G. Gomez-Roman, E.L. Maier, D. Lukas:

Einflup des Rauchens auf die Verweildauerwahrschein-
lichkeit dentaler Implantate unterschiedlicher Systeme
unter Beriicksichtigung der Dosisabhangigkeit

English Versiong Influence of smoking on the survival rate of various dental implant systems - an 18-

year report]

G. Gomez-Roman', E.L. Maier?, D. Lukas’

' Priv.-Doz. Dr. med. dent, Oralchirurg, Oberarzt in der Poliklinik fiir Zahnarztliche
Prothetik und Propadeutik (Arztlicher Direktor: Univ.-Prof. Dr. med.-dent. H. Weber),
Zentrum fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, Klinikum der Eberhard Karls Universitat

Tiibingen
* Dr. med. dent, niedergelassen in eigener Praxis in Leinfelden-Echterdingen

* Dipl.-Phys., friiher Wissenschaftlicher Angestellter in der Klinik u. Poliklinik fiir
Mund-, Kiefer- u. Gesichtschirurgie, (Arztlicher Direktor: Univ.-Prof., Dr. med., Dr. med.
dent. S. Reinert), Zentrum fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, Klinikum der Eberhard

Karls Universitat Tiibingen

Diese Arbeit ist unserem Lehrer Prof. Willi Schulte zu seinem 75.
Geburtstag gewidmet

Korrespondenzanschrift:

Priv.-Doz. Dr. G. Gomez-Roman, Poliklinik fiir Zahnarztliche Prothetik und Propadeutik,
Universitdtsklinikum Tiibingen, Osianderstrasse 2-8, D-72076 Tiibingen, Germany, Fax:

+49-7071-293 982, e-mail: german.gomez-roman@med.uni-tuebingen.de

Zusammenfassung

Der Einflup des Rauchens auf den Erfolg von dentalen Implantationen wurde bei 935
Implantatpatienten, die mit verschiedenen Implantatsystemen behandelt wurden,
untersucht. 712 Patienten (76,1%) waren nach ihren Angaben Nichtraucher, 223
(23,9%) Raucher. Bei diesen 934 Patienten waren insgesamt 1776 Implantate der
Typen Bonefit (212), Branemark (42), Frialit 2 (555), IMZ (179), TPS (21), ITI (1) und
Tiibinger (761) inseriert worden. 1379 Implantate (77,7%) wurden bei Nichtrauchern
gesetzt, 379 (22,3%) bei Rauchern. Bei Rauchern zeigten sich hohere Verluste und
signifikant reduzierte Verweildauerwahrscheinlichkeiten der Implantate (Kaplan-
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Meier). Die negativen Folgen des Rauchens kamen bereits bei geringem taglichem
Tabakkonsum zum Tragen. Der Grad der Beeinflussung durch das Rauchen war abhadngig
von Implantatlokalisation und Alter des Patienten bei der Implantation, wobei sich
die Einschrankung der Implantatprognose im Oberkiefer und bei iber 30-jahrigen
Patienten besonders deutlich zeigte. Die bei Rauchern im Oberkiefer besonders stark
reduzierten Erfolgswahrscheinlichkeit {iber die gesamte Implantatliegedauer lassen
vermuten, dap vor allem lokale Langzeitwirkungen des Rauchens die Ursachen fiir die
eingeschrankte Implantatprognose sind. Diese Ursachen sind vermutlich zum Einen die
chemisch-toxische Wirkung von Bestandteilen des Tabakrauchs auf die
periimplantaren Gewebe und zum Anderen die schadliche Krafteinwirkung auf
Implantate unterhalb der Wahrnehmungsschwelle, ausgeldst durch eine beim Rauchen
verstarkte Weichteilmotorik im Mundbereich.

Einleitung
Die GebiBversorgung mit implantatgetragenem Zahnersatz entspricht dem Wunsch der

1-5

Patienten nach einem dem eigenen Kauorgan méglichst dhnlichen Ersatz ™.

Um Komplikationsrisiken weitgehend auszuschlieBen, miissen fiir eine geplante
implantologische Behandlung eine Reihe von Voraussetzungen erfiillt sein. Diese
wurden im Rahmen von Konsensus-Konferenzen zur Implantologie formuliert’, wobei
in Deutschland haufig auf die Mainzer Konsensus-Konferenz von 1989 Bezug
genommen wird.

Bei der Suche nach den Ursachen fiir Implantatverluste, die nicht durch allgemein
anerkannte Zusammenhange erklarbar sind, wird in der Literatur als ein moglicher
Risikofaktor das Rauchen diskutiert”™. Viele Auswirkungen des Rauchens sind schon
lange bekannt und sehr gut erforscht™*. Weiterhin sind Auswirkungen des Rauchens
auf die Gewebe des Zahnhalteapparates durch zahlreiche Studien belegt™™. Bei
Rauchern zeigen im Vergleich zu Nichtrauchern mit gleichem Mundhygienestandard die
parodontologischen Parameter Sondierungstiefe, Furkationsbeteiligung und
Zahnlockerung meist deutlich schlechtere Werte®, und oftmals ist der Alveolarknochen
verstirkt abgebaut™* ™. Die Blutungsneigung der Gingiva scheint dagegen verringert
zu sein, trotz nachweislich verstirkter Plaqueablagerung bei Rauchern”*™. Als
Ursache fiir die verminderte Blutungsneigung nennen Clarke, Shepard und Hirsch eine
durch Nikotin ausgeldste Ischamie der Gingiva. Kraal und Chanceller, wie auch Mac
Farlane und Herzberg sehen eine Migrationshemmung beziehungsweise einen
nikotininduzierten Funktionsdefekt der polymorphzellkernigen Leukozyten im Bereich
der marginalen Gingiva und damit eine Inhibition der klinischen
Entziindungssymptomatik”*™,

Neben der nachgewiesenen Beeinflussung gesunder Gewebe ist auch die
Beeintrachtigung der Wundheilung durch das Rauchen fiir ganz unterschiedliche
Wundarten belegt™™. Nach oralchirurgischen Eingriffen kommt es bei Rauchern
wesentlich haufiger zu Wundheilungsstérungen als bei Nichtrauchern®. Sowohl Sweet
und Butler” als auch Siebert, Sonner und Reichart” beobachten bei Rauchern ein
verstarktes Auftreten von Wundheilungsstérungen nach Entfernung der dritter
Molaren des Unterkiefers durch Osteotomie.
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Dariiber hinaus ist der Erfolg von Parodontaltherapien bei Nichtrauchern oftmals
besser als bei Rauchern, gemessen an der Reduktion der Sondierungstiefe, sowohl bei
konservativer, wie auch bei chirurgischer Vorgehensweise™*™,

Auch im Zusammenhang mit der zahnarztlichen Implantologie sind bei Rauchern
Beeintrachtigungen der postoperativen Wundheilung beobachtet worden. Jones und
Triplett® finden verlingerte Heilungsverldufe und ein verstérktes Auftreten von
Wundheilungsstérungen nach intraoraler Knochentransplantation mit gleichzeitiger
Implantation bei Rauchern. Small et al.” berichten von Komplikationen bei
praimplantologisch-chirurgischen Eingriffen.

Arbeiten zu moglichen Auswirkungen des Rauchens auf die Erfolgsprognose
zahnarztlicher Implantate liegen ausschlieBlich fiir Branemark-Implantate vor. Bain
und Moy haben 2194 Branemark Implantate bei 545 Patienten untersucht und kommen
auf eine Gesamtverlustrate von 5,92%’. Dabei lag zum Untersuchungszeitpunkt die
Implantatinsertion zwischen einen und 81 Monate zuriick. Aufgeschliisselt nach
Rauchern und Nichtrauchern ist die Verlustrate bei Rauchern mit 11,28% signifikant
hoher gegeniiber 4,76% bei Nichtrauchern. Die Liegedauer der Implantate bis zum
Verlust wurde in dieser Studie allerdings nicht beriicksichtigt, so dap eine
Unterscheidung zwischen Friihverlusten in der Einheilphase und Spatverlusten in der
Funktionsphase nicht mdglich ist.

Auch de Bruyn und Collaert behandeln in ihrer retrospektiven Studie™ Friihverluste von
Branemark-Implantaten, d.h. Verluste vor der Versorgung mit der prothetischen
Suprakonstruktion, und kommen auf signifikant hohere Verlustzahlen bei Rauchern
(9%) gegeniiber Nichtrauchern (1%). Gorman et al.” legen eine Zwischenauswertung
einer umfassenderen implantologischen Studie vor, die ebenfalls eine bei Rauchern
erhohte Implantatverlustquote nachweist. Dem Rauchen wird im Zusammenhang mit
dem Entstehen periimplantérer Veranderungen, die als mogliche Vorstufen des
Implantatverlustes angesehen werden, eine ursichliche Mitwirkung zugeschrieben™.
Dariiber hinaus hat Bain festgestellt, dap sich die Implantatprognose verbessert, wenn
das Rauchen eingestellt wird’.

Das Ziel der hier vorgelegten Arbeit ist, eine mégliche Beeintrachtigung der Verweil-
dauerwahrscheinlichkeit von Implantaten durch das Rauchen bei Patienten des
Tiibinger Implantat-Forschungsregisters zu untersuchen™*. Die Ergebnisse kdnnten die
Beratung von Implantatpatienten liber der Gefahren des Rauchens im Zusammenhang
mit implantologischen Behandlungen und auch die Planung implantologischer
Behandlungen insgesamt unmittelbar beeinflussen.

Material und Methoden

Die durch eine Patientenbefragung gewonnenen Daten wurden mit Daten des Tiibinger
Implantatregisters verkniipft und anonymisiert. Im Rahmen der Patientenbefragung
wurden die Rauchgewohnheiten der Patienten nacherhoben und deren mogliche
Auswirkungen auf die Verweildauerwahrscheinlichkeit der bei ihnen durchgefiihrten
Implantationen ermittelt.
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Es wurden 1352 Patienten angeschrieben, die regelmaBig an der aktiven
implantologischen Nachsorge teilnahmen und zu den Nachkontrollen erschienen waren.
Bei ihnen waren insgesamt 2542 Implantate verschiedener Systeme gesetzt worden.

Diesen Patienten wurde ein Fragebogen und ein Anschreiben zugeschickt™, die in
Zusammenarbeit mit dem Psychologischen Institut der Universitat Tiibingen in
Anlehnung an vergleichbare Untersuchungen erstellt worden waren™™. Um
manipulierte Antworten im Zusammenhang mit dem Rauchen zu vermeiden, wurden die
Fragen nach den Rauchgewohnheiten in einen Fragenkomplex integriert. Die
entscheidenden Fragen wurde méglichst beilaufig gestellt, um eine spontane, von
taktischen Uberlegungen der Patienten freie Antwort zu erhalten.

Da Rauchgewohnheiten im Laufe der Zeit variieren kénnen und bei einigen Patienten
Implantate zu verschiedenen Zeiten gesetzt wurden, mup fiir jedes Implantat einzeln
bewertet werden, ob der Patient fiir dieses Implantat bei der Insertion als Raucher
oder als Nichtraucher zu sehen ist. Ein Proband wird fiir ein Implantat als Raucher
gewertet: 1. falls er die Frage "Rauchen Sie?" mit "Ja" beantwortet und keine
Zeitangaben macht, 2. falls er erst nach Implantation mit dem Rauchen aufgehért hat.
Als Nichtraucher gilt: 1. wer die Frage "Rauchen Sie?" mit "Nein" beantwortet und
keine Zeitangaben macht, 2. wer spatestens drei Jahre vor Implantation das Rauchen
eingestellt hat.

Nicht in die Auswertung gehen folgende Patienten ein: 1. der Patient gibt an, erst
nach Implantatverlust mit dem Rauchen begonnen zu haben, 2. der Patient hat erst
kurz vor Implantation (weniger als drei Jahre vorher) mit dem Rauchen aufgehort.

Das iiber die Rauchgewohnheiten der Patienten hinausgehende notwendige
Datenmaterial wurde ausschlieBlich dem Tiibinger Implantatregister entnommen, da
die Registerdaten iiber Implantatzahl, Zeitpunkt der Operation und Implantatdaten
verlaplicher sind, als die Patientenangaben auf den Erhebungsbdgen. Fiir diese Arbeit
wurden die Daten anonymisiert

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit dem kommerziellen Statistikpaket
SAS”. Dabei wurde zwischen Verlusten in der Einheilphase vor der prothetischer
Versorgung und Verlusten wéahrend der funktionellen Belastung unterschieden.

Mit der Kaplan-Meier-Methode*”” werden fiir alle beobachteten Zeitpunkte wahrend
des gesamten Beobachtungszeitraums der Implantate ein Schatzwert errechnet. Er
gibt die Wahrscheinlichkeit an, mit der ein durch die Stichprobe reprasentiertes
Implantat zum betreffenden Zeitpunkt noch in situ ist. Die graphische Darstellung des
Schatzwertverlaufs ergibt die Kaplan-Meier-Kurve (s. . Bei jeder Schatzung wird
ein 95%-Konfidenzintervall (Vertrauenshereich) dargestellt.

Zum Vergleich der Verweildauerwahrscheinlichkeitsschatzungen zwischen
verschiedenen Implantatgruppen (z. B. Implantate bei Rauchern / Nichtrauchern,
Implantate im Oberkiefer / Unterkiefer) wurde der Log-Rank-Test auf Gleichheit der
beiden Gruppen durchgefiihrt™, d.h. es wird die Nullhypothese gepriift, dap die
Verweildauerwahrscheinlichkeiten fiir jeweils beide Implantatgruppen gleich sind.
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Es wurde unterschieden zwischen Patienten mit einem Konsum von durchschnittlich
bis zu 10 Zigaretten, die als ,Wenigraucher" und solchen mit einem Konsum von
durchschnittlich iiber 10 Zigaretten pro Tag, die als ,Vielraucher" definiert wurden.

Die Altersgruppen wurden eingeteilt in eine Gruppe der bei Implantation bis zu 30-
jahrigen und eine Gruppe der iiber 30-jahrigen.

Mit Hilfe getrennter Untersuchungen fiir Ober- und Unterkiefer wurde der
Zusammenhang zwischen Implantatlokalisation und Auswirkung des Rauchens
untersucht.

Ergebnisse

Von den 1352 verschickten Fragebogen kamen innerhalb einer Zweimonatsfrist 1000
zuriick. Das entspricht einer Riicklaufquote von 74 %. Von den zuriickerhaltenen Bogen
wiederum waren 934 (93 %) auswertbar (s.JAbb. 2). Von den 66 nicht auswertbar
zuriickgekommenen Bogen waren 19 unbearbeitet, 16 unvollstandig bearbeitet und 31
mit offensichtlich unplausiblen Angaben versehen.

Beschreibung der Patienten und inserierten Implantate

Unter den 935 Patienten, deren Angaben ausgewertet werden konnten, waren 473
Frauen und 462 Manner, das entspricht Anteilen von 51% bzw. 49%.[Abbildung 3]gibt
die Anzahl der an der Untersuchung beteiligten Patienten pro Geschlecht wieder und
zeigt die Untergliederung in Raucher und Nichtraucher. Unter den mannlichen
Probanden befanden sich 346 Nichtraucher und 116 Raucher. Die weiblichen Patienten
waren mit 365 Nichtraucherinnen und 108 Raucherinnen beteiligt.

In sind nur diejenigen 180 Patienten enthalten, die Angaben iber Art und
Menge ihres Tabakkonsums gemacht haben. Die Angaben der Raucher zur Menge ihres
Tabakkonsums schwankten von einer bis 40 Zigaretten, Pfeifen oder Zigarren pro Tag.
Unter den Rauchern befanden sich sechs Pfeifenraucher und vier Zigarrenraucher.
Wegen deren geringer Anzahl im Verhdltnis zu den Zigarettenrauchern wurde auf eine
getrennte Auswertung dieser drei Gruppen verzichtet.

Implantate: Bei den 935 Patienten, die auswertbare Bogen zuriick geschickt hatten,
konnten insgesamt 1776 Implantate ausgewertet werden.zeigt, dap 1379
Implantate (77,7%) bei Nichtrauchern und 397 Implantate (22,3%) bei Rauchern
gesetzt wurden.

Von den insgesamt 1776 inserierten Implantaten wurden 916 bei Frauen (52%) und

860 bei Mannern (48%) gesetzt.|Abbildung 6|zeigt die Anzahl der Implantate, die pro
Geschlecht gesetzt wurden und deren Verteilung auf Raucher und Nichtraucher.

Fiir die Untersuchung der Altersverteilung der Patienten bei der Operation wurden alle
Implantate der beteiligten Patienten beriicksichtigt. Das hat zur Folge, dap Patienten,
die mehrere Implantate erhalten haben, mehrfach in die Untersuchung eingehen und
zwar jeweils mit ihrem Alter zum Zeitpunkt der entsprechenden Implantation.
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Das durchschnittliche Alter bei der Implantation bezogen auf alle Implantate betrug
34,8 Jahre. Der jlingste Patient war zum Zeitpunkt der Implantation 9 Jahre alt, der
dlteste 81 Jahre. In[Abbildung 7]wurden die Patienten in fiinf Altersgruppen
eingeteilt, getrennt nach Rauchern und Nichtrauchern. Mit zunehmendem Alter sinkt
der Anteil der Raucher unter den Implantatpatienten.

Die an der Untersuchung beteiligten Patienten waren mit den /mplantattypen Bonefit,
Branemark, Frialit2, IMZ, ITI-Extensions-, TPS und Tiibinger Implantat versorgt worden.
(Abb. 8

Die prothetische Indikation, die zur Insertion eines Implantats fiihrt, wird praoperativ
im Implantatregister dokumentiert. Es werden fiinf durch die klinische Situation
definierte Indikationen unterschieden: Einzelzahnersatz, Freiendsituation, grépere
zahnbegrenzte Schaltliicke (n>1) und zahnloser Ober- und Unterkiefer.

Die meisten auswertbaren Implantate wurden zur Anfertigung eines
Einzelzahnersatzes inseriert (862), wie zeigt. Danach folgten
Freiendversorgung mit 295 Implantaten und die Versorgung des zahnlosen
Unterkiefers mit 291 Implantaten. 210 Implantationen dienten der Versorgung von
Schaltliicken und 118 Implantate wurden zur Versorgung des zahnlosen Oberkiefers
gesetzt.

Die einzelnen Implantat/okalisationen sind nach FDI-Norm erfapt. Sie werden in vier
Kieferabschnitte zusammengefapt (Abbildung 10): Front- und Seitenzéhnen jeweils in
Ober- und Unterkiefer, wobei zwischen den rechten und den linken Seiten nicht
unterschieden wird. Die Frontzahne umfassen die Schneide- und Eckzéhne. Die meisten
Implantate (821) sind im Oberkieferfrontzahnbereich gesetzt, sowohl bei Rauchern als
auch bei Nichtrauchern. Danach folgen der Unterkieferseitenzahnbereich (434
Implantate) und der Unterkieferfrontzahnbereich (286 Implantate). Im
Oberkieferseitenzahnbereich sind 235 Implantate inseriert.

Erfolgswahrscheinlichkeit und Implantatverlust

Friihverluste: Vor prothetischer Versorgung sind 60 Implantate verloren gegangen. In
g 11]sind die prozentualen Anteile vorprothetisch verlorengegangener
Implantate wiedergegeben, 4,3% fiir Raucher” und 3,1% fiir Nichtraucher”. Der um den
Faktor 1:1,4 tendenziell hohere Anteil der vor prothetischer Versorgung zu Verlust
gegangener Implantate bei Rauchern ist nicht signifikant, wie ein Chi*-Test zeigte.

Gesamte Beobachtungszeit: Die Verlustquote liber den gesamten
Beobachtungszeitraum bei den Rauchern betragt 17% gegeniiber 10% bei den
Nichtrauchern. Das entspricht einer bei Rauchern gegeniiber Nichtrauchern auf dem
Niveau p=0,05 signifikant um den Faktor 1,7:1 erhohten Implantatverlustquote.

In|Tabelle 1jwerden Erfolgs-, Implantat-, Patienten- und Verlustzahlen fiir
Nichtraucher und Raucher verglichen. Dabei werden einmal mit ein oder mehreren
Implantaten versorgte Patienten zum anderen alle Implantate einzeln betrachtet.
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Die nach der Methode von Kaplan und Meier bestimmten Verweildauer-wahrscheinlich-
keitsschatzwerte fiir die untersuchten Implantate sind in [jr Raucher-
und Nichtraucherimplantate einander gegeniibergestellt. Auch die Friihverluste sind in
dieser Darstellung enthalten. Die Linien geben die Schatzwerte wieder, wahrend die
Kreisserien die Grenzen der 95%-Konfidenzintervalle markieren. Helle Kreise markieren
die Konfidenzgrenzen fiir die Werte der Raucherimplantate, wahrend dunkle Kreise die
Konfidenzgrenzen der Werte fiir Nichtraucher-Implantate darstellen. gibt
die Verweildauerwahrscheinlichkeit nach fiinf, zehn und 15 Jahren Beobachtungszeit
fiir Nichtraucher und Raucher wieder.

Tabelle 3|zeigt die Ergebnisse des Log-Rank-Tests fiir Raucher im Vergleich zu
Nichtrauchern. Der p-Wert von 0,001 charakterisiert die beiden Schatzwertkurven in
als signifikant unterschiedlich. Das ist ein Nachweis fiir eine bei
Rauchern signifikant schlechtere Verweildauerwahrscheinlichkeit von Implantationen
gegeniiber Nichtrauchern {iber den beobachteten Zeitraum. Das zeigen auch die
Konfidenzintervalle, die sich in den ersten Jahren mit ausreichenden Fallzahlen nicht
iiberlappen.

Tabakmenge: Die Verlustquote bei den starken Rauchern (iiber zehn Zigaretten téglich)
betragt 20% gegeniiber 16% bei den weniger rauchenden Patienten. Dieser
Unterschied ist jedoch nicht signikant (Chi-Quadrat-Test auf 5%—Niveaux).
vergleicht die Implantat-, Patienten- und Verlustzahlen fiir Vielraucher und
Wenigraucher.

Abbildung 13 gibt die Schatzwertkurven fiir den Implantaterfolg im Zusammenhang
mit der gerauchten Tabakmenge fiir die rauchenden Patienten wieder, die Angaben
iiber die Menge ihres Tabakkonsums gemacht haben. Sie wurden unterteilt in
Vielraucher (liber 10 Zigaretten pro Tag) und Wenigraucher (bis 10 Zigaretten pro Tag).
Tabelle 5|gibt die Verweildauerwahrscheinlichkeit nach fiinf, zehn und 15 Jahren
Beobachtungszeit fiir Vielraucher und Wenigraucher wieder.

Tabelle 6 zeigt die Ergebnisse des Log-Rank-Tests fiir Vielraucher und Wenigraucher.
Der p-Wert von 0,94 charakterisiert die beiden Schatzwertkurven fiir Vielraucher und
flir Wenigraucher als nicht signifikant unterschiedlich. Das wird auch bestatigt durch

das starke Uberlappen beider Kurven in Abbildung 13.

Patientenalter: Die Untersuchung von Zusammenhdngen zwischen Patientenalter,
Rauchen und Implantatverlusten ergibt eine Verlustquote von 17,3 % bei den jiingeren
Rauchern bis 30 Jahren gegeniiber 14,0% bei den Nichtrauchern bis 30 Jahren. Der
Unterschied ist nur zuféllig.|Tabelle 7|gibt Implantat-, Patienten- und Verlustzahlen
fiir Patienten bis 30 Jahre wieder.

Abbildung 14 zeigt den Vergleich der Verweildauerwahrscheinlichkeitsschatzungen
zwischen jlingeren Nichtrauchern und Rauchern fiir Implantate, bei deren Insertion der
Patient bis 30 Jahre alt war und Tabelle 8 die entsprechenden
Verweildauerwahrscheinlichkeiten nach fiinf, zehn und 15 Jahren Beobachtungszeit.
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Tabelle 9 zeigt die Ergebnisse des Log-Rank-Tests fiir Patienten bis 30 Jahre. Der p-
Wert von 0,37 charakterisiert die beiden Kurven als nicht signifikant verschieden.

Die Verlustquote bei den d/teren Rauchern iiber 30 Jahre betragt 16,9% gegeniiber
7.9% bei den Nichtrauchern iiber 30 Jahre und ist signifikant groper, wie ein Chi*-Test
auf dem 5%-Niveau zeigt.gibt Implantat-, Patienten- und Verlustzahlen
flir Patienten iiber 30 Jahre wieder.

Abbildung 15 gibt den Vergleich der Verweildauerwahrscheinlichkeits-schatzungen
zwischen Nichtrauchern und Rauchern fiir diejenigen Implantate wieder, bei deren
Insertion der Patient tiber 30 Jahre alt war.[Tabelle 11|die entsprechenden
Verweildauerwahrscheinlichkeiten nach fiinf, zehn und 15 Jahren Beobachtungszeit.

Tabelle 12 zeigt die Ergebnisse des Log-Rank-Tests fiir Patienten {iber 30 Jahre. Der p-
Wert von 0,0001 charakterisiert die beiden Kurven als signifikant unterschiedlich, das
heift, dap bei dlteren Implantatpatienten fiir Raucher die
Verweildauerwahrscheinlichkeit von Implantationen gegeniiber Nichtrauchern
signifikant reduziert ist.

Implantatort: Der Zusammenhang zwischen Implantatlokalisation und
Implantaterfolg wurde mit einem Vergleich zwischen Oberkiefer und Unterkiefer
untersucht. Fiir Oberkieferimplantaten bei den Rauchern betragt die Verlustquote 21,3
% gegeniibe r 11,6 % bei den Nichtrauchern. Dieser Unterschied ist signifikant auf
dem 5%-Niveau. Tabelle 13 gibt Implantat-, Patienten- und Verlustzahlen fiir
Oberkieferimplantate wieder.

Abbildung 16 zeigt die Verweildauerwahrscheinlichkeiten und Konfidenzintervalle fiir
Oberkieferimplantate im Vergleich zwischen Rauchern und Nichtrauchern an, Tabelle 14
die entsprechenden Verweildauerwahrscheinlichkeiten nach fiinf, zehn und 15 Jahren
Beobachtungszeit.

Tabelle 15 zeigt die Ergebnisse des Log-Rank-Tests fiir Oberkieferimplantate. Der p-
Wert von 0,0002 charakterisiert die beiden Kurven als signifikant unterschiedlich, d.h.
bei Rauchern liegen im Oberkiefer signifikant verringerte
Verweildauerwahrscheinlichkeiten fiir Implantate vor.

Die Verlustquote fiir Unterkieferimplantate betragt bei Rauchern 8,1 %. und bei
Nichtrauchern 7,0 %, und ist nur zufallig verschieden. Tabelle 16 gibt Implantat-,
Patienten- und Verlustzahlen fiir Unterkieferimplantate wieder.

Abbildung 17 zeigt Verweildauerwahrscheinlichkeiten und zugehérige
Konfidenzintervalle fiir Nichtraucher und Raucher bei Unterkieferimplantaten und
Tabelle 17 die entsprechenden Verweildauerwahrscheinlichkeiten nach fiinf und zehn
Jahren Beobachtungszeit. Fiir 15 Jahre liegen keine Beobachtungen vor.

Tabelle 18 zeigt die Ergebnisse des Log-Rank-Tests fiir Unterkieferimplantate. Der p-
Wert von 0,66 charakterisiert die beiden Kurven als nicht signifikant verschieden.
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Diskussion

Aus der hohen Riicksendequote von 69%, kann abgeleitet werden, dap die untersuchte
Stichprobe einen reprasentativen Querschnitt der Tiibinger Implantatpatienten
darstellt und laBt auf eine sehr gute Bindung der Patienten an die Tiibinger
Implantologie schlieBen. Diese Annahme wird gestiitzt durch die ausgeglichene Alters-
und Geschlechtsverteilung der untersuchten Patientengruppe und durch die
Haufigkeiten des Auftretens der verschiedenen verwendeten Implantattypen, die in
ihren jeweiligen Anteilen den Gesamtanteilen der in Tiibingen verwendeten
Implantattypen entspricht™. Auch der Zusammenhang zwischen Altersverteilung der
Patienten und Implantationsindikation laBt auf die Reprasentativitat des
Datenmaterials schlieBen: ein hoher Anteil von Patienten in den Altersgruppen unter
40 korreliert mit einem ebenfalls hohen Anteil von Implantationen, die zur Versorgung
zahnbegrenzter Liicken mit Schwerpunkt im Oberkieferfrontzahngebiet durchgefiihrt
wurden. Erfahrungsgemap ist die Versorgung von Patienten mit Einzelzahnimplantaten

60,63

im Frontzahnbereich eine besonders hdufige Implantationsindikation in Tiibingen ™.

Durch die hohe Zahl der insgesamt ausgewerteten Implantate (N = 1776) ist die
absolute Anzahl der bei Rauchern inserierten Implantate (N =379) trotz ihres relativ
geringen prozentualen Anteils ausreichend hoch, um mégliche Auswirkungen des
Rauchens verlasslich bewerten zu konnen. In der Studie von Bain und Moy’ werden 390
Raucherimplantate untersucht, De Bruyn und Collaert™ kommen auf 114.

Bemerkenswert ist die Tatsache, dap der Anteil der bei Rauchern gesetzten Implantate
in dieser Untersuchung nur etwa ein Fiinftel aller Implantate betragt. Der
Raucheranteil der Bevélkerung iiber 16 Jahre wurde 1992 mit 34,6% ermittelt®. Der
geringere Raucheranteil unter den Implantatpatienten geht moglicherweise auf ein
ausgepragteres GesundheitshewuBtsein dieser Patientengruppe.

Schon in der Einheilphase der Implantate ist die Verlustquote bei Rauchern
tendenziell erhéht (4,3% Verluste bei Rauchern gegeniiber 3,1% bei Nichtrauchern),
jedoch nicht signifikant. Dieses Ergebnis deckt sich mit dem von De Bruyn und
Collaert™ und Lambert, Morris, et al.”.

Die vergleichsweise”™ etwas haufiger beobachteten Friihverluste (3,4%) kénnen im
Zusammenhang stehen mit dem groBen Anteil von Tiibinger Keramik-Sofortimplantaten
innerhalb der untersuchten Implantatgruppe. Bei diesem Implantattyp manifestieren
sich Implantatverluste iiberwiegend als Friihverluste.

Der Vergleich der Implantatverlustquoten bei Rauchern und Nichtrauchern fiir den
gesamten Beobachtungszeitraum ergibt eine bei Rauchern gegeniiber Nichtrauchern
mit dem Faktor 1:1,7 hohere Verlustquote. Die Erhéhung der Verlustquote bei Rauchern
ist also flir den gesamten Beobachtungszeitraum deutlich starker ausgepragt als fiir
den Zeitraum vor prothetischer Versorgung (Faktor 1:1,4). Dieses Ergebnis stiitzt die
Vermutung, dap das Rauchen die Gefahr eines Implantatverlustes nicht nur in der
sensiblen Einheilphase, sondern wahrend der gesamten Liegezeit deutlich erhoht.
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Der Vergleich der Verweildauerwahrscheinlichkeitswerte nach Kaplan und Meier zeigt
durch signifikant verringerte Werte (p=0,0006) fiir Implantate, die bei Rauchern
gesetzt wurden, iber den gesamten Beobachtungszeitraum sehr deutlich das Ausmap
der Beintrachtigung der Implantatprognose durch das Rauchen. Eine
Dosisabhédngigkeit der Auswirkungen des Rauchens konnte in der vorliegenden Studie
nicht gefunden werden (s. Abb. 13). Die nachgewiesenen negativen Auswirkungen des
Rauchens auf die Erfolgsprognose von Implantaten kommen offenbar schon bei relativ
geringen tdglichen Konsummengen zum Tragen. Ein Vergleich mit anderen
implantologischen Studien ist hier nicht méglich, weil keine der vergleichbaren
Untersuchungen die Frage der Dosisabhdngigkeit der Rauchwirkungen auf die
Verweildauerwahrscheinlichkeit aufgreift. Bei natiirlichen Zahnen ist fiir den
parodontalen Knochenabbau™ und den Erfolg von Parodontaltherapien®® eine
Dosisabhangigkeit nachgewiesen.

Die deutlich ausgepragte Verschlechterung der Implantatprognose bei iiber 30-
jahrigen Rauchern spricht dafiir, dap im Zusammenhang mit implantologischen
MiBerfolgen vor allem die Langzeitwirkungen des Rauchens relevant sind, die in der
Gruppe der {iber 30-jahrigen, die im Mittel langer geraucht haben als die jiingeren
Patienten, naturgemap starker ausgepragt sind. Bain gelangt in seiner Studie’ zu
einem ahnlichen Riickschlup.

Die bei Oberkieferimplantaten ausgepragte erfolgsvermindernde Wirkung des
Rauchens, die auch von anderen Autoren beobachtet wurde™'*“*“**', 1Bt Riickschliisse
auf die Wirkungsweise des Tabakrauchs zu. Die Oberkieferimplantate sind besonders
stark in ihrer Erfolgsprognose beeintrachtigt, da sie der lokalen Wirkung des
Tabakrauchs und seiner Inhaltsstoffe starker ausgesetzt sind als die durch die Zunge
geschiitzten Unterkieferimplantate. Das legt den Schlup nahe, daB die Schadigung der
Implantatverankerung hauptséachlich aufgrund lokaler Wirkungen von Bestandteilen
des Tabakrauchs auf die periimplantdren Gewebe erfolgt.

Es ist zu vermuten, daB die in der Einleitung im Zusammenhang mit zahnérztlicher
Chirurgie und Parodontologie diskutierten Wirkungsmechanismen des Tabakrauchs auch
bei der Implantologie zum Tragen kommen und dap nikotininduzierte Effekte wie
gingivale Ischdmie™ und Funktionsstérung der polymorphzellkernigen Leukozyten
auch fiir die Beeintrachtigung der Implantatprognose mitverantwortlich sind.

34,35

Neben diesen durch Bestandteile des Tabakrauchs ausgelésten chemisch-
toxikologischen Wirkungen kénnten im Zusammenhang mit moglichen
Implantatverlusten durch das Rauchen auch mechanische Faktoren eine Rolle spielen.
Es ist schon lange bekannt, dap Tastsensibilitat und Druckrezeption bei Implantaten
gegeniiber natiirlichen Zihnen etwa um den Faktor zehn verringert sind™*”. Da bei
ankylotisch eingeheilten Implantaten bindegewebiger Periimplantarstrukturen fehlen,
werden einwirkende Druckkrafte ohne Transformation direkt an den umgebenden
Knochen weitergeleitet.Die erhohte Wahrnehmungsschwelle fiir einwirkende Krafte hat
zur Folge, dap Krafte, wie sie durch Zunge und Weichteile auf Implantate ausgeiibt
werden kénnen™, nicht wahrgenommen werden, obwohl sie zu einer Druckbelastung des
Knochens und zur Beeintrachtigung der knéchernen Integration des Implantats fiihren
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konnen. Diese Belastungen sind somit gefahrlicher fiir das Implantat, als starke
Kaubelastungen, die wahrgenommen werden und zu entsprechenden Schutzreaktionen
flihren. Zudem treten diese Belastungen auch noch haufiger auf.

Diese unterhalb der Wahrnehmungsschwelle liegenden moglicherweise implantat-
gefahrdenden Krafteinwirkungen treten auch im Zusammenhang mit dem Rauchen auf.
Waéhrend des Saugens an der Zigarette kommt es zu einer Verstarkung von Lippendruck
und Zungenmotorik, was zu einer nicht wahrnehmbaren, aber schadlichen
Krafteinwirkung auf die Implantate fithren kann. Der Befund der bei
Oberkieferimplantaten besonders veringerten Verweildauerwahrscheinlichkeit stiitzt
diese Vermutung, weil der Oberkieferfrontzahnbereich in besonders hohem Mag von
den Auswirkungen der Weichteilmotorik beriihrt wird”™.

AbschlieBende Folgerungen

Die vorliegende Studie belegt den Verdacht, dap das Rauchen als implantologischer
Risikofaktor einzustufen ist. Dieses Ergebnis iiberrascht nicht, da die negativen
Auswirkungen des Rauchens bekannt sind. Zahlreiche Studien, die dem Rauchen eine
Schadigung der intraoralen Gewebe nachweisen®* ™, bzw. eine Stérung der
Wundheilung belegen®“, verweisen ebenfalls die negativen Auswirkungen des
Rauchens auf die Verweildauerwahrscheinlichkeit von Implantationen.

Die genauen Mechanismen der Beeinflussung von Implantaten durch das Rauchen
konnen durch diese Studie letztlich nicht geklart werden. Die Ergebnisse legen
allerdings die Hypothese nahe, dap hierbei auch lokale Wirkungen des Rauchens eine
Rolle spielen, besonders wenn sie ihren Einflup liber langere Zeit ausiiben, ahnlich
denen, die auch im Zusammenhang mit den Auswirkungen des Rauchens auf die
intraoralen Gewebe und deren Wundheilung diskutiert werden®®. Dariiber hinaus ist
ein schadigender Einflup auf die Implantate durch Druckbelastungen unterhalb der
Wahrnehmungsschwelle zu vermuten, wie sie durch die beim Rauchen verstarkt
ausgefiihrten Bewegungen von Zunge und Weichteilen ausgeiibt werden.

Das bei Rauchern deutlich erhdhte Verlustrisiko fiir Implantate sollte die leider
utopische Forderung nach einem Verzicht der Implantatpatienten auf das Rauchen zur
Folge haben. Da das Verlustrisiko fiir Raucher dosisunabhdngig wahrend des gesamten
Beobachtungszeitraums héher war, als fiir Nichtraucher, sollte eine Implantatinsertion
Anlap fiir eine generelle, nicht nur auf die Einheilphase der Implantate beschrénkte
Nikotinabstinenz sein. Die Patienten, die rauchen, sollten intensiv liber die drohenden
negativen Auswirkungen auf den Erfolg der implantologischen Rehabilitation
aufgeklart werden.
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