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Zusammenfassung
EINFLUSS PERIIMPLANTARER WEICHGEWEBEVERHALTNISSE UND
PROTHETISCHER SUPRASTRUKTUR AUF DEN MARGINALEN KNOCHEN BEI
MASCHINIERTEN BRANEMARK-FIXTUREN IM ANTERIOREN UNTERKIEFER
Christine Rohde

In dieser Studie wurden in der Zeit von November 2001 bis Juli 2002 ausschliefdlich
interforaminar inserierte MK 11 und |11 Branemark-Implantate radiologisch und klinisch
hinsichtlich ihres periimplantéren Zustandes nach durchschnittlich 6,4 Jahren Liege-
dauer nachuntersucht.
Die prothetische Versorgung erfolgte mehrheitlich durch Dolderstege, die hinsichtlich
Plaqueakkumulation, Entziindungsindex und Knochenverlust signifikant bessere
Ergebnisse als die Teleskopabutments aufwiesen.
Die Zusammenhange zwischen Plague und Entzindung erwiesen sich statistisch als nicht
signifikant. Auch der Einfluss von Plaqueakkumulation auf das Knochenniveau war nicht
signifikant. Die Abhéngigkeit des Knochenverlustes vom entztindlichen Zustand des
periimplantédren Gewebes war jedoch signifikant.
Die Auswertung der Plaqueakkumulation, des Entziindungszustandes und des
Knochenverlustes von der Breite der keratinisierten Mukosa zeigte keine signifikanten
Zusammenhange.
Die Untersuchungsergebnisse dieser Studie zeigen, dass die Langzeitprognose von
enossalen Implantaten nicht gefahrdet ist durch die Abwesenheit von keratinisierter
Mukosa. Voraussetzung sind jedoch adaquate Plaguekontrolle und gesunde periimplantére
Schleimhautverha tnisse.

Tag der mundlichen Prifung: 25. 11. 2004
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1. Einleitung

1.1. Historischer Hintergrund

Die ersten Versuche verloren gegangene Zahne zu ersetzen liegen Jahrhunderte zurick.
Den ersten tierexperimentellen Versuch zur Transplantation eines frisch extrahierten
menschlichen Zahnes in einen Hahnenkamm fuhrte 1771 Hunter durch mit der
Hoffnung, dass die gute Durchblutung des Hahnenkammes einen Erfolg erwarten lasse.
Esfolgten in den néchsten Jahrhunderten weitere Versuche verloren gegangene Zahne
Zu ersetzen. So implantierte Maggiolo 1809 einen konischen Golddraht, wahrend 1913
Greenfield Versuche mit einem gitterkorbartigen Implantat durchfihrte.

Die Entwicklung von Schraubenimplantaten aus Vitallium betrieb Strock 1938 durch
ein konisches der Wurzelform angepasstes Implantat.

Formigginis Versuch 1946 mithilfe einer spiralférmigen Schraube liefd aufhorchen, as
er nach 12 Jahren einen Langzeiterfolg verbunden mit einer Knochenapposition
nachweisen konnte.

In den 60er Jahren wurde von Scialom eine relativ einfache Implantationsart in Form
einer Nadel entwickelt, die als Dreibein in den Kieferknochen versenkt wurde. Hieraus
entwickelte Pruin die so genannte Nadelreihe oder —stral?e. Bel diesem
Implantationsverfahren wurde durch Setzen von 6 bis 8 Nadeln im anterioren
Unterkiefer Nadeln mit einem Goldbarren verbunden und dienten so der Prothese zum
Halt.

Naheliegende Versuche, aus einem zahntechnischen Polymerisat Implantate
herzustellen, haben 1953 Flohr und 1970 Arnaudow keinen Erfolg beschieden.

Andere Versuche in den 70er Jahren zur Umschlingung des zahnl osen Unterkiefers mit
Drahtligaturen oder durch Perforationen des Kieferknochens mussten aus biostatischen
Grunden zu Misserfolgen fuhren.

Wegbereiter der subperiostalen Implantate war der schwedische Zahnarzt Dahl, der
1942 auf dem zahnlosen Oberkiefer einen einfachen Steg unter
Schleimhautperiostbedeckung einfligte und auf vier durch die Schleimhaut ragende
Stiitzen eine Prothese fixierte. An der weiteren Entwicklung subperiostaler Implantate
waren Weinberg 1948, Gershhoff und Goldberg 1949 beteiligt. In Deutschland



veroffentlichte Kanitz 1982 einen Erfahrungsbericht von Uber 384 inserierten
subperiostalen Implantaten mit relativ hoher Erfolgsguote.

Die Nachteile subperiostaler Implantate sind operations- und zahntechnischer Art. Sie
erfordern nach der Abformung des Kiefers einen zweiten Eingriff, und die Herstellung
des GerUstes gestaltet sich schwierig. Des Weiteren zeigen diese Implantate
Weichgewebsprobleme und GerUstfrakturen. Bei Misserfolg ist aul3erdem mit einem
erheblichen Verlust an Knochen zu rechnen. In der modernen Implantol ogie haben diese
K onzepte keine Indikation mehr, aber sie haben seinerzeit durchaus bei der Versorgung
stark resorbierter Kiefer eine Indikation besessen.

Eine der bedeutendsten Entwicklungen in der enossalen Implantologie war die von
Linkow 1967 eingefiihrte Methode der ,,blade vents*. Die Idee zur Formung der
Implantate ergab sich zwangswei se aus dem nach Zahnverlust bestehenden
Knochenangebot. Auch wenn heute die Beurteilung des therapeuti schen Nutzens von
Blattimplantaten anders ausféllt, hatten sie zur damaligen Zeit sowohl im Unterkiefer
as auch —wenn auch zurtickhaltender- im Oberkiefer ihre Indikation.

Bel den Blattimplantaten findet man histologisch periimplantér ein wenig
differenziertes Narbengewebe. Eine solche Grenzschicht ist schwach und standigin
Gefahr, auch durch physiologische Kréfte, Uberbel astet zu werden. Hier wird die
Misserfolgsrate grof3er, je stérker die okklusalen Belastungen sind.

1972 entwickelte Hafner ein Blattimplantat in verschiedenen Formen und einem
zylindrischen Pfosten mit einem Innengewinde, sodass verschraubte Konstruktionen
moglich wurden. Brinkmann nutzte darauf diese Implantate zur Versorgung des
zahnlosen Unterkiefers. Auf den stegverbundenen Implantaten wurde dann die Prothese
verriegelt. Bel diesem Verfahren wurden die Patienten provisorisch mit der
herkémmlichen Prothese Uber einen Kunststoffsteg, der die Implantate wahrend der
Einheilungsphase immobilisierte, versorgt. Diese primére V erblockung erwies sich bei
der Osseointegration als vorteilhaft.

In den folgenden Jahren wurden durch die Anforderungen, denen enossale Implantate
unterliegen, auch Implantate aus polykristallinem und monokristallinem Material

entwickelt.



K eramische Implantate mit polierter Oberflache haben den herausragenden Vortell, im
periimplantéren Bereich optimale Gingivafreundlichkeit und eine verminderte Plaque-
und Zahnsteinablagerung, bedingt durch fehlende elektrische Leitfahigkeit, aufzuweisen
(Tetsch et al. 1986).

Allerdings sind die Festigkeitswerte keramischer Implantate in Abhéngigkeit vom
Herstellungsverfahren unterschiedlich und zeigen gewisse Grenzen in Form und Grof3e.
Wegen des erhdhten Frakturrisikos lassen sich grazile Implantatformen mit diesem
Werkstoff nicht realisieren.

1.2. Entwicklung osseointegrierter Titanimplantate

Anfang der 60er Jahre entwickelten Branemark und Mitarbeiter an der Universitét
Goteborg ein neuartiges Implantat, wel ches direkten Knochenkontakt, so genannte
Osseointegration zeigte.

Zu diesem Zeitpunkt war der Begriff Osseointegration noch nicht anerkannt, weil der
histologische Nachwels nicht direkt erbracht werden konnte. Erst Mitte der 70er Jahre
gelang es A. Schroeder die Osseointegration histologisch darzustellen. Er schaffte es
Préparate herzustellen, mit denen zweifelsfrei ein direkter Kontakt zwischen Implantat
und Knochen nachgewiesen werden konnte (Schroeder et al. 1981).

1981 formulierten Albrektsson et al. eine Reihe von fur eine verlssliche

Osseoi ntegration notwendigen Faktoren:

1. Biokompatibilitét

2. Design

3. Oberflache

4. Empfangerstelle

5. chirurgische Technik

6. Belastung

Alle diese Faktoren sollten gleichzeitig beachtet werden, um eine erfolgreiche

Osseointegration zu erzielen.



Obwohl die Osseointegration einst skeptisch betrachtet wurde, gilt sie nun bei einigen
Forschern a's haufig eintretende, einfache Fremdkdrperreaktion auf ein
Implantatmaterial.

Erganzend zu dieser Einschétzung der Osseointegration as Fremdkorperreaktionen gibt
es noch Beweise dafur, dass die Reaktion des Knochens, vom Material und dessen
Oberflachenrauigkeit abhéngig, quantitative Unterschiede zeigt.

1.3. Osseointegr ation aus biologischer und mechanischer Sicht

Die Osseointegration stellt einen direkten Verbund zwischen Implantat und Knochen
dar. Allerdings gibt es keine 100%-ige Osseointegration, da beim integrierten Implantat
nur 60 % Knochenkontakt vorliegt (Albrektsson et a. 1993).

Da man die Osseointegration nicht exakt feststellen kann, fand man statt einer

histol ogischen eine stabilitdtsbezogene Definition:

,»Osseointegration ist ein Prozess, der eine klinisch asymptomatische, starre Fixierung
eines aloplastischen Materials ergibt und diese auch unter funktioneller Belastung
aufrechterhdt” (Zarb & Albrektsson 1991).

Die osseointegrierte Verbindung ist tber chemische und physikalische Kréfte entlang
der Kontaktfl&che wirksam. Auch wenn solche Kré&fte tiber den Knochen auf die
Titanoberfl&che wirken, gibt es dennoch keinen Bewel's, dass sie eine dominierende
Rolle fur die Stérke der Osseointegration spielen. Die Verbindung ist mit sehr grof3er
Wahrscheinlichkeit biomechanischer Natur.

Ein weiterer Aspekt ist, dass die Osseointegration ein zeitabhangiges Phanomenist. In
Studien wurde festgestellt, dass erst nach 3 Monaten ein relativ hoher Anteil an
direktem Implantat-K nochenkontakt und ein erhdhter Widerstand auf Entfernung durch
Drehen bestehen (Johansson & Albrektsson 1987). Diese Ergebnisse weisen auch auf
die Wichtigkeit der Befunderhebung der Stabilitét der Implantate hin; diese variiert
deutlich, so z.B. zwischen der interforaminalen Region im Unterkiefer und im
Oberkiefer (schlechte Knochenquantitét und —qualitét).

Ist die Osseointegration etabliert, so ist sie weitestgehend resistent, wenn auch nicht

ganz unempfindlich gegeniiber auf3eren Einfllssen.



Wahrend das Wundbett um ein Implantat hoch empfindlich auf Bestrahlung und
Hitzeschadigung ist, spielen diese Faktoren bei einer bestehenden Osseointegration eine
mindere Rolle (Eriksson 1984, Jakobson 1985).

Allerdings kénnen lang anhal tende negative Einfllisse die Osseointegration aufbrechen
und den Misserfolg des Implantates verursachen. Zu den negativen Einflussen zahlt
unter anderem die Uberbel astung. Diese ist wahrend der ersten Monate absol ut schlecht
flr die Osseointegration. Bewegungen im Kontaktbereich fihren zur Bildung von
Weichgewebe im Spaltraum zwischen Knochen und Implantat. Sobald jedoch die
Osseoi ntegration stattgefunden hat, ist diese Grenzzone belastbar. Ist die Belastung aber
kontinuierlich zu stark, fuhrt dies zu Mikrobewegungen und nachfol gender

K nochenresorption. Korrigiert man diese Uberbel astung nicht, so werden die
Mikrobewegungen durch fortschreitende Resorption des Knochens stérker und es kann
zu einem Implantatverlust kommen.

Obwohl eine Osseointegration von Implantaten trotz transgingivalen Zutritts moglich
ist, sind dennoch periimplantére Knochenabbauerscheinungen festzustel len.

Neben der Osseointegration als Synonym fir den Langzeit-Implantaterfolg umfassen
Kriterien zur Erfolgsbeurteilung von dentalen Implantaten auch die periimplantére
Schleimhaut- und Knochensituation nach mehrjahriger Belastungs- und Liegedauer.

Der Einfluss einer periimplantéren attached Gingiva auf die langfristige erfolgreiche
Osseointegration und crestale Knochenresorption wird in der Literatur uneinheitlich
gesehen. Heute besteht jedoch weitgehend Konsens, dass nicht primér eine fehlende
keratinisierte Gingivafur die marginae Knochenresorption verantwortlich ist, sondern
vielmehr sekundér eine starkere Schmerzempfindlichkeit in Bereichen von nicht
fixierter periimplantérer Mukosa den Patienten von der notwendigen Hygiene der
Suprastruktur und der Abutments im gingivalen Durchtrittsbereich abhalten kann. Die
mangel hafte Hygiene fihrt zur periimplantéren Mukositis und in Verbindung mit den
durch die Mobilitét der Mukosa verursachten Pumpmechanismen zur entzindlichen

Resorption des marginalen Knochens (Wennstrom et al. 1994).



2. Morphologie des periimplantaren Attachments

2.1. Anatomie des Weich- und Hartgewebes

Die Funktion und Struktur der periimplantéren Mukosa wurde in vielen Studien am
Menschen und in Tierversuchen untersucht.

Dabei wurde festgestellt, dass das periimplantéare Wel chgewebe histol ogische
Gemeinsamkeiten mit dem Weichgewebe um Zahne aufweist. Beide beinhalten ein
keratinisiertes Epithel, welches nach apikal kontinuierlich in das Saumepithel Gbergeht
und etwa 2 mm lang ist. Das Epithel ist vom Knochen durch eine > 1mm hohe Zone
von Bindegewebe getrennt. Die Sulkustiefe, das Saumepithel und das Bindegewebe
bilden zusammen die biologische Breite.

Die Bildung dieses periimplantéren Attachments an die Titanoberflache des Implantates
tritt unabhangig davon auf, ob das Implantat bedeckt oder offen einheilt.

Dieses Attachment bildet eine Schutzbarriere fir die darunter liegende Zone der

Osseointegration.

Die Zusammensetzung des supraal veol &ren Gewebes um Zahne und Implantate ist
jedoch unterschiedlich.

Das supraal veolére Gewebe auf der Zahnseite ist charakterisiert durch einen azelluléaren
Faserzement an der Wurzeloberfldche. Vom Zement erstrecken sich dentogingivale und
dentoal veol ére Faserbiindel nach apikal, koronal und lateral.

Auf der Implantatseite ist das supraalveoléare Gewebe anders organisiert.

Es befindet sich keine Zementschicht auf dem Titan. Somit inserieren die
Kollagenfasern der periimplantéaren Mukosa entweder im Periost am Knochenkamm
und strahlen parallel zur Implantatoberflache aus, oder sie verlaufen circumferent al's
grobe Bundel mehr oder weniger parallel zur Implantatoberflache.

Aul¥erdem weist die periimplantére Mukosa deutlich mehr Kollagen (85 % vs 60 %)
und weniger Fibroblasten (1-3 % vs 5-15 %) im Vergleich zur Gingiva auf.
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Abb.1 Anatomie der Weich- und Hartgewebe um Branemark-Implantate (links) und Zahne (rechts) mit gesunden
Verhédtnissen. PM = periimplantarer Weichgewebesaum; aJE = apikale Begrenzung des Saumepithels; AFJ =
Abutment-Implantat-V erbindungsstelle; BC = marginaler Knochenkamm; GM = Gingivasaum; CEJ = Zement-
Schmelzgrenze (Palacci 1995).

2.2. Vaskulare Topoar afie

Die Gefélversorgung der Gingiva stammt aus zwei verschiedenen Quellen. Zum einen
aus den grof3en subperiostalen Blutgeféiien, die sich in Zweige teilen fir die Kapillaren
in den Bindegewebspapillen unter dem oralen Epithel und in Gefélde fir den Plexus
seitlich des Saumepithels, und al's andere Quelle dient der Gefal3plexus des
Desmodonts. Von dort ziehen die Gefél3e nach koronal durch den Alveolarknochen und
enden in der supraalveoldren Gingiva.

Beim Implantat fehlen das Desmodont und somit der entsprechende Gefal3pl exus.

In der periimplantédren Mukosa stammt das V askularsystem nur von supraperiostalen
Blutgefal3en auf der AulRenseite des Alveolarkammes. Diese Gefél3e geben Zweige ab,
die den Plexus der Kapillaren und Venolen unter dem oralen Epithel und dem
Saumepithel bilden.



Die geringere Vaskularisierung der periimplantéren Weichgewebe bedeutet eine
geringere Abwehrmoglichkeit gegentiber ul3eren Irritationen.

- GM

- aJE; CEJ

- BC

/i

Abb. 2 Vaskulére Topografie der periimplantéren Weich- und Hartgewebe (links) und des Desmodonts (rechts).
PM = periimplantérer Weichgewebesaum; aJE = apikale Begrenzung des Saumepithels; AFJ = Abutment-Implantat-

Verbindungsstelle; BC = marginaler Knochenkamm; GM = Gingivasaum; CEJ = Zement-Schmel zgrenze (Pal acci
1995).
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3. Fragestellung

Entziindungsfreie Weichgewebe und ein im Verlauf der Zeit konstant bleibendes
periimplantéres Knochenniveau gelten a's VVoraussetzung fur eine langfristig
erfolgrei che Osseointegration enossaler Implantate.

Zidl der Studieist es den Einfluss von

Art der Suprastruktur

e Implantatliegedauer

e Mundhygienesituation

e Vorhandensein periimplantérer attached Gingiva

e Entzindungszustand der periimplantéren Gingiva
auf die marginale periimplantére Knochenresorption bei im interforaminéren Bereich

inserierten Branemark Implantaten mit maschinierter Oberflache zu untersuchen und so

den Einfluss dieser Faktoren auf den langfristigen Implantaterfolg zu bestimmen.
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4. Material und M ethoden

4.1. Studiendesign

Die Studiengruppe setzt sich zusammen aus Patienten, die zwischen 1987 und 1998 in
der Poliklinik fur Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten des Klinikums Osnabriick mit
Branemark-Implantaten im zahnlosen Unterkiefer versorgt wurden.

Es wurden also nur Implantate erfasst, die mindestens 4 Jahre funktionell belastet
wurden.

Die Studie schlief3t Tumorpatienten ebenso wie Patienten nach Radiatio aus. Aul3erdem
wurden keine Implantate im hochatrophierten Unterkiefer sowie Implantationen nach
Augmentation erfasst.

Das Patientenkollektiv wurde in dem Zeitraum November 2001 bis Juli 2002 im
Rahmen des jahrlichen bzw. halbjahrlichen Recalls untersucht. Es wurden bei 30
Patienten (22 Frauen und 8 Manner) 89 Implantate erfasst.

Bel den untersuchten Implantaten handelte es sich ausschlief3dlich um maschinierte

MK 11 und Il Branemark- Implantate (Firma Nobel Biocare), die interforaminéar gesetzt

wurden.

Es handelt sich um eine monozentrische Studie, die ausschliefdlich Patienten der
Poliklinik fur Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten des Klinikums Osnabriick
berticksichtigt.

Die 89 Messungen erfolgten im zahnlosen Unterkiefer mit einem
Mindestknochenangebot von 2 cm, sodass hochatrophierte Unterkiefer ausgeschlossen

wurden.
Die untersuchten Implantate hatten eine durchschnittliche Liegedauer von 6,4 Jahren.

Die prothetische Suprastruktur bestand aus bedingt abnehmbaren verschraubten

Bricken oder Deckprothesen, die Uber Teleskope oder Dol derstege retiniert waren.
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4.2. Unter suchungsmethode

Zur Patientenidentifikation wurde der Name, Geburtsdatum, Geschlecht,
Implantatregion sowie die Anzahl der gesetzten Implantate erfasst. Des Weiteren wurde
erfragt, ob die Patienten Raucher oder Nichtraucher seien. Die Implantate betreffend

wurden Lénge, Durchmesser und Implantationszeitpunkt erfasst.

Bel jeder Untersuchung wurde die Breite der keratinisierten Gingiva sowohl ora as
auch vestibulér des Implantates gemessen. Dazu wurde Lugol “sche Ldsung
(einprozentige Jod-K aliumjodidl ésung) auf die periimplantére Schleimhaut aufgetragen.
Die Glykogen enthaltene Alveolarschleimhaut verférbt sich braun und erscheint somit
jodpositiv, wahrend die keratinisierte glykogenfreie Gingiva ungeférbt bleibt.

Die sichtbar gemachte keratinisierte Schleimhaut wurde mit einer kalibrierten
Parodontalsonde (PCP 11 der Firma Aesculap) abgemessen. Das Ergebniswurdein
mm in dem Fragebogen eingetragen.

In diesem Zusammenhang wurde ebenfalls erfasst, ob die periimplantére Schleimhaut

eine Beweglichkeit aufwies, und ob elne Hyperplasie des Gewebes vorlag.

4.2.1. Entzindungszustand

Der Entziindungszustand der periimplantéren Schleimhaut wurde erfasst durch die drei
Kriterien Rétung, Schwellung und entziindliche Exsudation.

Der Zustand der periimplantéren Mukosa wurde mesial, distal, oral und vestibul&r der
jewelligen Implantate bestimmt.

Es werden vier Bewertungsgrade unterschieden:

0 = normal e periimplantdre Schleimhaut

1 = leichte Farbveranderung, geringe Oberflachenverdnderung

2 = Rotung und Hypertrophie der Gingiva, Blutung auf Druck

3 = starke Rotung und Hyperplasie, Tendenz zu spontaner

Blutung, Ulzeration.
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Objektiviert wurde diese Wertung durch die Bestimmung des Gingivitis-Index nach Loe
und Silness (1963).

Der GI-Wert errechnet sich durch Bildung des Mittelwertes der vier Einzelwerte jedes
Implantates. Diese GI —~Werte kdnnen dann mit verschiedenen Schweregraden einer

Entzindung in Zusammenhang gebracht werden.

Grad0 : 0 =entzindungsfrei
Grad1l :0,1-1=mild

Grad Il : 1,1-2=mélig

Grad Il : 2,1-3 = schwer

4.2.2. Taschentiefen

PM---

aJE---1

AFJ
BC -

Abb. 3: Taschentiefenmessung bei Brénemark-Implantaten. PM = periimplantérer Weichgewebesaum; aJE = apikale Begrenzung
des Saumepithels; AFJ = Abutment-Implantat-V erbindungsstelle; BC = marginaler Knochenkamm (Palacci 1995).
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Die Sondierung der Taschentiefe erfolgte mit einer kalibrierten Parodontal sonde (PCP
11 der Firma Aesculap).

Die Messung erfolgte jeweils mesial, distal, vestibuldr und ora der Implantate (Margo
gingivae bis zum tiefsten Punkt der Tasche). Dabei wurde auch erhoben, ob eine

Blutung auf Sondierung auftrat.

4.2.3. Mundhyqgienestatus

Die Mundhygiene wurde erfasst durch das V orhandensein oder Fehlen von Plaque
(Plague-Index) jeweils mesial, distal, vestibuldr und oral des Implantates.

0 = keine Plaque
1 = Plaque vorhanden

AlsVorhandensein von Plague wurde definiert, wenn Plagque visuell bel der klinischen

Untersuchung am Implantat oder Abutment erkennbar war, oder subgingivale Plague

bei Sondierung auffiel.

4.2 4. Knochenniveau

Zur Beurteilung der periimplantéren Knochenverhal tnisse wurden
Orthopantomogramme herangezogen. Um die Strahlenbel astung gering zu halten,

wurde auf die Darstellung mittels standardisierter Zahnfilme verzichtet.
Bel der metrischen Auswertung der Rontgenaufnahmen wurde entsprechend der
Aufnahmeart ein VergroRerungsfaktor von 1:1,25 berlicksichtigt und ausgeglichen

(Larheim und Svanaes 1986, Szabo, G et al. 1991).

Die Vermessung erfolgte in mm mithilfe eines Lineals, welches im Mal3stab 1:1,25 auf

Klarsichtfolie kopiert wurde.
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Der Knochendefekt wurde in der Tiefe mesial und distal des Implantates vermessen.
Die erhobenen Messbefunde wurden in den Fragebogen (siehe Anhang) eingetragen.
Zur quantitativen Erfassung der Knochenresorption wurden die aktuellen Messwerte

jeweils vom Messwert zum Implantationszeitpunkt subtrahiert.

4.25. Statistische Auswertung

Mit dem Anwendungsprogramm SPSS 11.0 fir Windows (2004) wurden die erhobenen
Daten statistisch ausgewertet.

Die Signifikanz wurde im Chi2-Test und t-Test, sowie durch den Pearson Korrelations-
koeffizienten bei stetigen Zahlen und den Spearmann Korrel ationskoeffizienten bei
ordinalen Zahlen ermittelt.

Fur ale Tests wurde die Signifikanz fir p < 0,05 definiert.

16



4.2.6. Rontgenologische und klinische Bilder

Abb. 4: OPG-Ausschnitt zahnloser Unterkiefer versorgt mit vier Branemark-Implantaten und Steg.

Abb. 5 Reizlose periimplantére Verhaltnisse bei vorhandener Abb. 6: Reizlose periimplantére Verhétnisse bei fehlender
attached Gingiva. attached Gingiva

Abb. 7: Periimplantére Mucositis Abb. 8: Periimplantére Mucositis bei mangel hafter
Plaguekontrolle
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5. Ergebnisse

5.1. Alters- und Geschlechtsverteilung

Das Durchschnittsalter der Patienten lag bei 65,5 Jahren (Range 41 — 70), wobei Uber

die Halfte der Patienten Uber 60 Jahre alt war und somit 53 % in der Gruppe von
61 — 70 Jahren waren.

22 der 30 erfassten Patienten waren weiblich (73 %) und 8 (27 %) mannlich. (Abb. 2)

Altersverteilung bei Implantation

D
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o

N
o

N
o

Patienten [%]
w
(@]

=
o

[

o

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70
Alter

Abb. 9

Geschlechterverteilung

O Méanner
B Frauen

Abb. 10
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5.2. Raucher/ Nichtraucher

Zwel (7%) der erfassten Patienten waren Raucher und 28 (93%) Nichtraucher.
Aufgrund der geringen Fallzahlen bel den Rauchern war eine statistische Analyse des
Einflusses von Nikotinabusus auf die periimplantare Situation nicht méglich.
Stattdessen werden die Raucher a's Einzelfélle dargestellt.

Verteillung Raucher zu Nichtraucher

7%

O Raucher
B Nichtraucher

93%

Abb. 11

Bel dem ménnlichen rauchenden Patienten wiesen die periimplantéren Schleimhaute
unter Plaqueakkumulation eine milde bis maliige Entzindung (Grad | — 11) auf. Der
gemessene Knochenverlust bei 4 Implantaten lag durchschnittlich bei 4,2 mm
(Range 3-5,5).

Bei der Raucherin konnte bei 2 Implantaten eine schwere Entziindung (Grad I11) bel
Plaqueprasenz gemessen werden. Der durchschnittliche Knochenverlust betrug 3,75
mm (Range 3 - 4,5).
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5.3. Anzahl der untersuchten | mplantate pr o Patient

Die Anzahl der Implantate pro Patient lag durchschnittlich bei 3 (Range 2 - 5).

Die haufigste Versorgung war mit 50 % (15 Patienten) die Insertion von 2
interforaminédren Implantaten.

In 40 % der Félle (12 Patienten) erfolgte die Versorgung mit 4 Implantaten und in zwei
Falen (10 %) mit 3 Implantaten. Bel lediglich einem Patienten wurden 5 Implantate

eingesetzt.

Anzahl der untersuchten Implantate pro Patient

Patienten
(o]

.
1 2 3 4 5

Anzahl Implantate

Abb.12
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5.4. Liegedauer

Gemal3 der Vorgabe des Studiendesigns wurden nur Patienten erfasst, deren
Implantatversorgung mindestens vier Jahre zurticklag.

Die durchschnittliche Liegedauer der untersuchten Implantate in dieser Studie lag bei
6,4 Jahren.

Die Liegedauer erstreckte sich von vier Jahren als Minimum bis zu finfzehn Jahren as
maximaler Wert.

75 % aler Implantate dieser Studie sind in den letzten vier bis sechs Jahren inseriert

worden.
Liegedauer der Implantate

50
S 40 A
(] |
3 30
8 20
o
£ 10 1

O,

1 2 3 45 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Liegedauer [ Jahre]

Abb.13
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5.5. Implantatdimensionen

Bel den verwendeten Implantaten handelte es sich ausschliefdlich um unbeschichtete
MK [1/111 - Bréanemark- Implantate des Durchmessers 3,75.

Je nach Knochenangebot wurden Implantate mit den Léngen 10 mm, 13 mm, 15 mm,
18 mm oder 20 mm inseriert.

Der grofdte Tell der gesetzten Implantate (44 %) hatte eine Lange von 15 mm.
Weitere 42 % (36) der Implantate waren 18 mm lang.

Implantate der Langen 10, 11,5, 13 und 20 mm wurden nur 14 mal verwendet (15 %),
wobei 2 Implantate (2 %) 10 mm, ein Implantat 11,5 mm, 9 Implantate (10 %) 13 mm
und wiederum 2 Implantate (20 %) 20 mm lang waren.

Ein Trend zeigte sich dahingehend, dass in jingerer Zeit zunehmend Implantate der
Langen 13 und 15 mm verwendet wurden.

Implantatlangen

50

40

30

20

Anzahl [%]

10

0 | — | | — |
10 11,5 13 15 18 20

I mplantatlange [mm)]

Abb. 14
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5.6. Prothetische Rehabilitation

Zur prothetischen Rehabilitation des zahnl osen Unterkiefers wurden Deckprothesen
oder festsitzende verschraubte Briicken herangezogen. Als Retentionselement fir die
Deckprothese wurden Dolderstege oder Teleskopkonstruktionen verwendet.

7 % der Félle (2 Patienten) wurden durch eine festsitzende Briicke versorgt.

Bel 86 % (26 Patienten) wurden Dolderstege eingesetzt. Nur bei 7 % (2) der Patienten
erfolgte eine teleskopgestiitzte Deckprothetik.

Prothetische Rehabilitation

7%

O Doldersteg
B Teleskop
0O Festsitzende Briicke

86%

Abb.15

23



5.7. Gegenkiefer ver sorqung

22 der untersuchten Patienten (72 %) hatten eine total prothetische Versorgung des

Gegenkiefers.

Bei 4 Patienten (14 %) lag eine Restbezahnung des Oberkiefers vor, die durch

festsitzenden oder herausnehmbaren Zahnersatz versorgt war.

Bel weiteren 4 Patienten (14%) lag auch im Gegenkiefer eine Implantatversorgung vor.

Prothetische Rehabilitation des Gegenkiefers

14%

O Totale Prothese
B Eigene Zahne
O Implantate

Abb. 16
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5.8. Breiteder keratinisierten Mukosa

Die Eingruppierung der Implantate in Breite der keratinisierten Mukosa erfolgte nach
Bildung des Mittelwertes aus oraler und vestibulérer attached Gingiva.

Die durchschnittliche Breite der keratinisierten Mukosa betrug 1,5 mm (Range 0 — 4).
Bei 44 % (39 Implantate) aller untersuchter Implantate betrug die Breite der
keratinisierten Mukosa ora bzw. vestibulér 2 mm.

Bel 29 % (26 Implantate) lag keine periimplantére keratinisierte Mukosa vor. Die
bewegliche Alveolarmukosa reichte in diesen Féllen bis unmittelbar an die Implantate
heran.

Breiten von 1mm, 3 mm und 4 mm konnten nur bei 24 Implantaten (27 %) gefunden
werden, wobel 11 Implantate (12 %) von 1mm, weitere 11 Implantate (12 %) von 3 mm
und 2 Implantate (3 %) von 4 mm breiter keratinisierter Mukosa umgeben waren.

Prozentuale Verteillung der I mplantate gemafd der
Breite der keratinisierten Mukosa
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Abb. 17
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5.9. Sondierungstiefen

Die durchschnittliche Sondierungstiefe der untersuchten Implantate lag bel 3,7 mm
(Range 2 -6).

8 % der Implantate (6) wiesen eine Sondierungstiefe von 2 mm auf.

57 % der Implantate (51) wiesen eine maximale Sondierungstiefe von 3 mm auf.

4 mm konnten bei 21 % (19 Implantate) gemessen werden. 9 % (8 Implantate) wiesen

Sondierungstiefen bis zu 5 mm auf.

Die maximale Sondierungstiefe lag bei 6 mm und wurde bel 5 Implantaten (5 %)
gemessen.

Sondierungstiefen
(tiefster Wert pro Implantat)
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Abb.18
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5.10. Plagueakkumulation

Be 75 % (67 Implantate) war bel visueller Inspektion oder Sondierung eine
Plagueakkumulation an Implantat oder Abutment erkennbar.

25 % (22 Implantate) waren plaguefrei und wiesen somit eine perfekte Hygiene auf.

Plaqueakkumulation

D N @
o O O

Implantate [%]

Plague keine Plaque

Abb. 19
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5.10.1. Plagueakkumulation in Abhangigkeit von der Breite der
keratiniserten Mukosa

Bel fehlender keratinisierter Mukosawiesen 19 (79 %) der untersuchten Implantate eine
Plaqueakkumulation auf, wahrend 5 (21 %) Implantate plaguefreie Verhé tnisse
aufwiesen.

10 Implantate (71,5 %) waren bei einer Breite an keratinisierter Mukosavon 1 mm mit
Plaque besiedelt. 4 (28,5 %) dagegen waren plaquefrel.

Bel einer Breite der keratinisierten Mukosavon 2 mm war bei 81 % (30 Implantate)
Plague vorhanden, wahrend 7 Implantate (19 %) plaquefrei waren.

Bel keratinisierter Mukosa mit einer Breite von 3 mm war bei 7 Implantaten (50 %)
keine Plagueakkumulation nachzuweisen. 50 % (7 Implantate) dagegen zeigten hier
einen Plaguebefall.

In der statistischen Auswertung ergab sich keine Signifikanz im t-Test (p >0,05).

Plagueakkumul ation in Abhéngigkeit von der Breite der
ker atinisierten Mukosa
100
X 80
o)
< 60 O keine Plaque
% 40 - M Plague
o
£ 20
0 ,
0 1 2 3 4 5
Breite keratinisierte Gingiva [mm]
Abb. 20
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5.10.2. Plagueakkumulation in Abhangigkeit von der prothetischen
Rehabilitation

Von den 9 mit einer festsitzenden Briicke versorgten Implantaten war bei 22 %

(2 Implantate) Plague erkennbar, wahrend 78 % (7 Implantate) keine Plaque zeigten.
Von den Implantaten, die mit einem Steg versorgt waren, zeigten 78 % (56 Implantate)
eine Plagueansammlung. 22 % (16 Implantate) wiesen plaquefreie Verhaltnisse auf.

8 Implantate wurden mit Teleskopabutments versorgt. Bei alen Teleskopen (100 %)
konnte eine Plagueakkumulation nachgewiesen werden.

Die Plaqueakkumulation war bel Teleskopen signifikant grof3er as bei dem Steg und

der Bricke. Ebenso zeigten die Stege signifikant mehr Plaque a's die Bricke (p<0,05im
Chiz-Test).

Plaqueakkumulation in Abhangigkeit von der
prothetischen Rehabilitation
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Abb. 21
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5.10.3. Plagueakkumulation in Abhangigkeit vom Geschlecht der
Patienten

Bel den Frauen zeigten 72 % der Implantate (46) eine Plaqueakkumulation. An 28 %
der Implantate (18) konnte keine Plague nachgewiesen werden.

Bei den méannlichen Patienten waren 80 % der Implantate (20) mit Plague behaftet.
20 % (5 Implantate) zeigten keine Plaqueakkumulation.

Die statistische Auswertung ergab keinen signifikanten Zusammenhang (p>0,05)
zwischen Plagueakkumulation und Geschlecht im Chi2-Test.

Plagueakkumulation in Abhangigkeit von dem
Geschlecht

O weiblich
40 B méannlich

Implantate [%]
[on)
(@]

Plague keine Plague

Abb. 22
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5.11. Entziindungsindex

Vollstandig reizlose, entztindungsfreie periimplantére V erhé tnisse (Entztindungsi ndex
Grad 0) lagen bei 64 % (57) der untersuchten Implantate vor.

30 % (27) der Implantate zeigten leichte Entziindungsreaktionen entsprechend einem
Entziindungsindex Grad I.

Einen Entziindungsindex Grad 11 (méal3ige Entztindung) wurde bei 5 % (4) der
untersuchten Implantate nachgewiesen.

Lediglich 1 % (1) der Implantate zeigte im Bereich der periimplantdren Schleimhaut
eine schwere Entziindung mit Entzindungsindex Grad I11.
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5.11.1. Entziindungsindex in Abhéngigkeit von der
Plagueakkumulation

Eine méaliige oder schwere periimplantére Entziindung (Index Grad Il und I11) war
Immer assoziiert mit Plague.

Implantate, die einen Entzindungsindex Grad |, entsprechend einer leichten
Entziindung, aufwiesen, zeigten zu 83 % Plague, wéhrend auch 64 % der Implantate mit
einem Entzindungsindex Grad 0 plaguebehaftet waren.

Die Unterschiede erwiesen sich jedoch statistisch im Chi2-Test nicht als signifikant
(p>0,05).

Entziindungsindex in Abhangigkeit von der
Plaqueakkumulation
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5.11.2. Verhaltnis des Entziindungsindex zur dur chschnittlichen Breite
der keratinisierten M ukosa

Bel médiger Entziindung (Grad 11) reichte bel 100 % der Implantate (4) die nicht
keratinisierte Alveolarmukosa bis an die Implantate.

Bel 100 % der Implantate (1) mit einem Entziindungsindex Grad 111 betrug die Breite
der keratinisierten Mukosa O mm.

Entziindungsfreie Zustéande (Grad 0) wiesen 26 % der Implantate (15) mit einer Breite
an attached Gingivavon 0 mm, 7 % (5) mit einer Breite von 1 mm, 44 % (25) mit einer
Breite von 2mm; 19 % (11) waren von einer 3mm breiten Zone an keratinisierter
Mukosa umgeben und 2 % (1) von 4mm.

Bel einem Entziindungsindex Grad | wiesen 33 % der Implantate (8) 0 mm an attached
Gingiva auf. 15 % (4) der Implantate waren von 1 mm, 47 % (12) von 2 mm, 7 % (2)
von 3 mm und 4 % (1) von 4 mm keratinisierter Mukosa umgeben.

Obwohl méfdige bis schwere Entziindungen (Grad | und 11) nur bei fehlender
keratinisierter Mukosa auftraten, zeigte sich statistisch im Chi2Test keine Signifikanz
(p>0,05).

Verhaltnis des Entziindungsindex zur Breite der
keratinisierten Mukosa
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5.11.3. Entziindungsindex in Abhéngigkeit von der prothetischen
Rehabilitation

Eine reizl ose entziindungsfreie periimplantére Schleimhaut (Entzindungsindex Grad 0)
konnte bel 78 % (7) der Implantate, die mit einer Briicke versorgt wurden, sowie bei

25 % (22) der Implantate mit Teleskopabutments und 65 % (47) der mit einem Steg
versorgten Implantate nachgewiesen werden.

Einen Entziindungsindex Grad | entsprechend einer milden Entziindung wiesen 22 %
(2) der Implantate mit einer Briicke, 50 % (4) der telekopierenden Implantate und 31 %
(22) der Implantate mit Stegversorgung.

Wahrend die Implantate, die mit einer Briicke versorgt wurden, keine méaf3ige oder
schwere Entziindung (Index Grad 11 und 111) zeigten, wiesen die Implantate mit
Teleskopabutments jeweils mit 12,5 % (1 Implantat) einen Entziindungsindex Grad 11
und 11 auf.

Bel den mit einem Steg versorgten Implantaten konnte bei 4 % (3 Implantate) ein
Entziindungsindex Grad I nachgewiesen werden.

Die statistische Auswertung im Chi2-Test ergab ein hdheres Vorliegen von
Entzindungen Grad O und | bei Steg und Briicke, wohingegen Teleskope signifikant

haufiger Entziindungen Grad 11 und 111 aufwiesen (p jeweils < 0,05).

Entziindungsindex in Abhangigkeit von der
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5.11.4. Entziindungsindex in Abhéngigkeit vom Geschlecht

Bel den weiblichen Patienten hatten 69 % (44) der Implantate einen Entzindungsi ndex
Grad 0 (keine Entztiindung der periimplantéren Schleimhaut). 26,5 % (17 Implantate)
zeigten einen Entziindungsindex Grad | entsprechend einer milden Entztindung.

Einen Entziindungsindex Grad 11 (mé&f3ige Entziindung) zeigten 3 % (3) der Implantate.
1,5 % (1 Implantat) wiesen eine schwere Entziindung (Index Grad I111) auf. Die
betreffende Patientin war mit 4 Implantaten versorgt. Neben dem schwer entziindeten
Implantat zeigte ein weiteres méldige Entztindungszei chen. Die anderen 2 Implantate
wiesen entztindungsfreie Verhaltnisse auf. Das betreffende Implantat war mit Plaque

behaftet, wahrend die anderen Implantate plaquefrel waren.

Es zeigte sich keine Signifikanz im Chi2-Test (p>0,05).
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Von den Implantaten der ménnlichen Patienten wiesen 48 % (12) einen
Entzindungsindex Grad 0 auf. 44 % (11) der Implantate zeigten einen
Entziindungsindex Grad |I. Bei weiteren 8 % (2) lag eine méaliige Entziindung
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entsprechend dem Index Grad 1. Eine schwere Entziindung (Index Grad 111) lag bei
keinem Implantat in dieser Gruppe vor.

Es zeigte sich keine Signifikanz im Chi2-Test (p>0,05).

36



5.12. Periimplantarer Knochenverlust

Der durchschnittliche Knochenverlust lag bel 2,3 mm (Range 0 — 5,5 mm).

Einen Knochenverlust < Imm zeigten 12 % der Implantate (11). 17 % (15) wiesen einen
Knochenverlust im Bereich von 1 — 1,9 mm auf.

Ein Knochenverlust von 2 — 2,9 mm wurde bei 27 % (24 Implantate) festgestellt.

32 % (28 Implantate) zeigten einen Knochenverlust von 3 — 3,9 mm.

9 % (8) der Implantate wiesen eine Knochenresorption von 4 — 4,9 mm auf.

Den tiefsten Knochenverlust von 5— 5,9 mm wiesen 3 % (3 Implantate) auf.

Periimplantarer Knochenverlust
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5.12.1. Knochenverlust in Abhangigkeit von der Plagueakkumulation

Der durchschnittliche Knochenverlust bei den untersuchten Implantaten ohne
Plaqueakkumulation lag bei 1,9 mm. (Range 0 — 3 mm).

38 % (9 Implantate) wiesen einen Knochenverlust von 2 — 2,9 mm auf, 34 % (7
Implantate) einen Verlust von 3 -3,9 mm. 14 % (3) der Implantate ohne
Plaqueakkumulation wiesen einen Knochenverlust von 0 — 0,9 mm auf. Weitere

14 % (3) zeigten einen Knochenverlust von 1 — 1,9 mm.

Bel den Implantaten mit Plaquepréasenz lag der durchschnittliche Knochenverlust bei
2,4 mm (Range 0 — 5,5 mm). Dabei zeigten 24% (16 Implantate) einen Knochenverlust
von 2 — 2,9 mm und 30 % (20 Implantate) einen Verlust von 3 — 3,9 mm. Einen
Knochenverlust von 0 — 0,9 mm zeigten 10 % (7), und ein Knochenverlust von 1 — 1,9
mm konnte bei 19 % (12 Implantate) nachgewiesen werden.
Wahrend in der Gruppe der Implantate ohne Plagueakkumulation kein Knochenverlust
Uber 3,9 mm gemessen wurde, zeigten 13 % (9) der Implantate mit Plagueprasenz einen
Knochenverlust von 4 — 4,9 mm. Weitere 4 % (3 Implantate) wiesen Uber 5 mm
Knochenverlust auf.
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Die statische Auswertung ergab keinen signifikanten Zusammenhang im t-Test
(p>0,05), obgleich bel 12 Implantaten mit Knochenverlust > 4mm immer eine

Plaqueakkumulation vorlag.
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5.12.2. Knochenverlust in Abhéangigkeit von dem Entziindungsindex

Bel einem Entziindungsindex Grad 0 (normale periimplantére Schleimhautverhatnisse)
lag der durchschnittliche Knochenverlust bei 2 mm (Range 0 — 4).

Der durchschnittliche Knochenverlust bei einem Entziindungsindex Grad | (milde
Entziindung) lag bei 2,5 mm (Range 0,5 - 5).

Bel médiger Entziindung (Index Grad Il) zeigte sich ein durchschnittlicher
Knochenverlust von 4 mm (Range 2,5 - 5,5).

Der Knochenverlust bei einem Entziindungsindex Grad 11 (schwere Entziindung der

periimplantéren Schleimhaut) lag bel 3,5 mm.

Dieser Zusammenhang zwischen Knochenverlust und Entztindungsindex erwies sichim

Chi2-Test als signifikant (p<0,05).
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5.12.3. Knochenverlust in Abhangigkeit von der Breite der
keratiniserten Mukosa

Bei nicht vorhandener keratinisierter Mukosa (n = 26 Implantate) lag der
Knochenverlust durchschnittlich bei 2,9 mm (Range 1 — 5,5 mm).

Der durchschnittliche Knochenverlust lag bei einer Imm breiten keratinisierten Mukosa
(n =11 Implantate) bei 2,6 mm (Range 0 — 4 mm).

Bel einer Breite von 2 mm an keratinisierter Mukosa (n = 39 Implantate) betrug der
durchschnittliche Knochenverlust 1,8 mm mit einem Minimum von O mm und einem
Maximum von 4 mm.

Bei der Breite von 3 mm (n = 11 Implantate) ergab sich ein durchschnittlicher
Knochenverlust von 2 mm (Range 0,5 — 4).

Bei einer 4 mm breiten keratinisierten Mukosa (n = 2 Implantate) lag der
Knochenverlust durchschnittlich bei 2,5 mm (Range 2 — 3 mm).

Die statistische Auswertung nach dem Pearson K orrel ationskoeffizienten zeigte keinen

signifikanten Zusammenhang (p>0,05) zwischen Knochenverlust und Gingivabreite.

Knochenverlust in Abhéngigkeit von der Breite der
keratinisierten Gingiva
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5.12.4. Knochenverlust in Abhangigkeit von der prothetischen
Rehabilitation

Bel den 9 Implantaten, die mit einer festsitzenden Briicke versorgt wurden, lag der
durchschnittliche Knochenverlust bei 2,2 mm (Range 0 — 4).

Bel jeweils 33,5 % (3) der Implantate lag der Knochenverlust bei 2 - 2,9 mm und bel
3-3,9mm.

Die 72 Implantate, die mit einem Doldersteg versorgt wurden, zeigten im Durchschnitt
einen Knochenverlust von 2,1 mm, mit einem Maximum von 5 mm und einem
Minimum von O mm.

1,5 % (1) der Implantate zeigten einen Knochenverlust grofer 5 mm.

8 Implantate waren mit Tel eskopabutments versorgt und wiesen einen
durchschnittlichen Knochenverlust von 2,2 mm auf (Range 3 - 5,5).

Von den 8 Implantaten zeigten 25 % (2 Implantate) einen Knochenverlust grofder 5 mm

auf. Dierestlichen 75 % (6 Implantate) wiesen Knochenverluste von 3 — 3,9 mm auf.

Die statistische Auswertung ergab im t-Test, dass bei der Stegkonstruktion der
Knochenverlust signifikant niedriger ist als bel den Teleskopabutments (p<0,05).
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Rehabilitation

[o]
o

D
o
I

O Teleskop
B Steg

I | OBriicke

0-0,9 1-1,9 2-29 3-39 4-4,9 559

D
o
I

Implantate [%]

o

K nochenverlust [mm]

Abb. 32

42



5.12.5. Knochenverlust in Abhangigkeit vom Geschlecht

Frauen wiesen einen durchschnittlichen Knochenverlust von 2,2 mm auf (Range O — 5).
31 % (20 Implantate) zeigten einen Knochenverlust im Bereichvon 3- 3,9 mm. 1,5 %
(1 Implantat) lief?en einen Knochenverlust grof3er 5 mm erkennen. 14 % der Implantate
(9) zeigten einen Knochenverlust von 0 — 0,9 mm, 19 % (12) von 1 - 1,9 mm

und 22 % (14) einen Verlust von 2 — 2,9 mm. 12,5 % (8) wiesen einen Knochenverlust
von 4 — 4,9 mm auf.

Der durchschnittliche Knochenverlust bei den Ménnern lag bei 2,4 mm (Range 0 - 5,5).
Den hdchsten Wert von Knochenverlust (5 -5,9 mm) weisen 8 % (2) der Implantate auf
Die Mehrheit der Implantate in dieser Gruppe (40 % der Implantate) wies einen
Knochenverlust von 2 — 2,9 mm auf. Bel 4 % (1 Implantat) lag der Knochenverlust bel
0-0,9 mm. 16 % (4) der Implantate wiesen einen Knochenverlust von 1 — 1,9 mm,

28 % (7) einen Verlust von 3— 3,9 mmund 4 % (1) 4 — 4,9 mm.

Die statistische Auswertung ergab im t-Test keinen signifikanten Einfluss von dem
Geschlecht auf den Knochenverlust (p>0,05).

Knochenverlust in Abhangigkeit vom Geschlecht
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6. Diskussion

Ein Kriterium fir die Langzeitprognose oraer Implantate und die Identifizierung von
Implantationserfolg bzw. — misserfolg ist die réntgenol ogische Beobachtung des
Alveolarknochenniveaus (Albrektsson et a. 1986; Jahn et d'Hoedt 1992; Smith et .
1989).

Auch Chaytor beschrieb 1993, dass einer der entscheidenden Faktoren fur die
Beurteilung des Implantationserfolges die Knochenveranderung im periimplantéren
Bereich sai.

Um die Knochenverdnderungen bestimmen zu kdnnen, wurden in dieser Studie
Orthopantomogramme zur Auswertung herangezogen.

Aus Strahlenschutzgriinden sind diese hier besser geeignet as intraorale Aufnahmen, da
bei alen untersuchten Patienten mehrere (2 — 5) Implantate inseriert wurden und somit
multiple Einzelaufhahmen vermieden werden konnten. Bei allen Patienten wurden nach
der Implantation und im Rahmen des Recalls Orthopantomogramme zur
Verlaufskontrolle angefertigt, sodass es sinnvoll war, diese zur Erfassung von

Veranderungen der kndchernen Strukturen heranzuziehen.

Szabo et al. untersuchten 1991 zur praimplantol ogischen Diagnostik die
aufnahmetechnisch bedingte Verzerrung von Rontgenschablonen und Implantaten im
Rontgenbild.

Die Auswertung der Verzerrung im Orthopantomogramm ergibt zu 88 % eine
Vergrofderung des Objektesin der Vertikaldimension um den Faktor 1,2 — 1,3.

In der Horizontaldimension zeigt sich dagegen eine gleichmalige Verteillung der
Verzerrung innerhalb des VergroRerungsfaktors 1,1 — 1,5.

Unter Beriicksichtigung der Untersuchungsergebnisse von Szabo et al. (1991) wurde bei
der vorliegenden Studie ein gemittelter Grofienfaktor von 1,25 bel jedem Implantat mit
eingerechnet, und zwar dadurch, dass die Vermessung mithilfe eines Lineal s, welches
im Mal3stab 1: 1,25 auf Klarsichtfolie kopiert wurde, erfolgte.

Durch die Verwendung eines gemittelten VergrofRerungsfaktors ergibt sich
zwangslaufig ein moglicher Messfehler bel der Auswertung. Dieser so entstehende



Messfehler bleibt aber unter der als leshar zu beurteilenden Grenze von 1 mm, sodass

vernachléssigt werden kann.

Die Histologie des mukosalen Attachments bei Implantaten und Zahnen ist

unterschiedlich, dennoch lasst sich die periimplantére Situation mit den gleichen

er

parodontalen Messparametern zur Evaluation des Attachments erfassen (Mericske-Stern

et al. 1994).
Somit wurden in dieser Studie als Untersuchungsparameter zur Beurteilung der

periimplantéren Schleimhaut der Plaqueindex, Gingivitis-Index nach Loe und Silness,

Sondierungstiefe, Blutung auf Sondierung sowie die Breite der keratinisierten Mukosa

herangezogen.

Die Blutung auf Sondierung wurde bel der Untersuchung aller Patienten dieser Studie
erfasst, aber nicht mit in die Auswertungen einbezogen.

Eine positive Blutung auf Sondieren dient in der Parodontologie as Zeichen fir
Entziindung. Beim Implantat muss ein positives Ergebnis kein Zeichen fir eine
Entziindung sein. Die Blutung kann auch durch den Druck beim Sondieren entstehen
(Lang et a. 1990), da das Mukosa-Attachment um das Implantat verletzlicher und
leichter durchdringbar sein kann als am Zahn (Nishimuraet al. 1997).

Auch Lekholm et al. stellten 1993 fest, dass keine Beziehung zwischen Blutung auf
Sondieren und der Ausdehnung der Entziindung bei der Schleimhaut um Branemark-
Implantate besteht.
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Das Durchschnittsalter der Patienten lag in dieser Studie mit 65,5 Jahren relativ hoch.
Dies erklért sich dadurch, dass gemal Studiendesign nur Patienten mit zahnlosem
Unterkiefer erfasst wurden.

Auch Tetsch stellte fest, dass das Durchschnittsalter der versorgten zahnlosen Patienten
zum Implantationszeitpunkt Gber 60 Jahre liegt (Tetsch 1991).

Eine Studie von Meijer et al. (2001) belegt, dass das Patientenalter keinen Einfluss auf
die Erfolgsrate von Implantationen im zahnlosen Unterkiefer hat. Die
Implantatprognose der jiingeren Patientengruppe (< 50 Jahre) unterschied sich nicht
signifikant von der dlteren Patientengruppe (> 50 Jahre).

Zu gleichem Ergebnis kam auch Bryant in seiner Studie von 1998 (Bryant et al. 1998).
In dieser Arbeit mit einem durchschnittlichen Patientenalter von 65,5 Jahren wurden nur
zwel Implantatverluste registriert, was eine Gesamterfol gsquote von 98 % entspricht.
Die Erfolgsquote bei Implantationen im Unterkiefer wird in der Literatur mit 90 - 99 %
beschrieben (Becker et al. 2003, Chiapasco et al. 2003, Raghoebar et a. 2003).

Das hohe Durchschnittsalter hat sich somit nicht negativ auf die Erfolgsrate ausgewirkt.

Die Geschlechterverteilung in dieser Studie lasst eine Mehrheit an weiblichen Patienten
(73 % weiblich - 27 % méannlich) erkennen.

Die weiblichen Patienten zeigten minimal bessere Ergebnisse beziiglich der
Mundhygiene, was sich an einer geringeren Plagueakkumulation zeigte. Zu den
gleichen Ergebnissen kam auch Tetsch in seiner Studie von 1991.

Beziiglich des Knochenverlustes zeigten sich keine signifikanten Unterschiede, obwonhl
man anhand der Ergebnisse beziiglich Plaqueakkumulation und Entziindungsindex mit
gunstigeren Resultaten bel den Frauen rechnen muisste. Andere Studien konnten zeigen,
dass die Stabilitdt des kndchernen Niveaus durch Plaqueakkumulation und Gingivitis
beeinflusst wird (Schou et a. 1992).

Unsere Ergebnisse zeigen, dass das Geschlecht ebenso wie das Alter keinen
signifikanten Einfluss auf den marginalen Knochenverlust haben was auch van
Steenberghe et al. 2001 in ihrer Studie belegt haben.

Ebenso konnte August 2001 zeigen, dass auch der hormonelle Einfluss, der bel Frauen

nach der Menopause in ca. 25 % der Félle zu einer Osteoporose Typ | (prasenile

46



Osteoporose der Frau) fuhrt (Kanis et a. 1994), ohne Einfluss auf die Osseointegration
und den Knochenabbau vom Implantat im UK bleibt, dabei dieser Form der
Osteoporose primar eine Rarifizierung der Trabekel struktur im Bereich der Spongiosa
eintritt, wahrend die Cortikalis mit nur sehr geringer Verdiinnung betroffen ist (August
et al. 2001).

Die prothetische Rehabilitation der Implantate im zahnlosen Unterkiefer erfolgt im
allgemeinen durch eine herausnehmbare Deckprothese oder durch eine festsitzende
Extensionsbriicke (Spiekermann et al. 1993).

In dieser Studie wurden die untersuchten Patienten mehrheitlich mit einer
herausnehmbaren Konstruktion, verankert Uiber einen Doldersteg oder Teleskope,
versorgt (93% /7 %).

Dafir eine Versorgung der Implantate mit einer Prothese weniger Implantate (2 bis 4)
als bei einer festsitzenden Briicke (5 und mehr) erforderlich sind, ist diese
Rehabilitation die klinisch einfachere Losung, was bedeutend besser fiir dltere
Menschen ist, die haufig weniger belastbar sind. Des Weiteren ist dies auch die
kostenguinstigere Restauration (Schepers 1991, Tindey et al. 2001).

Aulerdem lasst sich durch eine herausnehmbare Prothese gerade bei dlteren Menschen,
bei denen meist der Knochenabbau weit fortgeschritten ist, eine Verbesserung der
Asthetik und der Lippenstiitze erreichen.

Hinzu kommt, dass diese Konstruktion herausnehmbar ist und somit fir &ltere
Menschen, die manuell nicht mehr so geschickt sind, leichter zu reinigen ist.

Anhand dieser Gesichtspunkte und des hohen Durchschnittsalters der Patienten in dieser
Studie (Uber 60 Jahre) 1&sst sich das Verhdtnis von festsitzender zu herausnehmbarer
Restauration erklaren.

Abweichend von diesen Erfahrungen zeigten zwar die mit einer festsitzenden Briicke
versorgten Patienten eine geringere Plagueakkumulation, was aber durch die héhere
manuelle Geschicklichkeit und Motivation bei den mit 57 - 60 Jahren relativ jungen
Patienten erklart werden kann, und somit diese beiden Patienten as Einzelfélle
betrachtet werden miissen.
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Bel Betrachtung des marginalen Knochenverlustes zeigte sich kein signifikanter
Unterschied zwischen Steg und festsitzender Briicke. Zu gleichem Resultat ist eine
Studie von 2001 (Tinsley et a.) gekommen. So wurde auch ermittelt, dass lediglich in
den ersten funf Jahren Unterschiede beziiglich des Knochenverlustes zu beobachten
waren. Nach funf Jahren jedoch zeigt sich kein signifikanter Unterschied mehr
hinsichtlich des marginalen Knochenverlustes zwischen fester und herausnehmbarer
Suprakonstruktion.

Die durchschnittliche Liegedauer lag in dieser Studie bei 6,4 Jahren und bestétigt somit
die Ergebnisse der Studie von Tindley et a. bezliglich des Knochenverlustes.

Bel Betrachtung der herausnehmbaren Implantatprothetik hinsichtlich
Plaqueakkumulation, Entziindungsindex und Knochenverlust schnitten die
teleskopierenden Abutments schlechter ab als die Dolderstege.

Die Implantate mit Teleskopabutments zeigten eine maldige bis schwere Entziindung der
periimplantdren Mukosa, und der Knochenverlust war in dieser Gruppe grof3er. Die mit
einer Stegkonstruktion versorgten Implantate zeigten eine signifikant niedrigere
Knochenresorption.

Die periimplantére Region bei den teleskopierenden Abutments scheint empféanglicher
far Entziindungen durch aulRere Einflisse zu sein.

Zu den gleichen Ergebnissen sind Abrahamsson et al. 1998 in ihrer Studie gekommen.
In Tierversuchen wurde festgestellt, dass Abutments aus Titan, wie man sie beim
Doldersteg verwendet, oder Keramik die Bildung eines mukosalen Attachments zum
Schutz des darunter liegenden Knochens ermdglichen.

Bel Goldabutments, die man bei den tel eskopierenden Deckprothesen verwendet,
konnte die Bildung eines solchen Attachments nicht nachgewiesen werden. Stattdessen
konnten ein Riickgang des Weichgeweberandes sowie eine Knochenresorption an den
jeweiligen Implantaten festgestellt werden (Abrahamsson et a. 1998).
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Hinsichtlich des Nikotinabusus wurde in einigen Publikationen gezeigt, dass Rauchen
die Langzeitprognose der Osseointegration und die marginale Knochenmodellierung
negativ beeinflusst (Bain u. Moy 1993).

Lindquist et a. stellten 1996 fest, dass bei Rauchern mit schlechter Mundhygiene der
marginale Knochenverlust dreimal so gro3ist as bel Nichtrauchern.

Weiter wurde berichtet, dass die Uberlebensrate der Implantate verbessert werden kann,
wenn der Patient in der Heilungsphase nach der Implantation das Rauchen unterl&sst
(Bain 1996).

Rauchen bewirkt neben einer nikotinbedingten V asokonstriktion ebenso einen
reduzierten Blutfluss, vermehrte Pléttchenaggregation sowie eine polymorphonukleare
L eukozytendysfunktion. Dies kann eine verminderte Resistenz gegentber Infektionen
bedeuten (van Steenberghe et al. 2002, Schwartz-Arad et al. 2002, Bain 2000).

In ihrer Publikation stellten Schwartz-Arad et a. auf3erdem fest, dass bei Rauchern
grofRere Blutungsneigung, tiefere Sondierungstiefen, haufigere Entziindung und
besonders grofRerer Knochenverlust zu beobachten war.

Des Weiteren beschrieben sie, dass bei Rauchern haufiger Komplikationen auftreten,
welche jedoch selten zu Implantatverlusten fuhren.

Gleiche Beobachtungen konnte man auch in dieser Studie machen. Die Raucher zeigten
unter Plaqueprésenz méldige bis schwere Entziindungen (Index Grad 11 — 111). Die
betroffenen Implantate zeigten marginale Knochenverluste bis zu 5,5 mm. Dieser Wert
war der hdchst Gemessenein dieser Studie.

Ein Implantatverlust, der auf Nikotinabusus hétte zurtickgefihrt werden kénnen, war
nicht zu verzeichnen.

FUr eine statistische Aussage ist die Rauchergruppe mit zwei Probanden zu klein,
dennoch l&sst sich ein negativer Einfluss des Nikotinabusus auf die periimplantéare
Situation feststellen.

Wegen der schlechten Prognose, die Lindquist et al. 1996 bezuglich des Nikotinabusus
und mangelnder Mundhygiene stellten, sollten Raucher stark motiviert sein und in

M undhygienemal3nahmen unterwiesen werden, um das Risiko eines Implantatverlustes

ZU minimieren.
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Die Reaktion auf Plaqueakkumulation wurde sowohl am Menschen as auch in
Tierversuchen untersucht (Berglundh et al. 1992; Eriksson et al. 1992).

Im Rahmen dieser Untersuchungen wurde festgestellt, dass die Zusammensetzung der
Plaque am Zahn und um das Implantat ahnlich ist. Daraus wurde geschlossen, dass die
mikrobielle Kolonisierung an Titanimplantaten in gleicher Weise abl&uft wie am
natUrlichen Zahn (Leonhardt et al. 1992).

Auf Plagueanh&ufung reagierten sowohl Gingiva als auch periimplantére Mukosa mit
der Bildung eines entziindlichen Infiltrates im Bindegewebe, wel ches Uberwiegend aus
Leukozyten besteht.

In der frihen Phase der mikrobiellen Kolonisation (bis zu 3 Wochen) konnten keine
Unterschiede am Zahn und am Implantat erkannt werden. Bel einem langeren Anhalten
der Plaqueanhaufung (Uber 3 Monate) breitete sich in der periimplantéren Mukosa die
entzindliche Lasion weiter nach apikal alsin der Gingiva aus. Lindhe schloss daraus,
dass die periimplantare Mukosaim Vergleich zur Gingivaweniger in der Lage zu sein
scheint, die entztindliche L&sion abzuwehren. Dies wird durch den Faserverlauf und
Anheftungsmechanismus der Bindegewebefasern erklart (Berglundh et al. 1991). Die
Progredienz der subgingivalen Plagueakkumulation ist bei etablierter L&sion, d.h. wenn
die apikale Saumepithel ebene tberschritten ist, am Implantat schneller als am
naturlichen Zahn.

In dieser Studie wiesen 75 % der untersuchten Implantate eine Plaqueakkumulation auf.
Jedoch zeigten nur 5 % aller Implantate eine maldige bis schwere Entziindungsreaktion,
gekennzeichnet durch Rétung, Hyperplasie, Tendenz zu spontaner Blutung und
Ulzeration. Es ergab sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen
Plaqueakkumulation und einer Entztindungsreaktion.

Daraus |asst sich schlief3en, dass mikrobielle Kolonisierung nicht immer eine
entzindliche Reaktion der periimplantéren Mukosa hervorrufen muss.

Schou et a. legten in ihrer Studie dar, dass generell erfolgreich osseointegrierte
Implantate geringe Mengen an Plagque und eine entztindungsfreie periimplantére
Mukosa zeigen (Schou et a. 1992). Da Implantate trotz Plaqueakkumulation eine
entztindungsfreie Mukosa aufwei sen konnen, wie die Ergebnisse dieser Studie zeigen,
lasst sich vermuten, dass aufgrund der Suprakonstruktion offensichtlich eine leichtere

und schnellere Akkumulation von Plaque erfolgt, sodassin der Gruppe mit einer
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entzindungsfreien periimplantéren Mukosa 36 % der Implantate plaquefrel waren, aber
auch 64 % plaguebehaftet. Wegen der guten Hygienemoglichkeiten, welche die
Suprakonstruktionen bieten, ist es den Patienten mdglich, gesunde periimplantére
Schleimhautverhatnisse aufrechtzuerhalten. Durch die gute Reinigung der Implantate
wird eine langere Plaqueanhaftung unterbunden. Laut Berglundh et al. tritt erst bei
langerem Anhalten der Plaqueakkumulation ein Fortschreiten der entziindlichen Lasion
auf und somit auch starkere Entziindungszeichen (Berglundh et al. 1992).

Somit wird deutlich, dass trotz Plagueansammlung zum Zeitpunkt der Untersuchung
entztindungsfreie periimplantére Schleimhautverhaltnisse vorliegen kénnen.

Um den Einfluss von temporar nur zum Zeitpunkt einer einzelnen Untersuchung im
Vergleich zu langerfristig anhaftender Plague zu untersuchen, waren demnach multiple
Untersuchungen zur Feststellung einer nur temporaren bzw. kontinuierlichen
Plaqueprésenz unumganglich. Die hierzu erforderliche Einbestellung und Untersuchung
jedes einzelnen Patienten ist jedoch im Rahmen von Studien kaum realisierbar.

Bel den 5 % der Implantate mit méaiger bis schwerer Entzindung konnte nach
klinischer Inspektion in 100 % der Falle eine Plagueakkumulation nachgewiesen
werden. Daraus kann man ableiten, dass eine stérkere Entzindung der periimplantéren
Mukosa erst in Folge einer lénger bestehenden Plaqueadharenz am Implantat oder
Abutment zustande kommt.

Erfolgt Uber einen langeren Zeitraum keine Plaquekontrolle, so kann der Biofilm weiter
apika warts wandern und somit zu einer Ausbreitung der entzindlichen Lé&sion fuhren,
was sich auch durch einen periimplantdren Knochenverlust bemerkbar macht. Bleibt
Plaque langer bestehen, kann die Mukositis zur Periimplantitis werden (Lang et al.
2000).

Dies zeigten auch die Ergebnisse beztiglich des Knochenverlustes in Abhangigkeit von
der Plaqueakkumulation bzw. des Entzindungsindex, wobei zwischen Plagueadhéarenz
und Knochenresorption kein signifikanter Zusammenhang besteht.

17 % der Implantate zeigten unter Plaqueprésenz Werte an Knochenverlust von

4-6 mm, wahrend auch 7 Implantate ohne Plaqueakkumulation elnen Knochenabbau
von 3-4 mm verzeichneten. Hier sind andere Ursachen zu diskutieren, die ohne

Entziindung der periimplantaren Mukosa zu Knochenverlust fihren kénnen.
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In der Literatur findet man als mdgliche Ursachen schlechte Knochenqualitét,
Operationstraumen, okklusale Uberbel astung bzw. exzentrische Belastung (Adell et al.
1981, Teixeraet a. 1997).

Bel Betrachtung des Knochenverlustes in Abhéngigkeit von dem Entziindungszustand
der periimplantdren Mukosa zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang. Die
Implantate ohne bzw. mit leichter Entziindung verzeichnen einen Knochenverlust, der
mit 2 mm als physiologisch anzusehen ist und Uber den Mikrospalt zwischen Implantat
und Abutment erklart wird (Hermann et a. 2001).

Liegt eine maldige bis schwere Entziindung der periimplantéren Mukosa vor, findet man
einen Knochenverlust bis zu 5,5 mm. Dabei zeigen die Implantate mit maliiger oder
schwerer Entziindung e nen durchschnittlichen Knochenverlust von 3,75 mm, der

deutlich Gber dem Wert bei Entziindungsfreiheit (2,0 mm) liegt.

Nachdem die Zusammenhange zwischen Plagueakkumulation, Entziindung und
Knochenverlust dargelegt wurden, gilt es nun zu kléren, inwieweit das Vorhandensein
bzw. das Fehlen von keratinisierter Mukosa Einfluss auf die periimplantére Situation
nimmt.

In dieser Studie konnte bel 59 % der Implantate eine keratinisierte Mukosa, die breiter
als 2 mm war, nachgewiesen werden. Bel 29 % der Implantate lag keine keratinisierte
Mukosavor. Hier reichte die Alveolarmukosa bis an die Implantate.

Diese Ergebnisse entsprechen den Zahlen anderer Untersuchungen. Dort wurde
dokumentiert, dass 30 — 70 % der Implantate von keratinisierter Mukosa umgeben sind
(Adell et a. 1986).

Keratinisierte Mukosaist beim teilbezahnten Patienten haufiger vertreten als beim
Zahnlosen (Aspe et a. 1989). Dies kann auch durch die Ergebnisse von Mericske et al.
erklart werden, der fand, dass Patienten, die schon vor dem Implantationszei tpunkt
langere Zeit zahnlos waren, eine signifikant schmalere Zone an keratinisierter Mukosa

aufwiesen.

Ein signifikanter Unterschied der Plagueakkumulation in Abhangigkeit von der Breite
der keratinisierten Mukosa war nicht zu erkennen. Daraus ergibt sich, dass das

52



Vorhandensein von keratinisierter Mukosa keinen Einfluss auf die Plagueansammlung
an Implantaten hat.

Da 29 % der Implantate bei fehlender keratinisierter Mukosa plaquefrei waren, scheint
eine fehlende adéguate Zone an keratinisierter Schleimhaut gute

M undhygienemal3nahmen nicht zu verhindern. Dies belegten auch Wennstrom et a.
1994 inihrer Studie, bei der sie den Zustand der Weichgewebe um osseointegrierte
Branemark-Implantate in Abhangigkeit von keratinisierter Mukosa untersuchten.

Trotz moglicher effizienter Plaguekontrolle bei fehlender keratinisierter Mukosa bleibt
zu diskutieren, ob elne gewisse Schmerzhaftigkeit beim Reinigen der Implantate bzw.
der Abutments besteht, sodass der Patient seine oralen Hygienemal3nahmen nicht so
effizient durchfihren kann.

Die Entzindungsreaktion des periimplantaren Gewebes war jedoch bei nicht
keratinisierter Mukosa wesentlich ausgepréagter as bei attached Mukosa, was sich an
dem wesentlich héheren Anteil an Grad Il und 111 bemerkbar machte. Dennoch ergab
sich kein signifikanter Zusammenhang.

Die klinischen Zeichen einer Entzindung korrelieren nicht zwingendermal3en mit der
Grof3e der entztindlichen Lasion. So demonstrierten Wennstrom und Lindhe 1983 in
einem Tierversuch, dass die klinischen Zeichen einer Entzindung unabhangig von der
Ausdehnung der entziindlichen Zdllinfiltration sind. Demnach muss mit einer klinisch
maéaf3igen bis schweren Entztindung nicht unbedingt eine tiefe Infiltration der

entzUndlichen L&sion einhergehen, die zu Attachment- und Knochenverlust fihrt.

Der durchschnittliche Knochenverlust in dieser Studie zeigte keine signifikanten
Unterschiede bei den verschiedenen Breiten an keratinisierter Mukosa.

Bel den Implantaten, die nur von Alveolarmukosa umgeben waren, lag der
durchschnittliche Knochenverlust mit 2,9 mm minimal hoher as bel vorhandener
keratinisierter Mukosa. Somit liegt nahe, dass sich das Fehlen von keratinisierter
Mukosa nicht negativ auf den periimplantdren Knochen auswirkt.

Die Untersuchungsergebni sse bestétigen somit die Resultate von Wennstrém et al., die
fanden, dass auch Regionen ohne keratinisierte Mukosa keine geringere Resistenz
gegen die Entwicklung von Entztindungen und somit gegen Attachmentverlust haben
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als Regionen mit einer ausreichend breiten Zone an keratinisierter Mukosa (Wennstrom
et Lindhe, 1983; Kennedy et al., 1985).

Auch Weber und Cochran belegten, dass die Langzeitprognose nicht geféhrdet ist durch
die Abwesenheit von keratinisierter Mukosa (Weber und Cochran, 1998).

V oraussetzung sind jedoch eine adaquate Plaquekontrolle und gesunde periimplantére
Schleimhautverhd tnisse.

Als klinische Konsequenz aus diesen Ergebnissen ergibt sich, dass eine
Vestibulumplastik mit freiem Schleimhaut- oder Bindegewebstransplantat bei fehlender
attached Gingiva nur dann erforderlich ist, wenn es zu entztindlichen Komplikationen
oder Einschrénkungen der Mundhygienefahigkeit aufgrund schmerzhafter
Hypersensibilitdt im periimplantéren Bereich kommt. Bei dem heutigen Kenntnisstand
ist nicht apriori erkennbar, bei welchen Patienten periimplantére Komplikationen, die
eine Vestibulumplastik erforderlich machen, auftreten werden.

Welitere Untersuchungen sind erforderlich, um Faktoren zu bestimmen, die bereits vor
Eintritt entztindlicher Komplikationen erkennen lassen, bei welchen Patienten eine

Vestibulumplastik erforderlich sein wird.
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9. Anlage

Fragebogen

Personliche Daten:

Name:
Geb.-Dat. :
Anschrift;

Raucher: ja 0

Implantate:

Zeitpunkt der Implantation:
Implantattyp:
Implantatlange:
Implantatdurchmesser:

Anzahl der Implantate:

Versorgungscharakter:

nein [

herausnehmbar [

festsitzend [

Versorgungscharakter
des Gegenkiefers:

Beurteilung des periimplantaren Weichgewebes:

keratinisierte Gingiva: oral:
oral:
oral:
oral:
oral:

Entziindungszeichen:

mm
mm
mm
mm
mm

vest:
vest:
vest:
vest:
vest:

Datum:

mm
mm
mm
mm
mm

Rotung [0 Schwellung [ Eiterung [

Rétung O Schwellung 0 Eiterung O
Rétung O Schwellung 0 Eiterung O
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Rotung [ Schwellung [ Eiterung [
Rétung O Schwellung 0 Eiterung O

Gingivitis-Index: oral: vest. : mesial: distal:
oral: vest. : mesial: distal:
oral: vest. : mesial: distal:
oral: vest. : mesial: distal:
oral: vest. : mesial: distal:

Sondierungstiefen: oral: vest. : mesial: distal:
oral: vest. : mesial: distal:
oral: vest. : mesial: distal:
oral: vest. : mesial: distal:
oral: vest. : mesial: distal:

Blutung auf Sondierung: ja b nein: [J

Beweglichkeit des
periimplantaren Weichgewebes: ja 0 nein: 0

Hyperplasie: ja: o nein: [J

Oraler Hygienestatus:

Plague-Index: oral: vest. : mesial: distal:
oral: vest. : mesial: distal:
oral: vest. : mesial: distal:
oral: vest. : mesial: distal:
oral: vest. : mesial: distal:

MundhygienemalRnahmen:

Radiologische Beurteilung des Knochenverlaufes:

Unterkiefer: mm Knochenverlust

Oberkiefer: Knochenverlust ja [0 nein [

mm Knochenverlust
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