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Einleitung

1 Einleitung

In den vergangenen Jahren haben dentale Implantate die Méglichkeiten der pro-
thetischen Versorgung von zahnlosen und teilbezahnten Patienten deutlich er-
weitert. In klinischen Langzeitstudien konnten Uberlebensraten von Implantaten
festgestellt werden, die nach 10 Jahren bei tber 95% und nach 20 Jahren bei
85% liegen (Howe et al., 2019; Roccuzzo et al., 2022). Bei diesen Angaben wur-
den allerdings 1-2% derjenigen Implantate nicht bertcksichtigt, die einen
Friihverlust darstellten (Chrcanovic et al., 2014). Die Angabe der Uberlebensrate
ist nur bedingt zur Bewertung des Erfolgs von Implantaten geeignet, da die peri-
implantare Entziindung und der Knochenabbau nicht berticksichtigt werden. In
einigen Klinischen Studien hat sich gezeigt, dass mehr als 40% aller Implantate
wahrend der Belastungsphase periimplantare Erkrankungen entwickeln und circa
20% zeigen mindestens einmal einen erhhten Knochenabbau (Derks & Tomasi,
2015; Swierkot, et al., 2012). Insbesondere im ersten Jahr nach dem Einsetzen
der prothetischen Versorgung kann der initiale, marginale Knochenverlust recht
hoch sein (§1,2mm) (Oh et al., 2002). Fur den periimplantaren Knochenabbau
nach dem ersten Belastungsjahr wird zwischen entzindlichen (septischen) und
nicht entziindlichen (aseptischen) Faktoren als Ursache unterschieden (Albrekts-
son et al., 2017). Als entzundliche Faktoren zahlen die im periimplantaren Weich-
gewebe befindlichen Bakterien, die durch Reste des Befestigungszements,
Randspalte der prothetischen Versorgung, schlechte Mundhygiene und parodon-
tale Vorerkrankungen des Patienten beglnstigt werden. Die Bakterien l6sen eine
entziindliche Reaktion des Weichgewebes mit anschlieRendem Knochenabbau
aus. Als nicht entziindliche Faktoren, die einen periimplantaren Knochenabbau
hervorrufen kénnen, werden Fremdkdrperreaktionen auf die Implantat- und Sup-
rakonstruktionswerkstoffe und biomaterialadharenten Endotoxine bezeichnet.
Weiterhin kénnen okklusale Uberbelastungen von Implantaten zu Knochenver-
lust fihren (Di Fiore et al., 2022). Welche Rolle die patientenspezifische, indivi-
duelle skelettale Morphologie des Ober- und Unterkiefers auf die Belastung von
Implantaten hat, ist noch nicht ausreichend untersucht. Lediglich eine retrospek-
tive Studie an 28 Patienten mit 54 Implantaten zeigte, dass Patienten mit erhoh-
tem periimplantdren Knochenabbau und Rezessionen des Weichgewebes zu-

meist schmale skelettale Basen im Unterkiefer aufwiesen (Stiller et al. 2015).



Einleitung

In einer anderen retrospektiven Studie wurde anhand von 313 radiologischen
Aufnahmen (Digitale Volumentomographie, DVT) eine anatomische Kategorisie-
rung der Unterkiefermorphologie fur die implantatprothetische Planung entwi-
ckelt. Dabei wurden 5 Querschnittskonfigurationen der Mandibula festgelegt: ge-
rade, schrag, s-formig, sanduhrférmig und basal. Es zeigte sich, dass S-, Sand-
uhr- und Basalform aufgrund mangelnden Knochenangebots mit einer erhéhten
Schwierigkeit bei Planung und Implantatinsertion einhergingen (Gallucci et al.,
2017). Ob die skelettale Morphologie einen Einfluss auf den periimplantaren Kno-
chen in der Belastungsphase von Implantaten hat, wurde in dieser Studie nicht
untersucht.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass der Einfluss der skelettalen
Morphologie auf den Implantaterfolg noch nicht untersucht wurde. Um die Unter-
suchung der skelettalen Morphologie als diagnostisches Verfahren im Rahmen
der Implantologie zu etablieren, ist es notwendig eine Klassifizierung des cepha-
lometrischen Formenmusters vorzunehmen. Diese Einteilung kann dann dazu
genutzt werden, eine mogliche Korrelation zwischen der skelettalen Morphologie
und Mukositis, Periimplantitis, Knochenabbau und der Uberlebensrate von den-

talen Implantaten zu identifizieren.
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2 Stand der Wissenschaft
2.1 Anatomie des Ober- und Unterkiefers

Die Form des Alveolarfortsatzes wird insbesondere durch Stellung, GroRRe, Form
und Durchbruchsrichtung der Zéhne beeinflusst. Die Ausrichtung der Zahnwur-
zeln der Eck- und Schneidezahne in Ober- und Unterkiefer ist exzentrisch ves-
tibular. In posteriorer Richtung entwickelt sich aus einer exzentrischen Ausrich-
tung im Pramolarenbereich ab dem 2. Molaren eine orale Ausrichtung der Zahn-
wurzeln. Dadurch entstehen der Wurzelgrdl3e und Form entsprechende Vorwol-
bungen im zahntragenden Kieferknochen, die sogenannten ,Jugae alveolaria®.
Hier ist der Knochen tiber dem Zahn nur etwa 0,2mm diinn und die Alveolenkom-
pakta und der Alveolarknochen sind oftmals zu einer Schicht verschmolzen,
Spongiosa kommt sehr selten vor. Auf der oralen Seite findet diese Verschmel-
zung nur im marginalen Alveolarfortsatzbereich statt. Bei stark exzentrischer
Zahnstellung kdnnen Dehiszenzen vorkommen, Knocheneinziehungen, die mehr
oder weniger weit apikal am Zahnhals enden (Nimigean et al., 2009). Im ves-
tibularen Bereich des Oberkiefers und selten im lingualen Bereich der Unterkie-
fer-Front kdnnen zusétzlich langs-ovale Knochenfenster, Fenestrationen, auftre-
ten. Diese sind als eine Konsequenz der exzentrischen Zahnstellung zu betrach-
ten und nicht entzindlich bedingt. Sie liegen meist Uber den apikalen Wurzelab-
schnitten, wo nur die Alveolarschleimhaut die Wurzel bedeckt. Dadurch entste-
hen hauchdinne Knochenplattchen zwischen den Fenestrationen und dem zer-
vikalen Knochenrand (Schroeder, 1986). Der Margo alveolaris verlauft beim ge-
sunden Patienten girlandenformig 1-2mm unterhalb der Schmelz-Zement-
Grenze. Die durch die Zahnwurzeln bedingte vestibulare Waélbung des Alveolar-
kamms ist im Frontzahnbereich starker ausgeprégt als im Seitenzahnbereich. In-
terdental folgt der Margo alveolaris ebenfalls der Schmelz-Zement-Grenze,
wodurch Knochensepten entstehen. Die oberen Schneidezahnwurzeln grenzen
direkt an den Nasenhdhlenboden. Die Knochendicke zwischen Alveolen und Na-
senhdhle kann zwischen 10mm dicker Spongiosaschicht und hauchdinner Kno-
chenlamelle schwanken (Schroeder, 1986). Die Pramolaren- und Molarenwur-
zeln des Oberkiefers stehen in direktem Kontakt zur Kieferhdhle. Die Distanz der
Wurzelapices zum Sinusboden wird im Alter immer geringer. Der Sinus maxillaris

dehnt sich mit fortschreitendem Alter mehr und mehr bis in die Trifurkationen der
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Molaren hinein aus. Die Wurzelapices sind oftmals nur noch durch eine 0,2-
1,0mm dinne Knochenlamelle vom Sinusboden getrennt, wo im jugendlichen Al-
ter noch eine bis zu 12mm dicke Spongiosaschicht zu finden ist. Im Unterkiefer
nahern sich die Wurzelapices in anterior-posteriorer Richtung dem Canalis
mandibulae an, sodass in der Regel nur der 3. Molar in direkten Kontakt mit der
Kanalwand kommt. In seltenen Féllen enden auch die Wurzelapices der Molaren
und Pramolaren an der kranialen Kanalwand. Der individuelle Verlauf des Cana-
lis mandibulae beginnt im Pramolarenbereich bukkal der Alveolen und schmiegt
sich dann im Molarenbereich der lingualen Kortikalis an. Das Foramen mentale
befindet sich meist zwischen und unterhalb der Wurzeln des ersten und zweiten
Pramolaren.

Ober- und Unterkiefer werden beide durch Aste der Arteria carotis externa mit
Blut versorgt. Die Arteriae alveolares superiores, Aste der Arteria maxillaris (Ab-
gang der Arteria carotis externa) und Arteria infraorbitalis (aus der Arteria maxil-
laris), perfundieren die Maxilla. Die Mandibula wird tiber Aste der Arteria alveola-
ris inferioris und Arteria buccalis (Ast der Arteria maxillaris) Uber die Arteria caro-
tis externa und uber die Arteria submentalis (Ast der Arteria facialis) versorgt.

2.2 Histologie des Ober- und Unterkiefers

Die Alveolarfortsatze des Ober- und Unterkieferknochens sind zahnabhéngige
Strukturen, die sich mit dem Durchbruch der Z&hne aus- und durch Zahnverlust
zurtckbilden. Form, GroR3e und Stellung der einzelnen Z&hne bestimmen die Be-
lastungs- und Kraftverteilung auf den Alveolarfortsatz und nehmen somit grof3en
Einfluss auf die Knochenmorphologie. Die histologische Struktur des Alveo-
larknochens besteht knochentypisch aus Osteonen und interstitiellen Lamellen
sowie Bundelknochen. Bindelknochen ist der parallel zur Zahnoberflache lie-
gende Teil des Alveolarknochens, der die kollagenen Fasern senkrecht im Kno-
chen verankert. Diese werden nach dem britischen Anatomen William Sharpey
Sharpey-Fasern genannt. Die Alveolarwand wird von einer stark durchlécherten
Knochenplatte gebildet und deshalb auch Lamina cribriformis genannt. Diese
geht aus der Alveole in die vestibuléare und orale Kortikalis Uber, eine von Periost
bedeckte Knochenplatte. Die Lamina cribriformis ist siebartig aufgebaut, 0,1-
0,4mm dick und an den Trabekeln der Spongiosa befestigt, die die Bereiche zwi-
schen Kortikalis und Alveolarwand, interdental und interradikular ausfullt (Schro-

eder, 1986). Die Foramina der Lamina cribriformis verbinden das Desmodont mit

8
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den Knochenmarksraumen der Spongiosa und werden von Nervenfasern,
Lymph- und Blutgefal3en durchzogen. Sie entsprechen den Volkmann-Kanalen
und ihre Dichte nimmt nach posterior hin zu (Birn, 1966). Die Knochenbalkchen
der Spongiosa sind in den vestibularen und oralen Abschnitten eher horizontal
und interdental eher vertikal bis leiterférmig angeordnet. Die Trabekel konnen 0,2
bis 0,3mm dick sein und engmaschige bis grobmaschige Netze bilden. Anato-
misch sind sie entlang von zahnstellungsabhangigen Trajektorien angeordnet,
die als Kraftlinien die Wirkung des Kaudrucks auf den Knochen vorgeben (Seipel,
1948). Die Maxilla weist mehr Spongiosa auf als die Mandibula. Die Volumen-
dichte des Spongiosaknochens ist dem Trockengewicht und dem Kalziumgehalt
direkt proportional. Grundsatzlich ist die Kortikalis im Unterkiefer starker ausge-
pragt als im Oberkiefer und oral dicker als vestibular. Dennoch ist ihre Auspra-
gung sehr variabel (Schroeder, 1986). Der Alveolarknochen besteht zu 67-70%
aus den anorganischen Materialien Hydroxylapatit (60%) und amorphem Kalzi-
umphosphat (40%). Zu 22-33% besteht er aus organischer Substanz und zu 8%
aus Wasser. Kollagen macht mehr als 90% des organischen Materials aus (Cole
& Eastoe, 2014; Jones & Boyde, 1974; Melcher & Eastoe, 1969; Schroeder
1997). Innerhalb des Alveolarknochens findet der Knochenstoffwechsel statt: Os-
teoblasten, junge und altere Osteozyten sowie Osteoklasten sorgen fir eine stan-
dige Remodellierung. Die gro3en, kuboiden Osteoblasten produzieren die orga-
nische Knochenmatrix mit inren kollagenen und nichtkollagenen Anteilen. Sie be-
sitzen einen grof3en Zellkern und basophiles Zytoplasma. Mit ihren zahlreichen
zytoplasmatischen Fortsatzen stehen sie mit benachbarten Zellen in Kontakt. Sie
sind in regelmafigen Reihen oberhalb des Osteoids an der Knochenoberflache
unter den Knochenhillen Periost und Endost angesiedelt und noch nicht in Kno-
chen eingemauert. Das von ihnen produzierte Osteoid lagern sie in Schichten auf
bereits mineralisierter Matrix ab. Die Mineralisation und damit verbundene Ent-
stehung von Hydroxylapatit wird durch die Osteoblasten gesteuert. Die Osteo-
blasten schniren Vesikel mit Enzymen wie der alkalischen Phosphatase ab, die
die lokale Phosphatkonzentration durch Spaltung von Pyrophosphat erhdhen.
Die Vesikel enthalten zudem Calcium-bindende Molekiile, die als Kristallisations-
kerne dienen. Aus diesen Kristallisationskernen bilden sich Hydroxylapatitkris-
talle, die sich an die Kollagenfibrillen des frischen Osteoids anlagern. Durch die

Produktion des Osteoids und das Steuern seiner Mineralisation, regulieren Oste-
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oblasten direkt den Knochenumbau. Osteoblasten entwickeln sich aus Progeni-
torzellen, die strukturahnlich den Fibroblasten sind. Sie kommen vor allem im
Knochenmark und an der Knochenoberflache vor. Die jungen Osteozyten entwi-
ckeln sich direkt aus den Osteoblasten und grenzen an diese an. Sie bilden die
oberste Schicht im neu gebildeten Knochen und sind an der Regulation von Aus-
reifung und Mineralisation der Knochenmatrix direkt beteiligt (Baud, 1968). Sie
mauern sich in ihr Produkt ein und geraten in immer tiefere Knochenschichten je
mehr Knochen aufgelagert wird. Dort reifen sie zu alteren Osteozyten heran. Aus-
gereifte Osteozyten besitzen noch immer die Fahigkeit zur Proteinsynthese, sind
jedoch im Vergleich zu jungen Osteozyten weniger aktiv. 40-60% der Zellen wei-
sen osteolytische Aktivitat auf. AulRerdem spielen sie eine Rolle fir die Osteopla-
sie und sind am Mineralstoffwechsel beteiligt (Jande & Bélanger, 1971; Wysol-
merski, 2012). Ahnlich den Osteoblasten stehen die Osteozyten (iber ihre zyto-
plasmatischen Fortsatze mit benachbarten Zellen in Kontakt. Die Zytosomata lie-
gen in nichtmineralisierten Knochenlakunen, aus denen sich Fortséatze in nicht-
mineralisierten Kanélen zur Nachbarzelle ausbreiten. Die grof3en, mehrkernigen
Osteoklasten befinden sich in den sogenannten Howship-Lakunen auf der nicht
mit Osteoid bedeckten Knochenoberflache. Ihr blrstenartiger Zytoplasmasaum
begrenzt das Resorptionsgebiet. Osteoklasten sind eng mit Makrophagen ver-
wandt und kénnen sich wie diese amdboid fortbewegen. Ihr Zytoplasma ist acido-
phil und sie besitzen viele Mitochondrien und Lysosomen, einen Golgi-Apparat
und wenig raues endoplasmatisches Retikulum. Osteoklasten entstehen durch
Fusion von hamatopoetischen, mononuklearen Vorlauferzellen (Loutit & Nisbet,
1982).

2.3 Skelettale Morphologie

Die skelettale Morphologie (griechisch ,morphé“ = Form, Gestalt und ,l6gos” =
Lehre) bedeutet in der Medizin so viel wie die Lehre von Form, Gestalt und Struk-
tur des Kieferknochens. In der Zahnmedizin findet die skelettale Morphologie be-
sonders in der Kieferorthopadie Beachtung und ist die Grundlage zur Bestim-

mung der apikalen Basis, der Bisslage und dem Wachstumstyp.
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2.3.1 Apikale Basis

Die apikale Basis beschreibt den Knochenabschnitt im Kiefer, in dem sich die
Wurzelapices der Zahne befinden (Abb. 1). Die GroRRe der apikalen Basis ist ab-
hangig von der Achsneigung der Zahne. Im normalen Kiefer nahern sich die
Zahne apikal an, wodurch der apikale Bogen kleiner als der Zahnbogen, die ko-
ronale Basis, ist. Die koronale Basis beschreibt den Bereich oberhalb des Kiefer-

knochens, in dem sich die Zahnkronen befinden (Schwarz, 1961).

Abb. 1: Schematische Darstellung einer Oberkiefer-Zahnreihe
Gestrichelt = apikale Basis

Durchgezogen = koronale Basis

(Kinast, 1976)

Das Verhaltnis von apikaler zu koronaler Basis ist entscheidend fur die kieferor-
thopadischen Bewegungsmaoglichkeiten der Zahne. Ist die apikale Basis grof3
und die koronale Basis klein, so ist die Dehnung des Zahnbogens mdglich.

Ist jedoch die apikale Basis klein und die koronale Basis grof3, so ist die Dehnung
des Zahnbogens kontraindiziert, da die Dehnung der Wurzeln nach vestibular in
der kleinen apikalen Basis einen bukkalen Knochenabbau (Dehiszenzen und

Fenestrationen) verursachen kann.
2.3.2 Okklusion und Bisslage

Eine Klassifizierung der Malokklusion als Dysgnathie wurde erstmals durch
Edward Angle 1899 beschrieben und ist bis heute noch gtiltig (Angle, 1899) (Abb.

2-5). Die Angle-Klassen beziehen sich nur auf die Okklusion, das heil3t die Lage-
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beziehung zwischen Ober- und Unterkieferdentition (Neutral-, Distal-, Mesia-
lokklusion). Die Angle-Klassifikation basiert auf der mesio-distalen Beziehung der
Zahne, wobei die Beziehung zwischen den ersten permanenten Molaren in Ober-
und Unterkiefer entscheidend ist. Die Klassifikation unterscheidet im Allgemeinen
drei Klassen, die durch eine kieferorthopadische Modellanalyse oder intraoral am

Patienten bestimmt werden:

Angle-Klasse-I (Normalokklusion). Der mesio-bukkale
Hocker des ersten bleibenden Molaren des Oberkiefers
okkludiert in der bukkalen Einziehung des ersten bleiben-

den Molaren im Unterkiefer.

Abb. 2: Angle-Klasse-1 (Kahl-Nieke, 2009)

Angle-Klasse-ll/1 (Distalokklusion). Der mesio-bukkale
Hocker des ersten bleibenden Molaren des Oberkiefers
okkludiert anterior der bukkalen Einziehung des ersten

bleibenden Molaren des Unterkiefers. Es besteht eine

protrudierte Oberkiefer-Front.

Abb. 3: Angle-Klasse-ll/1 (Kahl-Nieke, 2009)

Angle-Klasse-Il/2 (Distalokklusion). Der mesio-bukkale
Hocker des ersten bleibenden Molaren des Oberkie-
fers okkludiert anterior der bukkalen Einziehung des
ersten bleibenden Molaren des Unterkiefers. Es be-
steht eine retrudierte Oberkiefer-Front.

Abb. 4: Angle-Klasse-I1/2 (Kahl-Nieke, 2009)

Angle Klasse-lll (Mesialokklusion). Der mesio-bukkale

\ Hocker des ersten bleibenden Molaren des Oberkiefers
okkludiert zwischen ersten und zweiten Molaren des Un-
terkiefers.

Abb. 5: Angle Klasse-lll (Kahl-Nieke, 2009)
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Die Bisslage, also die skelettale Relation der Kieferbasen, wird durch die ske-
lettale Lagebeziehung zwischen Ober- und Unterkiefer bestimmt (Neutral-, Dis-
tal-, Mesialbisslage (Abb. 6-8)). Die skelettale Lagebeziehung kann im Gegen-
satz zur Okklusion nur durch eine kephalometrische Auswertung identifiziert wer-

den.

Maxilla

Dentition Oberkiefer

Dentition Unterkiefer

Mandibula

Abb. 6: Skelettale Klasse |: eugnather Ober- und Unterkiefer/ Neutralbisslage
(Notzel & Schultz, 2001)
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Maxilla

Dentition Oberkiefer

Dentition Unterkiefer

Mandibula

Abb. 7: skelettale Klasse II: prognather Oberkiefer und/ oder retrognather
Unterkiefer/ Distalbisslage (No6tzel & Schultz, 2001)

Maxilla

Dentition Oberkiefer

Dentition Unterkiefer

Mandibula

Abb. 8: skelettale Klasse Ill: retrognather Oberkiefer und/oder prognather
Unterkiefer/ Mesialbisslage (N6tzel & Schultz, 2001)
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2.3.3 Wachstumstypen

Der Wachstumstyp wird morphologisch in vertikal (hyperdivergent) und horizontal
(hypodivergent) unterschieden (Bjork, 1969) (Abb. 9). Hierbei werden die Nei-
gung der Kondylen, der Verlauf des Canalis mandibularis, die Symphyse und der
Kieferwinkel beurteilt. Eine anteriore Kondylenrotation, eine starke Krimmung
des Mandibularkanals, ein kleiner Kieferwinkel und eine breite Symphyse deuten
auf ein horizontales Wachstumsmuster, einen hypodivergenten Typ, hin. Umge-
kehrt weisen eine posteriore Kondylenrotation, ein flacher Verlauf des Mandibu-
larkanals, ein grofRer Kieferwinkel und eine schmale Symphyse auf ein vertikales

Wachstumsmuster, einen hyperdivergenten Typ, hin.

posterior neutral anterior

WWVW

v,
!

Abb. 9: Wachstumstypen
links: hyperdivergent/vertikal
rechts: hypodivergent/horizontal
(Notzel & Schultz, 2001)
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2.4 Skelettale Morphologie und Knochenabbau an Zahnen

An Zahnen wurde der Einfluss der Bisslage auf das Auftreten von Fenestrationen
und Dehiszenzen bereits untersucht. In einer retrospektiven Studie an 123 DVT-
Aufnahmen konnten Unterschiede zwischen den verschiedenen skelettalen Klas-
sen identifiziert werden (Yagci et al., 2012). Es zeigte sich, dass Patienten mit
einer skelettalen Klasse Il eine groRere Pravalenz flr Fenestrationen aufwiesen
als Patienten mit einer skelettalen Klasse | und lll. In einer anderen retrospektiven
Studie mit 60 DVT-Aufnahmen traten Dehiszenzen haufiger in anterior-bukkalen
als posterior-oralen Regionen auf (Coskun & Kaya, 2019; Yagci et al., 2012).
Eine retrospektive Querschnittsstudie untersuchte die Pravalenz hyper-, hypo-
und normodivergenter Wachstumstypen (n=78) flr Dehiszenzen und Fenestrati-
onen (Enhos et al., 2012). Die hypodivergente Gruppe wies am wenigsten De-
hiszenzen auf. Bei allen vertikalen Wachstumsmustern lag eine deutliche Préa-
valenz von Dehiszenz und Fenestration an den bukkalen Zahnflachen vor.

Eine weitere retrospektive Studie verglich den Knochenabbau und die Wurzelre-
sorption bei erwachsenen Patienten (n=75) mit verschiedenen Wachstumstypen
vor und nach kieferorthopadischer Behandlung (Hoang et al., 2016). Hyperdiver-
gente Patienten wiesen eine gro3ere posttherapeutische externe Wurzelresorp-
tion auf. Die bukkolinguale Knochenbreite war beim hypodivergenten Typ insge-
samt grol3er als beim normo- und hyperdivergenten Typ.

In einer weiteren retrospektiven Studie wurde der Zusammenhang zwischen der
Zahnbogenbreite und der Steilheit der Unterkieferebene, die hier der vertikalen
Gesichtsmorphologie gleichgesetzt wurde, untersucht (Forster et al., 2008). Das
Ergebnis zeigte, dass die Zahnbogenbreite mit steigendem Unterkieferwinkel ab-
nahm. AulRerdem hatten die mannlichen Probanden (n=92) signifikant grof3ere
Zahnbogenbreiten als die weiblichen (n=93). Dies deutete darauf hin, dass die
Breite des Zahnbogens mit dem Geschlecht und der vertikalen Gesichtsmorpho-
logie zusammenhangt.

Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen der craniofazialen Morphologie
und klinischem Attachmentverlust an Zahnen zeigte eine 11-jahrige, retrospek-
tive Langzeitstudie (Salti et al., 2017). Lineare Regressionsmodelle dienten dazu,
Zusammenhange zwischen spezifischen Abstanden im Gesicht und der gingi-
valen Rezession und Attachmentverlust zu untersuchen. Es wurde festgestellt,

dass eine groRere Schadelbreite mit einer geringeren gingivalen Rezession und
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geringerem Attachmentverlust verbunden war, wahrend ein langes, schmales
Gesicht mit einem erhdhten Attachmentverlust einherging. Dieser war im anteri-
oren Bereich an Schneide- und Eckzdhnen besonders ausgepragt. Insgesamt
stellt die craniofaziale Morphologie, vor allem die Schadelbreite, einen moglichen
Risikofaktor fur gingivale Rezession und Attachmentverlust dar.
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass an Zahnen die skelettale
Morphologie (apikale Basis, skelettale Klasse und Wachstumstyp) einen Einfluss
auf die Pravalenz von Knochenabbau (Dehiszenzen und Fenestrationen), Atta-
chmentverlust und gingivale Rezession hat.

Aus diesem Grund spielt die skelettale Morphologie besonders in der Kieferor-
thopadie eine grofRe Rolle. Die Morphologie des Alveolarknochens stellt einen
limitierenden Faktor fur die kieferorthopadische Bewegung dar und sollte bei der
Behandlungsplanung individuell beriicksichtigt werden. Insbesondere bukkolin-
guale Zahnbewegungen kénnen die Zdhne vom Alveolarknochen dezentralisie-

ren und Knochendehiszenzen und Fenestrationen verursachen.
2.5 Ziel der Studie

Ziel dieser 2-30-jahrigen Kohortenstudie an Patienten mit parodontalen Vorer-
krankungen und dentalen Implantaten war der Nachweis eines Zusammenhangs
zwischen Uberlebensrate von Implantaten und Morphologie des Ober- und Un-

terkiefers.
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3 Material und Methode

Alle Patienten wurden Uber Ablauf und Ziel der Studie aufgeklart und haben ihr
Einverstandnis mit einer Unterschrift bestatigt. Die Ausrichtung der Studie er-
folgte nach den Richtlinien der World Medical Association Declaration of Helsinki
[Version VI, 2002]. Die Studie wurde durch die Ethikkommission Marburg (Akten-
zeichen: ek_mr_11 07 _2017_ mengel) genehmigt.

3.1 Patienten

In dieser Kohortenstudie wurden insgesamt 68 Patienten (35 weiblich und 33
mannlich) aus dem Patientenkollektiv des Medizinischen Zentrums fur

Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde Marburg ausgewahlt. Vor Implantation wurde
bei allen Patienten eine systematische parodontale Behandlung durchgefihrt. Im
Anschluss daran startete ein 3-6-monatiges Recallprogramm uber 2-4 Jahre. Die
Kontrolltermine beinhalteten eine Mundhygienekontrolle, Motivation und Instruk-
tion. AuRerdem erhielten alle Zahne mit Sondierungstiefe (ST) >4mm und Blu-
tung nach Sondieren (BnS) ein Scaling und Root Planing. Nicht erhaltungswiir-
dige Z&hne wurden entfernt und die Patienten nach umfangreicher prothetischer
Beratung mit Implantaten versorgt. Die Implantate wurden nach Bedarf mit Ein-
zelkronen, Briicken oder Doppelkronen versorgt. Die prothetische Versorgung
erfolgte im medizinischen Zentrum fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde Mar-
burg. Alle an der Studie teilnehmenden Patienten wiesen zum Zeitpunkt der Im-
plantation folgende Kriterien auf:

e Keine systemischen Erkrankungen (z.B. kardio-vaskulare Erkrankungen, Di-
abetes, Osteoporose)

e Keine unbehandelte Karies

e Kein Bruxismus

e Keine Schwangerschaft

e Keine aktuelle kieferorthopédische Behandlung

e Kein Abusus von Drogen, Alkohol oder Medikamenten

e Keine psychischen Erkrankungen
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Die Patienten wurden 2018 zu ihrem ersten Recalltermin gemal3 der neuen
Klassifikation in die entsprechenden Stadien (Schwere der Parodontitis) und
Grade (Progression der Parodontitis) eingeteilt (Papapanou et al., 2018). Es
wurden die Stadien I-IV unterschieden. Hierbei z&hlte vor allem der approximale
réntgenologische Knochenverlust an der schlechtesten Stelle (Stadium 1<15%,
Stadium 1l 15-33% und Stadium 111&IV>33%). Zusatzlich dazu wurden Taschen-
tiefe, Furkationsbeteiligung und tiefe intraossare Defekte berlcksichtigt. Erganzt
wurde das Staging durch das Grading, das die zu erwartende Progression der
Parodontitis definierte. Dabei diente das Verhaltnis zwischen Prozentsatz des
réntgenologischen Knochenabbaus und Alter des Patienten zur Einteilung in die
Grade A-C (Grad A<0,25, Grad B 0,25-1,0, Grad C>1,0). 22 Patienten wurden
Stadium |, 32 Patienten Stadium Il und 14 Patienten Stadium Ill zugeordnet.
Bezlglich des Gradings wiesen 35 Patienten Grad A, 27 Patienten Grad B und
6 Patienten Grad C auf.

Tab. 1: Patientenkollektiv

Patienten (n=68)
Implantate (n=269)
Geschlecht Frauen (n=35) 122
Méanner (n=33) 147
Rauchstatus Raucher (n=7) 30
Nichtraucher (n=61) 239
Alter bei Implantation < 60 Jahre 190
= 60 Jahre 79
Implantatsystem aufgeraut 179
maschinell glatt 90
Knochenaugmentation ja 91
nein 178
Suprakonstruktion Einzelkronen 125
Brucken 55
Doppelkronen 89
Verankerungsart verschraubt 105
zementiert 164
Knochenqualitat 1 17
2 194
3 58
Knochenquantitat A 17
B 135
C 83
D 34
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3.2 Implantation und prothetische Versorgung

Zwischen 1991 und 2021 wurden bei 68 Patienten insgesamt 269 Implantate in-
seriert (Tab.1). Der Implantatdurchmesser lag zwischen 3,3 und 5mm, die Im-
plantatlange zwischen 7 und 18mm. Es handelt sich um 90 Implantate mit ma-
schinell glatter Oberflache und Aul3ensechskantverbindung und 179 Implantate
mit aufgerauter Oberflache und Dreikanalinnenverbindung. Sie wurden auf Kno-
chenniveau inseriert. An 91 Implantaten wurde zusatzlich mit Knochenersatzma-
terial (Bio-Oss®, Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Schweiz), autologem Kno-
chen und einer resorbierbaren, xenogenen Membran (Bio-Gide®, Geistlich
Pharma AG, Wolhusen, Schweiz) eine Augmentation vorgenommen. Nach
sechsmonatiger Einheilungszeit im Oberkiefer und dreimonatiger Einheilungszeit
im Unterkiefer wurden die Implantate freigelegt. Hierbei erfolgte gemanR den Her-
stellerrichtlinien eine krestale Inzision und Lappenbildung. Prof. Dr. Reiner Men-
gel fihrte sowohl Implantation als auch Freilegung durch. Die endgultige prothe-
tische Versorgung wurde nach circa 4 Wochen eingesetzt. Die Suprakonstrukti-
onen (implantatgetragene Einzelzahnkronen (n=125), Briicken (n=55) und Dop-
pelkronen (n=89)) aus hochgoldhaltigen Metallgeriisten mit Keramikverblendung
wurden verschraubt (n=104) oder zementiert (n=146). Alle Suprakonstruktionen
wurden im Zentrum fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde Marburg angefertigt

und eingegliedert.
3.3 Recall

Nach der prothetischen Versorgung erhielten alle Patienten in einem regelmani-
gen 3 bis 6-monatigen Untersuchungsintervall (Recall) im Zentrum fir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde Marburg eine begleitende Erhaltungstherapie. In je-
der Recall-Sitzung wurden ein vollstandiger dentaler Befund, ein funktioneller
Kurzcheck und klinische Parameter erhoben. Es erfolgte eine supra- und sub-
gingivale (nur bei Indikation) Reinigung der Z&hne und Implantate sowie eine
eingehende Instruktion und Motivation zur Mundhygiene. Die subgingivale Rei-
nigung erfolgte an Zdhnen und Implantaten mit Taschentiefen >4mm und Blu-
ten nach Sondieren. Radiologische Einzelzahnfilme der Zahne und Implantate
wurden unmittelbar nach Eingliederung der Suprakonstruktion sowie nach 1, 3,

5, 10, 15 und 20 Jahren durchgefuhrt. Eine Funktionsanalyse erfolgte jahrlich.
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3.4 Anamnese

Zu Beginn der Behandlung wurde eine allgemeine und spezielle Anamnese der
Patienten erhoben und jahrlich in den Recall-Sitzungen tberprift und aktualisiert.
Allgemeinerkrankungen wurden durch die entsprechenden Haus- und Fachéarzte
diagnostiziert und therapiert. Die angegebenen systemischen Erkrankungen wur-
den gemal den Richtlinien der World Health Organization (WHO) in die “Interna-
tional Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems” einge-
teilt (Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte, 2023). Unter anderem
wurden die Patienten anhand ihres Raucherstatus in zwei Gruppen eingeteilt:
Nichtraucher und Raucher (Kinane & Radvar, 1997). Als Nichtraucher (n=61) gal-
ten jene Patienten, die nie geraucht oder vor mehr als 2 Jahren aufgehdort hatten.
Die Patienten, die innerhalb des Beobachtungszeitraumes 5 Jahre lang = 10 Zi-

garetten taglich rauchten, wurden der Gruppe der Raucher (n=7) zugeordnet.
3.5 Klinische Untersuchung

Die klinischen Befunde wurden in einem Zeitraum von mindestens 5 bis 30 Jah-
ren durch insgesamt 20 verschiedene Untersucher erhoben. Im Vorfeld der Stu-
die wurden die verschiedenen Untersucher jeweils mittels Testmessungen auf
ihre eigene und auf die Reproduzierbarkeit untereinander kalibriert. Die Kalibrie-
rung erfolgte an 50 Zahnflachen an 5 verschiedenen Patienten. Dies wurde jahr-
lich wiederholt, um die Reproduzierbarkeit und damit die Messgenauigkeit zu op-
timieren (Korrelationskoeffizient der klinischen Reproduzierbarkeit pro Untersu-
cher: 0,91 bis 0,99; Korrelationskoeffizient im Vergleich zu anderen Untersu-
chern: 0,91 bis 0,95). Neben einem ausflihrlichen dentalen Befund und funktio-
nellem Kurzcheck wurden an allen Zahnen und Implantaten folgende Parameter

erhoben:

e Sondierungstiefen (ST) und Blutung nach Sondieren (BnS)
e Mukosale/ gingivale Rezessionen

o Breite der befestigten Mukosa/ Gingiva

e Plaque-Index (PI) (Silness & Loe, 1964)

e Gingiva-Index (Gl) (L6e & Silness, 1963)
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3.5.1 Knochenqualitat und -quantitat

Die Knochenqualitat und -quantitat wurden durch den Operateur zum Zeitpunkt
der Implantation bestimmt. Die Knochenqualitat wurde in vier Typen (I bis V)
eingeteilt (Lekholm & Zarb, 1985).

Typ |: Wenig Spongiosa, Uberwiegend homogene Kompakta.

Typ II: Engmaschige Spongiosa, breite Kompakta.

Typ lll: Engmaschige Spongiosa, diinne Kompakta.

Typ IV: Weitmaschige Spongiosa, diinne Kompakta.

Die Knochenquantitat wurde in Resorptionsklassen von Grad A bis E eingeteilt:
Grad A: Fast vollstandiger Alveolarkamm.

Grad B: Geringfugige Resorption des Alveolarkammes.

Grad C: Fortgeschrittene Resorption des Alveolarkamms bis zum Basalbogen.
Grad D: Beginnende Resorption des Basalbogens.

Grad E: Extreme Resorption des Basalbogens.
3.5.2 Sondierungstiefe und Bluten nach Sondieren

Die ST dient dem Messen von Zahnfleischtaschen an Zahnen und Implantaten.
Hierbei wird eine Parodontalsonde in axialer Richtung parallel zur Zahn- oder
Implantatachse mit gleichméfRigem Druck von 0,25 N auf den Taschenboden ge-
bracht (Chamberlain et al., 1985; van der Velden & Vries, 1980). Gemessen wird
an 6 Stellen pro Zahn/Implantat (mv, zv, dv, mo, zo, do) die Strecke zwischen
Taschenboden und koronalem Rand des Gingivasaums in Millimetern. Eine
Blickkontrolle etwa 20 Sekunden nach dem Sondieren stellt fest, ob der Sulcus
auf den Sondierungsreiz mit einer Blutung reagiert oder nicht (BnS positiv/nega-
tiv) (Ainamo & Bay, 1975; Lang et al., 1986). Nun wird eine Prozentangabe er-

rechnet, die den Index der BnS-Stellen darstellt:

Summe der positiven Messstellen
BnS= *100%
Summe aller Messstellen
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3.5.3 Plaque-Index

Der Plaque-Index (PI) ist die objektive und quantitative Erfassung der Plaqueak-

kumulation an Zahnen und Implantaten (Silness & Loe, 1964). Es wird an 16, 11,

26, 36, 41, 46 (jeweils mv, zv, dv, mo, zo, do) gemessen. Fehlen die Indexzahne,

wird an den néchsten Zahnen im selben Sextanten gemessen. Ist der Sextant

zahnlos, wird dies mit einem ,x“ gekennzeichnet. Zunachst werden die jeweiligen

Zahne luftgetrocknet und der Sulcus mit einer Parodontalsonde ausgestrichen.

Bei sich verédndernder Plaquesituation entlang des Gingivarandes, wird die

“schlimmste” Stelle gewertet. Die gemessenen Flachen werden in die Grade O

bis 3 eingeteilt:

Grad 0: Keine Plaque.

Grad 1: Es gibt keine sichtbaren Belage auf der Zahn-/Implantatoberflache.
Nach Ausstreichen des Sulcus wird eine diinne Plaqueschicht an der
Sonde erkennbar.

Grad 2: Am Gingiva-/Mukosarand ist eine diinne bis moderate Plaqueschicht
bereits mit dem Auge sichtbar.

Grad 3: Sulcus, Glattflachen und Interdentalraume von Z&hnen und Implantaten

weisen starke Plagueakkumulationen und weiche Beléage auf.

Nach Erhebung der Messdaten wird die Summe der Bewertungsziffern durch die

Anzahl der bewerteten Flachen geteilt und es ergibt sich der PI:

_ Summe der Bewertungsziffern
~ Anzahl der bewerteten Flachen

3.5.4 Gingiva-Index

Der Gl gibt den Entziindungsgrad der marginalen Gingiva/Mukosa an (Loe & Sil-
ness, 1963). Die Gradeinteilung erfolgt wie beim Pl von O bis 3. Eine Parodontal-
sonde mit Millimetereinteilung (PCPUNC 15, HuFriedy, Frankfurt am Main,
Deutschland) wird horizontal entlang des Zahnes/Implantates am oberen
Gingivarand gefuhrt. Es wird wie beim Plague-Index an 16, 11, 26, 36, 41, 46
(jeweils mv, zv, dv, mo, zo, do) gemessen. Fehlen die Indexzéhne, wird an den
nachsten Zahnen im selben Sextanten gemessen. Ist der Sextant zahnlos, wird
dies mit einem ,x“ gekennzeichnet. Die Entziindungsreaktion wird wie folgt ein-

geteilt:
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Grad 0: Keine Entziindungsreaktion oder Entziindungszeichen.

Grad 1: Leichte Entztindungsreaktion. Als Entziindungszeichen zeigt sich eine
verstarkte R6tung von Gingiva/Mukosa.

Grad 2: Moderate Entziindungsreaktion mit gesteigerter R6tung und
O0dematoser, hypertropher Veranderung der Gingiva/Mukosa. Auf
Manipulation mit der Sonde kann eine Blutung folgen.

Grad 3: Starke Entziindungsreaktion mit deutlichen Entziindungszeichen:
Ro6tung und Hypertrophie. Die Gingiva/Mukosa blutet oder ulzeriert
gegebenenfalls spontan.

3.6 Zweidimensionale radiologische Untersuchung

Die radiologische Untersuchung von Implantaten und Zahnen erfolgte im Zent-
rum fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Philipps Universitat Marburg mit-
tels standardisierter Paralleltechnik und Rinn-Filmhalter durch einen erfahrenen
radiologischen Assistenten. Das erste Rontgenbild wurde zur Baseline angefer-
tigt, dem Zeitpunkt der Eingliederung der Suprakonstruktion. Danach folgten
Rontgenbilder in den Absténden 1, 3, 5, 10, 15 und 20 Jahre nach Baseline (Abb.
10).

Abb. 10: Auswertung der radiologischen Daten

Alle Réntgenbilder sind Einzelzahnfilme (Fa. Kodak, Stuttgart, Deutschland) und
wurden bis 2005 analog und ab 2005 digital aufgenommen. Das Rdntgengerat
(Oralix 50, Fa. Phillips, Hamburg, Deutschland) wurde mit 50kV/5mA betrieben
und die Rontgenbilder anschlieRend entwickelt. Die analogen Zahnfilme wurden
digitalisiert. Der Knochenabbau an Implantaten und Zahnen wurde dann mithilfe
der Planungssoftware Planmeca Romexis (Version 3.0.1, Planmeca, Helsinki,
Finnland) vermessen und ausgewertet (Abb.11). Hierfir wurde die Programm-
funktion ,Abstandsmessung” verwendet. Die bekannte Implantatlange (IL) diente
als Bezugswert. Die Vermessung des Knochenabbaus erfolgte standardisiert, die
Messtechnik der Behandler wurde kalibriert. Gemessen wurde vertikal und in Mil-
limetern (mm). Die Verbindung von Abutment und Implantat (A/l) zur krestalen
Knochenkante wurde als ,Knochenlevel Implantat® (KLI) definiert.
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Pro Implantat erfolgten zwei Messungen: mesiales und distales Knochenlevel
(mKLI/dKLI). Das KLI ist der Mittelwert von mKLI und dKLI:

mKLI + dKLI
2

KLI =
Der zu untersuchende periimplantdre Knochenabbau (KA) wird aus der Differenz
des KLI zwischen den Untersuchungsintervallen (Baseline, 1, 3, 5, 10, 15 und 20
Jahre) gebildet und wurde dann pro Jahr notiert und in die zentrale Datenbank

des Koordinierungszentrums fir klinische Studien in Marburg implementiert.

AAAANPN
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Abb. 11: Vermessung des Knochenlevels

mKLI: mesiales Knochenlevel

dKLlI: distales Knochenlevel

IL: Implantatlange

A/I: Abutment-Implantat-Ubergang

Quelle: Mit freundlicher Genehmigung von Prof. Dr. Mengel
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3.7 Dreidimensionale radiologische Untersuchung

Bei allen Patienten wurde zur routinemafigen praimplantologischen Diagnostik
eine DVT-Aufnahme mit dem ,3D Accuitomo 170“ (MORITA, Kyoto, Japan) oder
dem ,Planmeca ProMax® 3D Plus” (PLANMECA, Helsinki, Finnland) angefertigt
(DVT=Digitale Volumentomographie). Alle DVT-Aufnahmen wurden mit den

folgenden technischen Parametern erstellt:

e ROhrenspannung von 90-120 kV

e RoOhrenstrom von 3-8 mA

e Belichtungszeit von 17,5ms

e 320 Scan-Schichten (1 Schicht = 0,3mm dick)
e VoxelgréfRe von 0,125-0,25mm

Die DVT-Aufnahmen wurden nur dann bericksichtigt, wenn die folgenden Krite-

rien erfullt waren:

1. Field of View (FoV) musste mindestens einen Sextanten des Unter- und/oder
Oberkiefers umfassen und dieser musste mindestens einen Zahn enthalten

2. Bildqualitat durfte nicht durch Abschattungsartefakte wie beispielsweise res-
taurative Materialien gestort sein

3. VoxelgréRe von mindestens 0,125mm

Insgesamt erfuillten die praimplantologischen DVT-Aufnahmen von 68 Patienten
diese Kriterien. Das FoV von 39 DVT-Aufnahmen umfasste die Oberkiefer-Front.
Ebenfalls 39 DVT-Aufnahmen erméglichten die Vermessung des linken und/oder
rechten Oberkiefer-Seitenzahnbereichs. Der Unterkiefer-Seitenzahnbereich war
im FoV von 37 DVT-Aufnahmen enthalten. Die Unterkiefer-Front wurde ausge-
schlossen, da die Stichprobenzahl zu gering war.

3.7.1 Messungen

Alle DVT-Aufnahmen wurden in die Software Planmeca Romexis® (Planmeca,
Helsinki, Finnland) eingepflegt und dort mit der Funktion ,Abstandsmessung® ver-
messen. Die Vermessung der Knochenmorphologie erfolgte auf einem fir die
radiologische Befundung zugelassenen 27- Zoll Desktop-Computer (Barco®,

Kortrijk, Belgien). Alle Messungen wurden von derselben Untersucherin durch-
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gefuhrt. Die Untersucherin wurde jeweils vor den Messungen mittels Testmes-

sungen auf ihre eigene Reproduzierbarkeit an 25 verschiedenen DVT-Aufnah-

men kalibriert (Korrelationskoeffizient der Reproduzierbarkeit im Vergleich zwei

Wochen spater: 0,95-0,99). AulRerdem wurden die DVT-Aufnahmen zwei Wo-

chen nach der ersten Messung erneut vermessen, um die Zuverlassigkeit der

Methode zu tberprifen. Die Messungen der Alveolarfortsatzhdhe erfolgten in der

Vertikalen. Die Messungen der Alveolarfortsatzbreite erfolgten in der Horizonta-

len. Im Frontzahnbereich wurde die sagittale Schicht und im Seitenzahnbereich

die koronare Schicht fur die Messungen gewéahlt (Abb. 12-17).

Alveolarfortsatzbreite:

1 = krestale Knochenbreite

4 2 = Orthogonale zu 4 (bei ¥ von 4)

3 = Orthogonale zu 4 (bei %2 von 4)

Alveolarfortsazhéhe:

/ 4 = Verbindung Spina nasalis anterior zur
Mitte von 1

Abb. 12: Skizze Oberkiefer-Front

Abb. 13: Messung Oberkiefer-Front
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A = tiefster Punkt der Kieferhdhle
Alveolarfortsatzbreite:

1 = krestale Knochenbreite

2 = Orthogonale zu 3 (bei %2 von 3)
Alveolarfortsazhohe:

3 = Verbindung A zur Mitte von 1

Abb. 14: Skizze Oberkiefer-Seitenzahnbereich

Abb. 15: Messung Oberkiefer-Seitenzahnbereich
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B = tiefster Punkt des Unterkieferrandes
Alveolarfortsatzbreite:
1 = schmalste Stelle
2 = krestale Knochenbreite
2 3 = Orthogonale zu 5 (bei %2 von 5)
4 = Orthogonale zu 5 (bei % von 5)
Alveolarfortsazhéhe:
5 = Verbindung B zur Mitte von 2
/ 1
/

Abb. 16: Skizze Unterkiefer

Abb. 17: Messung Unterkiefer
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3.7.2 Klassifizierung der Morphotypen

Die Mittelwerte aller gemessenen Werte wurden errechnet und anhand dessen
eine Klassifizierung entworfen. Waren die Werte kleiner als die zuvor errechneten
Mittelwerte, so wurden die Patienten dem schmalen bzw. tiefen Typ zugeordnet.
Waren die Werte groéf3er, wurden sie dem breiten bzw. hohen Typ zugeordnet.

Daraus ergab sich eine Einteilung in die vier folgenden Morphotypen:

Morphotyp 1 - Schmaler und hoher Alveolarfortsatz
Morphotyp 2 - Schmaler und tiefer Alveolarfortsatz
Morphotyp 3 - Breiter und hoher Alveolarfortsatz

Morphotyp 4 - Breiter und tiefer Alveolarfortsatz

Fir die Einordnung der Alveolarfortsatzbreite wurden jeweils die Mittelwerte der
,Breite“-Messungen eines jeden Patienten verwendet. Fur die Alveolarfortsatz-
hohe gab es pro Messung nur einen Wert, der fur die Einteilung herangezogen
wurde (Tab. 2).

Tab. 2: Grenzwerte fir die Einteilung in schmal/breit und hoch/tief

Alveolarfortsatzbreite  Alveolarfortsatzhohe

Oberkiefer-Front 9,0mm 18,0mm
Oberkiefer-Seitenzahn 9,5mm 8,5mm
Unterkiefer-Seitenzahn 11,5mm 25,0mm

3.8 Zeitlicher Ablauf

Bei allen Patienten wurde eine systematische Parodontalbehandlung durchge-
fuhrt (Abb. 18). Im Anschluss erfolgte ein Recallprogramm Uber einen Zeitraum
von 2- 4 Jahren. Nichterhaltungswuirdige Zahne wurden extrahiert und die Hei-
lungsphase der Extraktionsalveole von 6 Monaten bis zur Implantation abgewar-
tet. Bei allen Patienten wurde zur routinemafigen praimplantologischen Diagnos-
tik eine DVT-Aufnahme angefertigt. Nach weiteren 3 Monaten (Unterkiefer) be-
ziehungsweise 6 Monaten (Oberkiefer) erfolgte die Freilegung des Implantates.
Die Suprakonstruktion wurde einen Monat spéater eingegliedert. Danach wurden

alle Patienten in das 3-6-monatige Recallprogramm aufgenommen bei dem tber
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2-20 Jahre die klinischen Parameter gemessen und Zahne und Implantate griind-
lich gereinigt wurden. Radiologische Einzelzahnfilme der Zahne und Implantate
wurden unmittelbar nach Eingliederung der Suprakonstruktion sowie nach 1, 3,
5, 10, 15 und 20 Jahren durchgefihrt.

+ Systematische Parodontalbehandlung
Beginn ° Extraktion nichterhaltungswurdiger Z&hne

6  Implantation mit vorangegangener, routinemalfiger,

Monate Préimplantologischer 3D-Diagnostik (DVT-Aufnahme)

Sspater

» 3 Monate spéter: Freilegung Implantat Unterkiefer
3/6 o : _
Monate ° & Monate spater: Freilegung Implantat Oberkiefer

Spater

1 Monat * Eingliederung der Suprakonstruktion
spater

3.6 * Recallprogramm
monatig

Abb. 18: Zeitlicher Ablauf

3.9 Datenmanagement und Statistische Methoden

Alle Daten entstammen der Datenbank NBImplant des Koordinierungszentrums
fur klinische Studien an der Philipps-Universitat Marburg. Die statistische Aus-
wertung erfolgte durch die Firma MoreData Giel3en. Fir jeden Untersuchungs-
termin wurden die Werte eines jeden Parameters gemittelt und als Jahresmittel-
wert zusammengefasst. Der Knochenabbau errechnete sich aus den Messungen
der radiologischen Aufnahmen (2D). Die Auswertung erfolgte Implantat- und Pa-
tientenbezogen. Die deskriptive Darstellung der metrisch skalierten Parameter
erfolgte tabellarisch mit der Darstellung des arithmetischen Mittelwertes, der
Standardabweichung und eines 95%-Konfidenzintervalls fir den Mittelwert. Als
alternative Lage- und Streuungsmale sind der Median (50%-Quatrtil) und der In-

terquartilbereich, das heil3t das Intervall des 25% und 75% Quatrtils, angegeben.
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Die Daten wurden mit Normal Q-Q Plots und dem Shapiro-Wilk-Test auf Normal-
verteilung Uberpruft (Shapiro & Wilk, 1965). Die Uberpriifung ergab in der Regel
einen Widerspruch zur Hypothese der Normalverteilungsannahme.

Somit wurden Vergleiche zwischen den Morphotypen mit dem nichtparametri-
schen Kruskal-Wallis-Test durchgefuhrt (Kruskal & Wallis, 1952). Multiple Ver-
gleiche wurden mit dem nichtparametrischen Dunn-Test durchgefuhrt. Qualita-
tive Parameter wurden mit Kreuztabellen dargestellt und mit dem exakten Test
nach Fisher auf Zusammenhange uberpruft. Die Uberlebenszeiten der Implan-
tate wurden anhand einer Kaplan-Meier-Analyse ermittelt. Dabei wird nichtpara-
metrisch die Wahrscheinlichkeit getestet, dass ein bestimmtes Ereignis innerhalb
eines Zeitintervalls nicht eintritt (Kaplan, 1958). Das Zielereignis dieser Studie
war das Ende der Funktionsperiode von Implantaten. Trat dieses Ereignis nicht
ein, so erfolgte eine Zensierung am Datum des letzten Klinikbesuches des Pati-
enten. Die Uberlebensdauern der verschiedenen Gruppen untereinander wurden
statistisch mit dem Standardverfahren, dem Log-Rank-Test, verglichen. Zum Sig-
nifikanzniveau a = 5% ist der Unterschied zwischen den Uberlebenszeiten nicht
signifikant.

Die graphische Darstellung der Ergebnisse erfolgte durch Boxplots.

Das Alpha-Niveau der Studie liegt bei p=0.05. Die Auswertung erfolgte mit dem
Programm R fur Windows Version 3.5.1.

3.10 Eigenanteil an der vorliegenden Studie

Von Januar-Marz 2023 sichtete die Doktorandin alle verfigbaren 196 DVT-Auf-
nahmen aus Professor Mengels Langzeit-Kohortenstudie an Patienten mit paro-
dontalen Vorerkrankungen und legte die Kriterien (FOV, Bildqualitat, Voxelgrof3e)
zum Einschluss in die eigene Studie fest. Die Doktorandin entwarf eine Klassifi-
zierung mit 4 Morphotypen und legte anhand von Skizzen die Messlinien fest.
Die Vermessung und Klassifizierung von insgesamt 115 DVT-Aufnahmen der
Studie sowie deren Einpflegen in die Software Planmeca Romexis wurden im
April 2023 von der Doktorandin durchgefiihrt. Um die notwendige Genauigkeit
beim Vermessen der DVT-Aufnahmen zu gewahrleisten und die Zuverlassigkeit
der Methode zu Uberprifen, vermal? sie alle DVT-Aufnahmen zwei Wochen nach
der ersten Messung erneut. Die erhobenen radiologischen Messwerte wurden
von der Doktorandin in der Datenbank NBImplant des Koordinierungszentrums

fur Klinische Studien (KKS) der Philipps-Universitat Marburg angelegt.
32



Ergebnisse

4 Ergebnisse
4.1 Beobachtungszeitraum

Insgesamt wurden 68 Patienten mit 269 Implantaten tber einen Untersuchungs-

zeitraum von 2-30 Jahren untersucht (Tab. 3).

Tab. 3: Beobachtungszeitraum

Jahr Patienten Implantate
1 68 266
2 55 215
3 33 93
4 42 139
5 46 124
6 50 144
7 52 179
8 55 188
9 51 172
=10 45 159
215 24 60
=20 19 61
=25 7 27

4.2 Komplikationen

Im gesamten Beobachtungszeitraum traten die folgenden Komplikationen an Im-

plantaten auf:

e Fraktur Suprakonstruktion oder Abplatzung Keramikverblendung (n=25)
e Lockerung Suprakonstruktion (n=24)

e Abszesse (n=11)

e Fraktur Implantat (n=7)

e Lockerung Abutment (n=6)

e Fraktur des Abutments (n=2)
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4.3 Einteilung in Morphotypen

Von den Patienten deren OK-Front vermessen wurde (n=39), entsprechen 17,9%
(n=7) Morphotyp 1, 25,6% (n=10) Morphotyp 2, 17,9% Morphotyp 3 (n=7) und
38,5% Morphotyp 4 (n=15) (Tab.4). Bei den Patienten deren OK-Seitenzahnbe-
reich vermessen wurde (n=39), entsprechen 23,1% (n=9) Morphotyp 1, 25,6%
(n=10) Morphotyp 2, 17,9% (n=7) Morphotyp 3 und 33,3% (n=13) Morphotyp 4.
Die Patienten deren UK vermessen wurden (n=37) teilen sich wie folgt auf: 32,4%
(n=12) Morphotyp 1, 32,4% (n=12) Morphotyp 2, 21,6% (n=8) Morphotyp 3 und
13,5% (n=5) Morphotyp 4.

Tab. 4: Patienteneinteilung in Morphotypen

Morphotyp n Prozent
Oberkiefer-Front 1 7 17,9%
2 10 25,6%
3 7 17,9%
4 15 38,5%
Oberkiefer-Seitenzahn 1 9 23,1%
2 10 25,6%
3 7 17,9%
4 13 33,3%
Unterkiefer-Seitenzahn 1 12 32,4%
2 12 32,4%
3 8 21,6%
4 5 13,5%

n = Patientenanzahl
4.4 Uberlebensdauer der Implantate

Von den 269 Implantaten wurden 19 (7,2%) im Verlauf der Beobachtungszeit
explantiert (Abb. 19). 3 Implantate wurden bereits 6 Monate nach Implantation
aufgrund von bindegewebiger Einheilung und der damit verbundenen fehlenden
Osseointegration entfernt. Ein weiteres Implantat wurde nach knapp 3 Jahren
aufgrund von Periimplantitis explantiert. 5 Jahre nach Implantation mussten auf-
grund von Frakturen 2 weitere Implantate entfernt werden. Nach 10 Jahren wur-
den 4 Implantate aufgrund von Periimplantitis explantiert. 15 Jahre nach Implan-
tation mussten 2 Implantate infolge einer Periimplantitis und 2 weitere aufgrund
von Frakturen entfernt werden. Im Jahr 20 nach Implantation mussten 5 weitere

Implantate infolge einer Periimplantitis explantiert werden.
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Fur alle Implantate betragt die Uberlebensrate nach 5 Jahren 97,7%, nach 10
Jahren 95,2% und nach 20 Jahren 90,3%.

100%

00% —

80% —

Zensiert R L L PP T PP PP PP P PP PP

70% -
f & 95%-Konfidenzintervall

60% —

50% —

40% ﬂ

30% —

20% —

kumulierte Uberlebensrate in %

10% —

U%—i

| | | | | | |
0 5 10 15 20 25 30

Uberlebensdauer in Jahren

Abb. 19: Uberlebensdauer aller Implantate

Zensiert = Das Ereignis ist nicht in seiner Gesamtheit erfasst, dadurch ist der
genaue Zeitpunkt, zu dem das Ereignis eingetreten ist, unbekannt.
95%-Konfidenzintervall = der Bereich, in dem der wahre Mittelwert der Grundge-
samtheit zu 95% liegt.

Tab. 5: Uberlebensdauer der Implantate nach Morphotypen

Typ Mittlere Uberlebensdauer in Jahren | Standardfehler |P-Wert
= |1 27,3 2,4 p=0,53
L% 2 28,7 1,1
¥y |3 31,2 0,0
© 4 28,1 1,2
N 1 27,9 1,2 p<0,01
» |2 30,2 0,9
S I3 21,4 3,2

4 30,4 08

1 29,6 1,3 p=0,44
v |2 27,2 1,3
° |3 28,3 15

4 30,9 0,0

Uberlebensdauer der Implantate berechnet mit Kaplan-Meier-Analyse
Typ = Morphotyp
p-Wert = Signifikanzwert des univariaten Vergleichs zwischen den Morphotypen
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Im Vergleich der 4 Morphotypen in der OK-Front wurde kein signifikanter Unter-
schied (p=0,53) in Bezug auf die Uberlebensrate festgestellt (Tab. 5). Ebenso
konnte im UK-Seitenzahnbereich kein signifikanter Unterschied (p=0,44) festge-
stellt werden. Im OK-Seitenzahnbereich ergab sich fir Morphotyp 1 eine mittlere
Uberlebensdauer von 27,9 Jahren, fur Morphotyp 2 eine mittlere Uberlebens-
dauer von 30,2 Jahren, fiir Morphotyp 3 eine mittlere Uberlebensdauer von 21,4
Jahren und fuir Morphotyp 4 eine mittlere Uberlebensdauer von 30,4 Jahren. Im
Vergleich der Morphotypen konnte ein signifikanter Unterschied (p<0,01) in Be-
zug auf die Uberlebensdauer festgestellt werden. Bei Morphotyp 3 lag die kumu-
lierte Uberlebensrate bei unter 40% (Abb. 20).

100% - pmemses :
: -

90% — u-l
o |
> 80% -
£ ; .
o 70% -
© | ——| Morphotyp 1
@ 60% Morphotyp 2
Q —| Morphotyp 3
ﬁ 0% Morphotyp 4
3 40%
D |
Q 30% -
2 20%
= |
g 10% -
=~ |

0% —|

T T T T T T T
0 5 10 15 20 25 30

Uberlebensdauer in Jahren

Abb. 20: Uberlebensrate Implantate im OK-Seitenzahn nach Morphotypen
(Kaplan-Meier-Analyse)
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4.5 Periimplantarer Knochenabbau
4.5.1 Alle Patienten

Zur Baseline lag der mittlere KA (Knochenabbau) fir alle Implantate bei 0,87 +
0,74mm, nach 1 Jahr bei 1,56 + 1,13mm, nach 3 Jahren bei 1,54 + 0,84mm, nach
5 Jahren bei 1,68 + 0,97mm, nach 10 Jahren bei 1,74 + 0,96mm, nach 15 Jahren
bei 1,77 + 0,98mm, nach 20 Jahren bei 1,93 £ 1,22mm und nach 25 Jahren bei
2,33+ 1,1mm (Tab.6).

Tab. 6: Periimplantarer Knochenabbau (Implantatbezogen)

Jahr n KA (mm)

Baseline 269 0,87 £ 0,74
1 80 1,56 £1,13
3 93 1,54+0,84
5 124 1,68 £ 0,97
10 159 1,74 £ 0,96
15 60 1,77 £ 0,98
20 61 1,93+1,22
25 27 2,33+1,10

KA = Mittelwert und Standardabweichung des periimplantdren Knochenabbaus

Zur Baseline lag der mittlere KA fir alle Patienten bei 0,85 + 0,56mm, nach 1
Jahr bei 1,27 + 0,86mm, nach 3 Jahren bei 1,42 + 0,81mm, nach 5 Jahren bei
1,49 £ 0,84mm, nach 10 Jahren bei 1,56 + 0,82mm, nach 15 Jahren bei 1,54 +
0,78mm, nach 20 Jahren bei 1,6 = 0,89mm und nach 25 Jahren bei 2,16 *
0,87mm (Tab.7).
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Tab. 7: Periimplantarer Knochenabbau (Patientenbezogen)

Jahr n KA (mm)

Baseline 68 0,85 + 0,56
1 31 1,27 £ 0,86
3 33 1,42 +£0,81
5 46 1,49+0,84
10 45 1,56 £ 0,82
15 24 1,54 +0,78
20 19 1,60 £ 0,89
25 7 2,16 + 0,87

KA = Mittelwert und Standardabweichung des periimplantdren Knochenabbaus
4.5.2 Einteilung in Morphotypen

Fir die Implantate der OK-Front des Morphotyp 1 lag die mittlere KA-Baseline-
Differenz nach 1 Jahr (n=6) bei 0,29 + 0,46mm, nach 3 Jahren (n=9) bei 1,3
1,02mm, nach 5 Jahren (n=18) bei 1,08 + 0,88mm, nach 10 Jahren (n=16) bei
1,16 £ 0,82mm, nach 15 Jahren (n=1) bei 0,12mm und nach 20 Jahren (n=5) bei
0,28 + 0,57mm. Die mittlere KA-Baseline-Differenz bei den Morphotyp-2-Implan-
taten betrug nach 1 Jahr (n=18) 1,2 £ 1,71mm, nach 3 Jahren (n=13) 0,41 +
0,37mm, nach 5 Jahren (n=22) 1,24 £ 1,74mm, nach 10 Jahren (n=33) 1,42 £
1,46mm, nach 15 Jahren (n=15) 1,14 £ 1,71mm, nach 20 Jahren (n=24) 1,5 +
1,49mm und nach 25 Jahren (n=12) 1,8 + 1,59mm. Fur die Implantate der OK-
Front des Morphotyp 3 lag die mittlere KA-Baseline-Differenz nach 1 Jahr (n=9)
bei 0,51 + 0,64mm, nach 5 Jahren (n=11) bei 0,56 + 0,77mm, nach 10 Jahren
(n=10) bei 0,7 £ 1,1mm, nach 15 Jahren (n=2) bei -0,17 + 0,25mm, nach 20 Jah-
ren (n=1) bei -0,03mm und nach 25 Jahren (n=1) bei 0,04mm. Die mittlere KA-
Baseline-Differenz bei den Morphotyp-4-Implantaten betrug nach 1 Jahr (n=25)
0,64 + 0,86mm, nach 3 Jahren (n=23) 0,73 + 0,73mm, nach 5 Jahren (n=23) 0,56
+ 1,08mm, nach 10 Jahren (n=41) 0,88 £ 1,05mm, nach 15 Jahren (n=22) 0,62 +
0,79mm, nach 20 Jahren (n=22) 0,34 £ 0,77mm und nach 25 Jahren (n=11) 1,08
+0,71mm.

Zwischen den 4 Morphotypen zeigten sich keine signifikanten Unterschiede in

der Differenz zur Baseline im periimplantdren Knochenabbau (Tab. 8).
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Tab. 8: Korrelation periimplantarer Knochenabbau Morphotyp (OK-Front)

KA
Differenz | Typ 1 Typ 2 Typ 3 Typ 4 p-Wert
1 029+046 1,20+1,71 0,51+0,64 0,64 +0,86 | p=0.618
3 1,30+1,02 0,41+£037 - 0,73+0,73 | -
5 1,08+£0,88 124+1,74 0,56+0,77 0,56+1,08 | p=0.176
10 1,16 +0,82 1,42+1,46 0,70+1,10 0,88+ 1,05 | p=0.255
15 0,12+0,00 1,14+1,71 -0,17+0,25 0,62+0,79 | p=0.458
20 0,28+0,57 1,50+1,49 -0,03+0,00 0,34+0,77|p=0.025
25 - 1,80+£159 0,04 +0,00 1,08 +£0,71 | -
KA = Mittelwert und Standardabweichung des periimplantaren Knochenabbaus
(in mm)

Differenz = Zeitraum zwischen Baseline und Untersuchungstermin (in Jahren)
Typ = Morphotyp
p-Wert = Signifikanzwert des Vergleichs zwischen Morphotyp 1,2,3,4

Fur die Implantate des OK-Seitenzahnbereichs des Morphotyp 1 lag die mittlere
KA-Baseline-Differenz nach 1 Jahr (n=18) bei 0,5 + 0,56mm, nach 3 Jahren (n=9)
bei 0,4 + 0,4mm, nach 5 Jahren (n=16) bei 0,31 + 0,78mm, nach 10 Jahren (n=28)
bei 0,93 =+ 0,9mm, nach 15 Jahren (n=11) bei 0,82 + 0,84mm, nach 20 Jahren
(n=24) bei 1,15 £ 0,96mm und nach 25 Jahren (n=13) bei 1,06 + 0,76mm. Die
mittlere KA-Baseline-Differenz bei den Morphotyp-2-Implantaten betrug nach 1
Jahr (n=14) 0,74 = 0,84mm, nach 3 Jahren (n=20) 1,08 £ 0,84mm, nach 5 Jahren
(n=33) 1,29 + 1,06mm, nach 10 Jahren (n=43) 1,34 = 1,11mm, nach 15 Jahren
(n=5) 0,67 £ 0,72mm, nach 20 Jahren (n=11) 0,14 + 0,58mm und nach 25 Jahren
(n=6) 0,83 £ 0,83mm. Fur die Implantate des OK-Seitenzahnbereichs des Mor-
photyp 3 lag die mittlere KA-Baseline-Differenz nach 1 Jahr (n=14) bei 0,65 *
0,8mm, nach 3 Jahren (n=6) bei 1,03 = 0,9mm, nach 5 Jahren (n=9) bei 0,33 +
0,71mm, nach 10 Jahren (n=15) bei 0,42 = 0,73mm, nach 15 Jahren (n=5) bei
0,62 £ 0,6mm und nach 20 Jahren (n=2) bei 0,5 £ 0,92mm. Die mittlere KA-Ba-
seline-Differenz bei den Morphotyp-4-Implantaten betrug nach 1 Jahr (n=8) 2,01
+ 2,29mm, nach 3 Jahren (n=4) 0,06 + 0,18mm, nach 5 Jahren (n=11) 1,51 +
2,03mm, nach 10 Jahren (n=15) 1,33 £+ 1,82mm, nach 15 Jahren (n=11) 1,37
1,94mm, nach 20 Jahren (n=6) 2,61 + 2,04mm und nach 25 Jahren (n=5) 2,97

1,69mm (Tab. 9). Der Kruskal-Wallis-Test prifte im Anschluss, ob zwischen den
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4 Morphotypen Unterschiede zwischen den Differenzen zur Baseline im periim-
plantaren Knochenabbau bestanden (Abb. 21). So ergaben sich beim periimplan-
taren Knochenniveau signifikante Unterschiede zwischen den 4 Morphotypen im
Oberkiefer-Seitenzahnbereich in der Differenz zur Baseline nach 3, 5, 10 und 20
Jahren. Um nun herauszufinden, zwischen welchen Gruppen Unterschiede be-
standen, wurden paarweise Vergleiche durchgefiihrt. Die Ergebnisse der Diffe-
renz 3 Jahre zu Baseline zeigten keine paarweisen Unterschiede nach multiplem
Ausschlusstest. Der paarweise Vergleich von Morphotyp 2 und 4 zeigte bei der
Differenz zur Baseline nach 5 Jahren einen signifikanten Unterschied (p<0,05).
Der paarweise Vergleich von Morphotyp 2 und 3 zeigte bei der Differenz zur Ba-
seline nach 10 Jahren einen signifikanten Unterschied (p<0,05). Der paarweise
Vergleich von Morphotyp 1 und 2 zeigte bei der Differenz zur Baseline nach 20
Jahren einen signifikanten Unterschied (p<0,05).

Tab. 9: Korrelation periimplantarer Knochenabbau Morphotyp (OK-SZ)

KA

Differenz | Typ 1 Typ 2 Typ 3 Typ 4 p-Wert
1 0,50+0,56 0,74+0,84 0,65+0,80 2,01+2,29 |p=0,691
3 0,40+0,40 1,08+0,84 1,03+0,90 0,06+0,18 |p=0,046
5 0,31+0,78 1,29+1,06 0,33+0,71 1,51+2,03 |p=0,007
10 093+0,90 1,34+1,11 0,42+0,73 1,33+1,82 |p=0,039
15 0,82+0,84 0,67+0,72 0,62+0,60 1,37+1,94 |p=0,988
20 1,15+096 0,14+0,58 0,50+0,92 2,61+2,04 |p=0,013
25 1,06 £0,76 0,83+0,83 - 297 +1,69 |-

KA = Mittelwert und Standardabweichung des periimplantaren Knochenabbaus

(in mm)

Differenz = Zeitraum zwischen Baseline und Untersuchungstermin (in Jahren)
Typ = Morphotyp

p-Wert = Signifikanzwert des Vergleichs zwischen Morphotyp 1,2,3,4
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Abb. 21: Korrelation periimplantéarer Knochenabbau mit Morphotyp (OK-SZ)

* = signifikanter Unterschied des univariaten Vergleichs der Morphotypen zum
jeweiligen Zeitpunkt (Kruskal-Wallis-Test)

Fur die Implantate des UK-Morphotyp 1 lag die mittlere KA-Baseline-Differenz
nach 1 Jahr (n=11) bei 0,26 + 0,42mm, nach 3 Jahren (n=13) bei 0,5 + 0,34mm,
nach 5 Jahren (n=12) bei 0,71 + 0,55mm, nach 10 Jahren (n=19) bei 0,83 *
0,77mm, nach 15 Jahren (n=2) bei 2,12 + 0,67mm und nach 20 Jahren (n=3) bei
2,48 £ 0,45mm. Die mittlere KA-Baseline-Differenz bei den Morphotyp-2-Implan-
taten betrug nach 1 Jahr (n=23) 0,59 £ 0,73mm, nach 3 Jahren (n=31) 0,58 *
0,8mm, nach 5 Jahren (n=16) 0,19 + 0,71mm, nach 10 Jahren (n=37) 0,45 +
0,64mm, nach 15 Jahren (n=10) 0,27 + 0,39mm, nach 20 Jahren (n=12) 0,58 +
0,76mm und nach 25 Jahren (n=11) 0,72 £ 0,77mm. Fir die Implantate des UK-
Morphotyp 3 lag die mittlere KA-Baseline-Differenz nach 1 Jahr (n=15) bei 0,65
*+ 0,77mm, nach 3 Jahren (n=11) bei 0,69 + 0,74mm, nach 5 Jahren (n=21) bei
1,04 £ 1,22mm, nach 10 Jahren (n=22) bei 1,24 + 1,01mm, nach 15 Jahren (n=9)
bei 0,57 £ 1,03mm, nach 20 Jahren (n=5) bei 0,17 + 0,36mm und nach 25 Jahren
(n=1) bei 0,04mm. Die mittlere KA-Baseline-Differenz bei den Morphotyp-4-Im-
plantaten betrug nach 1 Jahr (n=2) -0,1 £ 0,24mm, nach 3 Jahren (n=2) 1,25 +
0,07mm, nach 5 Jahren (n=17) 1,43 + 1,3mm, nach 10 Jahren (n=7) 1,22 +
0,67mm und nach 15 Jahren (n=5) 2 + 1,23mm (Tab. 10).
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Zwischen den 4 Morphotypen bestanden signifikante Unterschiede beim periim-
plantéaren Knochenniveau in der Differenz zur Baseline nach 5 und 10 Jahren
(Abb. 22). Um nun herauszufinden, zwischen welchen Gruppen Unterschiede be-
standen, wurden Vergleiche durchgefiihrt. Der paarweise Vergleich von Morpho-
typ 2 und 4 zeigte bei der Differenz zur Baseline nach 5 Jahren einen signifikan-
ten Unterschied (p<0,05). Der paarweise Vergleich von Morphotyp 2 und 3 sowie
der paarweise Vergleich zwischen Morphotyp 2 und 4 zeigten bei der Differenz

zur Baseline nach 10 Jahren einen signifikanten Unterschied (p<0,05).

Tab. 10: Korrelation periimplantarer Knochenabbau Morphotyp (UK-SZ)

KA

Differenz | Typ 1 Typ 2 Typ 3 Typ 4 p-Wert
1 0,26+0,42 059+0,73 0,65+0,77 -0,10+0,14 | p=0,124
3 050+0,34 0,58+0,80 0,69+0,74 1,25+0,07 |p=0,404
5 0,71+0,55 0,19+0,71 104+1,12 1,43+1,30 |p=0,013
10 0,83+0,77 045+064 1,24+1,01 1,22+0,67 |p=0,009
15 2,12+0,67 0,27+0,39 0,57+1,03 2,00+£1,23 |p=0,053
20 248+045 0,58+0,76 0,17+0,36 - -

25 - 0,72+0,77 0,04+0,00 - -

KA = Mittelwert und Standardabweichung des periimplantaren Knochenabbaus
(in mm)

Differenz = Zeitraum zwischen Baseline und Untersuchungstermin (in Jahren)
Typ = Morphotyp

p-Wert = Signifikanzwert des Vergleichs zwischen Morphotyp 1,2,3,4
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Abb. 22: Korrelation periimplantarer Knochenabbau mit Morphotyp (UK-SZ)

* = signifikanter Unterschied des univariaten Vergleichs der Morphotypen zum
jeweiligen Zeitpunkt (Kruskal-Wallis-Test)
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5 Diskussion
5.1 Diskussion der Methoden

In der vorliegenden retrospektiven Studie wurde die Korrelation zwischen der
Ober- und Unterkiefermorphologie und der Uberlebensrate an Implantaten unter-
sucht. Radiologische sowie klinische Untersuchungen in regelméRligen Recall-
Intervallen dienten dazu den periimplantdren Knochenabbau im Verlauf zu be-
obachten. Durch eine retrospektive Analyse kdnnen Kausalzusammenhange na-
hegelegt, aber nicht sicher nachgewiesen werden.

Eine konstante Qualitat der zweizeitigen Implantation und prothetischen Versor-
gung wurde durch denselben Operateur und Behandler sichergestellt. Anders bei
den klinischen Messungen wahrend der Recall-Termine, die von wechselnden
Behandlern durchgefiihrt wurden. Zwar wurde das Messverhalten der verschie-
denen Behandler zugunsten einer maximalen Konstanz in der Befundaufnahme
vor der ersten Befundaufnahme und dann jahrlich kalibriert, individuelle Unter-
schiede in der Befundung kénnten jedoch trotzdem zu leichten Abweichungen
gefuihrt haben. Der Knochenabbau am Implantat wurde durch Einzelfilmaufnah-
men bestimmt, die in Paralleltechnik aufgenommen wurden. Dies ist eine aner-
kannte Methode zur Langzeituntersuchung periimplantarer Knochenveranderun-
gen (Salvi & Lang, 2004). Dadurch, dass das Knochenlevel oral und lingual un-
terschiedlich war, bot jede Aufnahme 2 verschiedene Referenzpunkte an, die bei
der Vermessung zu einer ungenauen Bestimmung des Knochenlevels gefihrt
haben. Eine klinische Studie verglich die rontgenologischen Veranderungen des
periimplantaren Knochens von kurzen (6 mm, Testgruppe) und langen (10 mm,
Kontrollgruppe) Einzelimplantaten funf Jahre nach der Belastung miteinander
(Sluka et al., 2020). Langere Implantate zeigten eine etwas starkere Veranderung
der Rontgenopazitat des periimplantaren Knochens (leichter Verlust an Dichte)
als kurze Implantate (leicht erhéhte Dichte). Dies kénnte auch bei den eigenen
Messungen zu Ungenauigkeiten gefuhrt haben.

In der vorliegenden Studie erfolgten radiologische Aufnahmen zum Zeitpunkt der
Baseline, im ersten und dritten Jahr und anschlie3end in einem 5- Jahres-Inter-
vall. Diese radiologische Verlaufskontrolle wird fir klinische Studien dieser Lange

empfohlen (Lang et al., 1999).

44



Diskussion

Ein Nachteil der Studie ist, dass die Anzahl der untersuchten Implantate jahrlich
sinkt, womit die statistische Aussagekraft der Ergebnisse abnimmit.

Die Vermessung der Ober- und Unterkiefermorphologie erfolgte an DVT-Aufnah-
men. Die DVT ist eine anerkannte Methode zur prothetischen Implantatplanung,
die sich vor allem wegen einer detailgetreuen Darstellung kndcherner Strukturen
durchgesetzt hat (Mengel et al., 2005; Sun et al., 2015). Die fur die Studie aus-
gewdahlten DVT-Aufnahmen erfillten einen festgelegten Standard. Das FoV
musste mindestens einen Sextanten des Ober- und/oder Unterkiefers umfassen.
Um jedoch optimale Vergleichsmdglichkeiten fur die skelettale Morphologie zu
schaffen, ware es sinnvoll, nur die gleichen Sextanten miteinzubeziehen. Hierbei
war die geringe Patientenzahl der limitierende Faktor. Auf3erdem wurde das FoV
durch das geltende ALARA-Prinzip (“As Low As Reasonably Achievable®) fest-
gelegt. Die vorliegende Studie wurde an medizinisch indizierten Réntgenbildern
durchgefthrt, die als FoV nur den Kieferausschnitt beinhalteten, der fir die Be-
handlung notwendig war. Die Bildqualitat durfte nicht durch Abschattungsarte-
fakte wie beispielsweise restaurative Materialien gestort sein.

Das Vermessen der DVT-Aufnahmen erfolgte in der koronaren (OK-Seitenzahn-
bereich, UK) oder sagittalen (OK-Front) Schicht und umfasste Messungen in der
Horizontalen und Vertikalen. Da die OK- und UK-Morphologie ein dreidimensio-
nales Knochengertst darstellt, waren fur eine genauere Klassifizierung weitere
Messungen in zusatzlichen Schichten notwendig.

Die Vermessung der Knochenmorpholgie erfolgte mit der Funktion ,Abstands-
messung” in der Software Planmeca Romexis® (Planmeca, Helsinki, Finnland).
Die Qualitat der Messung wurde durch das subjektive Auge der Untersucherin
sowie die Messgenauigkeit des Programms limitiert. Fur eine objektive Vermes-
sung und damit korrekte Klassifikation waren standardisierte DVT-Aufnahmen
mit dem jeweils identischen FoV notwendig. Anhand dieser Aufnahmen kénnte
dann eine computerassistierte 3D-Formanalyse der skelettalen Morphologie sta-
tistische 3D Formmodelle erstellen. Die Erstellung eines 3D-Formmodells diente
bereits als Grundlage flir die Planung einer chirurgischen Rekonstruktion
(Zachow et al., 2005). Weiterhin kbnnte diese computerassistierte und modellge-
stutzte Methode der implantatprothetischen Behandlungsplanung dienen. Wei-
terfihrende Studien mit einer standardisierten Messschablone, die bei jeder
DVT-Aufnahme das identische FoV vermisst, sind sinnvoll und kénnten neue Er-

kenntnisse liefern.
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5.2 Diskussion der Ergebnisse

In Klinischen Langzeitstudien konnte eine hohe Erfolgsrate von dentalen Implan-
taten festgestellt werden. Es wurden bereits Uberlebensraten dokumentiert, die
nach 10 Jahren bei Uber 95% und nach 20 Jahren bei 85% liegen (Howe et al.,
2019; Roccuzzo et al., 2022). Dennoch entsteht bei Uber 40 % aller Implantate
im Verlauf der Belastungsphase eine periimplantare Erkrankung und durch-
schnittlich 1 von 5 Implantaten zeigt wahrend der Belastungsphase mindestens
einmal einen erhéhten Knochenabbau (Derks & Tomasi, 2015).

Die okklusale Uberbelastung eines Implantates ist einer der haufigsten Grinde
fur periimplantdren Knochenabbau und Implantatverlust (Di Fiore et al., 2022;
Naert et al., 2012; Sheridan et al., 2016). Die Mechanismen der Lastlbertragung
vom Implantat auf den Knochen werden durch den Implantatkorper, die Supra-
konstruktion sowie patientenabhéngige Faktoren wie anatomische Gegebenhei-
ten und Verhaltensmuster bestimmt. Ein Ungleichgewicht in der okklusalen Be-
lastung des Implantates kann biomechanischen Stress am koronalen Erstkon-
taktpunkt zum Knochen erzeugen (Sheridan et al., 2016). Um dies zu vermeiden
ist die Wahl des Okklusionskonzeptes von besonderer Wichtigkeit. Dabei gilt es
die vier Merkmale der Okklusionskraft zu bertcksichtigen: Richtung, Starke,
Dauer und Verteilung. AuBerdem sollte eine Okklusion mit anteriorer Fihrung
und gleichmafiig verteilten Kontakten angestrebt werden. Hilfreich zur Verringe-
rung der okklusalen Last sind eine héhere Anzahl an Implantaten und Kontakt-
punkten, die Uberwachung parafunktioneller Gewohnheiten und die Verschmé-
lerung des Okklusionstisches.

Um die Belastung des Knochens durch ein Implantat an einem virtuellen Modell
zu untersuchen, wird die Finite-Elemente-Methode (FEM) angewandt (Baggi et
al., 2008; Himmlova et al., 2004; Ramos Verri et al., 2015). In einer solchen Si-
mulation wurde z.B. der Einfluss von Implantatdurchmesser (3,3-4,5mm) und -
lange (7,5-12mm) auf die Spannungsverteilung und das Uberlastungsrisiko des
krestalen Knochens analysiert (Baggi et al., 2008). Die Ergebnisse zeigten, dass
die maximale Belastung an der Implantatschulter lokalisiert war. Die Spannungs-
werte waren im kortikalen Knochen bei Implantaten mit gréRerem Durchmesser
und in der Spongiosa bei Implantaten mit groR3erer Lange geringer. Eine weitere
FEM-Studie untersuchte die Biomechanik zwischen implantatgetragenen Prothe-

sen und unterschiedlichen Kronenhdhen bei axialer (200N) und schrager (100N)
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Belastung (Ramos Verri et al., 2015). Sechs 3D-Modelle mit 3 verschiedenen
Kronenhdhen (10, 12,5 und 15mm) wurden erstellt, die jeweils ein Implantat mit
einer verschraubten Metallkeramikkrone im Unterkieferknochen enthielten. Es
wurde festgestellt, dass die Erhéhung der Krone keinen Einfluss auf die Span-
nungsverteilung an der Schraubenprothese unter axialer Belastung hatte. An Im-
plantaten mit hoherer Krone zeigte sich unter schrager Kraftapplikation eine ver-
mehrte Belastung der Abutmentschraube und des kortikalen Knochens. In einer
klinischen Langzeitstudie wurde an Patienten mit generalisierter chronischer Pa-
rodontitis (n=39) der Einfluss des Kronen-Implantat-Langenverhaltnisses auf den
periimplantdren Knochenabbau an Implantaten mit Einzelzahnkronen- und Bri-
ckenversorgungen untersucht. Es zeigte sich, dass Implantate mit einem héhe-
ren klinischen Kronen-Implantat-Langenverhéltnis einen geringeren Knochenab-
bau aufwiesen (Hausmann, 2021). Neben dem Einfluss von Implantat und Sup-
rakonstruktion, gibt es patientenabhangige Faktoren und Verhaltensmuster, die
Einfluss auf die dentale Uberlebensrate und den periimplantaren Knochenabbau
haben. Hierzu zahlen unter anderem Parafunktionen wie Bruxismus, die mit einer
hoheren Implantatverlustrate korrelieren. Keramikabplatzungen oder Frakturen
implantatgetragener Suprakonstruktionen sind weitere Komplikationen, die in Zu-
sammenhang mit Bruxismus auftreten kdnnen. Des Weiteren sind auch anatomi-
sche Gegebenheiten wie Knochenqualitdt und -quantitdt des periimplantaren
Knochens Faktoren, die Einfluss auf die dentale Uberlebensrate und den periim-
plantaren Knochenabbau haben. Diese sollten als Einflussfaktoren auf dentale
Uberlebensrate und periimplantaren Knochenabbau schon bei der Wahl von Im-
plantaten, chirurgischen Verfahren und Okklusionskonzepten miteinbezogen
werden (Cochran, 2000; Zarb & Schmitt, 1995). Die Knochenqualitat beschreibt
die Elastizitat und mechanische Festigkeit des Knochengewebes, die stark vari-
ieren kann (Linetskiy et al., 2017). Sie ist abhéngig von der Remodellierung, die
fur den Erhalt der Knochendichte und die Reparatur von Mikroschaden verant-
wortlich ist. Die Spannungen im Knochen sollten seine eigene, von der Knochen-
dichte abhéngige, Festigkeit nicht Gberschreiten (100-190MPa Kortikalis, 1-5MPa
Spongiosa) (Baggi et al., 2014). Gesteigerte Knochenbelastung und geringe Im-
plantatstabilitéat sind mit einer niedrigen Knochendichte verbunden. Eine hohe
Knochendichte verbessert im Gegenzug die Ubertragung und Verteilung der Be-

lastung vom Implantat auf den angrenzenden Knochen (Sevimay et al., 2005).
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Ein weiterer noch nicht ausreichend untersuchter Einflussfaktor fur die Uberle-
bensrate von Implantaten und den periimplantaren Knochenabbau ist die indivi-
duelle OK- und UK-Morphologie des Patienten. In einer ersten retrospektiven
Studie (n=28) konnte gezeigt werden, dass Patienten mit erh6htem periimplan-
taren Knochenabbau und Rezessionen des Weichgewebes zumeist schmale
skelettale Basen im Unterkiefer aufwiesen (Stiller et al., 2015). Aus den Ergeb-
nissen leitet sich die Hypothese ab, dass die Breite der apikalen Basis einen Ein-
fluss auf den periimplantaren Knochen in der Belastungsphase von Implantaten
hat. In einer anderen Studie wurde eine Klassifikation der Morphologie des zahn-
losen Kiefers an DVT-Aufnahmen zur Optimierung der implantatprothetischen
Behandlungsplanung angewandt (Cawood & Howell, 1988). Auf der Grundlage
einer randomisierten Querschnittsstudie an humanen Kadavern (n=300) wurde
eine Klassifizierung zahnloser Kiefer mit dem Ziel entwickelt, die chirurgisch-pro-
thetische Behandlungsplanung und Kommunikation zwischen den verschiede-
nen Behandlern zu optimieren. Es konnte festgestellt werden, dass die Form des
Basalfortsatzes des Ober- und Unterkiefers stabil bleibt, wahrend die Formver-
anderungen des Alveolarfortsatzes sowohl in der vertikalen als auch in der hori-
zontalen Achse signifikant sind. Die Formveranderungen des Alveolarfortsatzes
folgten einem vorhersehbaren Muster. Eine weitere Studie an zahnlosen Ober-
und Unterkiefern (n=200) identifizierte anhand der Alveolarkammhéhe 4 Bogen-
muster (C1-C4), die der prothetischen Planung dienten (Papadimitriou et al.,
2014). Zusatzlich wurden die Kieferkammbreiten in einen Typ A, keine horizon-
tale Augmentation erforderlich, und Typ B, Augmentation erforderlich, eingeteilt.
In einer weiteren retrospektiven Studie wurden an DVT-Aufnahmen (n=313)
zahnlose, posteriore UK-Alveolarkdmme in 5 verschiedene Formen eingeteilt
(,gerade, schrag, s-férmig, sanduhrférmig und Basalknochen®) (Gallucci et al.,
2017) . Die ,S-* und ,Sanduhrform“ sowie der ,Basalknochen® gingen mit er-
schwerten Bedingungen bei der Implantatplanung einher. Es zeigte sich ein sta-
tistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der anatomischen Kammmorpho-
logie des Unterkiefers und der Notwendigkeit, ein Implantat mit Knochentrans-
plantation zu setzen. In einer retrospektiven Querschnittsstudie wurden anhand
von DVT-Bildern zahnlose UK-Kammformen (n=491) beurteilt und ein Zusam-
menhang mit dem Grad der Komplexitat bei der Implantatplanung aufgezeigt. Die
Auswertung sagittaler DVT-Bilder konnte klinische Informationen tber die Kamm-

form und den zu erwartenden chirurgischen Aufwand vor und zum Zeitpunkt der
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Implantation liefern. Die chirurgische Komplexitat ist an den posterioren zahnlo-
sen Stellen des UKs am gréf3ten (T6zum et al., 2022).

Zurzeit gibt es keine klinischen Langzeitstudien, die den Zusammenhang zwi-
schen Ober- und Unterkiefermorphologie und der Uberlebensrate dentaler Im-
plantate und dem periimplantdren Knochenabbau untersuchen. In der vorliegen-
den Langzeitstudie wurde erstmalig der Zusammenhang zwischen Ober- und Un-
terkiefermorphologie und der Uberlebensrate dentaler Implantate und dem peri-
implantaren Knochenabbau gezeigt. Die Patienten wurden anhand von dreidi-
mensionalen Rontgenbildern in vier Morphotypen (schmaler/breiter Alveolarfort-
satz und hoher/tiefer Alveolarfortsatz) eingeteilt. Im Vergleich zwischen den vier
Morphotypen in OK-Front und UK-Seitenzahnbereich konnte kein signifikanter
Unterschied in der Uberlebensrate der Implantate festgestellt werden. Implantate
bei Patienten mit dem Morphotyp 3 (Breiter und hoher Alveolarfortsatz) wiesen
im OK-Seitenzahnbereich eine kiirzere Uberlebensdauer auf als die Implantate
der Patienten mit den Morphotypen 1,2 und 4 (p<0,01). Im OK- und UK-Seiten-
zahnbereich zeigte sich zeigte sich, dass der periimplantare Knochenabbau bei
Patienten mit dem Morphotyp 2 (Schmaler und tiefer Alveolarfortsatz) signifikant
geringer war als der bei Patienten mit anderen Morphotypen.

Es bleibt zu bertcksichtigen, dass die Ergebnisse der vorliegenden Studie durch
ihre geringe Patientenenzahl, die unterschiedlichen Implantatsysteme, die ver-
schiedenen Suprakonstruktionen und weitere patientenindividuelle Faktoren, die
Einfluss auf Uberlebensrate und Knochenabbau haben, nur eingeschrankt aus-
sagefahig sind. AuRerdem ist die Messgenauigkeit des Knochenabbaus an den
Rontgenaufnahmen dadurch herabgesetzt, dass das Knochenlevel oral und lin-
gual unterschiedlich war, wodurch jede Aufnahme 2 verschiedene Referenz-
punkte anbot. Hinzu kamen jahrlich wechselnde Untersucher, die zu einer Unge-
nauigkeit in der Befundung fuhrten.

Trotz der Limitationen der vorliegenden Studie gibt es Hinweise auf einen Zu-
sammenhang zwischen OK- und UK-Morphologie und der Uberlebensrate den-
taler Implantate und dem periimplantaren Knochenabbau.

Um den Einfluss des Morphotyps und die Validitat der Klassifizierung der OK-
und UK-Morphologie in Hinblick auf die Uberlebensrate dentaler Implantate und
den periimplantaren Knochenabbau an Implantaten zu tGberprufen, ist es notwen-

dig die Klassifizierung an einer grél3eren Patientenanzahl anzuwenden.
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6 Konklusion

>

In der Oberkiefer-Front wiesen 17,9% der Patienten Morphotyp 1 auf,
25,6% Morphotyp 2, 17,9% Morphotyp 3 und 38,5% Morphotyp 4.

Im Oberkiefer-Seitenzahnbereich wiesen 23,1% der Patienten Morphotyp
1 auf, 25,6% Morphotyp 2, 17,9% Morphotyp 3 und 33,3% Morphotyp 4.

Im Unterkiefer wiesen 32,4% der Patienten Morphotyp 1 auf, 32,4% Mor-
photyp 2, 21,6% Morphotyp 3 und 13,5% Morphotyp 4.

Die Uberlebensrate aller Implantate betrug nach 5 Jahren 97,7%, nach
10 Jahren 95,2% und nach 20 Jahren 90,3%.

Implantate bei Patienten mit dem Morphotyp 3 wiesen im Oberkiefer-Sei-
tenzahnbereich eine kirzere Uberlebensdauer auf als die Implantate der

Patienten mit den Morphotypen 1,2 und 4 (p<0,01).

Bei allen Patienten betrug der periimplantare Knochenabbau nach 1 Jahr
1,27mm, nach 5 Jahren 1,49mm, nach 10 Jahren 1,56mm und nach 20

Jahren 1,60mm.

Im Oberkiefer-Seitenzahnbereich zeigte sich, dass der periimplantare
Knochenabbau bei Patienten mit dem Morphotyp 2 nach 5 Jahren signifi-
kant geringer war als bei Patienten mit Morphotyp 4 und nach 20 Jahren
signifikant geringer als bei Patienten mit Morphotyp 1. Nach 10 Jahren
war der periimplantare Knochenabbau bei Patienten mit Morphotyp 2 sig-

nifikant gro3er als bei Patienten mit Morphotyp 3.

Im Unterkiefer war der periimplantare Knochenabbau bei Patienten mit
Morphotyp 2 nach 5 Jahren signifikant geringer als bei Patienten mit
Morphotyp 4 und nach 10 Jahren signifikant geringer als der periimplan-

tare Knochenabbau bei Patienten mit Morphotyp 3 oder 4.
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7 Zusammenfassung und Summary
7.1 Zusammenfassung

Ziel: Ziel der 2- bis 30-jahrigen Kohortenstudie an Patienten mit parodontalen
Vorerkrankungen und dentalen Implantaten war der Nachweis eines Zusammen-
hangs zwischen Uberlebensrate von Implantaten und Morphologie des Ober- und
Unterkiefers.

Material und Methode: Insgesamt 68 parodontal behandelte Patienten mit im-
plantatgetragenen Einzelkronen und Bricken wurden in Intervallen von 3 bis 6
Monaten Uber den Zeitraum von 5 bis 20 Jahren engmaschig nachbeobachtet.
Bei allen Recall-Terminen wurden Kklinische Parameter an Implantaten erhoben.
Zweidimensionale Rontgenbilder wurden nach Eingliederung der Suprakonstruk-
tion (Baseline) sowie nach 1, 3, 5, 10, 15 und 20 Jahren aufgenommen. Es wur-
den 39 DVT-Aufnahmen fir Oberkiefer-Front und Oberkiefer-Seitenzahnbereich
sowie 37 DVT-Aufnahmen im Unterkiefer-Seitenzahnbereich vermessen. Ent-
sprechend den Messungen wurde der Ober — und Unterkiefer in 4 Morphotypen
eingeteilt: Morphotyp 1 mit schmalem und hohem Alveolarfortsatz, Morphotyp 2
mit schmalem und tiefem Alveolarfortsatz, Morphotyp 3 mit breitem und hohem
Alveolarfortsatz, Morphotyp 4 mit breitem und tiefem Alveolarfortsatz. Die Uber-
lebensraten der Implantate wurden anhand einer Kaplan-Meier Analyse ermittelt.
Vergleiche zwischen den Morphotypen wurden mit dem nichtparametrischen
Kruskal-Wallis-Test und multiple Vergleiche mit dem nichtparametrischen Dunn-
Test durchgefihrt.

Ergebnisse: Die Uberlebensrate aller Implantate betrug nach 5 Jahren 97,7%,
nach 10 Jahren 95,2% und nach 20 Jahren 90,3%. Patienten mit Morphotyp 3 im
Oberkiefer-Seitenzahnbereich wiesen eine kiirzere Uberlebensrate der Implan-
tate auf als Patienten mit Morphotyp 1, 2 und 4 (p<0,01). Der periimplantare Kno-
chenabbau aller Implantate betrug nach 1 Jahr 1,56mm, nach 5 Jahren 1,68mm,
nach 10 Jahren 1,74mm und nach 20 Jahren 1,93mm.

Im Oberkiefer-Seitenzahnbereich und Unterkiefer zeigte sich, dass der periim-
plantare Knochenabbau bei Patienten mit dem Morphotyp 2 signifikant geringer
war.

Schlussfolgerung: Implantate bei Patienten mit dem Morphotyp 3 (breiter und

hoher Alveolarfortsatz) wiesen im Oberkiefer-Seitenzahnbereich eine klrzere
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Uberlebensdauer auf. Implantate bei Patienten mit Morphotyp 2 (Schmaler und
tiefer Alveolarfortsatz) im Oberkiefer-Seitenzahnbereich und Unterkiefer wiesen

einen geringeren Knochenabbau auf.
7.2 Summary

Background: The aim of the 2- to 30-year cohort study of patients with periodon-
tal disease and dental implants was to demonstrate a correlation between the
survival rate of implants and the morphology of the maxilla and mandible.
Materials and methods: A total of sixty-eight periodontally treated patients with
implant-supported single crowns and bridges were closely monitored at intervals
of 3 to 6 months over a period of 5 to 20 years. Clinical parameters of implants
were measured at all recall appointments. Standardised two-dimensional radio-
graphs were taken after insertion of the superstructure (baseline) and after 1, 3,
5, 10, 15 and 20 years. Three-dimensional radiographs (digital volume tomogra-
phy, DVT) were taken in all patients for routine pre-implantological diagnostics.
Thirty-nine CBCT images for the maxillary anterior and maxillary posterior regions
and 37 CBCT images in the mandibular posterior region were measured. Accord-
ing to the measurements, the maxilla and mandible were categorised into four
morphotypes: Morphotype 1 with narrow and high alveolar process, morphotype
2 with narrow and deep alveolar process, morphotype 3 with wide and high alve-
olar process, morphotype 4 with wide and deep alveolar process. The survival
rates of the implants were determined using a Kaplan-Meier analysis. Compari-
sons between the morphotypes were conducted using the non-parametric Krus-
kal-Wallis-test and multiple comparisons using the non-parametric Dunn test.
Results: The survival rate of all implants was 97.7% after 5 years, 95.2% after
10 years and 90.3% after 20 years. Patients with morphotype 3 in the maxillary
posterior region had a shorter implant survival rate than patients with mor-
photypes 1, 2 and 4 (p<0.01). The peri-implant bone loss of all implants was
1.56mm after 1 year, 1.68mm after 5 years, 1.74mm after 10 years and 1.93mm
after 20 years. In the maxillary posterior region and mandible, peri-implant bone
loss was significantly lower in patients with morphotype 2.

Conclusion: Implants in patients with morphotype 3 (wide and high alveolar pro-
cess) showed a shorter survival time in the maxillary posterior region. Implants in
patients with morphotype 2 (narrow and deep alveolar process) in the maxillary

posterior region and mandible showed less bone resorption.
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10 Anhang

10.1 Abbildungen und Tabellen

100% - .

30% | M&% g : 5
X :
.?E B0%
L 70% -
© : —_
O 30% - Morphotyp 1
() : —_— Morphotyp 2
8 50% - - Morphotyp 3
- ! Morphotyp 4
O 40% — photyp
o :
'E 30% —
O 20% -
= :
£ 10% —
E :

0% -

I I [ [ I I [
0 5 10 15 20 25 30

Uberlebensdauer in Jahren

Abb. 23: Uberlebensrate Implantate UK nach Morphotypen (Kaplan-Meier-
Analyse)
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Abb. 24: Uberlebensrate Implantate OK-Front nach Morphotypen (Kaplan-
Meier-Analyse)
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Abb. 25: Korrelation periimplantarer Knochenabbau mit Morphotyp (OK-
Front)

* = signifikanter Unterschied des univariaten Vergleichs der Morphotypen zum
jeweiligen Zeitpunkt (Kruskal-Wallis-Test)
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