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1 Einleitung und Zielsetzung

1 Einleitung und Zielsetzung

1.1 Allgemeine Einleitung

1.1.1 Einfuhrung in die Thematik

Das Grundprinzip der Zahnheilkunde ist die Erhaltung der Kaufunktion, der Asthetik
sowie der Phonetik. Um diese Forderungen zu bewahren, muss ein Zahnverlust vermie-
den werden. Trotz des heutigen zahnmedizinischen Fortschritts reichen die zahnkonser-
vierenden MalRnahmen des Zahnarztes jedoch oftmals nicht aus, den Erhalt des voll-
stdndigen Gebisses zu sichern.

Fur die Lickenversorgung nach Zahnverlust setzen sich in den letzten Jahrzehnten zu-
nehmend die Neuversorgung mit dentalen Implantaten durch. Waren es 2001 noch
200.000 Implantatinsertionen, werden 2011 allein in Deutschland mehr als eine Million
Implantate gesetzt, bei tiber 400 verschiedenen Implantatsystemen weltweit (Schnatterer
2012).

Ursachen vermehrter Beliebtheit sind immer haufiger auftretende Studien, die eine hohe
Erfolgsrate darlegen (d'Hoedt 1986, Haas, Mensdorff-Pouilly et al. 1996, Noack, Willer
et al. 1999, Kourtis, Sotiriadou et al. 2004). Nicht nur Einzelzahnliicken, sondern auch
die Versorgung von teilbezahnten Kiefern als zusétzliches Pfeilerelement oder als Re-
tention von Totalprothesen, die zu prognostisch guter und stabilisierter Kaufunktion
fuhren (Adell, Lekholm et al. 1981, Albrektsson, Dahl et al. 1988, Buser, Janner et al.
2012), fallen in den Indikationsbereich der Implantate. Die Frage, ob ein Unterschied im
Indikationsbereich einen differenten Effekt auf das Implantat auslibe, konnte noch nicht
hinreichend beantwortet werden. Eine vergleichende Studie analysierte bis dato vorlie-
gende Publikationen, die Erfolgsraten von Einzelzahnimplantaten beschrieben und zeig-
te, dass durchschnittlich eine Erfolgsrate von 95,2% nach zehn Jahren zu erwarten sei
(E. Jung, Zembic et al. 2012). Langzeitstudien belegen sogar teilweise bessere Erfolgs-
ergebnisse als konventionelle Zahnersatzmethoden (Heners, Walther et al. 1991). Auch
hinsichtlich &sthetischer Aspekte ist die implantologische Versorgung vorteilhaft. Ne-
ben der Gegebenheit weitere, womdglich pathologisch unauffallige Pfeilerzahne nicht in

die prothetische Planung mit einbeziehen zu missen, kann durch Insertion in das
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Alveolarfach die Atrophie des schleimhauttragenden Alveolarknochens vermindert
werden (Schulte 1985).

Der dazu nétige operative Eingriff, lange Therapiezeit und ein finanziell hoher Aufwand
werden zunehmend in Kauf genommen, auch wenn die unzureichend vorhandene Kno-
chensubstanz eventuell augmentativ, d.h. durch eine pra- oder intraoperative, knochen-
vermehrende MalRnahme, erweitert werden muss.

Selbst wenn das Restrisiko als gering einzuschatzen ist, muss trotzdem ein Misserfolg
der Implantattherapie unter anderem im Sinne von Defekten des Implantats mechani-
scher Art (Implantatbruch), fehlender Einheilung in den Knochen in der Einheilungs-
phase (mangelnde Osseointegration) oder entzlindliche Prozesse um das Implantat her-
um (Periimplantitis) in die gemeinsame Implantatplanung des Behandlers und des Pati-
enten mit einbezogen werden.

Tritt dieser Fall ein, stellt es fur den Behandler im schlimmsten Falle einen Aufwand
dar, das alte Implantat mit moglichst wenig Schaden aus dem Knochen zu explantieren.
Gerade bei langerer Verweildauer des Erstimplantats werden durch den gewohnten
Komfort und den Wunsch des Patienten, diesen beibehalten zu kénnen, Nachimplantate
eingesetzt. Ziel ist es, an gleicher Position des Erstimplantats, die vom Patienten ge-
wohnten Verhaltnissen durch ein neues Implantat wiederherzustellen oder zu verbes-

sern. Ob mit gleichen Ergebnissen zu rechnen ist, soll diese Studie ermitteln.

1.1.2 Von der Implantation zur Explantation

Die Implantation

Zahnimplantate ersetzen nicht wie herkdmmlicher Zahnersatz nur die Krone, sondern
imitieren die Wurzel des Zahnes. Das Implantat wird chirurgisch in den Kieferknochen
eingebracht. Vor diesem operativen Eingriff sollen in der prdoperativen Diagnostik

eventuelle Kontraindikationen ausgeschlossen werden.

Dazu zahlen gemal3 der Angaben der deutschen Gesellschaft fur Mund-Kiefer- und Ge-
sichtschirurgie und der Literatur [(Vehemente, Chuang et al. 2002, Mombelli and
Cionca 2006, Bornstein, Cionca et al. 2009)]:

- mangelhafte und unzureichende Knochensubstanz
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- Systemerkrankungen des Knochens: z.B. Morbus Paget oder Osteogenesis
Imperfecta
- hamatologische Erkrankungen
- pathologische Mundschleimhautveranderungen
- Schwangerschaft (insbesondere in den ersten drei Monaten)
- nicht abgeschlossenes kraniales Knochenwachstum
- psychische Erkrankungen
- Drogenabusus oder
- schlechte Mundhygiene
Verschlechternde Prognosen werden bei Gewohnheiten und Krankheiten angegeben, die
nicht unbedingt als Kontraindikationen gelten. Damit sind vor allem Risikofaktoren
gemeint, die aktiv auf die Wund- und Knochenheilung wirken. Die Verweildauer der
Implantate wird negativ beeinflusst unter anderem durch:
- Stoffwechselerkrankungen wie Diabetes Mellitus (de Molon, Morais-Camilo et
al. 2013),
- Osteoporose unter bestimmter Bisphosphonattherapie (Otomo-Corgel 2012),
- Alkohol- und Nikotinabusus (Galindo-Moreno, Fauri et al. 2005),
- Titanunvertraglichkeit (Jacobi-Gresser, Huesker et al. 2013) oder
- Parafunktionen des Kauapparats wie Bruxismus beispielsweise bei psychischen
Erkrankungen oder oralen Habits (Lobbezoo, Van Der Zaag et al. 2006,
Manfredini, Poggio et al. 2014)
Dass sich die Wirkungen einer Bestrahlung und/oder Chemotherapie bei oralen Tumo-
ren negativ auf die Osseointegration wiederspiegeln, konnte bisher nicht eindeutig be-
wiesen werden (Kovacs 2001, Schepers, Slagter et al. 2006, Javed, Al-Hezaimi et al.
2010).

Sind nach sorgfaltiger Befunderhebung und Diagnose sdmtliche Kontraindikationen
ausgeschlossen, beginnt der Behandler die prothetische Planung. Dabei werden, ausge-
richtet nach der individuellen Indikation, die Grundprinzipien der Zahnheilkunde: die

Funktion, Asthetik und Phonetik des Kausystems, wiederhergestellt.
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Zu der prothetischen Planung zéhlt auch die richtige Wahl des Implantationszeitpunktes
in Korrelation der Zeit zwischen Zahnverlust bis zur Implantation.
Man unterscheidet nach Tubinger Definition zwischen Sofortimplantation, verzdgerter

Sofortimplantation und der Spatimplantation (d'Hoedt, Lukas et al. 1986).

Implantateinheilung
Ein frisch inseriertes Implantat wird durch das Makrodesign (Gewinde, Presspassung,

Oberflachenbeschaffenheit) und das periimplantare Knochengewebe rein mechanisch
festgehalten. Dieser Zustand, den die Festigkeit des Implantats vor Einheilung be-
schreibt, wird als Primérstabilitat bezeichnet. In nachfolgender Zeit tritt eine Knochen-
Implantat-Ankylosierung im Sinne einer Osseointegration auf, der den Mikrospalt zwi-
schen Knochen und Implantat durch Anlagerungen von Osteoid verschliel3t (Davies
2003). Verlauft die Einheilung komplikationslos, sollte nach 3-6 Monaten die Festigkeit
gegeben sein, Zahnersatz einzugliedern und funktionell zu belasten.

Implantatkomplikationen
Ein geringer Prozentsatz der inserierten Implantate gehen im Therapiezeitraum verloren.

Grinde, die die Osseointegration verhindern bzw. wieder aufheben sind Komplikatio-

nen, die unterschiedlich klassifiziert werden.

Grundlegend kann man Komplikationen in intraoperative und postoperative Komplika-

tionen einteilen.

Intraoperative Komplikationen sind bei der Operation auftretende Probleme. Sie fiih-
ren nicht unbedingt zum Implantatverlust, zwingen aber gegebenenfalls den Behandler
zu Explantation oder Behandlungsabbruch.
Zu diesen Komplikationen gehoren Verletzungen von Strukturen, die zu nachreichenden
Folgeerscheinungen fihren kdénnen. Mdgliche Falle sind laut Literatur unter anderem
(Goodacre, Kan et al. 1999).:

- Schadigungen von Nerven, die neurosensorischen Stérungen hervorrufen kon-

nen, speziell des Nervus alveolaris inferior im Unterkiefer
- Er6ffnungen von Gefélien, die starke Blutungen verursachen kénnen

- Nicht beabsichtigte Verletzung der Kieferhéhlen
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- Verletzungen der angrenzenden Zahn- und Weichgewebsstrukturen oder
- Ungewollte Beschédigungen der Knochenstrukturen, die im Unterkiefer bis hin
zum Knochenbruch leiten kénnen

Dabei mit eingeschlossen sind Perforationen der kndchernen Anteile, wie der fazialen
Knochenlamelle, die das Implantat umgeben sollten. Diese sind, da sie auch postopera-
tiv durch Knochenresorption auftreten kdnnen, oft unbemerkt, verschlechtern aber sig-
nifikant die Prognose der Implantattherapie (d'Hoedt 1986, de Wijs and Cune 1997).
Ein Fallbeispiel von Korsch beschreibt die Mdglichkeit der Rekonstruktion bei Verlust
der vestibularen Knochenlamelle (Korsch and Korbs 2012).

Postoperativen Komplikationen zahlen neben intraoperativen Komplikationen zu den
weitaus haufiger auftretenden Ereignissen. Postoperative Komplikationen lassen sich in
funf Ursachen gliedern:

Mechanische Ursache (z.B. Implantatfrakturen)

Biologische Ursache (z.B. Periimplantitis)

latrogene Ursache (z.B. Behandlungsfehler)

Traumatische Ursache (z.B. Zustand nach Unfall)

o > 0w DN oE

Patientenabhangige Ursache (z.B. Mundhygiene)

Explantation

Die Explantation beschreibt das Entfernen eines inserierten Implantats. Sie ist indiziert
bei allen Misserfolgen, in der das noch vollstdndige, oder auch teilosseointegrierte Im-
plantat wieder aus dem Knochen entfernt werden soll. Eine der Hauptursachen der Ex-
plantation stellt eine Lockerung bei nicht aufzuhaltender Periimplantitis oder eine
Implantatfraktur dar (Lang, Wilson et al. 2000, Muroff 2003).

Falls explantiert werden muss, bestehen mehrere Méglichkeiten der Behandlung:

1. Luxation bzw. Rotation

Explantation mittels Trepanfrése

2
3. Auffrésen der Knochenlamelle und anschlieRender Luxation
4. Thermoexplantation

5

Laserexplantation
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Nachimplantation

Tritt nach einem Implantatverlust wenig Knochenverlust auf bzw. liegt keine andere
Kontraindikation vor, kann als Option an gleicher Stelle eine erneute Versorgung mit
einem Implantat, dem Nachimplantat, erfolgen. Vorteilhaft ist, dass der gewohnte Kom-
fort des Patienten beibehalten werden kann.

Bevor ein erneuter chirurgischer Eingriff durchgefihrt wird, sollten zuvor genau die
Grinde des Implantatverlustes untersucht werden, um einen eventuell erneuten
Implantatverlust gleicher Ursache zu vermeiden.

Die Literatur weist bisher nur eine geringe Anzahl an Untersuchungen auf, die die Re-
aktion des Korpers und die daraus resultierenden Uberlebenswahrscheinlichkeit von
Nachimplantaten dokumentiert.

Greenstein und Cavallaro beschreiben in ihrer Verdffentlichung die aktuell verfiigbare
Literatur Gber Nachimplantate und erortern dabei die Ergebnisse der bisherigen publi-
zierten Studien (Greenstein and Cavallaro 2014). Es wird darauf hingewiesen, dass ein
Unterschied zwischen Erfolg und Uberleben eines Implantates besteht und ein Verbleib
eines Implantates keinesfalls eines Erfolges gleichkommt. Ein verbliebenes Implantat
mit erhohter Mobilitat, was eine Explantation erfordert, sei kein Erfolg. Ein weiteres
Ergebnis ihrer Studie zeigt, dass in der Summe aller betrachteten Verdffentlichungen
ein Nachimplantat eine schlechtere Prognose aufweist als ein Erstimplantat.

Bei Patienten, die ein klinisch unauffalliges Implantat mit zunehmendem Knochenver-
lust tragen, vorerst eine Entfernung und erneute Implantation abzuraten, so Greenstein
und Cavallaro. In diesen Situationen sollte der Versuch unternommen werden, die Pro-
gression des Knochenriickgangs aufzuhalten. Der Versuch ein Implantat konservierend
zu therapieren soll dann aufgegeben werden, wenn ein Implantat mobil ist, eine Infekti-
on aufweist, einen Knochenverlust von mehr als 75% des Implantatkorpers aufweist
und weniger als 3 mm apikal im Knochen verbleibt.

Sie beschreiben, dass es wichtig ist, gerade bei Patienten, die ein erhohtes Risiko haben
einen Implantatverlust zu erleiden, engmaschige Kontrollen durchzufiihren. Dadurch

kann ggf. eine Nachimplantation aufgeschoben bzw. verhindert werden.
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Machtei nennt, im Falle eines Implantatverlustes vier Alternativen zur Nachimplantati-
on (Machtei 2013):
- Verwendung der vorhandenen Prothetik mit den verbliebenen Implantaten
- Umarbeitung der vorhandenen Prothetik in einen rein zahngetragenen festsitzen-
den Zahnersatz
- Umarbeitung der vorhandenen Prothetik in einen kombiniert zahn- und
implantatgetragenen festsitzenden Zahnersatz

- Umarbeitung in eine herausnehmbare prothetische Versorgung

Muss dennoch eine Nachimplantation durchgefiihrt werden, gibt es prinzipiell, analog
zur Implantation bei Erstimplantaten, mehrere patientensituationsabhéngige Implantati-
onsverfahren. Diese werden gleichermaRen in Sofort-, verzogerte Sofort- und Spéatim-
plantation eingeteilt und unterscheiden sich demnach nicht von der VVorgehensweise bei

Erstimplantationen.

Um den Erfolg von Nachimplantaten zu sichern, sollte, falls vorhanden, eventuelles
Granulationsgewebe im Implantationsbereich entfernt werden (Levin 2010). Ebenso
empfiehlt sich, sofern méglich, die Verwendung von Implantaten gréReren Durchmes-
sers im Vergleich zum Erstimplantat (Grossmann and Levin 2007, Machtei, Mahler et
al. 2008, Levin 2010). AulRerdem beginstigt der Einsatz von Nachimplantaten mit Ti-
tanoxidoberflache im Vergleich zu maschinengefraster Oberflache die Erfolgsaussicht
aufgrund der Implantatoberflache signifikant (Alsaadi, Quirynen et al. 2006). Ein Fall-
beispiel von Evian und Cutler beschreibt die sofortige Nachimplantation von Nachim-
plantaten groReren Durchmessers und mit hydroxylapatitbeschichteter Oberflache. Die
Implantate, die zuvor zu Verlust gingen, hatten eine reine Titanoberflache (Evian and
Cutler 1995).

Obgleich aufgefiinrte MaRnahmen die Uberlebenswahrscheinlichkeit von Nachimplan-
taten erhtéhen, kodnnen diese unter denen der Erstimplantate bleiben (Grossmann and
Levin 2007, Machtei, Mahler et al. 2008). Deshalb sollen unter Absprache mit dem Pa-
tienten alternative Behandlungsmaglichkeiten in die Zahnersatzplanung mit einbezogen

werden.
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Je geringer die Risikobereitschaft des Behandlers ist bei nicht idealen Verhaltnissen zu
implantieren, desto niedriger werden die Verlustraten bei Implantaten sein (Greenstein
and Cavallaro 2014). Dies wirde den prozentualen Anteil von Nachimplantationen ge-
nerell reduzieren. Da jedoch hohe Erfolgsraten bei Implantaten die Behandler und Pati-
enten ermutigen, eine Implantation durchzufihren, wird vermutlich die Zahl der Nach-
implantationen in Zukunft zunehmen. Die Grundlage von aussagekraftigen Studien

kdnnten damit verbessert werden.

1.2 Fragestellungen

Es stellen sich die Fragen:

e Gibt es Unterschiede in der Uberlebenswahrscheinlichkeit von Nachimplantaten
gegenuber Erstimplantaten?

e Gibt es Unterschiede in der periimplantaren Knochenreaktion?

1.3 Literatur mit ahnlichen Fragestellungen

Vergleichbare Studien, die Nachimplantate untersuchen sind selten. Die Untersuchung
einer groRen Studienpopulation innerhalb eines langen Beobachtungszeitraumes, bei

geeigneter Methodik, zeigt sich als problematisch.

Machtei, E. et al. (Machtei, Mahler et al. 2008) untersuchten 79 Nachimplantate in
einem Zeitraum von 7 bis 78 Monaten (Durchschnittlich 29,9 +2 Monate). 13 Nachim-
plantate gingen wiederum zu Verlust, daraus folgt eine Uberlebensrate von 83,5%.
Nachimplantate von htherem Durchmesser gingen weniger haufig zu Verlust als dieje-
nige mit niedrigerem Durchmesser. Rauchen, Unterschiede in Implantatlange, Inserti-
onsort und Operationsverfahren wirken sich nicht negativ auf die Ergebnisse aus.
Machtei et. al. kamen zum Resultat, dass Nachimplantate weniger erfolgreich sind als

Erstimplantate.

Young-Kyun, K. et al. (Kim, Park et al. 2010) untersuchten 49 Patienten mit 60 Nach-

implantaten. Es wurden Operationstechniken- und materialien, Einheilzeit und Implan-
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tationszeitpunkt bei Zweitimplantation betrachtet. Uberlebensrate, Knochenverlust und
Weichgewebsbeurteilung flihrten zu den Ergebnissen, dass Nachimplantate in der
Molarenregion des Oberkiefers am hédufigsten zu Verlust gingen. Die Nachimplantate
nach verzogerter Implantation heilten durchschnittlich 2.40+3.06 Monate ein. Die Ver-
teilung von Sofort- zu verzogerter Implantation war ausgeglichen. Der Implantations-
zeitpunkt wirkte sich nicht auf die Ergebnisse aus. 7 Nachimplantate (11,7%) gingen
innerhalb des Beobachtungszeitraumes von 22.00+£14.56 Monaten zu Verlust, wobei bei
allen Patienten mit gescheitertem Zweitimplantat ein Drittimplantat inseriert wurde. Der
marginale Knochenverlust der Zweitimplantate zum Ende des Beobachtungszeitraumes
war 0.33+£0.49 mm, die Breite der fixierten Gingiva war 1.68+2.11 mm. Die Folgerung
der Studie lautet, dass Implantate in der Molarenregion das héchste Verlustrisiko besit-
zen und dass die Uberlebenswahrscheinlichkeit von Nachimplantaten durch knochen-

aufbauende Malinahmen nach Entfernung des Erstimplantates verbessert werden kann.

Mardinger, O. et al. (Mardinger, Ben Zvi et al. 2012) untersuchten 144 Patienten mit
144 Nachimplantaten. 11 Nachimplantate gingen wahrend der Beobachtungszeit zu
Verlust, was eine Uberlebensrate von 93% nach durchschnittlich 48 Monaten darstellt.
7 von den 11 zu Verlust gegangene Nachimplantate wurden erneut nachimplantiert.
Diese Drittimplantate fiihrten zu einer Uberlebensrate von 85% innerhalb eines einjéah-
rigen Untersuchungszeitraumes. Mardinger et al. fanden heraus, dass die durchschnittli-
che Beobachtungszeit der Zweitimplantate bei 48+1,27 Monaten lag. Es bestand keine
Korrelation zwischen einem Nachimplantatverlust und den untersuchten Faktoren, zu
denen Rauchen, Geschlecht, Kiefer, Implantationsort, Frih-und Spétverlust,

Implantatlange und -durchmesser, Alter und Restaurationsart gehorten.

1.4 Notwendigkeit der Arbeit

Die Erfolgsaussichten einer Implantation sind sehr vielversprechend. In den Medien
werden Implantate als die perfekte Zahnersatztherapie beschrieben. Nichts desto trotz
geht ein geringer Teil der inserierten Implantate aus den oben beschriebenen Griinden
nach kurzer oder langerer Verweildauer zu Verlust. Die Adaption des Patienten an den

durch das Implantat erworbenen Komfort schrankt den Behandler in der Wahl alternati-
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ven Zahnersatzes ein, da ein Komfortverlust des Zahnersatztragers nur ungerne in Kauf
genommen wird. Deshalb bietet sich ein Nachimplantat, inseriert in die entstandene

Licke, als ernstzunehmende Therapiemdglichkeit an.

Studien, die eine Beurteilung von Nachimplantaten zulassen, sind in der Literatur bisher
nur wenig vertreten. Der Grund liegt darin, dass Implantatverluste selten sind und ent-
sprechend wenig Nachimplantate gesetzt werden konnen. Deshalb ist es schwer, eine
derartige, jedoch aussagekréftige Studie anzufertigen, wenn auf kein entsprechend gro-
Res Implantatregister zuriickgegriffen werden kann. Mit einer hohen Studienpopulation
missen meist niedrige Beobachtungszeitrdume bzw. weitgefacherte Einschlusskriterien
in Kauf genommen werden. Vergleichbare Studien treten entweder mit einer geringen
Studienpopulation, ohne Gegenuberstellung einer vergleichbaren Gruppe mit Erstim-

plantaten und oder mit kurzen Beobachtungszeitrdumen auf.

Dementgegen soll diese Studie angefertigt werden.

1.5 Ziel der Arbeit

Ziel dieser Arbeit ist es, anhand der prospektiv angelegten Datenbank des
Implantatregisters der Poliklinik fiir zahnarztliche Prothetik, einen Vergleich der Uber-
lebenswahrscheinlichkeit und der Reaktion des periimplantdaren Knochens zwischen

Nachimplantationen und Erstimplantationen durchzufihren.
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2.1 Artder Studie

Diese Arbeit ist eine prospektive Studie, die sich mit der Auswertung von dentalen Im-

plantaten auseinandersetzt. Dabei stehen Nachimplantate einer Gruppe mit Erstimplan-

taten gegentber. Durch geeignete Methoden sollen die Ergebnisse Aufschluss tber die

Forderungen der Zielsetzung geben. Das Datenflussdiagramm (siehe Abbildung 1, Seite

11) beschreibt schematisch das VVorgehen in der Studie.

Kontrolluntersuchung

eKlinische Kontrolle mit réntgenologischer Dokumentation

Datenerhebung

Datenerfassung

\
eOrganisation der Patientendaten
eDigitalisierung vorhandener Rontgenaufnahmen
*Vermessen der Implantate nach Tubinger Messvorschrift
J
\
eDokumentation der Messergebnisse in Erhebungsbogen
J

Datenverarbeitung

eZweifache Eingabe der Messergebnisse in SAS Jmp Statistikprogramm mit Plausibilitdtskontrolle )
eIntraindividuelle Reliabilitdtsuntersuchung
eBerechnung des Entzerrungsfaktors
eBerrechnung des Koronalen Knochendefektes

Datenauswertung

Ergebnisse und
Diskussion

J
N\
eVorauswertung
eAuswertung
J
N\
eKritische Auseinandersetzung mit anderen Studien zur Diskussion der eigenen Ergebnisse
J

Abbildung 1: Datenflussdiagramm
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2.2 Studienpopulation

Samtliche Patienteninformationen stammen aus der Datenbank des Implantatregisters
der Poliklinik fir zahnarztliche Prothetik Tlbingen aus dem Sonderforschungsbereich
175 Implantologie. Die Behandlung jedes Patienten wird systematisch dokumentiert.
Neben den allgemeinen zahnarztlichen Befunden stellen die réntgenologischen Auf-

zeichnungen das Fundament zur Beurteilung der Therapien dar.

2.2.1 Selektionskriterien

Einschlusskriterien

In die Studie einbezogen werden nur Patienten, die ihr Einverstdndnis gegeben haben,
an der Studie teilzunehmen.

Eingeschlossen werden alle Patienten, die Implantate des Frialit®-2-Systems tragen.

Es wird unterschieden zwischen der Gruppe der Nachimplantate von der Gruppe der
Erstimplantate. Jedem Nachimplantat wird ein Erstimplantat gegenubergestellt, das in
den Parametern, die den Implantationserfolg beeinflussen kdnnten, Gbereinstimmt. In

folgenden Eigenschaften decken sich die zu vergleichenden Gruppen:

- Geschlecht und Altersgruppe des Patienten
- Lokalisation, Lange, Durchmesser, System des Implantats

- Zeitpunkt und Art der Implantation

In der Nachimplantatgruppe werden nur Patienten eingeschlossen, die Implantate mit
der Indikation ,,Nachimplantation* tragen. Der Gruppe der Erstimplantate stehen aus-
schlieBlich Patienten gegeniiber, die Implantate mit der Indikation ,,Erstimplantat® be-
sitzen.

Zur Bestimmung der Uberlebenswahrscheinlichkeit der Nachimplantate im ersten Teil
der Auswertung werden samtliche Nachimplantate eingeschlossen.

Zur Bestimmung der periimplantdren Knochenverénderungen im zweiten Teil der Aus-
wertung sind diejenigen Implantate Teil der Studie, von denen eine rontgenologische
Verlaufskontrolle von mindestens funf Jahren nach Operation vorliegen und dokumen-
tiert sind. Das Fehlen von Aufnahmen sei dadurch begriindet, dass nur dann Rontgen-

bilder angefertigt wurden, wenn eine Indikation dazu bestand. Fur die Auswertung soll
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dies toleriert werden, sofern das erste Rontgenbild unmittelbar nach Implantation, als
auch das Rontgenbild der 5-Jahreskontrolle vorhanden ist.
Die Studie erfasst alle Nachimplantationen ab 1991 bis 2007.

Ausschlusskriterien
Aus der Studie ausgeschlossen werden:

- Patienten, die nicht Teil der Studie sein mdchten

- Patienten, die kein Frialit®-2-Implantat besitzen

- Patienten, an denen im Rahmen der Implantation augmentative MaRnahmen, wie
Sinuslift und Knochenblocktransplantation durchgefuhrt worden sind

- Patienten, deren Implantate mit der Kieferkammspreizmethode inseriert worden
sind

- Patienten, denen kein Erstimplantat zugeordnet werden konnte

- In der Fragestellung zur periimplantdren Knochenveranderung: Patienten, deren

Verlaufskontrollen unter fiinf Jahre dokumentiert worden sind

Nach Ausschluss der Kriterien kdnnen fur den ersten Teil der Auswertung 154 Implan-
tate in die Studie mit einbezogen werden. 77 Nachimplantate stehen 77 Erstimplantaten

gegenlber.

Der zweite Teil der Auswertung beschreibt den Unterschied in der periimplantéren
Knochenveranderung zwischen Nachimplantaten und Erstimplantaten nach mindestens
funf Jahren. Als Ausgangssituation ist der Zeitpunkt zur Operation als Referenzzeit-
punkt zu wéhlen. Die Messwerte der im Zeitenverlauf nachfolgenden Rontgenbilder
zeigen nach Subtraktion der Messwerte des Ausgangsbildes die Veranderung der Kno-
chenmesswerte zum jeweiligen Zeitpunkt.

Da die Bedingung der Studie den Verlauf der Implantate von mindestens 5-Jahren vo-
raussetzt, muss entsprechend ebenfalls eine 5-Jahresaufnahme existieren. Nicht bei allen
Patienten liegen Rontgenbilder vor, die das genaue 5-Jahresintervall eingrenzen. In der
Studie schafft man sich dadurch Abhilfe, dass das 5-Jahresintervall um £3 Monate er-

weitert wurde.
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Nicht bei allen Nachimplantaten liegt eine den Einschlusskriterien entsprechende, radio-
logische Verlaufskontrolle vor. Darum reduziert sich fiir den zweiten Teil die Studien-
population auf 82 Implantate. 41 Nachimplantate werden 41 Erstimplantaten direkt ge-

genubergestellt.

Im Folgenden wird die Studienpopulation in ihren unterschiedlichen Parametern darge-
stellt.

2.2.2 Beschreibung der Studienpopulation

2.2.2.1 Altersverteilung
In der Studienpopulation werden Nachimplantate durchschnittlich in einer 48-j&hrigen
Person implantiert. In der Nachimplantatgruppe ist der jiingste Patient 19 Jahre alt. Der
alteste Patient ist 80 Jahre alt.
Die Erstimplantatgruppe hat ein Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Operation von 48
Jahren. Der jlngste Patient mit 20 Jahren, steht dem altesten Patienten mit 84 Jahren
gegenuber.
Die Alterspanne mit 19-40 Jahren ist in beiden Gruppen jeweils am haufigsten vertreten
(n = 29), gefolgt von der Gruppe der 41-60-jahrigen (n = 28) und 61-84-jahrigen (n =
20) (siehe Abbildung 2, Seite 14).

30
25
20
15
10

Anzahl der Implantate

19-40 41-60 61-84
Jahre Jahre Jahre
H Nachimplantate 29 28 20

M Erstimplantate 29 28 20

Abbildung 2: Altersverteilung der Patienten zum Zeitpunkt der Implantation;
Nachimplantate n = 77; Erstimplantate n = 77.
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2.2.2.2 Geschlechterverteilung

= 60

©

% 40

2 20

= 0

£ Geschlecht: Geschlecht:

B Mannlich Weiblich
B Nachimplantate 44 33
M Erstimplantate 44 33

Abbildung 3: Geschlechterverteilung der Patienten; Nachimplantate n = 77; Erstimplantate n = 77.

In dem Studienkollektiv der Auswertung sind jeweils 44 Manner und 33 Frauen (siehe
Abbildung 3, Seite 15).

2.2.2.3 Implantationszeitpunkt
Wie oben beschrieben, wird nach Tlbinger Definition (d'Hoedt, Lukas et al. 1986) der
Implantationszeitpunkt in drei Kategorien eingeteilt.
1) Sofortimplantation

2) verzogerte Implantation

3) Spéatimplantation

2

g 35

k) 30

o 25

£ 20

o 15

= 10

o 5

= 0

< Sofortimplanta verzogerte Spatimplantati

tion Implantation on

B Nachimplantate 18 33 26
M Erstimplantate 18 33 26

Abbildung 4: Implantationszeitpunkt aller Implantate; Nachimplantate n = 77; Erstimplantate n = 77.
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In der Auswertung sind in beiden Gruppen jeweils die meisten Implantate zum Zeit-
punkt der verzdgerten Implantation inseriert worden (n = 33). Spatimplantationen (n =
26) und Sofortimplantationen (n = 18) sind mit geringerer Haufigkeit vertreten (siehe
Abbildung 4, Seite 15.

2.2.2.4 Implantatmerkmale

Das Frialit®-2-System liegt in unterschiedlichen Langen- und Durchmesservarianten
vor. Die nachfolgende Tabelle (Tabelle 1, Seite 16) veranschaulicht die H&ufigkeitsver-

teilung der Implantatgeometrien beider Gruppen.

Durchmesser
38mm |[45mm |55mm | 6,5mm | Summe
Lange
10 mm - 2/2 1/1 - 3/3
11 mm 717 - - - 717
13 mm 6/6 12/12 3/3 - 21/21
15 mm 18/18 16/16 10/10 2/2 46/46
Summe 31/31 30/30 14/14 2/2 77177

Tabelle 1: Implantatgeometrien aller Implantate in Beziehung zu den Durchmessern der gréf3ten enossalen Stufe und
den enossalen L&ngen in mm; Nachimplantate: n = 77/Erstimplantate = 77.

Die haufigsten verwendeten Implantate sind in beiden Gruppen jeweils 3,8 mm Durch-

messer (n = 31) und 15 mm Lé&nge (n = 46).

2.2.2.5 Implantationsort
Die Auflistung der Lokalisation der Implantatinsertionen erfolgt nach dem FDI- Sche-
ma getrennt nach Ober- und Unterkiefer, jeweils mit Nach- und Erstimplantaten (siehe
Abbildung 5 und 6, Seite 17).
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Oberkiefer

35
30
25
20
15
10

Anzahl der Implantate

L

Seitenzahngebiet
im Oberkiefer

Frontzahngebiet
im Oberkiefer

B Nachimplantate

11

31

M Erstimplantate

11

31

Es liegen in der Gruppe der Nach- und Erstimplantaten des Oberkiefers mehr Front-

zahnimplantate (n = 31) als Implantate des Seitenzahngebietes (n = 11) vor.

Unterkiefer

Abbildung 5: Implantationsorte der Implantate im Oberkiefer nach FDI-Schema;

Nachimplantate n = 42; Erstimplantate n = 42

25
20
15
10

Anzahl der Implantate

Seitenzahngebiet
im Unterkiefer

Frontzahngebiet
im Unterkiefer

B Nachimplantate

21

14

M Erstimplantate

21

14

Die Anzahl der Implantate im Seitenzahngebietes (n = 21) des Unterkiefers Ubertrifft

Abbildung 6: Implantationsorte der Implantate im Unterkiefer nach FDI-Schema;

Nachimplantate n = 35; Erstimplantate n = 35.

die Anzahl der Implantate des Frontzahngebietes (n = 14).
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2.3 Periimplantare Knochenreaktion

2.3.1 Rontgenaufnahmen

Postoperativ und nach prothetischer Eingliederung dokumentieren réntgenologische
Kontrollaufnahmen die Therapie. Ist eine rechtfertigende Indikation vorhanden, so wer-
den jeweils im ersten, zweiten, dritten, flinften, oder ggf. auch darauffolgend in 5-
Jahres-Abstanden Aufnahmen durchgefuhrt. Entsprechend der GroRRe des Zahnersatzes,
der Ausdehnung der implantologischen Versorgung in den Kiefern und der rechtferti-
genden Indikation, wurden hierzu entweder intraorale Aufnahmen n =194 (Zahnfilme),
die hauptsachlich bei Einzelzahnimplantaten verwendet wurden, oder Panoramaschicht-
aufnahmen n = 149 (PSA, OPT), die grofl3flachig alle Z&hne bzw. Implantate und kno-
chernen Strukturen im Kieferbereich sowie ihre Relation zueinander darstellen kdnnen,

angefertigt.

Rontgengerate und Material
Die intraoralen Aufnahmen wurden mit dem Heliodent der Firma Siemens in Parallel-

technik aufgenommen. Hierzu verwendete man Rinn-XCP-Rontgenfilmhalter
(Fa.Emasdi S.A., Briissel, Belgien), die bis 1992 Cronex Ortho TG Filme von DuPont
und ab 1992 Kodak DF-57 Filme mit Empfindlichkeitsstufe D aufnahmen. Damit die
Position des Filmhalters stets getreu reproduziert werden konnte, fertigte man bei der
ersten Aufnahme Aufbissblécke aus autopolymerisierenden Kunststoff (Palavit®G, Fa.
Heraeus Kulzer GmbH, Germany) an und verwendete diesen bei jeder weiteren Auf-
nahme. Ein Vergleich der zeitlich unterschiedlichen Dokumentationen wird dadurch
ermoglicht.

Die Panoramaschichtaufnahmen erfolgten mit dem Orthophos CD der Firma Siemens.
In original Siemens Filmkassetten mit Lanex medium Verstarkerfolien wurden T-MAT
G/DA Dentalfilmen der Firma Kodak im Format 15 x 30 cm eingebracht. Zur Positio-
nierung des Patienten bei der Aufnahme hielt man sich strikt an die Vorgaben des Her-

stellers.

Zur Entwicklung aller Réntgenfilme stand das Gerat Dental XR von Durr zur Verfu-
gung. Dieses arbeitet bei einer Temperatur von 28°C Celsius bei einer Entwicklungszeit

von 7 Minuten.
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Digitalisierung der analogen Rontgenaufnahmen

Da die Rontgenaufnahmen alle in analoger Form vorlagen und die Auswertung der
periimplantaren Knochenstrukturen digital erfolgt, mussten die Rontgenbilder digitali-
siert werden. Dazu wurden die Bilder mit dem Scanner Intelli Scan 1600 von der Firma
Quato (mit 300 DPI) eingelesen und an einer Rechnereinheit weiterverarbeitet (Abbil-
dung 7, Seite 19). Die darauffolgende Vermessung des periimplantaren Knochens wur-
de mit der Software Sidexis (Fa. Sirona Dental Systems GmbH Bensheim, Deutschland)

nach der Tibinger Messvorschrift vorgenommen.

Abbildung 7: Computereinheit mit Scanner zum Digitalisieren der analogen Rontgenbilder

Knochendefektmessung mit der Tlbinger Messmethode

Der Ablauf der Messung der periimplantdaren Knochensituation auf der Rontgenauf-
nahme erfolgt gemal eines bereits publizierten und auf ihre Reproduzierbarkeit tber-
priften Verfahrens (Gomez-Roman, Axmann et al. 1995, Gomez-Roman, d'Hoedt et al.
1996, Gomez-Roman, Schroer et al. 1999), beschrieben als die Tiibinger Messmethode.
Problematisch ist die Verzerrung der Aufnahme, die durch die unterschiedliche Aus-
richtung der Implantatachsen oder der Position des Patienten wéhrend der Rontgenmes-
sung entstehen kann (Gomez-Roman, Lukas et al. 1999). Abhilfe schafft man sich mit
der Berechnung von individuellen Verzerrungsfaktoren, mit der die Messwerte Kkorri-
giert werden (Gomez-Roman, Lukas et al. 1999).

Die Tubinger Messvorschrift beschreibt, dass im Rontgenbild jedes Implantatsystems

eine eindeutige Referenzlinie erkannt werden kann, anhand derer man die Knochensitu-
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ation messen kann. Im Falle des Frialit®-2-Systems verlauft die Referenzlinie entlang
der apikalen Kante der obersten Stufe des Implantats (siehe Abbildung 8, Seite 20).

Fur die vertikalen Messungen werden distal und mesial demnach je zwei Strecken ver-
messen, jeweils das ,,Knochenniveau*, sowie die ,,Tiefe des Knochendefekts®.

Die Messstrecke zwischen Alveolarfortsatzkontur zur Referenzlinie wird als ,,Knochen-
niveau“ (KN) bezeichnet. Die Strecke zwischen Referenzlinie bis zur ersten visuell er-
kennbaren Stelle, an dem der Knochen am Implantat Kontakt hat, wird als ,,Tiefe des
Knochendefekts* (TKD) bezeichnet. Misst man parallel zur Implantatachse, erhalten
Strecken, die koronal der Referenzlinie liegen, ein negatives Vorzeichen (-), apikal lie-
gende Strecken ein positives VVorzeichen (+) (siehe Abb. 8, Seite 20). AulRer der vertika-
len Defektmessung wird hinzufligend der horizontale Knochenabbau bestimmt.

Die ,Breite des Knochendefekts* (BKD) ist die Strecke, die rechtwinklig zur
Implantatachse gemessen, den Abstand zwischen ImplantatauBenflache in Schulterhéhe
und Schnittpunkt der Knochentangentialen beschreibt.

Werte, die den konstruktiv dafur vorgesehenen, aber nicht osseointegrierten Teil des
Implantats darstellen, werden als ,,Koronaler Knochendefekt (KKD) bezeichnet und
miussen errechnet werden (siehe 2.5.3 Berechnung des Koronalen Knochendefekts,
S.22).

Breits des Krochendefelones

H H -
- == i

=

Knochenniveas {3 | N J Referenzpunkt

| -
Tiefe des ————) . 'Ticfe des
e des foes E/ \TKnoch:udn:fckL:s Q)

Krocheamivesu (7)

Abbildung 8: Messstrecken aus der Tiibinger Messvorschrift (Gomez-Roman, Axmann et al. 1995)

2.4 Datenerfassung

Ein Teil der Studie basiert auf der Auswertung von Knochenmessdaten auf Réntgenauf-
nahmen (KN, TKD, BKD, KKD siehe 2.3.1, Seite 18ff), die nach Tubinger Messvor-
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schrift ermittelt wurden. Die ermittelten Messwerte wurden nachfolgend in dafiir vorge-
sehene Erhebungsbdgen tbertragen (Siehe Anhang 7, Seite 57ff).

2.5 Datenverarbeitung

Zum Ubertragen der Messdaten aus den Erhebungsbdgen wurden das SAS-System
(SAS Institute Inc., Cary, NC) und das Statistikprogramm JMP (SAS Institute Inc., Ca-
ry, NC) verwendet. Zur Qualitatssicherung wurden die Messdaten zweifach in das SAS-

System Uberfuhrt und abweichende Werte uberprift und gegebenenfalls korrigiert.

2.5.1 Intraindividuelle Reliabilitatsuntersuchung

Eine Mdoglichkeit, die Reliabilitat der eigenen durchgefiihrten Messungen zu tberpri-
fen, ist die stichprobenartige Auswahl und mehrmalige Vermessung einzelner Implanta-
te mit anschliefendem Vergleich. Dabei muss die voneinander abweichende MessgréRe
in einem von einer vorherigen Untersuchung festgelegten Toleranzbereich von +0,5mm

sein (Gomez-Roman, Schroer et al. 1999).

Es wurden 10 Implantate ausgewéhlt und unter gleichen Bedingungen in zeitlichen Ab-

standen dreifach vermessen.

2.5.2 Berechnung des Entzerrungsfaktors

Bei der Rontgenaufnahme kodnnen Verzerrungen in horizontaler sowie vertikaler Di-
mension die Beurteilung der Messwerte verfalschen. Deshalb wurde fir jedes Réntgen-
bild ein Entzerrungsfaktor ermittelt, mit dem alle betreffenden Werte verrechnet wer-
den. Somit sind alle Daten untereinander vergleichbar. Das Vorgehen zur Ermittlung
des Entzerrungsfaktors ist bereits ausreichend dokumentiert und der Messvorschrift zu

entnehmen (Gomez-Roman, d'Hoedt et al. 1996).
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2.5.3 Berechnung des Koronalen Knochendefekts

Definitionsgemal wird als Koronaler Knochendefekt diejenige Strecke an der
Implantatoberflache bezeichnet, die, obwohl konstruktiv dafiir vorgesehen, keinen Kno-
chenkontakt mehr besitzt (siehe Abbildung 9, Seite 22). Sie dient als Referenzwert zur
Bestimmung des Knochenverlustes. Problematisch erweist sich die Bestimmung dieser
Strecke im Rontgenbild, da die Unterscheidung von intra- zu extraossaren, konstruktiv
dafiir vorgesehenen Implantatabschnitten nicht eindeutig sichtbar ist. Abhilfe schafft
man sich dadurch, dass die Lange der Implantatoberflache, die Knochenkontakt haben
soll, produktionsbedingt bekannt ist und in Summe mit dem Wert ,,Tiefe des Knochen-
defekts* die gesuchte GroRe darstellt. Die errechnete Strecke ,,Koronaler Knochende-
fekt™ gibt nun Auskunft Uber den tatsachlichen Knochenrickgang am Implantat. Die
Angabe der implantatspezifischen, intraossaren Implantatabschnitte seien der Messvor-

schrift zu entnehmen.

Konstruktiv-Extraossarer
Implantatabschnitt

Distal Mesial

Koronaler

Koronal
ey’ Knochendsfekt mesial

Knochendefekt distal

_________ Konstruktiv-Enossaler
Implantatabschnitt

Abbildung 9: Berechnung des Koronalen Knochendefektes (KKD) aus der Tuibinger Messvorschrift (Gomez-Roman,
Axmann et al. 1995)

2.6 Datenauswertung

Der erhobene Datensatz umfasst zwei Gruppen, die miteinander verglichen werden sol-
len. In der ersten Gruppe befinden sich die Nachimplantate, in der zweiten Gruppe die
Erstimplantate. Jedes Nachimplantat besitzt ein zugehoriges Erstimplantat, das in allen
prognostisch relevanten Risikofaktoren identisch ist. Jeder Patient ist trotz mehrerer
Implantate nur einfach in der Studie vertreten. Kein Patient darf mehrfach als verglei-
chender Partner zur Verfligung stehen. Nachimplantat- und zugehdériges Erstimplantat

werden im Folgenden als Implantatpaar bezeichnet.
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Vor der Auswertung soll geklart sein, ob die jeweiligen Messstrecken (KN, BKD, TKD)
mesial und distal zu einem Mittelwert zusammengefasst werden kénnen. Dieser Teil der
Auswertung wird als Vorauswertung bezeichnet. Ist kein relevanter Unterschied zwi-
schen den Veranderungen der mesialen und distalen Messstrecken vorhanden, so darf
mit dem Mittelwert weiter ausgewertet werden. Besteht ein relevanter Unterschied, so
gehen die Werte der Seite der groten Veranderung in die Auswertung mit ein. Erfah-
rungen aus der Vergangenheit zeigten, dass im ersten Jahr nach der Implantation der
Knochenverlust am hochsten ist. Aus diesem Grund sind die Messwerte ,,1 Jahr nach

Implantation Teil der Vorauswertung.

2.7 Darstellung der Daten

Die Knochenreaktion wurde durch die visuelle Betrachtung der Berechnungen mittels
Box-Whisker-Plots, durch Histogramme und durch die Beschreibung der

Konfidenzintervallen der Ergebnisse beschrieben

Die Darstellung der Daten erfolgte tber Uberlebenswahrscheinlichkeitskurven nach

Kaplan-Meier.

2.7.1 Uberlebenswahrscheinlichkeit nach Kaplan-Meier

Kaplan und Meier (Kaplan and Meier 1958) beschrieben eine Analyse, die dazu dient,
Wahrscheinlichkeiten zu bestimmen, fir ein Ereignis, das in Abhéangigkeit zur Zeit
nicht eingetreten ist. In der Studie stiinde dieses Ereignis fur den Verlust eines Implan-
tates. Demnach wird anhand der Tatsache, dass zu einem jeweiligen Zeitpunkt der Stu-
die das kontrollierte Implantat noch in situ ist, die Uberlebenswahrscheinlichkeit der

Studiengruppe generiert.

Die X-Achse der Darstellung beschreibt den zeitlichen Verlauf, die Y-Achse die Uber-
lebenswahrscheinlichkeit. Der Verlust eines Implantats fiihrt zu einem Abfall des
Graphens. Letztlich ergibt sich das Bild einer Stufenkurve. Die obere und untere Be-
grenzung der Kurve zeigt das 95%-Konfidenzintervall. Es verdeutlicht, dass der be-
trachtete Schatzwert mit einer Sicherheit von 95-Prozent die tatsdchliche Wahrschein-
lichkeit darstellt. Im zunehmenden Verlauf der Zeitachse weitet sich das 95%-

Konfidenzintervall auf. Ursachen hierflr sind, dass mit zunehmender Ereigniszeit die
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Anzahl der Implantate schwindet und somit ein Implantatverlust eine groRere prozen-
tuale Auswirkung auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit ausiibt. Analog dazu werden

die Abstufungen der Kurve ebenfalls groier.

Statistische Tests

Die statistische Auswertung des Vergleiches zweier Verteilungen von Uberlebenszeit-
rdumen wird durch den Log-Rank- und dem Wilcoxon-Test durchgefiihrt. Beide Test-
verfahren priifen die Nullhypothese, die annimmt, dass beide Gruppen die gleiche Uber-
lebenswahrscheinlichkeiten aufweisen. Der Log-Rank-Test ist aussagekraftig, wenn
Verluste mit fortgeschrittener Beobachtungszeit auftreten, der Wilcoxon-Test ist von
groRerer Aussage, wenn sich friihe Verluste ereignen. Die statistischen Tests erzeugen
einen p-Wert, dessen GroRe eine Aussage Uber die Bestatigung oder Verwerfung einer
zu erwartenden Nullhypothese geben. Ist der p-Wert geringer als 0,05, kann die Nullhy-
pothese  verworfen werden. Bei einem p-Wert von 0,05 st die
Irrtumswahrscheinlichkeit, eine Hypothese falschlicherweise zu verwerfen, bei flnf

Prozent. Umgekehrt soll bei einem p-Wert > 0,05 die Hypothese bestatigt werden.

2.7.2 Box-Whisker-Plots

Box-Whisker-Plots beinhalten sémtliche aussagekraftige Grofien, indem diese in einer
Darstellung sichtbar gemacht werden, um so einen schnellen Uberblick tiber die zu be-
trachtenden Daten zu bekommen. In solchen Darstellungen, den sogenannten Funf-
Punkte-Zusammenfassungen, werden Median, die zwei Quartile und die beiden Ext-
remwerte in nur einer Grafik erfasst. In modifizierten Varianten der Box-Whisker-Plots
konnen ebenfalls AusreiRer, das arithmetische Mittel, sowie das Konfidenzintervall mit
eingezeichnet sein.

Grundsétzlich bestehen solche Kastengrafiken aus einem Rechteck, genannt Box und
zwei Linien in deren Verldngerung, den Whiskern (,,Antenne*). Die Lange des Boxplots
wird durch die Datenmenge definiert. Alle Daten werden den Werten nach geordnet und
in vier gleich groRe Segmente geteilt, im Folgenden als Quartile genannt. Die mittleren
Quiartilen bilden die Box, die mit einem Strich voneinander getrennt werden. Der Strich
ist somit der Median, der beide Teile in der Hélfte teilt. Die Box enthalt nun 50% aller

Werte und bestimmt durch ihre Lange (Interquartilsabstand) die Streuung der Daten. In
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Erweiterung zur Box sind die Whisker dargestellt, die je noch Modifikation eine unter-
schiedliche Lange haben kdnnen. Eine mdgliche Modifikation ist die Ausdehnung der
Whisker zu dem berechneten 2,5%- und 97,5%-Quantil. Dabei schliellen die Whisker
95% der Werte mit ein. Werte, die aullerhalb des Whiskers liegen werden als Ausreil3er

angesehen und als Punkte dargestellt.

2.7.3 Histogramme

Histogramme sind ein weiterer Teil der deskriptiven Statistik. Haufigkeitsverteilungen
werden dabei Uber S&ulendiagramme graphisch dargestellt. Anzahl, Hohe, Symmetrie
und Streuung der Séaulen dienen zur Aussagegestaltung Uber die Verteilung der Werte.
Je hoher die Séule, desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit, dass Messwerte in der jewei-
ligen GroRenordnung anzutreffen sind. Je breiter das Histogramm, sprich je groRer die
Anzahl der Sdulen, desto breiter sind die Werte der Messungen gestreut. Der Mittelwert
der Messdaten kann mit der Standartabweichung eine Verteilungskurve bilden, die dazu
dient, herauszufinden, ob die Daten einer Normalverteilung folgen. Die Darstellung

kann in horizontaler als auch in vertikaler Ausrichtung erfolgen.

2.7.4 Konfidenzintervalle

Ein Konfidenzintervall dient in der Statistik dazu, einem bestimmten Parameter, wie
z.B. einem Mittelwert, einen Erwartungsbereich zuzuordnen. Die in der Studie einge-
schlossenen Nachimplantate stellen lediglich eine Stichprobe aller jemals inserierten
Nachimplantate  (Grundgesamtheit) dar. Deshalb gibt man durch die
Konfidenzintervalle Bereiche an, in der die betrachtenden Parameter zu festgelegten
Wahrscheinlichkeiten anzutreffen sind, auch wenn die Stichprobenauswahl unendlich
wiederholt werden wiirde. Dies hat den Vorteil, dass der aus der Stichprobe angenom-
mene Parameter, falls nicht mit dem der Grundgesamtheit Ubereinstimmend, trotzdem
im zu erwartenden Intervall vorzufinden ist. Haufig verwendet man 95%-
Konfidenzintervalle, die besagen, dass der angenommene Parameter mit 95%-iger Si-

cherheit dem ausgewahlten Intervall zugehorig ist.
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3 Ergebnisse

3.1 Intraindividuelle Reliabilitatsuntersuchung

Zu Beginn der Auswertung sollte untersucht werden, ob die jeweiligen Messwerte
reliabel sind. Die nachfolgende Abbildung 10, Seite 26, zeigt die Zusammenfassung der
drei Messreihen mit den drei Messstrecken (KN, BKD, TKD). Die auszuwertenden Da-
ten sind Differenzen, die sich aus den Ausgangs- und Kontrollwerten zusammensetzen.
Im Anhang (7.2.1, Seite 60f) sind die Darstellungen der Messstrecken einzeln aufgelis-
tet.

|36 % [

Abweichungen der Messungen in m

05 15 25 35
Haufigkeiten

Abbildung 10: Intraindividuelle Reliabilitatsuntersuchung mit der Gesamtheit der Messungen ,,Knochenniveau®,
,Breite des Knochendefektes®, ,, Tiefe des Knochendefektes* (KN, BKD, TKD) n =90
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Von den 90 durchgefuhrten Messungen liegen 4 auBerhalb der Messtoleranz von
+0,5mm. Somit sind 95,6% der Messungen innerhalb der Toleranz. Die maximale Ab-
weichung betragt 0,69mm. Die Verteilung der Daten um die Null herum erscheint nor-
malverteilt, der Median und Mittelwert liegen zusammen und die Null ist im 95%-

Konfidenzintervall vertreten.

3.2 Vorauswertung

Wie bereits beschrieben, soll die VVorauswertung kléren, ob die mesialen und distalen

Messwerte eines Implantates zu einem Mittelwert zusammengefasst werden kénnen.

2,5
2 n
15

1 L] —_— .

|
T

Abweichung in m
o

-0,5
n | 1
-1 :
-1,5 —
-2 "
BKD KN TKD
Messstrecke

Abbildung 11: Vorauswertung Vergleich mesiale und distale Messwerte der Strecken ,,Breite des Knochendefektes",
,Knochenniveau", ,, Tiefe des Knochendefektes" (BKD, KN, TKD) n =48

48 Kontrollaufnahmen zum Zeitpunkt der 1-Jahreskontrolle liegen vor. Die Ergebnisse
der Untersuchung zeigen, dass die Annahme, die mesialen und distalen Messwerte zu-
sammenfassen zu konnen, bestatigt werden kann. Die Mehrheit der Differenzen der
beiden Messungen, Mittel- und Medianwert liegen im Bereich der Null, die im 95%-
Konfidenzintervall vertreten sind (siehe Abbildung 11, Seite 27). Die Zusammenfas-
sung beider Werte zu einem Mittelwert soll somit durchgefuhrt werden. Im Anhang

(7.2.2, Seite 61f) ist die Einzelauflistung der Messstrecken beigeflgt.
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3.3 Uberlebenswahrscheinlichkeit und Knochenveranderung

Die Gruppe der Nachimplantate wurde durchschnittlich 112 + 7,9 Monaten beobachtet.
Das Minimum liegt bei 1,3 Monaten, das Maximum bei 262 Monaten. Die Gruppe der
Erstimplantate stand durchschnittlich 131 + 7,2 Monaten unter Kontrolle. Minimal 4,6

Monaten, maximal 251 Monaten.

3.3.1 Uberlebenswahrscheinlichkeit

Der erste Teil soll einen Unterschied der Uberlebenswahrscheinlichkeit zwischen Nach-

implantaten und Erstimplantaten aufzeigen.

3.3.1.1 Implantatverluste

Im ersten Teil werden die Uberlebenswahrscheinlichkeiten von allen in der Studie inbe-
griffenen Nachimplantaten mit denen der Erstimplantate verglichen. Die hierbei aufge-
tretenen Implantatverluste werden mit aufgefihrt (siehe Abbildung 12, Seite 28).

In der Gruppe der Nachimplantate gingen neun Implantate in der Beobachtungszeit zu

Verlust. Die Frihverluste (n = 4), sind &hnlich oft aufgetreten wie Spatverluste (n = 5).

Die Gruppe der Erstimplantate weist eine Anzahl von vier Verlusten auf. Ein Frihver-
lust und drei Spéatverlusten.

9
g 8
g 7
= 6
E 5
b 4
; 3
g 2
g 1
0
Nachimplantat- Erstimplantat-
verluste (n=9) verluste (n=4)
B Frihverluste [<1 J] 4 1
B Spatverluste [>5J] 5 3

Abbildung 12: Implantatverluste der Implantate der Auswertung in Abhéngigkeit des Verlustzeitpunktes; Nachim-
plantate n = 9 Verluste aus 77 Nachimplantaten; Erstimplantate n = 4 aus 77 Erstimplantaten.
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3.3.1.2 Uberlebenswahrscheinlichkeitsanalyse

In der Uberlebenswahrscheinlichkeitsanalyse werden zwei Kurven dargestellt, die den
Nachimplantaten bzw. den Erstimplantaten zugehorig sind (siehe Abbildung 13, Seite
29). Beide Kurven fallen stufenweise mit zunehmender Zeitachse ab und zeigen dabei
eine Auffacherung des 95%-Konfidenzintervalls. Die Anzahl der Implantate in der fur
einen Zeitraum geschatzten Uberlebenswahrscheinlichkeit sind nicht aus der Abbildung
erkennbar. Die Datentabellen zur Uberlebenswahrscheinlichkeit und Anzahl der Im-
plantate sind im Anhang (7.2.3 Seite 63f) und der Tabelle 2 (Seite 30) zu entnehmen.

Lebensdauerdiagramm

10 L = Erstimplantat

L — Nachimplanta

0,8

0,6

Implantate

04

0,2

Geschatzte Uberlebenswahrscheinlichkeit der

0,0
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20
Kontrollzeit der Implantate ab Implantation [Jahre]

Abbildung 13: Uberlebenswahrscheinlichkeit nach Kaplan-Meier fir die Gruppe der Nachimplantate (Gesamt: n =
77, davon Verluste: n = 9) und Erstimplantate (Gesamt: n = 77, davon Verluste: n = 4); Die Schattierungen der Kur-
ven beschreiben das jeweilige 95%-Konfidenzintervall.

Die Erstimplantatgruppe (rote Linie), zu Beginn mit 77 Implantaten, weist bis zur
Einjahreskontrolle (n = 75) eine 99% Uberlebenswahrscheinlichkeit auf. Nach finf (n =
63) und zehn Jahren (n = 43) Kontrolle liegt die Uberlebenswahrscheinlichkeit bei 97%.
Nach fiinfzehn Jahren (n = 24) zeigt sich eine 91%-ige Uberlebenswahrscheinlichkeit,
nach zwanzig Jahren eine gleichbleibende Rate von 91% (n = 3). Die Verluste von zwei
Erstimplantaten ereignen sich innerhalb der Kontrollzeit von zwei Jahren. Die weiteren

Verluste treten erst ab einer Kontrollzeit von 11 Jahren auf.
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Die Nachimplantatgruppe (blaue Linie) ist zu Beginn mit 77 Implantaten vertreten.
Nach einem Jahr ist eine Uberlebenswahrscheinlichkeit von 95 % (Nachimplantate: n =
70) gegeben. Die Funfjahrestiberlebenswahrscheinlichkeit liegt bei 95% (n = 59), nach
zehn Jahren bei 88% (n = 33), nach funfzehn Jahren bei 82 % (n = 12) und nach zwan-
zig Jahren gleichbleibend bei 82% (n = 4). Vier Verluste ereignen sich <1 Jahr nach
Insertion, die weiteren vier Implantatverluste treten erst nach 6,5 Jahren und spéter auf.

Der p-Wert des Wilcoxon Tests betragt P = 0,13, der des Log Rank Tests P = 0,13.

0J 1 2J 3J 5J 10J | 153 | 20J

Erstimplantat | 100% | 99% | 99% | 97% | 97% | 97% | 91% | 91%
(Anzahl) (77) | (76) | (75) | (72) | (64) | (44) | (25) | (4)

Nachimplantat | 100% | 95% | 95% | 95% | 95% | 88% | 82% | 82%
(Anzahl) 77) | (71) | (66) | (65) | (60) | (34) | (13) | (5)

Tabelle 2: Uberlebenswahrscheinlichkeit nach Kaplan-Meier in Prozent [%] zum Zeitpunkt in Jahren [J]; Die Angabe
in Klammern entspricht der Anzahl der Implantate unter Risiko zum jeweiligen Zeitpunkt.

3.3.2 Periimplantare Knochenveranderung

Im Anhang unter 7.2.3 (Seite 65f) werden die statistischen Daten der Abbildungen des

zweiten Teils der Auswertung aufgefuhrt.

Im Folgenden sind Box-Whisker-Plots der a) Nachimplantate und b) Erstimplantate im
zeitlichen Verlauf dargestellt (Abbildung 14 und 15; Seite 31f).

Sowohl die Darstellung der Nach-, als auch die der Erstimplantate zeigen eine Verénde-
rung des Koronalen Knochendefektes im zeitlichen Verlauf im Sinne eines Knochenab-
baus. Bei beiden Gruppierungen ist zu erkennen, dass in den ersten Jahren der starkste
Knochenabbau stattgefunden hat. In den Folgejahren schwacht sich die fortlaufende
Degeneration des Knochengewebes am Implantat ab. Wird die 5-Jahres-Kontrolle be-
trachtet, steht der Median der a) Nachimplantate mit 1,22 mm (X = 1,71 mm) dem Me-
dian der b) Erstimplantate mit 1,09 mm (X = 1,45 mm) gegenuber. In Klammern die

Angabe der Mittelwerte. Der Minimalwert der Nachimplantate liegt bei -0,39 mm und
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der Maximalwert bei 7,71 mm. In der Gruppe der Erstimplantate liegt ein Minimalwert
von -0,26 mm und ein Maximalwert von 5,47 mm vor. Dass die Extremwerte weit
auseinanderliegen und die Standartabweichung vom Mittelwert bei a) 1,67 mm bzw. b)
1,25 mm liegen, schlieBt auf ein hohes StreumaR. Bei den a) Nachimplantaten stérker
als bei der b) Erstimplantatgruppe. Das Nachimplantat mit der l&ngsten Kontrollzeit ist
mit 20 Jahren angegeben. Neun Nachimplantate werden uber einen Zeitraum von 15

Jahren verfolgt, das entspreche tber einem Drittel der Studienpopulation.

a) Nachimplantate
8 =

7 ) .

s

S n — — N

Veranderung des Koronalen
Knochendefektes in mm
N w
2 == e ———i

Kontrolle zum Zeitpunkt in Jahren

Abbildung 14: , Koronaler Knochendefekt” (KKD) der Nachimplantate [0,5J (n = 25); 1J (n = 27); 2J (n = 24);
3J (n =23); 5J (n = 41); 10J (n = 16); 15J (n =9); 20J (n = 2)]
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b) Erstimplantate
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Abbildung 15: ,,Koronaler Knochendefekt (KKD) der Erstimplantate [0,5J (n = 31); 1J (n = 26); 2J (n = 27);
3J (n=19); 5] (n = 41); 10J (n = 20); 15J (n = 11); 20J (n = 1)]

Um einen detaillierteren Vergleich zwischen Nach- und Erstimplantaten zu erhalten,
werden Differenzen der Messungen jeder Implantatpaare gebildet. Betrachtet wird hier-
bei ,,Knochenniveau®, , Breite des Knochendefektes und ,, Koronaler Knochendefekt*
der 5-Jahres-Kontrolle aller Implantate. Eine Ubersichtsdarstellung zeigt zuvor beide

Gruppen getrennt voneinander.

3

., Knochenniveau
Die Darstellung der Gruppe der Erstimplantate 1,22 mm (X = 1,17 mm) und Nachim-
plantate 0,85 mm (X = 1,18 mm) in der Ubersicht zeigt im Vergleich der Median und

Mittelwerte keinen eindeutigen Unterschied beider Gruppen (Abbildung 16, Seite 33).

Die Differenzen der Ergebnisse der Nach- und Erstimplantate fir die Strecke ,,Kno-
chenniveau* weisen eine um die Null normalverteilte Anordnung auf (Abbildung 17,
Seite 33). Der Medianwert liegt bei 0,02 mm (X = 0,01 mm). Der Minimalwert von -
2,11 mm steht dem Maximalwert von 2,31 mm gegenuber. Die untere Begrenzung des
95%-Konfidenzintervalls des Mittelwertes befindet sich bei -0,31 mm, die obere Be-

grenzung bei 0,33 mm. Damit liegt die Null im Konfidenzintervall. Zusammenfassend
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ist kein praktisch relevanter Unterschied in der Knochenniveauverdnderung beider
Gruppen zu erkennen. Eine praktische Relevanz ist diesen Werten nicht anzurechnen,
da sich die Werte des Medians, Mittelwerte und die der unteren Begrenzung des 95%-
Konfidenzintervalls unterhalb der Messtoleranz von +0,5 mm befinden. Ab einer Diffe-

renzgrofRe von 0,5 mm kann von einer praktischen Relevanz ausgegangen werden.

Veranderung des Knochenniveaus zum
Zeitpunkt der 5-Jahreskontrolle in mm
N

Erstimplantat Nachimplantat

Abbildung 16: Vergleich der Veradnderung des ,,Knochenniveaus* der Messungen ,,Erstimplantat® und ,,Nachimplan-
tat“ zum Zeitpunkt der 5-Jahreskontrolle; Erstimplantate: n = 41; Nachimplantate: n = 41; Negative Werte stehen fur
hoéheres, positive Werte fiir geringeres Knochenniveau.
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Abbildung 17: Differenz der Veranderung des ,,Knochenniveaus* aller Nach- und Erstimplantate n = 41
Implantatpaare zum Zeitpunkt der 5-Jahreskontrolle; Positive Werte stehen fiir ein geringeres, negative Werte fur ein
groReres Knochenniveau bei Nachimplantaten.

,, Breite des Knochendefektes *
In der Ubersicht der Messstrecken ,,Breite des Knochendefektes* zeigen die Werte der
Erstimplantate 0,40 mm (X = 0,43 mm) eine leicht geringere Zunahme der Defekte als

die Werte der Nachimplantate 0,52 mm (X = 0,40 mm) (Abbildung 18, Seite 34).

Die Differenzen der Ergebnisse der Nach- und Erstimplantate fiir die Strecke ,,Breite
des Knochendefektes™ sind um die Null normalverteilt. Der Medianwert liegt bei 0,11
mm (X = 0,13 mm). Der Minimalwert von -0,69 mm und der Maximalwert von 1,51
mm bilden die Extrema. Die untere Begrenzung des 95%-Konfidenzintervalls des Mit-
telwertes befindet sich bei -0,01 mm, die obere Begrenzung bei 0,26 mm und enthalt
damit die Null. Die ,,Breite des Knochendefektes* zeigt eine Tendenz zu leicht positi-
ven Werten, d.h. eine groRere Verdnderung bei Nachimplantaten. In der Praxis sollten
diesen geringen Werten keiner Relevanz zugeschrieben werden (siehe Abbildung 19,
Seite 35).
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15
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Verdanderung der Breite des
Knochendefektes zum Zeitpunkt der 5-Jahres

Erstimplantat Nachimplantat

Abbildung 18: Vergleich der VVeranderung ,,Breite des Knochendefektes der Messungen ,,Erstimplantat* und ,,Nach-
implantat® zum Zeitpunkt der 5-Jahreskontrolle; Erstimplantate: n = 28; Nachimplantate: n = 28; Negative Werte
stehen fiir geringeren, positive Werte fir groBeren Knochenabbau.
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Abbildung 19: Differenz der Verénderung ,,Breite des Knochendefektes* aller Nach- und Erstimplantate n = 41
Implantatpaare zum Zeitpunkt der 5-Jahreskontrolle; Negative Werte stehen fiir geringeren, positive Werte fiir grofe-
ren Knochenabbau bei Nachimplantaten.

,, Koronaler Knochendefekt *
In der Darstellung des ,,Koronalen Knochendefektes® weisen die Ergebnisse der Erst-
implantate 1,09 mm (X = 1,45 mm) auf eine geringere Defektzunahme als die der Grup-

pe der Nachimplantate 1,22 mm (X = 1,71 mm) (Abbildung 20, Seite 36).

Die Ergebnisse der Nach- und Erstimplantate fiir die Strecke ,,Koronaler Knochende-
fekt* sind um die Null herum normalverteilt (siehe Abbildung 21, Seite 36). Der Me-
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dianwert liegt bei 0,32 mm (X = 0,26 mm). Grenzwerte liegen im Minimalwert bei -4,58
mm und im Maximalwert bei 6,86 mm. Die untere Begrenzung des 95%-
Konfidenzintervalls des Mittelwertes befindet sich bei -0,40 mm, die obere Begrenzung
bei 0,93 mm. Damit liegt die Null im Konfidenzintervall. Die Berechnungen des
,Koronalen Knochendefektes” belegen, dass Nachimplantate keinen praktisch relevan-

ten Unterschied zu Erstimplantaten aufweisen.
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-Jahreskontrolle in mm

Veranderung des Koronalen
Knochendefektes zum Zeitpunkt der 5

Erstimplantat Nachimplantat

Abbildung 20: Vergleich der Veradnderung ,,Koronaler Knochendefekt* der Messungen ,,Erstimplantat und ,,Nach-
implantat® zum Zeitpunkt der 5-Jahreskontrolle; Erstimplantate: n = 41; Nachimplantate: n = 41; Negative Werte
stehen fir geringeren, positive Werte fiir gréReren Knochenabbau.
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Abbildung 21: Differenz der Ver&nderung ,,Koronaler Knochendefekt aller Nach- und Erstimplantate n = 41
Implantatpaare zum Zeitpunkt der 5-Jahreskontrolle; Negative Werte stehen fiir geringeren, positive Werte fiir grofe-
ren Knochenabbau bei Nachimplantaten.
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4 Diskussion
4.1 Notwendigkeit der Arbeit

Implantate stehen fur den Komfort des Patienten im Umgang mit dessen Zahnersatz als
eine hervorragende Alternative zu herkdmmlichem Zahnersatz. Fallen die dadurch er-
rungenen Gewohnheiten aufgrund eines Verlustes der Implantate weg, ist die Akzeptanz
alternativen Zahnersatzes oftmals gering. Um die maximale Zufriedenheit der Patienten
zu erlangen bzw. zu erhalten, muss deshalb die erneute Implantation in die Zahnersatz-
planung mit einbezogen werden. Die Frage, die dadurch aufgeworfen wird, ob die
Nachimplantation generell als erfolgsbringende Mdglichkeit zur Option steht, fihrt zu

der Anfertigung dieser Studie.

Bisher liegen ausschlielich Studien Uber Nachimplantate vor, die eine Gruppe Nach-
implantate beschreiben. Ein direkter Vergleich mit einer Kontrollgruppe, die sich ledig-
lich dadurch unterscheidet, aus Erstimplantaten zu bestehen und dabei Ricksicht auf
samtliche Faktoren, die eine Prognose auf das Implantat ausuben, nehmen, bleibt bisher
aus. Von den verfugbaren Studien tber Nachimplantate gibt es keine, die dartber hinaus
die Nachimplantate anhand der periimplantidren Radioluzenz bewerten und eine Kont-
rollzeit Uber 22 Monate aufweisen. Lediglich Kim Young-Kyun et. al. mit durchschnitt-
lich 22 Monaten Beobachtungszeit und 60 Kontrollimplantaten, sowie Covani et. al. mit
12 Monaten Beobachtungszeit und 9 Kontrollimplantaten, gehen auf die periimplantare
Knochendefektbildung als Bewertungsgegenstand ein (Covani, Barone et al. 2006, Kim,
Park et al. 2010). Eine Studie, die Nachimplantate ber durchschnittlich 5 Jahre ver-
folgt, ist in der Literatur nicht anzutreffen. Mardinger et. al. untersuchen 144 Nachim-
plantate in einem Zeitraum von durchschnittlich 48 Monaten. Manor et. al. untersuchen
40/35 Nachimplantate nach Sinuslift durchschnittlich 58,4 Monate. Sie bewerten den
Erfolg der Nachimplantate lediglich Gber den Verbleib bzw. Verlust seiner Kontrollim-
plantate und gehen nicht auf eine periimplantare Knochenreduktion ein (Mardinger, Ben
Zvi et al. 2012, Manor, Chaushu et al. 2015), aul3erdem erfolgt keine Gegeniiberstellung
von Erstimplantaten, die in allen prognostisch relevanten Parametern (ibereinstimmen.
Mit der gleichen Methodik bewerten Machtei et al. den Erfolg ihrer Testimplantate. Sie
verfolgen 15 Nachimplantate innerhalb eines Zeitraumes von durchschnittlich 44 Mona-
ten. Anzumerken ist, dass die zu beobachtenden Nachimplantate nicht Zweit- sondern
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Drittimplantate sind (Machtei, Horwitz et al. 2011). Alle weiteren Studien besitzen eine
Beobachtungszeit unter 3 Jahren. Niedrige Studienpopulationen fuhren zusétzlich dazu,
dass eine kritische Betrachtung notwendig ist (Grossmann and Levin 2007, Machtei,
Mahler et al. 2008, He, Shang et al. 2014, Manor, Chaushu et al. 2015)

In der vorliegenden Studie werden Nachimplantate mit Erstimplantaten verglichen. Bei-
de Gruppen stimmen in den bekannten prognostischen Faktoren Uberein, sodass der
Vergleich eine préazise Aussagekraft erhélt. Verglichen werden beide Gruppen anhand
der Uberlebenswahrscheinlichkeit und anhand der periimplantaren Knochenreduktion.
Die Knochenverdnderung wird mithilfe einer rontgenologischen Verlaufskontrolle do-
kumentiert. Die Gegenuberstellung durch die H&ufigkeit des Implantatverlustes darf
erfolgen, da bei Vorliegen mehrerer Erstimplantate auf ein Nachimplantat die Auswahl
randomisiert erfolgte. Es wurden die Erstimplantate ausgewdhlt, die am genauesten auf
das zugehorige Nachimplantat passten. Nachimplantate, die keine Zuordnung zu
Erstimplantatpartnern fanden oder die im zweiten Teil der Auswertung das 5-Jahres-

Kriterium nicht erfullten, sind vorab aus der Studienpopulation ausgeschieden.

Problematisch zeigt sich eine aussdgekraftige Studienpopulation zu generieren, unter
anderem bedingt durch die hohe Erfolgsquote der Implantate, die dazu fuhrt, dass ver-
gleichsweise wenige Nachimplantate inseriert werden. Ist ein Implantat zu Verlust ge-
gangen, korreliert dies h&ufig mit einem Knochenverlust in der selbigen Region. Soll
ein Nachimplantat eingebracht werden, wird die Implantation meist mit einem augmen-
tativen Eingriff verbunden, der sich negativ auf das periimplantdre Gewebe auswirken
kann (Clementini, Morlupi et al. 2012). Manor et. al. (Manor, Chaushu et al. 2015) hin-
gegen konnte herausfinden, dass Nachimplantate in Regionen mit zuvor durchgefihr-
tem Sinuslift eine bessere Uberlebensrate aufweisen als Nachimplantate ohne vorherge-
henden, augmentativen Eingriff. Aufgrund der unklaren Studienlage, sind Sinuslift-
augmentierte Nachimplantate nicht Teil dieser Studie. Knochenveranderungen kénnten
falschlicherweise den Nachimplantaten zugeschrieben werden. Ein weiterer Faktor, der
sich negativ auf die Studienpopulation auswirken konnte, ist eine eventuelle Angst des
Patienten vor einer erneuten Implantation, wenn zuvor ein Implantatverlust erfahren

wurde.
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4.2 Diskussion Material und Methoden

Die Studie basiert auf den Dokumentationen der Datenbank des Implantatregisters der
Poliklinik fir zahnarztliche Prothetik Tubingen. Von grollem Interesse stehen die ront-
genologischen Verlaufskontrollen, die zu jedem Implantat angefertigt wurden. Das
Vermessen der Rontgenbilder fuhrt zu der Registrierung des marginalen Knochens am
Implantat, die zu der Beurteilung und des Vergleichs mit den Nachimplantaten dienen.
Vergleichbare Studien, die ebenfalls Nachimplantate untersuchten, beschrénkten sich
bis auf Young-Kyun et. al. und Covani et.al. vornehmlich auf die Registrierung des Ver-
lustes bzw. des Verbleibes der Nachimplantate und argumentierten darlber Uber den
Erfolg eines Nachimplantates (Alsaadi, Quirynen et al. 2006, Covani, Barone et al.
2006, Grossmann and Levin 2007, Machtei, Mahler et al. 2008, Kim, Park et al. 2010,
Machtei, Horwitz et al. 2011, Mardinger, Ben Zvi et al. 2012, He, Shang et al. 2014,
Manor, Chaushu et al. 2015). Die Beschreibung eines Implantaterfolges tber den
Implantatverlust wirde die Studie um ein vielfaches erleichtern. Die Dokumentation
und Auswertung von einigen tausend Messstrecken entfielen, was folglich zu einer
drastischen Reduktion des Zeitaufwandes fuhren wirde. Jedoch misse man hierdurch
einen hohen Qualitéatsverlust der Studie in Kauf nehmen. Der Verbleib eines Implanta-
tes muss nicht zwingend einen Erfolg darstellen, beispielsweise bei erhdhten Koronalen
Knochendefekten. Eine radiologische Verlaufskontrolle und Beurteilung anhand der
periimplantaren Knochensituation kdnnte diese Informationen in die Studie mit einflie-
Ren lassen. Die Aussage mit der Beschreibung des marginalen Knochendefektes als

Referenz ist praziser.

4.2.1 Selektionskriterien

In die Studie mit eingeschlossen wurden alle Nachimplantate, deren Verlaufskontrolle
die Dokumentation nach der Operation, sowie zum Zeitpunkt der 5-Jahreskontrolle be-
ricksichtigte. Ausgeschlossen wurden Patienten, deren Implantationsinsertion mit kno-
chenerweiternden MaRnahmen, wie beispielsweise Sinuslift erfolgte, oder bei Patienten,
bei denen eine Kieferkammspreizung durchgefuhrt wurde. Je nach Technik haben Im-
plantate mit und ohne Sinuslift vergleichbare Erfolgsaussichten (Wallace and Froum
2003, Listl and Faggion 2010, Manor, Chaushu et al. 2015). Ein Ausschluss dieser Im-
plantate erfolgte trotzdem, da eine genaue Dokumentation der Insertionstechniken nicht



4 Diskussion

41

nachvollziehbar war. Eine Studie von Becktor et al. bestatigt, dass Patienten mit Kno-
chentransplantaten ein erhohtes Risiko haben, Zahnimplantate zu verlieren (Becktor,
Isaksson et al. 2004). Die Effekte von Kieferkammspreizmethoden auf das eingebrachte
Implantat sind noch nicht hinreichend geklart. Aus diesem Grund wurden Implantate

bei Kieferkammspreizungen ausgeschlossen.

Die Gruppe der Erstimplantate soll eine Ubereinstimmung in bekannten prognostisch
relevanten Eigenschaften gewahrleisten. Im Folgenden die Auflistung der ausgewahlten

Kriterien mit anschliefender Diskussion:

- Geschlecht und Altersgruppe des Patienten

- Lokalisation, Lange, Durchmesser, System des Implantats

- Zeitpunkt und Art der Implantation

- Alle Ausschlusskriterien der Nachimplantatgruppe auBer Kriterium ,,kein Nach-
implantat™ (Frialit-2-Implantat, Rontgenverlaufskontrolle mindestens fiinf Jahre
[im zweiten Teil der Auswertung], kein Sinuslift, keine Kieferkammspreizung).

Nachimplantate durfen nicht Bestandteil der Erstimplantatgruppe sein.

Das Geschlecht erhoht das Risiko, einen Implantatverlust zu erleiden (Gomez-Roman
2000).

Das Alter spielt eine Rolle in der Risikoabfrage. Laut einer Studie von Gémez-Roman

2000 wurde dies mit den Patienten des Implantatregisters festgestellt.

Die Lokalisation des Implantats stellt ein Risikofaktor fiir Zahnimplantate dar. Sowohl
die Anordnung innerhalb des Kiefers, als auch zwischen beider Kiefer habe einen Ein-
fluss auf die Erfolgswahrscheinlichkeit der Therapie (Gomez-Roman 2000, Levin,
Sadet et al. 2006). Aus den Nachimplantaten werden deshalb zwei Gruppen pro Kiefer
gebildet (Seitenzahngebiet links und rechts, Frontzahngebiet), zu denen das zugehdrige

Erstimplantat Gibereinstimmend passt.

Die Implantatlange ist relevant fiir die Langzeitprognose (Trullenque-Eriksson and
Guisado-Moya 2014, Lemos, Ferro-Alves et al. 2016). Andere Studien kamen zu den
Ergebnissen, dass die Implantatldénge keinen Einfluss auf die die Langzeitprognose hat,

der Implantatdurchmesser hingegen schon (Monje, Chan et al. 2012, Ortega-Oller,
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Suérez et al. 2013, Klein, Schiegnitz et al. 2014). Hierbei zeigte sich, dass kurze Im-
plantate mit groBerem Durchmesser einen gleichwertigen Therapieerfolg versprechen
als lange Implantate mit geringerem Durchmesser. Speziell bei atrophen Kieferkdmmen,
kann so der Indikationsbereich flir Implantate erweitert werden (Draenert, Sagheb et al.
2012). In der vorliegenden Studie werden ohne Einschrdnkungen, in Lange und Durch-
messer deckungsgleiche Erstimplantate zugeordnet.

Der Zeitpunkt zur Implantation, gemal der Tubinger Definition (d'Hoedt, Lukas et al.
1986), hat einen Einfluss auf die Implantatverweildauer (Gémez-Roméan 2000). Weitere
Studien, die dies untersuchten, bilden keinen einheitlichen Konsens (Quirynen, Van
Assche et al. 2007, Chen and Buser 2009). Es wird beschrieben, dass je friher die Im-
plantation erfolgt, desto besser der Kieferkammknochen erhalten werden kann. Je nach
Ansicht kann der Knochenerhalt des Kiefers als Erfolg angesehen werden. Der Erhalt
des direkt am Implantat anliegenden Knochens muss aber nicht unbedingt vom Implan-
tationszeitpunkt abhdangen und kann reduziert sein trotz des Bestehenbleibens des um-
liegenden Kieferknochens. Die Implantatpaare im Vergleich sollen in dem Zeitpunkt

zur Implantation Gbereinstimmen.

Rontgenaufnahmen

Wie Dbereits beschrieben werden die Berechnungen der Veranderung des
periimplantaren Knochendefektes zur Beurteilung des Therapieverlaufes herangezogen.
Hier werden zweidimensionale Réntgenbilder angefertigt. Problem dabei ist, dass ledig-
lich Defekte mesial und distal des Implantates dargestellt werden. Eine zirkulare Auf-
nahme kdnnte nur ein dreidimensionales Bild liefern, das als CT oder DVT zur Veran-
schaulichung geeignet wéare (Mengel, Candir et al. 2005), jedoch als Kontrollaufnahme
eine hohe Strahlenbelastung erzeugen wirde. Zumeist finden Zahnfilme als auch Pano-
ramaschichtaufnahmen Verwendung bei Rontgenverlaufskontrollen. Beide Aufnahme-
arten haben Vor- und Nachtteile, die in der Literatur unterschiedlich aufgefasst werden.
Es herrscht kein Konsens tiber eine bevorzugte Aufnahmeart (Oba and Katayama 1972,
Muhammed, Manson-Hing et al. 1982, Pepelassi and Diamanti-Kipioti 1997). Um ver-
gleichbare Rontgenbilder zu bekommen, mussen bei allen Aufnahmen die Positionie-
rung von Film, Objekt und Rontgenquelle zueinander mdoglichst identisch sein. Bei

Zahnfilmen ist dies aufgrund der intraoralen Gegebenheiten oftmals schwierig. Hier
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schafft man sich Abhilfe, indem die Patienten individualisierte Aufbissblocke erhalten,
die eine reproduzierbare Anordnung der Rontgenapparatur zulassen. Dabei muss beach-
tet werden, dass die Rontgenfilme nicht verbogen werden deshalb wurde hierzu der in-
dividuell errechnete Verzerrungsfaktor verwendet. Probleme ergeben sich auch dann,
wenn die Rontgenstrahlachse in den Folgeaufnahmen veréndert wird. Sowohl in der
Vertikalen als auch in der Horizontalen kann es zu Fehleinschatzungen der Knochen-
héhe kommen, vor allem wenn sich die bukkale und linguale Knochenlamelle andersar-
tig Uberlagert (Sewerin 1990) und wenn vertikale Einbriiche durch Verdrehen des Ein-
fallwinkels der Rontgenstrahlen ganz oder teilweise durch das Implantat bzw. Hartge-
webe verdeckt werden. Panoramaschichtaufnahmen lassen sich gut reproduzieren, da
die gleiche Positionierung des Patienten in der Rontgeneinrichtung bei wiederholter
Aufnahme einfacher durchzufihren ist. Dabei besteht die Gefahr, dass Implantate bzw.
Knochenstrukturen des Frontzahngebietes schlecht dargestellt werden, vor allem durch
Uberlagerungen der Wirbelsaule.

Etwaige Uberlagerungen oder Fehler in der Belichtungsstarke oder beim Entwickeln
bilden eine Herausforderung in der Bewertung der Messstrecken. Hierbei ist die Digita-
lisierung der analogen Rontgenaufnahmen ein deutlicher Vorteil. Digitale Bilder kon-
nen durch Anpassen der Helligkeit und des Kontrastes Informationsverluste kompensie-
ren, sodass eine prazisere Vermessung ermoglicht werden kann. Hierbei muss der hohe

zeitliche Aufwand, analoge Bilder zu digitalisieren, in Kauf genommen werden.

Vermessen der Rontgenbilder

Die Messstrecken wurden gemaR der Tibinger Messmethode (Gomez-Roman, Axmann
et al. 1995) ermittelt und erfasst. Die Messmethode kann auch bei digitalen Bildern an-
gewendet werden, was einen erheblichen Vorteil darstellt. Die Einzeichnung der Mess-
strecken sowie der Hilfslinien kann durch die visuelle Kontrolle zu einer Messfehlerre-

duktion fUhren.
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4.2.2 Datenerfassung und —verarbeitung

Die Messdaten wurden jeweils in Erhebungsbdgen und anschlieRend doppelt in die
Software zur Datenverarbeitung Ubertragen. Dabei konnen Ubertragungsfehler direkt
erkannt werden. Zusétzlich wurden als Plausibilitatskontrolle Ausreier nochmals am

Rontgenbild Gberpruft und gegebenenfalls korrigiert.

Auswertung

Der Schwerpunkt der Auswertung liegt in der Uberlebenswahrscheinlichkeitsanalyse
mit Kaplan-Meier-Kurven und der visuellen Betrachtung der Messdaten mittels Box-
Whisker-Plots. Hierbei liegt das Augenmerk auf dem Vergleich bzw. der Bewertung
von statistischen KenngréRen zu denen Medianwert, Mittelwert, Konfidenzintervall und
Extremwerte zahlen. In dieser Studie sollen Medianwerte denen der Mittelwerte vorge-
zogen werden, da die geringe Studienpopulation durch Ausreilier Mittelwertangaben zu
stark beeinflussen konnten. In Klammern wird zur Vollstandigkeit der Mittelwert mit
angegeben und dient gegebenenfalls als Kontrollgroie. Zur Entscheidungsfindung bil-
den schliel3lich Medianwerte die Referenz. Im zweiten Teil der Auswertung wurde auf-
grund der niedrigen Fallzahl auf statistische Tests verzichtet. Quantitative Effekte fiih-

ren bei niedriger Studienpopulation zu unsicheren Ergebnissen.

4.3 Diskussion der intraindividuellen Reliabilitatsuntersuchung

Die intraindividuelle Reliabilitat gibt den Grad der Reproduzierbarkeit der Messungen
an. Es wurden 90 Messungen durchgefiihrt, die miteinander verglichen wurden. Das
Ergebnis bestatigt, dass tber 95% der Messungen innerhalb der festgelegten Toleranz
von 0,5 mm anzutreffen sind. Um die Zuverlassigkeit der Testreihe zu optimieren, wur-
den die Messungen an unterschiedlichen Tagen in randomisierter Reihenfolge durchge-
flhrt. Die Gefahr, die zu vermessenden Implantate wiederzuerkennen, konnte so auf ein
Minimum reduziert werden. In einer unabhédngigen, weiteren Studie von Gomez et al.
konnte die Reproduzierbarkeit der Messungen mithilfe der Tibinger Messvorschrift

bestatigt werden (Gomez-Roman, Schrder et al. 1999).

4.4 Diskussion Vorauswertung

In der Vorauswertung wurde Uberprift, ob die Messwerte mesial und distal des Implan-

tates zu einem Mittelwert zusammengefasst werden kénnen. Generell erhofft man sich,
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mit Mittelwerten mehrerer Messungen das Risiko von Ausreif3ern zu minimieren und
uber eine erhdhte Anzahl von Messungen den Aussagewert zu steigern. Kritisch be-
trachtet werden sollte, dass die zweidimensionale Untersuchung nur die Bewertung
mesial und distal der Implantate zuldsst, wodurch der eventuelle Knochendefekt in der
Ebene des Projektionsstrahls nicht mitberticksichtigt wird. Implantate im Frontzahnbe-
reich mit Verlust der bukkalen Knochenlamelle oder Implantate, die bei Patienten mit
allgemein reduzierter Knochenhohe im Bereich des Unterkiefers in die Fossa
mandibularis hineinreichen, werden, insofern bei der klinischen Kontrolle als unauffal-
lig dokumentiert, lediglich mit den mesialen und distalen Messungen in die Studie ein-
gehen.

Die Ergebnisse der Vorauswertung bestétigen, dass Mittelwerte gebildet werden kon-
nen. Es besteht kein relevanter Unterschied zwischen den mesialen und distalen Mes-
sungen. Richter bestatigt durch eigene Messungen die Annahme, die gleiche Methodik

in die Studie mit einflie3en zu lassen (Richter 1992).

4.5 Diskussion Ergebnisse

Uberlebenswahrscheinlichkeit

Die Uberlebenswahrscheinlichkeit beider Gruppen wurde mit Hilfe der Kaplan-Meier-
Analyse gegeniiber gestellt. Bestandteil der Auswertung waren alle Implantate, auch
diejenigen, die eine Kontrollzeit unter flinf Jahren hatten. Ziel dabei war es, alle Implan-
tate mit Vergleichspartner tUber den kompletten Untersuchungszeitraum bewerten zu
kdnnen. Die Haufigkeit und der Zeitpunkt der auftretenden Implantatverluste kann da-

durch zwischen beiden Gruppen aufgezeigt werden.

Der Vergleich beider Gruppen zeigt eine gering hohere Uberlebenswahrscheinlichkeit
bei Erstimplantaten. Nachimplantate haben bereits zur 1-Jahreskontrolle eine geringere
Uberlebenswahrscheinlichkeit (95%; Erstimplantate: 99%). Zum Zeitpunkt der 5-
Jahreskontrolle sind Nachimplantate gleichbleibend mit 95 % Uberlebenswahrschein-
lichkeit schlechter als Erstimplantate, die nach 5 Jahren eine Wahrscheinlichkeit von
97% haben. Der Unterschied in den ersten fiinf Jahren ist als sehr gering anzusehen.
Nach einer Kontrollzeit von 10 Jahren (Nachimplantate: 88%; Erstimplantate 97%) ver-

groRert sich die Differenz beider Gruppen. Zur 15- und 20-Jahreskontrolle weisen
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Nachimplantate mit 82% und Erstimplantate mit 91% Uberlebenswahrscheinlichkeit
auf. Ab zehn Jahren haben Nachimplantate ein hoheres Risiko zu Verlust zu gehen. Die
statistischen Tests weisen jedoch keine statistische Signifikanz auf, sodass die Nullhy-
pothese bestatigt werden kann. Der Wilcoxon-Test (P = 0,13), und der Log-Rank-Test
(P = 0,13), bestatigen dies. Vergleichbare Ergebnisse fir Nachimplantate weisen eben-
falls Studien mit dhnlicher Fragestellung auf (Greenstein and Cavallaro 2014). Zu be-
achten ist, dass vergleichbare Studien keine direkte Gegenuberstellung eines Erstim-

plantates durchgefiihrt haben. Deren Vergleich ist deshalb unprazise.

Die Implantatverluste stehen mit acht Verlusten der Nachimplantatgruppe, funf Verlus-
ten der Erstimplantatgruppe gegenuber. In der Gruppe der Nachimplantate ereigneten
sich vier frihe und vier spate Verluste. In der Gruppe der Erstimplantate gingen zwei
Implantate friih, und drei weitere zu einem spaten Zeitpunkt zu Verlust. Die Griinde, der
im Vergleich hoheren und des generellen erneuten Implantatverlustes in der
Nachimplantatgruppe, sind nicht ohne weiteres zu erklaren. Eine Analyse der
Patientsituationen mit Krankheiten, Angewohnheiten, oralen Verhéltnissen waren hier-
bei indiziert. AuRerst interessant erscheinen hier die Untersuchung der Patienten durch
einen Titansimulationstest um Titanunvertraglichkeiten ausschlieRen zu kdnnen (Jacobi-
Gresser, Huesker et al. 2013).

Periimplantare Knochenverénderung

Die periimplantare Knochenveranderung zum Zeitpunkt der 5-Jahreskontrolle wurde
zur Ubersicht in der Gruppe der Nachimplantate und Erstimplantate getrennt voneinan-
der betrachtet, anschliel3end erfolgte die direkte Gegentiberstellung beider Gruppen all-

gemein nach der Differenzenbildung.

Sowohl die Nachimplantate als auch die Erstimplantate zeigten zu Beginn der Tragezeit
einen erhohten Knochenabbau. Dies deckt sich mit den Ergebnissen anderer Studien
(Gomez-Roman, Axmann et al. 1995, Gomez-Roman, Schulte et al. 1997). Im weiteren
Verlauf verlangsamt sich die Zunahme des Koronalen Knochendefektes. Als Haupt-
grinde fir den anfangs starkeren Knochenschwund werden unter anderem die Belas-
tungsanpassung der Implantate und die traumatische Manipulation wahrend der Opera-
tion genannt (Oh, Yoon et al. 2002). In den Folgejahren néhert sich der Koronale Kno-

chendefekt auf einen konstanten Wert an. Die Beurteilung muss jedoch kritisch betrach-
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tet werden, da sich die Fallzahl in den einzelnen Jahreskontrollen unterscheidet und
stellenweise niedrig ist. Die 5-Jahreskontrolle soll Gegenstand der Beurteilung sein, da
nur zu diesem Zeitpunkt die Bedingungen der Studie erfullt sind. Der Medianwert der
Nachimplantatgruppe steht mit einem Koronalen Knochendefekt von 1,22 mm denen
der Erstimplantatgruppe von 1,09 mm gegeniber. Der Unterschied Uberschreitet den
Messtoleranzwert nicht und zeigt, dass die Implantattherapie bei Nachimplantaten nicht
schlechter einzustufen ist als eine Therapie bei Erstimplantation. Werden die Mittelwer-
te der Nach- und Erstimplantatgruppen betrachtet, zeigt sich, dass sich die Mittelwerte
der Nachimplantatgruppe mit 1,71 mm und der Erstimplantatgruppe von 1,45 mm eben-
falls innerhalb der Messtoleranz bewegen. Eine genauere Aussage kann durch eine di-
rekte Gegentberstellung erfolgen bei der eine Differenz aus den Messwerten der zuei-
nander gehorigen Implantatpaaren gebildet wird. Die Ergebnisse zeigen die tatséchli-
chen Unterschiede beider Gruppen. Es stellt sich heraus, dass die Abweichung beider
Gruppen im Median lediglich bei 0,32 mm (X = 0,26 mm) liegt. Die Vermutung konnte
somit bestatigt werden, dass kein praktisch relevanter Unterschied zu erwarten ist. Des
Weiteren wurden Differenzen der Messstrecken ,,Knochenniveau®“ und ,,Breite des
Knochendefektes™ betrachtet. Die Werte der Reihe ,,Knochenniveau® liegen mit 0,02
mm (X = 0,01 mm) unter denen des Koronalen Knochendefektes. Die ,,Breite des Kno-
chendefektes* weist einen Median (Mittelwert) bei 0,11 mm (X = 0,13 mm) auf. Die
marginal niedrigeren Werte der Verringerung des Knochenniveaus im Bezug zu der
horizontalen Defektmessung kénnen darauf beruhen, dass sich Bakterien, die eine Ent-
zindung und damit Knochenabbau hervorrufen kénnen, an der Implantatoberflache an-
haften und deshalb eher einen Schaden am implantatnahen Knochen ausldsen als am
implantatfernen. In der Literatur ist dieses Phanomen bekannt und bereits diskutiert.
Speziell an der Implantat-Abutmentschnittstelle sind Bakterienansiedlungen vermehrt
zu beobachten (Steinebrunner, Wolfart et al. 2005). Die Ergebnisse der Messungen sind
vergleichbar mit anderen Studien, deren Methodik bzw. Messverfahren auf ahnlicher
Grundlage beruhen (Jung, Pjetursson et al. 2008, Krennmair, Seemann et al. 2010). Die
Ergebnisse bei Studien tber Nachimplantate fallen in der Tendenz gleich aus (Covani,
Barone et al. 2006, Kim, Park et al. 2010). Kritisch sind bei diesen Studien die differen-

zierte Messmethodik und die niedrige Beobachtungszeit.
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Zusammenfassend fiihren die eigenen Ergebnisse zu der Aussage, dass die Uberlebens-
wahrscheinlichkeit der Nachimplantate nicht schlechter ist als bei Erstimplantaten.
Gleichzeitig stellt sich heraus, dass bei Nachimplantaten zum Zeitpunkt der 5 Jahres-
kontrolle in keiner Messstrecke ein praktisch relevanter, hoherer Knochenabbau zu er-
warten ist als bei Erstimplantaten. Autoren anderer Publikationen, die sich mit Nachim-
plantaten beschéftigt haben, kommen zu dem Ergebnis, dass Nachimplantate eine ver-
gleichbare Prognose haben wie Erstimplantaten (Covani, Barone et al. 2006, Mardinger,
Ben Zvi et al. 2012, He, Shang et al. 2014, Manor, Chaushu et al. 2015).

Machtei et. al., die zwei Studien tber Nachimplantate angefertigt haben, und Gross-
mann et.al. erkennen dagegen eine schlechtere Erfolgsprognose bei Nachimplantaten
(Grossmann and Levin 2007, Machtei, Mahler et al. 2008, Machtei, Horwitz et al.
2011). Alsaadi et. al. und Kim Young-Kyun et. al. legen sich nicht fest in ihrer Aussage,
ob eine Nachimplantation im Vergleich zu einer Erstimplantation weniger erfolgreich
sei (Alsaadi, Quirynen et al. 2006, Kim, Park et al. 2010). Daruber, dass Nachimplanta-
te eine sinnvolle Therapie nach einem Implantatverlust sind, herrscht in der Literatur
Einigkeit. Alle bisher angefertigten Studien Uber Nachimplantate wiirden eine erneute
Implantation empfehlen, bilden aber keinen gemeinsamen Konsens in Bezug zur Prog-
nose von Nachimplantaten. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie mit den Daten des
Tubinger Implantatregisters unterstreichen die aktuelle Studienlage. Die Vermutung,
dass Nachimplantate einer hdheren Gefahr ausgesetzt sind, einen Frihverlust zu erfah-
ren, aber in der weiteren Tragezeit eine dhnliche Prognose haben, kann nicht ausge-
schlossen werden. Gleichzeitig wird der Nachimplantation neue Aufmerksamkeit ge-
schenkt. Der Grund der friihen Implantatverluste sollte abgeklart werden, auch im im-

munologischen Blickpunkt sollte der Ausschluss einer Titanunvertraglichkeit erfolgen.

Es ist zu beobachten, dass Nachimplantate zum Zeitpunkt der 5-Jahreskontrolle eine
schlechtere Uberlebenswahrscheinlichkeit und einen gering hoheren marginalen, aber
praktisch nicht relevanten Knochenverlust aufzeigen als Erstimplantate. Um eine ge-
nauere Beurteilung ber Nachimplantate beschreiben zu kénnen, bedarf es einer grofie-
ren Datengrundlage, damit eine préazisere Aussage getroffen werden kann. Die heutige,

hohe Implantationszahl und das Wissen, eine Zweitoperation mit guter Prognose durch-
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fihren zu konnen, fiihren dazu, dass in Zukunft quantitativ hoherwertige Studien tber

Nachimplantate angelegt werden kénnen.

4.6 Schlussfolgerungen

1. Die Uberlebenswahrscheinlichkeit eines Nachimplantats ist nicht schlechter als

die eines Erstimplantats.

2. Nachimplantate zeigen zum 5-Jahreszeitraum keinen hoheren periimplantaren
Knochendefekt als Erstimplantate. Der Knochenabbau in horizontaler und verti-

kaler Richtung ist bei beiden Gruppen annéhernd gleich.

Nachimplantate kénnen als Therapie nach einem Implantatverlust empfohlen werden.
Es ist von einer im Vergleich zu Erstimplantaten ahnlichen Prognose auszugehen. Ana-

log zur vorliegenden Studie wird diese Aussage auch von anderen Studien unterstitzt.
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5 Zusammenfassung

Einleitung
Zahnimplantate haben sich in den letzten Jahrzehnten aufgrund groRer Anwendungs-

moglichkeiten und guter Erfolgsaussichten zu einer festen GroRe der Zahnmedizin etab-
liert. Trotz beachtlicher Prognosen liegen Implantatverluste in einer geringen Haufigkeit
vor.

Ziel der Studie ist, zu erfahren, ob eine zweite Implantation an einer Stelle mit zuvor
erfahrenem Implantatverlust vergleichbare Uberlebenswahrscheinlichkeiten und ahnli-
che periimplantare Knochenveranderung bei erneuter Operation zeigen.

Material und Methoden

In die Untersuchung konnten 154 Zahnimplantate, darunter 77 Nachimplantate und 77
Erstimplantate mit eingeschlossen werden. Beide Gruppen waren in moglichst allen
prognostisch relevanten Parametern identisch. Dazu gehorten die Ubereinstimmung im
Alter, Geschlecht, Implantationszeitpunkt, Implantationsort, Indikation zur Implantati-
on, Implantattyp, Implantatgeometrien und Implantationsart.

Verglichen wurden die Gruppen Uber die Auswertung der Kaplan-Meier-
Uberlebenswahrscheinlichkeitsanalyse. Zur Beschreibung der Gruppen in Bezug zur
Veranderung des periimplantaren Knochens waren 41 Nach- und Erstimplantatpaare
zum Zeitpunkt der 5-Jahreskontrolle gegeniibergestellt. Die Auswertung erfolgte visuell
mit der Darstellung durch Box-Plots.

Ergebnisse

Die Ergebnisse zeigten eine gleichwertige Uberlebenswahrscheinlichkeit der
Nachimplantatgruppe. Der Vergleich der periimplantidren Knochenveranderungen zeigte
zur 5-Jahreskontrolle keinen praktisch relevanten Unterschied.

Diskussion

Eine erneute Implantation kann empfohlen werden. Weitere Untersuchungen mit einer

hoheren Anzahl von Implantaten wéren wiinschenswert.
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7 Anhang

7.1 Anhang Material und Methoden

Poliklinik fur Zahnarztliche Prothetik: Implantat-OP 22.11.2013
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Réntgenologisch ermittelte Parameter

. OP-Bogen (Réntgen) |

e I—
@, Datum des Réntgenbildes l:‘
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% Oberkiefer 98 | 17 | 16 |15 [ 14 [ 13 [12 | 11 |[21 22 ] 23 |24 [ 25 | 26 | 27 | 28
neu inserierte Implantate
(I = Implantat)
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Abstand des Implantats
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-implantat in [mm] distal

d|m[d[m[d[m m [ d

m]d
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neu inserierte Implantate
(I = Implantat)
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: — = —
izf AUSWERTUNG - Datum, Name und Unterschrift:

5 Auswertung des perii K nach Gomez -> Literatur: G. Gomez-Roman, D. Axmann, B. d'Hoedt, W. Schulte: Eine Methode zur quanmalx;/;\ =
K

g und i A g des ie (1995) 92/9: 463-471
4 Aufnahmetechnik: [m| =Mundfim o] =OPT [s]|=Scanora [d| = Digital

§ Keine Auswertung méglich
§ Abstand des Implantats zum Nachbarzahn/-Implantat. von Aussenkante bis Aussenkante gemessen

Anhang Abbildung 1: Erhebungshdgen zur Dokumentation der Messungen der réntgenologischen
Implantatkontrollen (Operationserhebungsbogen).
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Poliklinik fur Zahnarztliche Prothetik: Implantatkontrolle : Kontrol/bogen/R(')'ntgen OK

ID-Nummer I_—__l Patient L | Geburtstag l:| EE
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Héhe der inzisalen Stufe zwischen Krone 11 und Krone 21 (mm I:I Nur bei Einzelzahnimplantaten!
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——
| ot2 \ = Oberkante Ti-IME, 2 mm  ot4 | = Oberkante Ti-IME, 4 mm

Anhang Abbildung 2: Erhebungsbdgen zur Dokumentation der Messungen der rontgenologischen
Implantatkontrollen (Erhebungsbogen Oberkiefer).
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Poliklinik fur Zahnarztliche Prothetik: Implantatkontrolle [ Kontro//bogen/R()'ntgen UK 4‘

ID-Nummer I:] Patient |

I Geburtstag | mm

Roéntgenologisch ermittelte Parameter

@ Datum des Réntgenbildes :

dlm dlm dlm mld mId

m

d

‘@ Unterkiefer

48 47 46 45|44|43|42|41||31|32|33|34 35 [ 36 37

38

Implantate + Pfeilerzéhne | | | | | | | ” | l |
(I = Implantat, S = sleeping impl.,

P = Pfeilerzahn)

Implantattyp

Implantat prothetisch
versorgt (J, N)

pecreecwk. | | | [ 1] [ T 0T 1 10 [ |

Abstand
Referenzpunkt - Apex  [mm]

Implantatdurchmesser [mm]
(im i

Knochenniveau in [mm

(Implantate + mesialeEs)

Pfeilerzahne) .
distal (+/-)

Knochendefekt in [mm]
(Implantate)

Tiefe des Defekts mesial

Tiefe des Defekts distal

Breite des Defekts mesial

Breite des Defekts distal

Abstand des Implantats
zum direkten mesial

Nachbarzahn bzw.

-implantat in [mm distal

PaRgenauigkeit der Suprastruktur zwischen ...
1 = gut, 0 = schlecht 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37

38

Implantat <-> Aufbau

Aufbau <->

Suprakonstruktion

Gesamthéhe in [mm]
Implantat + Suprastruktur

gt [ | [ T T TP T T T]

&5 AUSWERTUNG - Datum, Name und Unterschrift:

A des Ki nach Gomez -> Literatur: G. Gomez-Roman, D. Axmann, B. d'Hoedt, W. Schulte: Eine Methode zur quantitativen

Erfassung und statistischen Auswertung des periimpl Knocher (1995) 92/9; 463-471

& Implantattyp: BO | = Branemark/Standard | B2 | = Branemark/Mark Il FS | = Frialit 2/Schraube FZ | = Frialit 2/Stufenzylinder

|MZ4 = IMZ-Implantat \ T | = TObinger Implantat TPS| = Ledermann-Schraube Bcrﬂ = Bonefit-Implantat

i:

¢ Aufnahmetechnik: |m| = Mundfilm EJ =OPT :] =Scanora |d = Digital & Keine Auswertung méglich

§ Abstand des Implantats zum Nachbarzahn/-Implantat: von Aussenkante bis Aussenkante gemessen

% Referenzpunkt IMZ: | io | = Implantatoberkante udh | = Unterkante DH [0d2| = Oberkante DH, 2mm  [od4 | = Oberkante DH, 4 mm

ot2 | = Oberkante Ti-IME, 2 mm | ot4 | = Oberkante Ti-IME, 4 mm

Anhang Abbildung 3: Erhebungsbdgen zur Dokumentation der Messungen der rontgenologischen
Implantatkontrollen (Erhebungsbogen Unterkiefer).
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7.2

7.2.1

KN, BKD, TKD

| I— —
-08 -06 -04 -02 O

Abweichungen der Messungen KN, BKD, TKD in mm

0,2

Anhang Ergebnisse

0,4

0,6

[

0,8

40
30
20
10

Haufigkeite

Intraindividuelle Reliabilitatsuntersuchung

Quantile

100.0
99.5 %
97.5 %
90.0 %
75.0 %
50.0 %
25.0 %
10.0 %
25 %
0.5 %
0.0 %

Maximu

Quartil
Median
Quartil

Minimu

0,6

0,6
0,39629
0,199
0,08342
0
-0,1387
-0,2842
-0,5818
-0,6875
-0,6875

Statistische KenngroBen

Mittelwert -0,03528
Std.-Abw. 0,2032778
Std.-Fehler Mittelwert  0,0214274
95% KI oben Mittelwert 0,0072954
95% KI unten Mittelwer -0,077856
N 90

Anhang Abbildung 4: Intraindividuelle Reliabilititsuntersuchung mit der Gesamtheit der Messungen ,,Knochenni-
veau“, ,,Breite des Knochendefektes®, ,, Tiefe des Knochendefektes* (KN, BKD, TKD) n =90 siehe Kapitel 3.1,

Seite 26

KN

[

-0,6 -04 -0,2

0.2
Abweichungen der Messungen KN in mm

N A OO

Haufigkeite

Quantile

100.0
99.5 %
97.5%
90.0 %
75.0 %
50.0 %
25.0 %
10.0 %
25%
0.5 %
0.0 %

Maximu

Quartil
Median
Quartil

Minimu

0,21429
0,21429
0,21429
0,15406
0,01524

-0,02

-0,22
-0,3745
-0,6875
-0,6875
-0,6875

Statistische KenngroBen

Mittelwert -0,089646
Std.-Abw. 0,2023962
Std.-Fehler Mittelwert  0,0369523
95% KI oben Mittelwert  -0,01407
95% KI unten Mittelwer -0,165222
N 30

Anhang Abbildung 5: Intraindividuelle Reliabilititsuntersuchung mit Messungen ,,Knochenniveau® (KN) n = 30

siehe Kapitel 3.1, Seite 26

BKD

—TH]

-0,3 -0,2 -0,1 0

01
Abweichungen der Messungen BKD in mm

0,2

0,3

N A~ O

Haufigkeite

Quantile

100.0
99.5 %
97.5 %
90.0 %
75.0 %
50.0 %
25.0 %
10.0 %
25%
0.5%
0.0 %

Maximu

Quartil
Median
Quartil

Minimu

0,28107
0,28107
0,28107
0,23094
0,125

0

-0,06
-0,2036
-0,285
-0,285
-0,285

Statistische KenngroBen

Mittelwert 0,0200859
Std.-Abw. 0,1430324
Std.-Fehler Mittelwert 0,026114
95% KI oben Mittelwert  0,073495
95% KI unten Mittelwer -0,033323
N 30

Anhang Abbildung 6: Intraindividuelle Reliabilitdtsuntersuchung mit Messungen ,,Breite des Knochendefektes*
(BKD) n = 30 siehe Kapitel 3.1, Seite 26
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TKD
— Quantile Statistische KenngréBen

oo —EFHA LI 1000  Maximu 06  Mittelwert -0,036281

99.5 % 0,6 Std.-Abw. 0,2432347

12 97.5 % 0,6 Std.-Fehler Mittelwert  0,0444084

10 @ 90.0 % 0,217 95% KI oben Mittelwert 0,0545446

g © 75.0 % Quartil 0,08342 95% KI unten Mittelwer -0,127106

6 & 50.0 % Median 0 N 30
4 B 250%  Quartil -0,1075
2 10.0 % -0,3438
25% -0,6038
08 06 -04 -02 0 02 04 06 08 05% -0,6038
Abweichungen der Messungen TKD in mm 00%  Minimu  -0,6038

Anhang Abbildung 7: Intraindividuelle Reliabilitdtsuntersuchung mit Messungen ,,Tiefe des Knochendefektes*
(TKD) n =30 siehe Kapitel 3.1, Seite 26

7.2.2 Vorauswertung

KN

M

Anhang Abbildung 8: Vorauswertung Vergleich mesiale und distale Messwerte der Strecke ,,Knochenniveau" (KN) n

= 48 siehe Kapitel 3.2, Seite 27

BKD

I_I_I

-2 -16-1,2-08-04 0 04 08 12 16 2 24
Abweichung in mm

/m

-2 -16-12-08-04 0 04 08 12 16 2 24
Abweichung in mm

[

N oA~ O

Haufigkeite

Haufigkeite

Statistische KenngréBen

Mittelwert
Std.-Abw.
Std.-Fehler Mittelwert

-0,052844
0,735339
0,106137

Quantile

100.0 Maximu 2,2291
99.5 % 2,2291
97.5 % 2,19572
90.0 % 0,90128
75.0 % Quartil 0,37404

95% KI oben Mittelwert 0,1606757
95% KI unten Mittelwer -0,266365
N 48

50.0 % Median -0,0873
25.0% Quartil -0,5419
10.0 % -0,8913
25% -1,6329
0.5 % -1,7822
0.0 % Minimu  -1,7822

Quantile

100.0 Maximu 1,0953
99.5 % 1,0953
97.5 % 0,95218
90.0 % 0,31785
75.0 % Quartil 0,15709
50.0 % Median 0,00088
25.0 % Quartil -0,0943
10.0 % -0,3843
25% -0,6871
0.5 % -0,7415
0.0 % Minimu  -0,7415

Statistische KenngréBen

Mittelwert

Std.-Abw.

Std.-Fehler Mittelwert
95% KI oben Mittelwert
95% KI unten Mittelwer
N

0,0106358
0,2940808
0,0424469
0,0960279
-0,074756

48

Anhang Abbildung 9: Vorauswertung Vergleich mesiale und distale Messwerte der Strecke ,,Breite des Knochende-

fektes" (BKD) n = 48 siehe Kapitel 3.2, Seite 27



7 Anhang

TKD

P NWAUO

—‘I_I_I (ENEN

-2 -16-1,2-08-04 0 04 08 12 16 2 24
Abweichung in mm

Haufigkeite

Quantile

100.0
99.5 %
97.5 %
90.0 %
75.0 %
50.0 %
25.0 %
10.0 %
25%
0.5 %
0.0 %

Maximu

Quartil
Median
Quartil

Minimu

2,27344
2,27344
2,17641
0,84104
0,38369
-0,1148
-0,4321

-0,867
-1,8662
-1,8667
-1,8667

Statistische KenngréBen

Mittelwert

Std.-Abw.

Std.-Fehler Mittelwert
95% KI oben Mittelwert
95% KI unten Mittelwer
N

-0,044963
0,7959614
0,1148871
0,1861602
-0,276086

48

Anhang Abbildung 10: Vorauswertung Vergleich mesiale und distale Messwerte der Strecke ,,Tiefe des Knochende-

fektes" (TKD) n = 48 siehe Kapitel 3.2, Seite 27
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7.2.3 Auswertung

7.2.3.1 Auswertung erster Teil: Uberlebenswahrscheinlichkeit Erstimplantat

Erstimplantat

Ereigniszeit
[Jahre]
0,0000
0,3836
0,6110
1,4247
2,3918
2,4027
2,9534
3,4904
3,5342
3,5890
4,1342
4,4493
4,5671
4,9178
4,9644
5,5644
6,0384
6,1836
6,3945
6,6027
6,8849
7,0630
7,6548
7,6849
7,8055
8,2493
8,7123
8,8082
8,8986
9,0000
9,0027
9,4384
9,7808
9,8795
10,1370
10,5507
10,5890
10,6082
11,1425
11,3342
11,5096
11,5123
11,5918
11,6959
11,8932
12,6219
13,3233
13,5233
13,5616
14,1808
14,4027
14,6712
15,0740
15,2438
15,2466
15,3534
15,4000
15,5178
15,5397
16,1370
16,2055
16,4959
16,5315
16,5644
16,8685
16,9699
17,0521
17,1836
17,4329
17,9890
18,2658
19,3863
20,3479
20,4630
20,8877

Uberlebenswahrscheinlichkeit Ausfallwahrscheinlichkeit Std.-Fehler

1,0000
1,0000
0,9868
0,9868
0,9868
0,9733
0,9733
0,9733
0,9733
0,9733
0,9733
0,9733
0,9733
0,9733
0,9733
0,9733
0,9733
0,9733
0,9733
0,9733
0,9733
0,9733
0,9733
0,9733
0,9733
0,9733
0,9733
0,9733
0,9733
0,9733
0,9733
0,9733
0,9733
0,9733
0,9733
0,9733
0,9733
0,9733
0,9484
0,9484
0,9484
0,9484
0,9484
0,9484
0,9484
0,9484
0,9484
0,9484
0,9484
0,9132
0,9132
0,9132
0,9132
0,9132
0,9132
0,9132
0,9132
0,9132
0,9132
0,9132
0,9132
0,9132
0,9132
0,9132
0,9132
0,9132
0,9132
0,9132
0,9132
0,9132
0,9132
0,9132
0,9132
0,9132
0,9132

0,0000
0,0000
0,0132
0,0132
0,0132
0,0267
0,0267
0,0267
0,0267
0,0267
0,0267
0,0267
0,0267
0,0267
0,0267
0,0267
0,0267
0,0267
0,0267
0,0267
0,0267
0,0267
0,0267
0,0267
0,0267
0,0267
0,0267
0,0267
0,0267
0,0267
0,0267
0,0267
0,0267
0,0267
0,0267
0,0267
0,0267
0,0267
0,0516
0,0516
0,0516
0,0516
0,0516
0,0516
0,0516
0,0516
0,0516
0,0516
0,0516
0,0868
0,0868
0,0868
0,0868
0,0868
0,0868
0,0868
0,0868
0,0868
0,0868
0,0868
0,0868
0,0868
0,0868
0,0868
0,0868
0,0868
0,0868
0,0868
0,0868
0,0868
0,0868
0,0868
0,0868
0,0868
0,0868

Uberleben

0,0000
0,0000
0,0131
0,0131
0,0131
0,0186
0,0186
0,0186
0,0186
0,0186
0,0186
0,0186
0,0186
0,0186
0,0186
0,0186
0,0186
0,0186
0,0186
0,0186
0,0186
0,0186
0,0186
0,0186
0,0186
0,0186
0,0186
0,0186
0,0186
0,0186
0,0186
0,0186
0,0186
0,0186
0,0186
0,0186
0,0186
0,0186
0,0306
0,0306
0,0306
0,0306
0,0306
0,0306
0,0306
0,0306
0,0306
0,0306
0,0306
0,0453
0,0453
0,0453
0,0453
0,0453
0,0453
0,0453
0,0453
0,0453
0,0453
0,0453
0,0453
0,0453
0,0453
0,0453
0,0453
0,0453
0,0453
0,0453
0,0453
0,0453
0,0453
0,0453
0,0453
0,0453
0,0453

Anzahl
ausgefallen

OC000000000000O00000O0OO0OO0OO0O0O0OOFOOOO0OO0OO0OO0OO0OO0OOHFOOOOOO0OO0O00O0OO0ODO0OO0OO0O00O0OO0ODO0OO0OO0O0OO0OO0OODO0OO0OO0OO0OO0OOOKFOOKOO

Anzahl
zensiert
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Uberlebend
77
77
76
75
74
73
72
71
70
69
68
67
66
65
64
63
62
61
60
59
58
57
56
55
54
53
52
51
50
49
a7
46
45
44
a3
42
41

HNWHMUON ®

Anhang Abbildung 11: Auswertung Ergebnisse erster Teil: Uberlebenswahrscheinlichkeiten der Erstimplantate im

zeitlichen Verlauf; n = 77 (Siehe 3.3, Seite 28ff)
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7.2.3.2 Auswertung erster Teil: Uberlebenswahrscheinlichkeit Nachimplantat

Nachimplantat

Ereigniszeit
[Jahre]
0,0000
0,1123
0,1151
0,2438
0,2575
0,2712
0,7014
0,8247
1,1671
1,2822
1,4384
1,4712
1,9479
2,4658
3,2630
3,5315
4,1342
4,3918
4,6986
5,1863
5,1973
5,9589
6,7123
6,7233
6,7534
6,7890
7,0082
7,1068
7,3644
7,3726
74712
7,5726
7,6164
8,0932
8,1342
8,5342
8,5397
8,8630
8,9068
9,0384
9,2712
9,5315
9,5507
9,5781
10,4877
10,5151
10,6493
11,0137
11,0192
11,7863
12,2767
12,4521
12,5041
12,6274
12,7562
12,7808
12,8740
12,8904
13,0027
13,4822
13,7890
13,9699
14,0603
14,1068
14,3863
15,5397
16,1370
16,2027
17,5479
18,2575
18,4849
18,5233
19,5726
20,8658
21,3507
21,3644
21,8110

Uberlebenswahrscheinlichkeit Ausfallwahrscheinlichkeit Std.-Fehler

1,0000
0,9870
0,9740
0,9610
0,9610
0,9610
0,9477
0,9477
0,9477
0,9477
0,9477
0,9477
0,9477
0,9477
0,9477
0,9477
0,9477
0,9477
0,9477
0,9477
0,9477
0,9477
0,9477
0,9477
0,9477
0,9295
0,9295
0,9295
0,9295
0,9295
0,9295
0,9295
0,9295
0,9083
0,9083
0,9083
0,9083
0,9083
0,9083
0,8844
0,8844
0,8844
0,8844
0,8844
0,8844
0,8844
0,8844
0,8844
0,8844
0,8844
0,8844
0,8844
0,8844
0,8844
0,8844
0,8844
0,8844
0,8844
0,8844
0,8844
0,8844
0,8844
0,8844
0,8213
0,8213
0,8213
0,8213
0,8213
0,8213
0,8213
0,8213
0,8213
0,8213
0,8213
0,8213
0,8213
0,0000

0,0000
0,0130
0,0260
0,0390
0,0390
0,0390
0,0523
0,0523
0,0523
0,0523
0,0523
0,0523
0,0523
0,0523
0,0523
0,0523
0,0523
0,0523
0,0523
0,0523
0,0523
0,0523
0,0523
0,0523
0,0523
0,0705
0,0705
0,0705
0,0705
0,0705
0,0705
0,0705
0,0705
0,0917
0,0917
0,0917
0,0917
0,0917
0,0917
0,1156
0,1156
0,1156
0,1156
0,1156
0,1156
0,1156
0,1156
0,1156
0,1156
0,1156
0,1156
0,1156
0,1156
0,1156
0,1156
0,1156
0,1156
0,1156
0,1156
0,1156
0,1156
0,1156
0,1156
0,1787
0,1787
0,1787
0,1787
0,1787
0,1787
0,1787
0,1787
0,1787
0,1787
0,1787
0,1787
0,1787
1,0000

Uberleben

0,0000
0,0129
0,0181
0,0221
0,0221
0,0221
0,0255
0,0255
0,0255
0,0255
0,0255
0,0255
0,0255
0,0255
0,0255
0,0255
0,0255
0,0255
0,0255
0,0255
0,0255
0,0255
0,0255
0,0255
0,0255
0,0308
0,0308
0,0308
0,0308
0,0308
0,0308
0,0308
0,0308
0,0366
0,0366
0,0366
0,0366
0,0366
0,0366
0,0428
0,0428
0,0428
0,0428
0,0428
0,0428
0,0428
0,0428
0,0428
0,0428
0,0428
0,0428
0,0428
0,0428
0,0428
0,0428
0,0428
0,0428
0,0428
0,0428
0,0428
0,0428
0,0428
0,0428
0,0727
0,0727
0,0727
0,0727
0,0727
0,0727
0,0727
0,0727
0,0727
0,0727
0,0727
0,0727
0,0727
0,0000

Anzahl
ausgefallen

HOOOOOOOOOOOOHOOOOOOOOOOOOO0OOOO0OODO0OO0OO0OO0OO0OOHOOOOOHFHOOOOO0OOOHOOOOOOOOOO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OOKROORKRKEHKHEDO

Anzahl
zensiert
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Uberlebend
77
77
76
75
74
73
72
71
70
69
68
67
66
65
64
63
62
61
60
59
58
56
55
54
53
52
51
50
49
48
47
46
45
a4
43
42
a1
40
39
38
37
36
35
34
33
32
31
30
29
28
27
26
25
24
23
22
21
20
19
18
17
16
15
14
13
12
11

[
o
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Anhang Abbildung 12:Auswertung Ergebnisse erster Teil: Uberlebenswahrscheinlichkeiten der Nachimplantate im

zeitlichen Verlauf; n = 77 (Siehe 3.3, Seite 28ff)
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7.2.3.3 Auswertung zweiter Teil: Periimplantére Knochenveranderung

7.2.3.3.1 Nachimplantate: Kontrollen im zeitlichen Verlauf

Koronaler Knochendefekt (KKD) der Nachimplantate im zeitlichen Verlauf
8

. . Quantile Mittelwerte und Std.-Abweichungen

7 ' " Stufe Minimum 10 % 25% Median 75 % 90 % Maximum Std.-Fehler 95% KI
< 6 . 05 -0,575 -0,50985 -0,35381 0,110576 0,861618 1,926312 2919216  Stufe Anzahl Mittelwert Std.-Abw. Mittelwert unten 95% KI oben
2 € 1 -0,50855 -0,27402  -0,0269 0,395465 1,457627 3,230371 6,193609 0,5 25 0,34200  0,93558 0,1871 -0,0442 0,728
g E 5 2 -0,41818 -0,31429 0,117226 1,018361 1974138 3,332522  7,327825 1 27 0,92313 1,47707 0,2843 0,34 1,507
;O' é 3 -0,45271 -0,29844 0,38 0,815206 1,734483 3,18275 7,479899 2 24 127614  1,69072 0,3451 0,56 1,990
g j‘; 4 5 -0,38547 -0,21242 0,664683 1,218182 2710695 4,090124  7,711254 3 23 1,23748 1,66214 0,3466 0,52 1,956
@ 3 3 . 10 -0,36228 0,020915 0,759146 1,644727 3,083168 4,634552  7,055556 5 41 1,70976 1,67274 0,2612 118 2,238
g _@ 15 0,892492 0,892492 1,154466 1,630231 4,042946 79 79 10 16 2,00974 1,81322 0,4533 1,04 2,976
T3 2 20 1,126557 1,126557 1,126557 2,13909 3,151623 3,151623  3,151623 15 9 2,79254 2,28664 0,7622 1,03 4,550
‘g < 1 20 2 2,13909 1,43194 10125 -10,73 15,005
>

0

-1 — o~ m wn o wn o

S — — N

Kontrolle zum Zeitpunkt in Jahren

Anhang Abbildung 13: Auswertung ,,Koronaler Knochendefekt* (KKD) der Nachimplantate [0,5J (n = 25); 1J (n = 27); 2J (n = 24); 3] (n = 23); 5J (n = 41); 10J (n = 16); 15J (n = 9); 20J
(n = 2)] siehe Kapitel 3.3, Seite 28ff

7.2.3.4 Erstimplantate: Kontrollen im zeitlichen Verlauf

Koronaler Knochendefekt (KKD) der Erstimplantate im zeitlichen Verlauf

; . Quantile Mittelwerte und Std.-Abweichungen
Stufe Minimum 10 % 25% Median 75 % 90 % Maximum Std.-Fehler 95% KI

c 6 05 -0,53784 -0,49402 -0,34 -0,02372 0,313933 1,240054  1,998824 Stufe Anzahl Mittelwert Std.-Abw. Mittelwert unten 95% KI oben
% £ - 1 -0,45455 -0,35762 0,181861 0,447822 1,041142 2,252942  2,843746 0,5 31 0,10856 0,64281 0,11545 -0,127 0,3443
g E > 2 -0,40621  -0,3426 0,014286 0,5 1524754 2841952 3,326609 1 26 0,70070  0,88294 017316 0,344 1,0573
ke e 4 3 -0,29775 -0,20337 0,295438 1,080195 2861111 3,447957  4,771665 2 27 0,83314  1,09529 021079 0,400 1,2664
gi:  — 5 -0,2573  0,06981 0,559282 1,087033 2,282336 3,319357 5468739 3 19 150331  1,48138 033985 0,789 2,2173
23 3 . 10 -0,09124 0,557957 0,801259 1,910682 2557495 3,089082 3,788182 5 41 144578  1,25474 019596 1,050 1,8418
g_@ 5 . l H 15 -0,02277 0,187131 1,579087 2,346804 3,19606 6,763754 7377647 10 20 182133  1,02963 023023 1,339 2,3032
T3 . H H 20 3,481834 3,481834 3,481834 3,481834 3,481834 3481834  3,481834 15 11 2,67950 1,93777 0,58426 1378 3,9813
S - L] H H 20 1 348183
2 H

s

-1 — o~ m wn o wn o

S — — N

Kontrolle zum Zeitpunkt in Jahren

Anhang Abbildung 14: Auswertung ,,Koronaler Knochendefekt (KKD) der Erstimplantate [0,5J (n = 31); 1J (n = 26); 2J (n = 27); 3J (n = 19); 5J (n = 41); 10J (n = 20); 15J (n = 11); 20J
(n = 1)] siehe Kapitel 3.3, Seite 28ff
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7.2.3.5 Differenzen der Nach- und Erstimplantate: 5-Jahreskontrolle

Verteilungen

Differenz der Veranderung des Knochenniveaus (KN) zum Zeitpunkt der 5-Jahreskontrolle

Quantile Statistische Kenngr6Ben
|—@—| 100.0 Maximu 231046  Mittelwert 0,009109
99.5 % 2,31046 Std.-Abw. 1,0092866
97.5 % 2,28038 Std.-Fehler Mittelwert  0,1576241
8 90.0 % 130225  95% K oben Mittelwert 0,3276792
6 750%  Quartil 0,79895  95% KI unten Mittelwer -0,309461
4 ;% 50.0 % Median 0,02226 N 41
, ) 25.0 % Quartil -0,7488
10.0 % -1,3661
25% -2,0986
-2 -1 0 1 2 05% -2,1145
Differenz der Veranderung des Knochenniveaus 0.0% Minimu  -2,1145

(KN) in mm

Differenz der Veranderung der Breite des Knochendefektes (BKD) zum Zeitpunkt der 5-Jahreskontrolle

— Quantile Statistische KenngréBen
I @ I - 100.0 Maximu  1,50754 Mittelwert 0,1339631
99.5 % 1,50754  Std.-Abw. 0,4068774
97.5% 1,48135 Std.-Fehler Mittelwert  0,0635436
10 ° 90.0 % 0,60911 95% KI oben Mittelwert 0,2623894
8 E 75.0 % Quartil  0,3865 95% KI unten Mittelwer 0,0055367
6 ©  500% Median 010743 N 41
4 I% 25.0 % Quartil -0,1255
2 10.0 % -0,3774
= 25% -0,6819
-0,5 0 0,5 1 15 05 % -0,6923
Differenz der Veranderung der Breite des 0.0% Minimu  -0,6923

Knochendefektes (BKD) in mm

Differenz der Veranderung des Koronalen Knochendefektes (KKD) zum Zeitpunkt der 5-Jahreskontrolle

Quantile Statistische KenngréBen
| ] 100.0 Maximu  6,86285 Mittelwert 0,2639732
99.5 % 6,86285  Std.-Abw. 2,0942651
97.5 % 6,6977 Std.-Fehler Mittelwert  0,3270693
10 o 90.0 % 3,29822 95% KI oben Mittelwert 0,9250048
8 § 75.0 % Quartil 1,34515  95% KI unten Mittelwer -0,397058
6 &  500% Median 031888 N 41
4 § 250%  Quartil -1,0844
2 100 % -2,2499
- 25% -4,5126
-4 -2 0 2 4 6 0.5 % -4,5843
Differenz der Veranderung des Koronalen 00% Minimu  -4,5843

Knochendefektes (KKD) in mm

Anhang Abbildung 15: Auswertung Auflistung der Differenzen von Nach- und Erstimplantaten mit ,,Knochenniveau"
(KN), ,,Breite des Knochendefektes" (BKD) und ,,Koronaler Knochendefekt" (KKD) zum Zeitpunkt der 5 Jahreskon-
trolle; n = 41. Negative Werte stehen fur geringeren, positive Werte flr gréfReren Knochenverénderung bei Nachim-
plantaten siehe Kapitel 3.3, Seite 28ff
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