ist das Nicht-Vorhandensein einer gingivalen Rezession kein geeigneter
Pradiktor fiir eine geringe Knochenresorption (siehe Abb. 3.8). Doch wenn eine Rezessi-
on eingetreten ist, kann davon ausgegangen werden, dass dort bereits eine nennenswerte
Resorption stattgefunden hat. Alle Implantate waren unmittelbar postoperativ vollstiandig
in das neu geschaffene knécherne Lager inseriert worden. Wahrend fiir den mesialen und
distalen Messpunkt zusatzliche Daten von der radiologischen Vermessung des Knochenni-
veaus vorlagen und auf Korrelation analysiert werden konnten, war dies fiir den lingualen
und buccalen Messpunkt aufgrund des Strahlengangs und der zweidimensionalen Projek-
tion der Rontgenbilder nicht moglich. Fiir den buccalen Messpunkt konnten die héchsten
Werte fiir die Gingivarezession ermittelt werden. Es ist anzunehmen, dass am buccalen
Messpunkt ein hoherer Knochenabbau als mesial oder distal vorlag. Dies ist anzuneh-
men, da die exponierte Aufsenkontur der Zylinderinversionsplastik die buccale Lamelle des
Implantatlagers formt und zunéchst nur durch die Diffusion erndhrt wird. Als peripher
gelegener Punkt wird er im besonderen Mafie der osteoklastischen Aktivitdt und zuletzt
der Ersatzresorption unterliegen. Um auch dort das Knochenniveau bestimmen zu konnen,
hétte eine dreidimensionale DVT-Aufnahme angefertigt werden miissen.

Wiéhrend andere erhobene Parameter nicht direkt von Patientenseite beurteilt werden kon-
nen, ist die Gingivarezession sichtbar und stellt eine unerwiinschte biologische Komplikation
dar. Vermylen et al. (2003) betonten die herausragende Wichtigkeit eines dsthetisch an-
sprechenden Behandlungsergebnisses fiir Patienten mit implantgetragenen Einzelzahnver-
sorgungen, wenngleich dies in einem dhnlichen Ausmafs auch fiir andere Patientengruppen
gelten wird. Happe und Korner (2011) kritisieren bislang verwendete Erfolgskriterien als
unzureichend, da bereits vorhandene Indizes zur dsthetischen Beurteilung von Prothetik
und periimplantdrem Weichgewebe (Fiirhauser et al. 2005; Meijer et al. 2005) nicht in aus-
reichendem Mafe in die Erfolgsbeurteilung integriert seien.

In dieser Untersuchung findet sich die Entsprechung fiir einen Einfluss einer subjektiv-
patientenbezogenen Asthetik-Analyse andeutungsweise in den Kriterien nach Jahn und
d’Hoedt. Hier muss neben den anderen Faktoren (sieche Tab 2.5) die Patientenbewertung
mindestens “befriedigend” lauten, um das entsprechende Behandlungsergebnis als Erfolg
werten zu konnen.

Chen und Buser (2009) beschrieben die assoziierten Faktoren einer Gingivarezession des
periimplantdren Gewebes: Ein diinner gingivaler Phéanotyp, eine diinne buccale Knochen-
lamelle, die fehlerhafte dreidimensionale Implantatpositionierung und Infektion des Weich-

gewebes wurden in Zusammenhang mit Gingivarezession gebracht. Im wissenschaftlichen
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Schrifttum wird nicht weiter nach der Atiopathologie differenziert und der Begriff hiufig
unter “biologischen Komplikationen” der Implantattherapie subsummiert. Betrachtet man
die angestrebte Lebensdauer einer Implantatversorgung, zeigen Langzeituntersuchungen
eine hohe Prévalenz biologischer Komplikationen (kumuliert 17% nach 16 Jahren, Simonis
et al. (2010)). Spezielle Angaben zur Inzidenz der Komplikation “Gingivarezession” nach

Implantattherapie und eine genaue Quantifizierung liegen nicht vor.

Bleeding on probing - Index
Lang et al. (1990) zeigten, dass das Sondieren des Sulkus nicht nur an nattirlichen Zahnen,
sondern auch an Implantaten sinnvoll ist. Eine ausbleibende Blutung ist ein Indikator,
um eine Entziindung auszuschliefen. Ein vorhandener Blutungspunkt hingegen ist nur ein
schlechter Indikator fiir eine vorliegende Entziindung (29 % Spezifitdt). Nur 28 % aller
Implantate zeigten keinen Blutungspunkt. Der durchschnittliche BOP-Wert betrug 32 %.
Jedoch zeigte sich an 10 % der Implantate ein BOP-Wert von > 75 % (Abb. 3.9). Zusam-
menfassend kann festgestellt werden, dass nur 28 % der Implantate entziindungsfrei waren.
Die gemessenen Werte korrespondieren mit den hohen Préavalenzdaten von Mukositis und
Periimplantitis in Langzeituntersuchungen: Zitzmann und Berglundh (2008) untersuchten
in einem Review die Pravalenzdaten von Mukositis und Periimplantitis in der Bevolkerung.
Die inkludierten Studien enthielten Daten von Implantaten, die durchschnittlich zehn Jahre
in Funktion waren. Mukositis/Periimplantitis war in 50/28 - 56 % der Fille auf Implanta-
tebene und 80 /12 - 43 % der Félle auf Patientenebene préavalent. Daten von Rinke et al.
(2011) stiitzen diese Erkenntnis: nach durchschnittlich 68,2 Monaten war bei 45 % der Pro-
banden Mukositis und bei 11,2 % Periimplantitis pravalent. Der Entziindungszustand des
periimplénteren Weichgewebes und die Entsprechung im BOP-Index konnte als negativer

Einflussfaktor auf das Knochenniveau identifiziert werden.

Nach Esposito et al. (1998) werden auftretende Komplikationen in biologische (Muko-
sitis, Periimplantitis), mechanische (Implantat-, Briickengeriistfrakturen und Schrauben-
lockerungen) und iatrogene Fehler (traumatische Knochenpréparation, nicht prothetisch
versorgbare Implantatposition und Schiadigungen anatomischer Strukturen) sowie Stérun-
gen aufgrund mangelnder Patientenadaption eingeteilt. Eine besondere Bedeutung kommt
den periimplantdren Erkrankungen als Manifestation von biologischen Spéatkomplikationen
zu. Zum einen steigt die Pravalenz parodontaler Erkrankungen in der Bevolkerung insge-
samt an (Holtfreter et al. 2010). Zum anderen ist deren multikausale Atiopathologie als
primér opportunistisch bakterielle Infektion gesichert (Lindhe und Meyle 2008; Sgolastra

et al. 2015). Es ist demnach bei einer weiter steigenden Anzahl an Implantationen auch
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mit einem Anstieg periimplantédrer Erkrankungen zu rechnen. Rinke et al. (2011) konnten
jedoch zeigen, dass nichtrauchende Patienten ohne parodontale Vorerkrankungen und In-
anspruchnahme von unterstiitzender Implanttherapie keine Periimplantitis entwickelten.
Auffillig ist, dass die aufgetretenen Misserfolgsfalle hdufiger in der anterioren Region des
Unterkiefers zu finden waren (siche Abb. 3.3). Aus der klinischen Beobachtung heraus wird
eine unvorteilhafte periimplantire Weichgewebesituation verdachtigt, biologische Kompli-
kationen zu begiinstigen. Durch eine geringe Breite von keratinisierter mastikatorischer
Gingiva und hoch ansetzende Bénder kann eine Plaqueakkumulation begiinstigt sein und
zu einer Mukositis und bei einer Progression zu einer Periimplantitis fiihren. Brito et al.
(2014) untersuchten in einem systematischen Literaturreview die Bedeutung einer ausrei-
chenden Breite an keratinisierter Gingiva rund um das Implantat. Es wurde festgestellt,
dass eine grofere Breite an keratinisierter Gingiva mit einer besseren Gesundheit des pe-
riimplantdren Gewebes korreliert. Warrer et al. (1995) mafen in einer Tierstudie einen
hoheren Attachmentverlust bei einer reduzierten Breite keratinisierter Gingiva. Zur Be-
antwortung der Frage, ob eine Mindestbreite an keratinisierter Gingiva notwendig sei, um
das periimplantidre Gewebe gesund zu erhalten, fiihrten Lin et al. (2013) ein systemati-
sches Literaturreview durch. Fiir die Parameter Plaqueindex, modifizierter Gingivalindex,
Schleimhautrezession und Attachmentverlust zeigten sich bei Patienten mit einer schma-
len Zone an keratinisierter Gingiva um Implantate schlechtere Werte als bei Patienten mit
einer breiten Zone. Die Parameter Sondierungstiefe, -blutung und Knochenverlust zeigten
im Gruppenvergleich jedoch keine signifikanten Unterschiede.

Differierende Ergebnisse berichteten Roos-Jansaker et al. (2006). Sie berichteten von ho-
herem Knochenverlust beim Vorhandensein einer breiten Zone keratinisierter Gingiva. Ein
Kausalzusammenhang wurde darin gesehen, dass es anderenfalls zu einer Schleimhautre-
zession anstatt einer erhéhten Sondierungstiefe gekommen wiére. In dieser Studie wurden
weitere Einflussfaktoren auf das periimplantire Knochenniveau identifiziert. Der Faktor
“Raucher” mit einem Odds-Ratio von 17 wurde als bedeutendster Einfluss benannt. Frisch
et al. (2015) zeigten, dass es bei unterstiitzender Parodontal-/Implantattherapie keine sta-
tistisch signifikanten Unterschiede zwischen einer Patientengruppe mit einer Breite < 1 mm
keratinisierter Gingiva und einer Gruppe nach Intervention mit freiem Schleimhauttrans-
plantat und 3,1 4+ 1,43 mm Breite keratinisierter Gingiva gibt. Diese Ergebnisse werden
auch von anderen Studien gestiitzt (Strub et al. 1991; Wennstrom et al. 1994).

Eine praoperative Evaluation des Weichgewebes und gegebenenfalls eine Verbreiterung der

mastikatorischen Gingiva durch freie Schleimhauttransplantate sollten ein obligates Vor-
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gehen sein.

4.4 Schlussfolgerungen

Nach einer mittleren Beobachtungszeit von 93,6 Monaten liefert das Konzept der hori-
zontalen autologen Augmentation mittels Zylinderinversionsplastik und Insertion dentaler
Implantate im Unterkiefer vergleichbar hohe Implantatiiberlebensquoten wie die laterale
Auflagerungsplastik, alveoldre Extensionsplastik oder gefiihrte Knochenregeneration.

Die Erfolgsquote im posterioren Unterkiefer ist hoher als im anterioren Bereich. Auf der
Basis klinischer Beobachtung wird eine geringe Breite der Gingiva im anterioren Bereich
vermutet, fiir eine erhohte Inzidenz biologischer Komplikationen verantwortlich zu sein.
Zur Abklérung dieser Frage sind weitere Untersuchungen notwendig.

Unabhéngig davon wird von Patientenseite dem Behandlungskonzepts eine hohe Zustim-
mung zur Weiterempfehlung und die Fahigkeit, die Lebensqualitét zu verbessern, attestiert.
Die Ergebnisse der Langzeituntersuchung zeigen die Wichtigkeit einer fortlaufenden pro-

fessionellen Implantatnachsorge zur Vermeidung biologischer Komplikationen.



5 Zusammenfassung

Absicht: Eine erfolgreiche Implantation setzt ein ausreichendes Knochenvolumen voraus.
Dazu stehen eine Reihe unterschiedlicher Verfahren zur Knochenaugmentation zur Verfii-
gung. Diese retrospektive Studie untersuchte die klinischen Resultate dentaler Implantate
nach Zylinderinversionsplastik zur horizontalen Augmentation des Unterkiefers und Aus-
wirkungen auf die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitit (MLQ) der Patienten.
Methode: 44 Patienten erhielten zur Augmentation des transversal atrophierten Mandi-
bularfortsatzes einen lokalen Knochentransfer ohne die Notwendigkeit fiir die Entnahme
des autologen Knochens aus einem separaten Donor-Gebiet. Bei 29 Patienten (22 weiblich,
sieben ménnlich, Durchschnittsalter 63,8 Jahre) wurden 43 dentale Implantate nachunter-
sucht (Dropout-Quote 34 %). Die mittlere Beobachtungszeit betrug 93,6 £+ 36,3 Monate.
Ausgewertet wurden die Uberlebensquote, Erfolgsquote, periimplantires Knochenniveau,
Implantatstabilitit, Sulkussondierungtiefen, Gingivaniveau und MLQ.

Resultate: Innerhalb der Beobachtungszeit gab es zwei Implantatverluste aufgrund biolo-
gischer Komplikationen. Die Survival-Analyse nach Kaplan-Meier ergab eine Implantat-
tiberlebensquote von 93 %. Die Erfolgsquote nach den Kriterien von Jahn/d’Hoedt sowie
Naert/Snauwaert betrug auf Patientenebene 89,5 % bzw. 81,6 %. Der durchschnittliche
Knochenabbau betrug 2,57 + 1,93 mm, die Sulkussondierungstiefe 2,68 + 0,91 mm und
die Gingivarezession 0,75 £+ 1,26 mm. Die Quantifizierung der MLQ mittels Fragebogen,
basierend auf dem Oral Health Impact Profile, ergab fiir die Patientengruppe mit festsitzen-
dem Zahnersatz eine Punktsumme von durchschnittlich 9,2. Teilbezahnte und unbezahnte
Patienten mit herausnehmbarem Zahnersatz erreichten 15,5 bzw. 17,3; entsprechend 30, 20
bzw. 20 Perzentile iiber dem Median der nicht - behandlungssuchenden Vergleichsgruppen.
Fazit: Die Implantattherapie nach Zylinderinversionsplastik erzielt vergleichbare Lang-
zeitresultate wie andere autologe Augmentationstechniken. Die MLQ war hoch im Vergleich
zu Referenzwerten aus der nicht - behandlungssuchenden Bevolkerung. Die Zufriedenheit
und Weiterempfehlungsrate war ebenfalls hoch. Diese Untersuchung zeigt Hinweise auf eine

hohere Erfolgsquote in der posterioren Mandibula.
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6 Summary

Purpose: In order to achieve good long-term results from dental implant therapy a suf-
ficient amount of bone is needed around the correct implant position. Therefore, various
procedures were introduced to augment the horizontally deficient mandibular ridge. The
Upside Down Cylinder Technique makes use of localized autologous bone transfer in order
to prevent the otherwise inevitable grafting procedure. In this retrospective study, clinical
results and oral health related quality of life (OHRQoL) are being reported.

Method: 44 Patients received horizontal bone augmentation and 29 Patients (22 female,
seven male) with 43 implants could be followed up (dropout rate 34 %). The mean obser-
vation time was 93,6 £+ 36,3 months. Periimplant bone resorption (PBR), implant stability,
periodontal probing depth (PPD), gingival recession (GR), implant survival, implant suc-
cess and the state of OHRQoL were evaluated, respectively.

Results: Within the observation period two implants were lost due to biological complica-
tions. This study shows an implant survival rate of 93 %. The implant success rate was
88,1 % according to Jahn/d’Hoedt criteria and 76,2 % according to Naert/Snauwaert cri-
teria regarding patient level observation. Mean PBR was 2,57 £+ 1,93 mm, PPD accounted
to 2,68 + 0,91 mm and GR was 0,75 £ 1,26 mm. In order to assess patients OHRQOL, the
Oral Health Impact Profile (OHIP) was used. Separated by prostetic indication classes,
patients with installed FPD scored 9,2; patients with implant retained removable partial
dentures and total prostheses scored 15,5 and 17,3; respectively. Corresponding scores were
30, 20 and 20 percentiles higher than median of reference values from non - treatment -
seeking patients

Conclusion: Upside Down Cylinder Technique delivers comparable implant long-term re-
sults compared to other autologous augmentation procedures without having to raise a flap
for bone grafting. OHRQOL was high compared to reference values from non - treatment
- seeking patients. Patients satisfaction and recommendation was also high. This study

suggests a higher success rate in the posterior mandibular ridge.
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Fragebogen zur Zufriedenheit mit implantatgetragenem Zahnersatz

Bitte teilen Sie uns mit, wie zufrieden Sie mit lhrem Zahnersatz sind - vom Tag der Behandlung bis heute. Kreuzen
Sie dafiir das Feld unter der entsprechenden Antwortmoglichkeit an!

nie selten gelegentiich  oft sehr oft

Hatten Sie aufgrund von Problemen mit den Zdhnen, dem Zahnersatz oder durch
andere Probleme in Ihrem Mundbereich Schwierigkeiten beim Kauen
bestimmter Nahrungsmittel?

Hatten Sie das Gefiihl, das Thr Aussehen beeintrachtigt wurde durch Probleme
mit den Zahnen, dem Zahnersatz oder andere Probleme im Mundbereich?

Haben sich Speisereste zwischen den Zihnen oder unter dem Zahnersatz
angesammelt?

Hatten Sie den Eindruck, Sie hitten Mundgeruch wegen lhrer Zihne, Threm
Zahnersatz oder anderer Probleme im Mundbereich?

Hatten Sie Zahnschmerzen oder Schmerzen an anderer Stelle in Threm Mund?

Hatten Sie wunde, entziindete Stellen im Mund?

War es fiir Sie unangenehm, bestimmte Nahrungsmittel zu essen aufgrund von
Problemen mit Zdhnen, Zahnersatz oder anderen Problemen im Mund?

Hatten Sie empfindliche Zdahne beim Essen und Trinken heifler oder kalter
Nahrungsmittel?

Haben der Zustand lhrer Zahne, des Zahnersatzes oder andere Probleme im
Mund bei Ihnen ein Gefiihl des Unwohlseins auslost?

Haben Sie sich unsicher gefiihlt?

Haben Sie bestimmte Nahrungsmittel gemieden zu essen aufgrund von
Problemen mit Zdhnen, Zahnersatz oder anderen Problemen im Mund?

Haben Sie eine unglinstige Beeinflussung lhrer Ernahrungsgewohnheiten
bemerkt?

Ist es vorgekommen, dass Sie mit Ihrem Zahnersatz nicht essen konnten?

Mussten Sie lhre Mahlzeiten wegen Problemen mit Zdhnen, Zahnersatz oder
aufgrund anderer Probleme in der Mundhéhle unterbrechen?

Hatten Sie Probleme, die Zahne und den Zahnersatz zu putzen?

[st es vorgekommen, dass Sie sehr verargert waren aufgrund von Problemen mit
Ihren Zahnen, im Mundbereich oder mit Ihrem Zahnersatz?

Haben Sie sich jemals ein wenig verlegen gefiihlt aufgrund von Problemen mit
Ihren Zahnen, im Mundbereich oder mit IThrem Zahnersatz?

Haben Sie es vermieden, aufSer Haus zu gehen aufgrund von Problemen mit
Ihren Zahnen, dem Zahnersatz oder anderen Problemen im Mundbereich?
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Waren Sie weniger nachsichtig im Umgang mit Ihrem Partner oder Ihrer Familie
aufgrund von Problemen mit den Zahnen, im Mundbereich oder mit Ihrem
Zahnersatz?

Waren Sie anderen Menschen gegeniiber eher reizbar aufgrund von Problemen
mit Thren Zahnen, im Mundbereich oder mit Ihrem Zahnersatz?

Ist es vorgekommen, dass Sie die Gesellschaft anderer Menschen nicht genief3en
konnten aufgrund von Problemen mit Thren Zdhnen, im Mundbereich oder mit

Ihrem Zahnersatz?

Hatten Sie den Eindruck, dass Ihr Leben allgemein weniger befriedigend war?

Mussten Sie lhren Zahnarzt - abgesehen von Routineuntersuchungen - wegen
Problemen mit den Zahnen, dem Zahnersatz oder anderer Probleme in der
Mundhohle aufsuchen?

Haben Sie es vermieden, gemeinsam mit anderen Personen zu essen?

UNIVERSITATSMEDIZIN ®
GOTTINGEN =

nie

selten

gelegentlich  oft

sehr oft

UMG

Bitte kreuzen Sie einen Strich auf der Skala von 0 bis 10 an. Der erste Strich
entspricht 0 (unzureichend), der letzte entspricht 10 (ausgezeichnet).

*

|

.
K

Wie schatzen Sie die Kaufunktion lhres Zahnersatzes ein? E(H ‘
unzureichend

Wie schitzen Sie die Asthetik Thres Zahnersatzes ein? on ‘

Wie gut lassen sich das Implantat und der Zahnersatz on ‘

reinigen? ‘

Wie schatzen Sie ihre Mundgesundheit ein? [(ZI ‘

Wie wiirden Sie das Gesamtresultat Ihrer Behandlung E(ﬂ I

bewerten? ‘

Wiirden Sie bei erneutem Behandlungsbedarf wieder eine

=

Behandlung mit Implantaten wéhlen?

x~—

eine Zustimmung

Wiirden Sie diese Behandlungsform einer guten Freundin

volle Zustimmung

=}

oder einem guten Freund empfehlen?

Halten Sie eine Behandlung mit Implantaten fiir fahig, die
Lebensqualitédt zu verbessern?

Wie oft mussten Sie Ihren Zahnarzt oder Ihre Zahnéarztin
aufgrund von Problemen mit den Zdhnen, dem Zahnersatz,
Implantaten oder sonstigen Problemen in der Mundhohle
aufsuchen? (Bitte Anzahl der Besuche eintragen)

Vielen Dank, dass Sie sich Zeit genommen und die Fragen beantwortet haben!

|
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Zentrum ZMK

Abteilung fiir MKG-Chirurgie
Universitatsmedizin Gottingen
Robert - Koch - Str. 40

37075 Gottingen

Tel.: (0551) 39-8303

Patienteninformation zur Studie:

.Klinische Resultate dentaler Implantate im transversal augmentierten Unterkiefer-
Seitenzahnbereich nach Zylinder-Inversions-Plastik”

Studienleiter: durchfiihrender Doktorand:
Prof. Dr. Dr. W. Engelke Thomas Lautenschlager

Zentrum fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde Hinterburg 8

Abteilung fiir Mund-, Kiefer und Gesichtschirurgie 36037 Fulda

Georg - August - Universitat Gottingen Tel.: (0163) 7680842

Robert - Koch - Str. 40
37075 Gottingen
Tel.: (0551) 39-8303

Sehr geehrte Patientin,
sehr geehrter Patient,

sie haben sich in der Vergangenheit einer Operation zum Knochenaufbau des Kieferknochens
und der Versorgung mit dentalen Implantaten unterzogen. Dies liegt mitunter schon eine ganze
Zeit zurlick und wir hoffen, dass Sie mit dieser Entscheidung zufrieden waren.

Unser stetes Bemiihen ist es, neue Verfahren einzufithren oder etablierte Behandlungen
weiterhin so zu verbessern, so dass wir [hnen eine optimale Behandlung anbieten kénnen.

Die bei Ihnen durchgefiihrte Form des Knochenaufbaus nach dem Prinzip der
»Zylinderinversionsplastik” ist noch ein recht selten durchgefiihrtes Verfahren. Wir méchten im
Rahmen einer wissenschaftlichen Studie erfahren, in welchem Zustand die gesetzten
Implantaten sind und wie hoch Ihre Zufriedenheit ist.

Dafiir moéchten wir Sie bitten, freiwillig an einem Nachsorgetermin im Universitdtsklinikum
Gottingen teilzunehmen. Dabei entstehen fiir Sie keine Kosten. Wir bestatigen Ihnen gerne, wenn
Ihre orale Gesundheit in Ordnung ist und andernfalls leiten wir, wenn Sie modchten, ndtige
Behandlungsmafinahmen ein.

Falls Sie nicht mochten, dass eventuelle Befunde lhnen mitgeteilt werden, so haben Sie die
Moglichkeit, dies auf der Einverstandniserklarung zu vermerken.

Bei der Nachsorge wird der Zustand des Zahnfleisches rund um das (die) gesetzte(n)
Implantat(e) untersucht. Dazu werden eventuell vorhandene Zahnfleischtaschen mit einer
Sonde ausgemessen und auftretende blutende Stellen registriert. Sollten Verunreinigungen rund
um das (die) Implantat(e) bestehen, entfernen wir diese schonend. Das Sondieren ist oft mit
einem kurzen unangenehmen Gefiihl verbunden. Gesundes Zahnfleisch blutet nicht. Das
eventuelle Auftreten eines Blutungspunktes wird nicht von der Sondierung hervorgerufen und
ist ein Hinweis auf einen krankhaften Prozess.
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Um in Erfahrung zu bringen, ob und wie sich der Knochen nach der knochenaufbauenden
Operation verdndert hat, wird ein Rontgenbild von lhrem Unterkiefer ausgewertet. Dafiir
werden nur die vorhandenen Aufnahmen von den Kontrollterminen verwendet. Befinden Sie
sich in der regelméfdigen Behandlung in einer Praxis eines niedergelassenen Zahnarztes, bitten
wir Sie dafiir um dessen Namen. So entsteht keine zusatzliche Strahlenbelastung fiir Sie.

Wie gut die Verbindung des Implantats zum umgebenden Knochen ist, wird mit dem so-
genannten Periotest ermittelt. Dabei klopft das Geradt das Implantat vorsichtig ab. Das Klopfen
verursacht keine Schaden. Sie nehmen nur den Klopfschall deutlich im Gehér war.

Sollte sich bei der Untersuchung ein behandlungswiirdiger Befund darstellen und haben
Sie sich nicht gegen die Mitteilung des Untersuchungsbefundes ausgesprochen, kann die
Weiterbehandlung in der Zahnklinik erfolgen. Es ist Ihnen freigestellt, die Behandlung auch in
der Praxis der/des Hauszahnarztin/-arztes oder jeder anderen Praxis durchzufiihren.

Ganz besonders interessiert uns, wie zufrieden Sie heute mit der Therapieentscheidung
sind. Zu diesem Zweck werden wir Sie bitten, einen speziellen zweiseitigen Fragebogen
auszufiillen. Sollte lhnen irgendeine Frage unangenehm sein, kdnnen Sie diese natiirlich
auslassen.

Bei wissenschaftlichen Studien werden Daten iiber Sie erhoben. Die Auswertung dieser

Daten geschieht nach gesetzlichen Bestimmungen und setzt Ihre Einwilligung voraus.
Die fiir die Studie relevanten Daten werden pseudonymisiert verarbeitet, das heif3t die
erhobenen Daten stehen in keinem Zusammenhang mit Threm Namen. Pseudonymisierung
bedeutet Verschliisselung von Daten ohne Namensnennung nur mit Nummerncodierung. Die
Herstellung einer Zuordnung ist nur moglich, wenn dafiir ein Schliissel eingesetzt wird. Die
personenbezogenen Daten werden unter Schutzvorkehrungen getrennt vom restlichen
Datensatz gespeichert. Die Entschliisselung ist nur durch die verantwortlichen Studienarzte
moglich. Dritte Personen erhalten keinen Einblick in die Unterlagen. Die erhobenen Daten
werden nur im Rahmen dieser Studie wissenschaftlich ausgewertet und dem Datenschutzgesetz
entsprechend vertraulich behandelt. Nach Studienende wird die Zuordnungsliste vernichtet und
die nun anonymisierten Datensdtze auf einem Datentrdger an einem nur dem Studienleiter
zuganglichen Ort verwahrt.

Die studienbeteiligten Personen unterliegen alle der arztlichen Schweigepflicht. Dariiber
hinaus haben Sie das Recht, Einsicht in die erhobenen Daten zu erhalten und berechtigte
Anderungen zu veranlassen.

Sie haben jederzeit wiahrend der Nachuntersuchung oder der Beantwortung des Fragebogens
die Moglichkeit, ohne Angabe von Griinden von der Studienteilnahme zurtickzutreten.

Ebenfalls konnen Sie, auch nach bereits erfolgter Studienteilnahme, die anfangs erteilte
Einverstandniserklarung zur Nutzung dieser Daten jederzeit und ohne Angabe von Griinden
widerrufen. Erhobene Daten werden nach dem Widerruf unverziiglich gel6scht.

e Wenn Sie sich an der Nachuntersuchung teilnehmen mdochten: Bitte fiillen Sie die
beigelegte Einverstdandniserklarung und den Fragebogen aus. Schicken Sie ein Exemplar
der Einverstandniserklarung und den mit Telefonnummer versehenen Fragebogen im
beigelegten Riickumschlag an uns zuriick. Fir die Terminvergabe werden Sie
zuriickgerufen. Wenn Sie personlich erscheinen méchten, kdnnen Sie entscheiden, ob Sie
die Mitteilung von Zufallsbefunden wiinschen oder nicht.

e Wenn Sie nur den Fragebogen ausfiilllen mochten, aber nicht personlich zur
Nachuntersuchung erscheinen kénnen, fiillen Sie Dbitte trotzdem die
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Einverstindniserklarung aus und schicken uns ein Exemplar zusammen mit dem
Fragebogen zuriick. Nur dann kénnen wir lhre Antworten auch auswerten. Auf dem
Fragebogen kreuzen Sie das Feld an, dass die Kontaktaufnahme zwecks
Terminabsprache nicht gewiinscht ist.

e Wenn Sie die Teilnahme an der Studie komplett ablehnen, brauchen Sie nichts weiter zu
tun. Uber eine Mitteilung von Thnen wiirde ich mich jedoch sehr freuen.

Sollten Sie weitere Fragen haben, stehe ich Thnen gerne telefonisch unter oben genannter
Rufnummer zur Verfiigung.

Mit freundlichen Griifden

Doktorand Thomas Lautenschlager
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Zentrum ZMK

Abteilung fiir MKG-Chirurgie
Universitatsmedizin Gottingen
Robert - Koch - Str. 40

37075 Gottingen

Tel.: (0551) 39-8303

Zustimmung zur Teilnahme an der Studie:

.Klinische Resultate dentaler Implantate im transversal augmentierten Unterkiefer-
Seitenzahnbereich nach Zylinder-Inversions-Plastik”

Studienleiter: durchfiihrender Doktorand:
Prof. Dr. Dr. W. Engelke Thomas Lautenschlager

Zentrum fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde Hinterburg 8

Abteilung fiir Mund-, Kiefer und Gesichtschirurgie 36037 Fulda

Georg - August - Universitit Gottingen Tel.: (0163) 7680842

Robert - Koch - Str. 40
37075 Gottingen
Tel.: (0551) 39-8303

Die Teilnahme an der Nachuntersuchung ist freiwillig. Sie haben jederzeit das Recht, die
Teilnahme zu verweigern oder die Untersuchung abzubrechen. In dem Fall bitten wir Sie, den
Abbruch schriftlich zu bestatigen.

Ich bestdtige hiermit diese Zustimmungserkldrung gelesen zu haben und stimme einer
Teilnahme an der Studie zu. Ich hatte die Moglichkeit, Fragen zu stellen und verstehe den Zweck,
die Vorgehensweise, Nutzen und Risiko der Teilnahme. Ich erhalte eine Kopie der
Zustimmungserklarung fiir meine personlichen Unterlagen.

Sollten bei der Untersuchung krankhafte Befunde festgestellt werden, mochte ich dartiber
informiert werden: [ Ja [ Nein (Bitte eine Option ankreuzen)

Ich willige darin ein, dass meine personen- und gesundheitsbezogenen Daten im Rahmen
des Forschungsvorhabens nach dem Datenschutzgesetz aufgezeichnet, pseudonymisiert
gespeichert und verarbeitet werden.

Pseudonymisierung bedeutet Verschliisselung von Daten ohne Namensnennung nur mit
Nummerncodierung. Die Herstellung einer Zuordnung ist nur méglich, wenn dafiir ein
Schliissel eingesetzt wird. Die personenbezogenen Daten werden unter
Schutzvorkehrungen getrennt vom restlichen Datensatz gespeichert. Die Entschliisselung
ist nur durch die verantwortlichen Studienirzte méglich. Dritte Personen erhalten keinen
Einblick in die Unterlagen.

Ich bin dariiber informiert, jederzeit und ohne Angabe von Griinden von der
Studienteilnahme zuriickzutreten zu koénnen. Im Falle des Widerrufs werden die
erhobenen Daten irreversibel geloscht.

Hiermit stimme ich der Teilnahme an der Studie zu.

Ort und Datum Unterschrift
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Zentrum ZMK

Abteilung fiir MKG-Chirurgie
Universitatsmedizin Gottingen
Robert - Koch - Str. 40

37075 Gottingen

Tel.: (0551) 39-8303

Zustimmung zur Teilnahme an der Studie:

.Klinische Resultate dentaler Implantate im transversal augmentierten Unterkiefer-
Seitenzahnbereich nach Zylinder-Inversions-Plastik”

Studienleiter: durchfiihrender Doktorand:
Prof. Dr. Dr. W. Engelke Thomas Lautenschlager

Zentrum fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde Hinterburg 8

Abteilung fiir Mund-, Kiefer und Gesichtschirurgie 36037 Fulda

Georg - August - Universitit Gottingen Tel.: (0163) 7680842

Robert - Koch - Str. 40
37075 Gottingen
Tel.: (0551) 39-8303

Die Teilnahme an der Nachuntersuchung ist freiwillig. Sie haben jederzeit das Recht, die
Teilnahme zu verweigern oder die Untersuchung abzubrechen. In dem Fall bitten wir Sie, den
Abbruch schriftlich zu bestatigen.

Ich bestdtige hiermit diese Zustimmungserkldrung gelesen zu haben und stimme einer
Teilnahme an der Studie zu. Ich hatte die Méglichkeit, Fragen zu stellen und verstehe den Zweck,
die Vorgehensweise, Nutzen und Risiko der Teilnahme. Ich erhalte eine Kopie der
Zustimmungserklarung fiir meine personlichen Unterlagen.

Sollten bei der Untersuchung krankhafte Befunde festgestellt werden, mochte ich dariiber
informiert werden: [ Ja [ Nein (Bitte eine Option ankreuzen)

Ich willige darin ein, dass meine personen- und gesundheitsbezogenen Daten im Rahmen
des Forschungsvorhabens nach dem Datenschutzgesetz aufgezeichnet, pseudonymisiert
gespeichert und verarbeitet werden.

Pseudonymisierung bedeutet Verschliisselung von Daten ohne Namensnennung nur mit
Nummerncodierung. Die Herstellung einer Zuordnung ist nur méglich, wenn dafiir ein
Schliissel eingesetzt wird. Die personenbezogenen Daten werden unter
Schutzvorkehrungen getrennt vom restlichen Datensatz gespeichert. Die Entschliisselung
ist nur durch die verantwortlichen Studienirzte méglich. Dritte Personen erhalten keinen
Einblick in die Unterlagen.

Ich bin dariiber informiert, jederzeit und ohne Angabe von Griinden von der
Studienteilnahme zuriickzutreten zu koénnen. Im Falle des Widerrufs werden die
erhobenen Daten irreversibel geloscht.

Hiermit stimme ich der Teilnahme an der Studie zu.

Ort und Datum Unterschrift
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Folgende Unterlagen wurden zur Bewertung nachgereicht:
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o Uberarbeitete Patientenfragebsigen
e  Uberarbeitete Patienteninformation

o Uberarbeitete Einwilligungserklarung
o  Uberarbeitetes Studienprotokoll

Sehr geehrter Herr Prof. Dr. Engelke, sehr geehrte Damen und Herren,

nach Ergénzung der o.g. Dokumente und Beantwortung der im vorldufigen Votum aufgefihrten Fragen in ihrem
Schreiben vom 28.05.2013 bestehen nunmehr keine ethischen und rechtlichen Bedenken gegen die Durchfiihrung
des oben genannten Forschungsvorhabens.

Wir wiinschen lhnen viel Erfolg bei der Durchflihrung Ihres Projektes.

Unabhéngig vom Beratungsergebnis macht die Ethik-Kommission darauf aufmerksam, dass die ethische und rechtliche
Verantwortung fir die Durchfiihrung einer wissenschaftlichen Studie beim verantwortlichen Studienarzt und aller an der Studie
beteiligten Arzte liegt.

Alle Anderungen im Studienprotokoll missen der Ethik-Kommission vorgelegt werden und dirfen erst nach der zustimmenden
Bewertung umgssetzt werden.

Uber alle schwerwiegenden unerwarteten unerwiinschten Ereignisse, die wahrend der Studie auftreten und die Sicherheit der
Studienteilnehmer oder die Durchfithrung der Studie beeintréachtigen kénnten, muss die Ethik-Kommission unterrichtet werden.

Der Abschluss/Abbruch der Studie ist mitzuteilen und ein AbschluBbericht vorzulegen.

Auf die Einhaltung einschlagiger Gesetze und Rechtsvarschriften wird hingewiesen. Die nach Rechtslage notwendigen
Unterrichtungen (u. A. Anderung des Studienprotokolls, Meldung von Zwischenféllen, neue Datenlage, Nachmeldung von
Prifzentren, Abschlussbericht) sind der Ethik-Kommission unverzglich vorzulegen.

Die Ethik-Kommission bestatigt, dass sie auf Grundlage nationaler Gesetze, Vorschriften sowie der GCP/ICH-Richtlinie arbeitet.

Mit freunthichen GriiRen

Prof. Pf. mgd. J.
Vopsitzepder der Ethik-Kommission
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