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Einleitung

1 Einleitung

Bei der prothetischen Versorgung von Zahnliicken oder zahnlosen Kiefern haben
enossale dentale Implantate eine zentrale Stellung eingenommen. Implantate
ermdglichen einen Zahnersatz, der sowohl funktionellen, als auch asthetischen
Ansprichen gerecht wird. Fur den Erfolg dentaler Implantate ist ein ausreichendes
Knochenangebot notwendig. Bei einem zu geringem Knochenangebot muss vor der
Implantation Knochen operativ aufgebaut werden.

Schaaf et al. Uberpriiften in einer prospektiven, randomisierten und kontrollierten Studie
die Wirksamkeit von Plattchenreichem Plasma (PRP) beim Knochenaufbau im
Oberkiefer."211" Dabei wurde der Effekt von PRP auf die Knochendichte analysiert.'211"
Schaaf et al. untersuchten, ob PRP das kurzfristige, postoperative Ergebnis verbessert.
Diese Arbeit schlieBt sich ihrer Forschung an und prift, ob PRP langfristig einen
positiven Einfluss auf den Implantationserfolg nimmt.

1.1 Zahnverlust

Die Mundhéhle ist die erste Station der Nahrungsaufnahme und der Verdauung.®® Die
Zahne spielen eine zentrale Rolle in diesem Prozess. Sie werden zum Abbeien und
Zerkleinern der Nahrung benétigt und bereiten die aufgenommene Nahrung auf diese
Weise zur weiteren Verdauung im Gastrointestinaltrakt vor.®® Der Verlust von Z&hnen
stort dieses System. Bei Zahnverlust handelt es sich um das Endergebnis eines
komplexen Prozesses, der von dentalen Erkrankungen und sozialen Faktoren
beeinflusst wird.*®

Es gibt viele Grinde firr die Entfernung bleibender Zéhne. Karies, die Zerstérung von
Zahnhartsubstanz durch bakterielle Plaque, stellt den wichtigsten Grund fiir Zahnverlust
dar.*65 Parodontitis ist ebenfalls ein haufiger Grund fiir die Extraktion von Z&hnen.''
Bei Parodontitis kommt es zur Entzindung des Zahnhalteapparates und zu
parodontalem Knochenabbau. Obwohl Karies insgesamt die Hauptursache fir
Zahnentfernungen darstellt, ist bei dlteren Patientinnen vorangeschrittene Parodontitis
der haufigste Grund.'!' Zahntraumata, die Entfernung von Weisheitszdhnen und die
Zahnentfernung aus kieferorthopadischen Griinden z.B. bei Platzmangel, sind weitere
Griinde fiir die Extraktion permanenter Zéhne.”

Zahnverlust ist bis heute ein weltweit vorkommendes gesundheitliches Problem®. Seit
Zucker im 18. Jahrhundert dem Menschen einfacher und erschwinglicher zugénglich

wurde, nahm die Zahnverlustrate zu,®® da Zuckerkonsum die Entstehung von Karies
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Einleitung

stark beginstigt. Lange wurde Zahnlosigkeit und der damit verbundene Ersatz der
Zahne durch Totalprothesen als unvermeidlich angesehen.®® Heutzutage ist der
Zahnverlust weltweit deutlich zuriickgegangen,®® vor allem durch Prophylaxe-
MaRnahmen und ein zugenommenes Gesundheitsbewusstsein.> Die
Weltgesundheitsorganisation definierte das Ziel, dass Menschen im Alter von 80 Jahren
mindestens 20 natlrliche Zdhne erhalten haben sollen, sodass sie keinen Zahnersatz
benétigen.'® Obwohl weniger Zahne verloren gehen, konnte dieses Ziel bisher nicht
erreicht werden.8®

Funf Risikofaktoren beglinstigen die Wahrscheinlichkeit von Zahnverlust. Zum einen
birgt zunehmendes Alter ein héheres Risiko,®? zum anderen spielt der Lebensstil eine
wichtige Rolle. Hier stellen Rauchen und Alkoholkonsum, so wie schlechte
Mundhygiene®® und hoher Zuckerkonsum'?® Risikofaktoren fiir Zahnverlust dar.

Zudem hat der soziale Hintergrund der Patientinnen einen grofRen Einfluss auf die
Pravalenz von Zahnentfernungen.® Bei Menschen mit geringer Bildung und niedrigem
Einkommen kommt es vermehrt zu Zahnverlust.'”® AuRerdem ist vollstéandige
Zahnlosigkeit bei Patientinnen mit hohem Sozialstatus deutlich geringer als bei
Menschen mit niedrigerem Sozialstatus.5”

Der Verlust bleibender Zahne hat weitreichende Folgen. Das Kauen und Schlucken wird
eingeschrankt,%® wodurch es zu einer Begrenzung der Lebensmittelauswahl kommt®°
und ein Risiko fir Mangel- bzw. Fehlerndhrung besteht.®® Vor diesem Hintergrund kann
der Verlust bleibender Zdhne zu anderen gesundheitlichen Einschrénkungen, wie
Fettleibigkeit und Bluthochdruck filhren.8® Durch den Verlust von Z&hnen kann es
auBerdem zu Beeintrachtigung der Lautbildung, der sozialen Interaktion®® und der
Asthetik kommen®, was zu einem reduzierten Selbstbewusstsein fihren kann.5° Somit
nimmt Zahnverlust einen negativen Einfluss auf die Lebensqualitét.®®

Daraus folgt die immense Wichtigkeit, verloren gegangene Zéhne adaquat zu ersetzen

und damit das Kauvermdgen langfristig wiederherzustellen.

1.2 Knochenatrophie

Das Knochengewebe befindet sich zeitlebens im Umbau und wird funktionell, sowie
hormonell beeinflusst.'® Vereinfacht dargestellt wird Knochengewebe von Osteoblasten
aufgebaut und von Osteoklasten abgebaut.’® Im Zuge des Wachstums (iberwiegt die
Aktivitat der Osteoblasten.' Im Erwachsenenalter befindet sich die Aktivitat der beiden
Zelltypen im Gleichgewicht."> Resorptionsvorgange, die z.B. bei zu starker

Druckbelastung des Knochens stattfinden, sind durch erhéhte Osteoklastenaktivitat
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gekennzeichnet.'®

Nach der Zahnentfernung kommt es im Kieferknochen zu einer Reihe von Um- und
Abbauprozessen. Es lassen sich drei Stadien der alveoldren Heilung nach der
Zahnentfernung abgrenzen.' Im ersten Stadium, der Entziindungsphase, bildet sich
zunachst ein Blutgerinnsel, in das u.a. Entzindungszellen und Fibroblasten
einwandern.'® Durch diese Zellen entsteht ein Granulationsgewebe.'® In der zweiten
Phase, der Proliferationsphase, wird eine provisorische Matrix in der Alveole gebildet.'
Das Einwandern von BlutgeféaRen in diese Matrix bewirkt die Bildung erster Osteone,
sodass die Alveole mit Geflechtknochen gefiillt wird."® Der Geflechtknochen wird in der
dritten und letzten Umbauphase zu Lamellenknochen umgewandelt.'® Auerdem kommt
es zu Resorptionsvorgédngen an den Alveolarwénden.”

Trotz der abgeschlossenen Heilung der Extraktionsalveole gehen die
Resorptionsvorgdnge des Knochens weiter," da entsprechend des Wolffschen
Gesetzes sich der Knochen seiner Funktion anpasst.'3 Bei Belastung wird er aufgebaut
und nimmt an Festigkeit zu, bei Nichtbenutzung wird er abgebaut.34

Dieses Phanomen trifft auch auf den Alveolarknochen zu. Die Druckbelastung der Zéhne
beim Kauen Ubertragt sich auf Bindegewebsfasern (Sharpey’sche Fasern), die am
Wurzelzement inserieren.'® Diese Fasern strahlen wiederum in den angrenzenden
Alveolarknochen ein, sodass die Druckkraft in eine Zugkraft umgewandelt wird.'% Diese
Zugkraft regt die Knochensynthese an.'% Durch die Zahnentfernung fallt diese Kraft weg
und der Alveolarknochen wird nicht genutzt.'®® Daher atrophiert der Knochen, was durch
eine geringere Osteoblastenaktivtat gekennzeichnet ist.'> Im ersten Jahr nach einer
Extraktion wird vermehrt Knochen abgebaut, danach ist Tallgren zufolge deutlich
weniger Atrophie zu beobachten.'? Der Prozess der Atrophie bleibt in zahnlosen
Kieferbereichen liber das restliche Leben bestehen.®

Bei vollstandiger Zahnlosigkeit veréndert sich der Knochen deutlich, da sich der
Knochenabbau in beiden Kiefern sowohl in der Knochenhéhe, als auch der Kieferbreite
bemerkbar macht?® Die Formverdnderung der Kiefer erfolgt nach einem
voraussehbaren Muster zunichst horizontal, dann vertikal.?® Im Oberkiefer erfolgt der
Abbau nach innen gerichtet, sodass der Kiefer kleiner und schmaler wird.¥” Im
Unterkiefer wird der Kieferknochen nach auRen gerichtet resorbiert, wodurch ein
gréBerer und breiterer Unterkiefer resultiert (siehe Abbildung 1.1).9” Dadurch kommt es
zu einer ausgepragten Diskrepanz der beiden Kiefer, was eine zunehmende Progenie
des Unterkiefers bewirkt (sieche Abbildung 1.1).1?
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Abbildung 1.1 Pietrokovski et al.®”: Frontale (links) und laterale (rechts) Darstellung zahnloser
Kiefer

Das Weichgewebe folgt der knéchernen Unterlage, sodass sich die Muskelansétze der
Kaumuskulatur dem Alveolarkamm annahern.' Daher ist es bei vorangeschrittener
Atrophie mitunter schwierig, zufriedenstellenden schleimhautgetragenen Zahnersatz
anzufertigen. Besonders die Versorgung von zahnlosen Kiefern mit Totalprothesen
stellen in der zahnarztlichen Praxis haufig groRe Herausforderungen dar. Weil sich die
Kieferanatomie und -Relation durch die Atrophie verandert, ist das Eingliedern von
Totalprothesen mit stabiler Okklusion oftmals nicht méglich.'? Es ist auRerdem nicht
immer realisierbar, Totalprothesen mit einer zufriedenstellenden Stabilitdt und einem
adéquatem Halt herzustellen.'?” Dariiber hinaus kann durch die zunehmende Progenie
eine &sthetische Gestaltung der Prothesen schwierig sein.'”” Des Weiteren bt
schleimhautgetragener Zahnersatz eine unphysiologische, flachige Druckbelastung auf
den Knochen aus, was die Atrophie zusatzlich verstarkt.'® Hier stellen dentale
Implantate eine gute Alternative dar, weil sie die Mdglichkeit bieten, festen oder
herausnehmbaren Zahnersatz zu verankern, ohne dass die Schleimhaut als

Halteelement hinzugezogen werden muss.

1.3 Dentale Implantate

Die Bemihung, Implantat-dhnliche Objekte in den Kieferknochen einzubringen, gibt es
schon lange."®? Seit der Mitte des 20. Jahrhunderts entwickelten sich dentale Implantate
von einer experimentellen Behandlung zu einer etablieten und hochwertigen
Behandlungsoption in der Therapie von Zahnverlust.?® Dies ist der umfangreichen
Forschung zu verdanken, die sich in den vergangenen 50 Jahren dentalen Implantaten
widmete.?® Durch sie sind heutige moderne Implantate zu einer guten Alternative zu
Bricken und herausnehmbaren Prothesen geworden, insbesondere weil sie die

Lebensqualitdt und das Selbstbewusstsein von Patientinnen steigern.'3®
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Zunéchst wurden unterschiedliche Implantatformen verwendet.'®® Dazu zéhlen
beispielsweise das subperiostale Implantat (siehe Abbildung 1.2) und das
Blattimplantat. 3

Abbildung 1.2 Zohrabian et al.": Das subperiostale Implantat

Subperiostale Implantate werden heute aufgrund inkonsistenter Langzeitergebnisse und
aufwendiger Operationsmethoden nicht mehr verwendet.™ Dies gilt auch fir
Blattimplantate, die durch ihr Design die flachige Ausbreitung einer Entziindung
begiinstigen.' Stattdessen setzte sich die Verwendung von wurzelférmigen,
hohlzylindrischen Implantaten aus Titan durch.'® Diese Implantate stellen eine Art
kinstliche Zahnwurzel dar, welche im Knochen verankert ist und mit einem
Verbindungelement (Abudment) in die Mundhohle ragt, auf dem der Zahnersatz
verankert werden kann.

Die Beschaffenheit von Implantaten muss den physiologischen Bedingungen der
Mundhéhle gerecht werden.'® Zundchst missen Implantate beim Kauen hohen Druck-
und Biegekraften standhalten.’®? Uberdies ist es wichtig, dass sie korrosionsbestandig
und biokompatibel sind, da sie in vitales Gewebe eingebracht werden und verschiedenen
Flussigkeiten wie Blut und Speichel mit unterschiedlichen pH-Werten ausgesetzt sind.'?
Titan ist ein Werkstoff, der diesen Ansprichen gerecht und daher in der heutigen
Implantologie verwendet wird."3?

Schlielich ist die Osseointegration essenziell fir die Stabilitdt von Implantaten und fir
gute langfristige Ergebnisse.®® Die erfolgreiche Behandlung mit voraussagbarem und
nachhaltigem Erfolg ist ein Hauptziel der Implantologie?® und ist somit von besonderem
Interesse fir die Arbeit. Daher wird die Osseointegration im Folgenden ausfiihrlicher
erlautert. Der Begriff beschreibt, dass das Implantat eine direkte Verbindung mit dem
umliegenden, lebenden Knochen eingeht.??> Die aktuelle Forschung begreift den
Vorgang als eine Fremdkdrperreaktion, bei der an der Grenzflaiche zum Implantat
Knochen gebildet wird, um andere Gewebe vom Implantat abzuschirmen (siehe
Abbildung 1.3).56
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Der Prozess der Osseointegration erfolgt analog zur unter 1.2 beschriebenen
Knochenheilung nach der Zahnentfernung. Zundchst wird um das Implantat
Geflechtknochen gebildet, der dann allmahlich zu Lamellenknochen umgewandelt
wird.®® SchlieRlich erfolgt die Remodellation entsprechend der Belastung des
Knochens.®® Dadurch bewirkt die Osseointegration eine Verankerung des Implantates
im Knochen,?? sodass das Implantat nicht mehr ohne eine Fraktur des Kieferknochens
entfernt werden kann.”® Durch Osseointegration kommt es zu einer starren Fixierung des
Implantates im Knochen, die auch unter Belastung erhalten bleibt.®* Kommt es
stattdessen zu einer bindegewebigen Einheilung des Implantates, fuhrt dies zur
Lockerung des Implantates und zu dessen Verlust.”

Fir eine erfolgreiche Osseointegration miissen die folgenden Faktoren beriicksichtigt
werden. Es sollte ein biokompatibles Material und ein zylindrisches Implantat mit
Gewinde verwendet werden.* Die Implantatoberfliche kann zusatzlich behandelt
werden, zum Beispiel durch Sandstrahlen oder Atzen zur OberflachenvergréRerung.
Das Implantat sollte auBerdem in gesunden Knochen mit einer minimalinvasiven
Operationstechnik inseriert werden.* Dazu gehért die sténdige Kihlung des Knochens
und die geringstmégliche Traumatisierung des Gewebes.* Wichtig ist auBerdem, dass
das Implantat ohne Belastung mindestens drei bis vier Monate einheilt, da der Prozess
der Osseointegration Zeit benétigt und sonst kein vorhersagbares Ergebnis zu erwarten
ist.* Ebenfalls eine wichtige Voraussetzung fiir Osseointegration ist die Primarstabilitat.”
Der Begriff beschreibt die starre Fixierung des Implantates im Knochenbett direkt nach
Implantatinsertion.” Sie ist mechanisch bedingt und wird direkt nach der
Implantatinsertion Uberprift.'® Eine mangelhafte Primarstabilitat fihrt zur Ausbildung
einer bindegewebigen Membran um das Implantat und verhindert die
Osseointegration.” Dies resultiert in einer hohen Infektanfalligkeit des umliegenden

Gewebes'®? und einer zunehmenden Lockerung des Implantates, wodurch es in der
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Regel zum Verlust des Implantates kommt.”®

Die Implantationsoperation erfolgt meist zweizeitig.'*® Sie kann sowohl| unter lokaler
Betaubung, als auch in ambulanter Narkose durchgefiihrt werden.'® Zun&chst wird ein
Mukoperiostlappen gebildet, das Operationsgebiet dargestellt und die Bohrung des
Implantatbettes unter Kihlung mit Kochsalzlésung durchgefiihrt.’®  AnschlieRend
inseriert der/die Operateurln das Implantat.’® Um das Einwachsen von Weichgewebe in
den Hohlraum zu vermeiden, wird das Implantat mit einer Schraube verschlossen.'®
Anschlieend folgt die plastische Deckung des Operationsgebietes.’®® Nach der
Einheilzeit wird in einer zweiten Operation das Implantat freigelegt und es kann mit der
Herstellung des definitiven Zahnersatzes begonnen werden.'*® Durch die zeitabhéngige
Heilung ohne Belastung kommt es zur Verankerung des Implantates durch
Osseointegration.*® Diese knécherne Verankerung des Implantates wird auch mit dem
Begriff Sekundarstabilitit beschrieben®? und ist wichtig fur die langfristige Stabilitét des
Implantates.?

Durch das Inserieren dentaler Implantate ergibt sich eine Vielzahl von Méglichkeiten fur
die Gestaltung des Zahnersatzes.'® Als optimale Versorgung gilt das Ersetzen von
jedem verloren gegangenem Zahn mit einem Implantat.5? Dies ist jedoch haufig aufgrund
finanzieller oder anatomischer Grenzen nicht zu realisieren.®> Deswegen haben sich in
Abhangigkeit vom dentalen Befund drei Indikationsklassen fir die optimale Versorgung
etabliert.? Bei einer Einzelzahnliicke (Indikationsklasse 1) wird das Setzen eines
Implantates mit einer anschlieRenden Kronenversorgung empfohlen.®? Im Liickengebiss
(Indikationsklasse 2) kann herausnehmbarerer oder festsitzender Zahnersatz angefertigt
werden.5? Dies ist abhangig von der Implantatanzahl.'® Wenn viele Implantate gesetzt
werden, kann eine festsitzende Versorgung angefertigt werden.'™ Die dritte
Indikationsklasse stellen zahnlose Kiefer dar.%? Fir festsitzenden Zahnersatz werden
mindestens acht Implantate benétigt, werden weniger gesetzt, sollte der Zahnersatz
herausnehmbar gestaltet werden.®? Ein Bespiel fiir eine herausnehmbare,
implantatgetragene Versorgung zeigt Abbildung 1.4. Es handelt sich hierbei um eine
Teleskopprothese, die auf 8 Implantaten abstutzt ist.
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Abbildung 1.4 Herausnehmbarer, implantatgetragener Zahnersatz im zahnlosen Oberkiefer
(links ohne Prothese, rechts mit Prothese)

Herausnehmbare, implantatgetragene Prothesen bieten einige Vorteile. Besonders die
gute Hygienefahigkeit ist als positiv zu bewerten.'*'® AuRerdem kénnen durch
herausnehmbaren Zahnersatz schwierige Kieferverhaltnisse einfach ausgeglichen
werden.'® Vor allem bei &lteren Patientinnen ist die herausnehmbare Versorgung zu
favorisieren, da die Behandlungsablaufe haufig einfacher und somit fiir die Patientinnen
weniger belastend sind."®* Allerdings kann im Laufe der Zeit aufgrund der
Kieferknochenatrophie eine Unterfiitterung des Zahnersatzes notwendig werden.'%*
Auflerdem ist zu beachten, dass sich nicht alle Patientinnen an eine herausnehmbare
Prothese gewdhnen kénnen.

Auch fur festsitzende implantatgetragene Versorgungen lassen sich Vor- und Nachteile
finden. Festsitzender Zahnersatz bietet einen sehr hohen Kaukomfort.'®* Des Weiteren
kénnen dsthetische ansprechende Ergebnisse erzielt werden.' Nachteilig ist, dass die
hausliche Reinigung der Versorgung erschwert sein kann.'® Dariber hinaus ist die
Herstellung von festsitzende Versorgungen haufig sehr teuer und kann léngere Zeit in

Anspruch nehmen.'%

1.3.1 Periimplantidre Erkrankungen

Trotz erfolgreicher Osseointegration der Implantate kann es zu Erkrankungen des
umliegenden Gewebes kommen. Periimplantare Mukositis und Periimplantitis sind
Erkrankungen, die unter dem Begriff periimplantére Erkrankungen zusammengefasst
werden.%® Sie griinden beide auf einer entziindlichen Reaktion des umliegenden
Gewebes.® Die reversible Entziindung des Weichgewebes wird als periimplantire
Mukositis bezeichnet® und durch Bakterien ausgeldst.'”® Bei Periimplantitis hingegen
kommt es neben der Weichgewebsentziindung zum Abbau von marginalem Knochen
um das Implantat.®> AuRerdem ist Periimplantitis progressiv und irreversibel."'® Zudem

kann Periimplantitis durch voranschreitenden Knochenabbau zum Verlust von
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Implantaten fiihren.*282126 Beide Erkrankungen sind das Ergebnis einer Dysbalance
zwischen Bakterien und der képereigenen Abwehr.%® Ahnlich der Gingivitis und
Parodontitis bei natlrlichen Zahnen, stellt die periimplantdre Mukositis eine reversible
Vorstufe der Periimplantitis dar.3®

Die an der Periimplantitis beteiligten Bakterienstdmme sind hauptsachlich Gram-
negative, anaerobe Bakterien,® welche durch verschiedene Mechanismen das
periimplantdre Gewebe zerstéren.*? Da Zéhne und Implantate sich in der gleichen
Umgebung befinden, &hneln sich auch die Bakterienstimme von Parodontitis und
Periimplantatitis.5* Jedoch konnte man bei Implantaten mit Periimplantitis auch Bakterien
finden, die nicht mit der Parodontitis assoziiert werden.'® In der Forschung wird vor
diesem Hintergrund vermutet, dass sich Periimplantitis und Parodontitis nicht
grundsétzlich unterscheiden.* Beide Erkrankungen entstehen aufgrund eines
vorhandenen bakteriellen Biofilms.> Die Antwort des Kérpers auf diesen Biofilm ist die
gleiche.®* Man geht allerdings davon aus, dass aufgrund von strukturellen Unterschieden
des periimplantdren und parodontalen Gewebes das Ausmal der Wirtsantwort anders
ausféllt.® Das periimplantdre Gewebe weist zum Beispiel eine geringere Durchblutung
auf und es konnte beobachtet werden, dass die Entzindungsreaktion des
periimplantdren Gewebes ausgepragter ist als die des Parodontiums.®

Periimplantire Mukositis wird mit einer Prévalenz von ca. 43 Prozent angegeben® und
kann klinisch durch sichtbare Schwellung, Rétung und Blutung des Weichgewebes auf
Sondierung diagnostiziert werden.®® Periimplantitis hat eine Héaufigkeit von ca. 22
Prozent® und wird sowohl klinisch, als auch im Réntgenbild festgestellt.® Eine
Entziindung kann mit Pus-Austritt vorliegen, auerdem sind vertiefte Taschen bei
Sondierung festzustellen.®® Essentiell fir die Diagnose einer Periimplantitis ist ein im
Réntgenbild sichtbarer Knochenabbau.5®

Die Bestimmung eines Grenzwertes fir pathologische Sondierungstiefen oder
Knochenabbau ist in der aktuellen Forschung kontrovers.®> Nguyen-Hieu et al.
empfehlen bei Sondierungstiefen von 25 mm ein Réntgenbild anzufertigen, da dies auf
periimplantaren Knochenabbau hinweisen kénne.8° Nach Albrektsson und Isidor soll im
ersten Jahr der Belastung weniger als 1,5 mm Knochen abgebaut werden.® Danach
sehen die beiden Autoren ein jahrlicher Abbau von 0,2 mm oder mehr als pathologisch
an.® Im Gegensatz hierzu haben andere Autorinnen strengere Grenzen und stufen
Sondierungstiefen von 24 mm®'2 und einen Knochenabbau von mehr als 2 mm generell
als pathologisch ein.®'

Da im apikalen Bereich der Implantate meist noch ausreichende Osseointegration
vorhanden ist, kommt es bei Periimplantitis oftmals nicht zur Lockerung der Implantate.®?

Wenn dies doch der Fall ist, wird dies als absolutes Versagen des Implantates gewertet
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und das Implantat muss entfernt werden.®?

Bakterielle Plaquebesiedlung wird als Ausléser fir periimplantdre Mukositis
angesehen.'®? AuRerdem gelten Rauchen und Bestrahlungstherapie als zusétzliche
Risikofaktoren.'®2 Generell scheint die Ausbildung einer periimplantaren Mukositis mit
dem Ausmal der Bakterienbesiedlung und der Anfalligkeit des einzelnen Individuums
zusamenzuhangen. %2

Patientlnnen mit mangelnder Mundhygiene und vorhandener Parodontitis an nattrlichen
Zahnen haben ein hoheres Risiko fiir Periimplantitis.®® Man geht davon aus, dass
natirliche Zahne als Bakterienreservoir dienen kénnen und so die bakterielle Besiedlung
von Implantaten begiinstigen.' Rauchen stellt ebenfalls einen groRen Risikofaktor fiir
Periimplantitis dar.®® Nicht entfernte Zementreste bei zementiertem Zahnersatz kénnen
ebenfalls die Ausbildung einer Periimplantitis begiinstigen.'®®

Bis heute gibt es keine ideale Therapie fiir Periimplantitis.''® Die Erkrankung gilt als
schwer zu therapieren und die Therapieergebnisse sind nicht vorhersagbar .%° Daher
wird die Pravention der Erkrankung als wichtigstes Instrument angesehen.'®
RegelmaRige zahnarztliche Kontrollen inserierter Implantate sind obligat, insbesondere
um spétere Implantatverluste zu verhindern.’®> Neben Mundhygieneinstruktionen der
Patientinnen und der Erhebung klinischer Parameter zur Gesundheitsbestimmung des
periimplantdaren Gewebes, werden auch jahrliche Rontgenaufnahmen der Implantate

empfohlen.'3?

1.3.2 Implantatverlust

Dentale Implantate weisen in der heutigen Zeit hohe Uberlebenswahrscheinlichkeiten
auf.#’ Langzeitstudien dokumentieren eine Uberlebensrate von ca. 95 Prozent in einem
Untersuchungszeitraum von mindestens zehn Jahren.*>%4 Dies bedeutet allerdings, dass
ebenso etwa funf Prozent der gesetzten Implantate verloren gehen.

Implantatverluste bzw. —Misserfolge werden grundsétzlich in vier Kategorien unterteilt.#!
Die mechanische Misserfolge beinhalten, erstens, materialbedingte Komplikationen wie
z.B. Implantatfrakturen.'3? latrogenes Versagen betrifft, zweitens, Implantate, die
prothetisch nicht nutzbar sind.*" AuRerdem fallen darunter Implantate, bei denen es in
der Implantatoperation zur Verletzung nervaler Strukturen gekommen ist.*" Drittens kann
es vorkommen, dass Implantate aufgrund mangelnder Adaptation der Patientinnen
entfernt werden missen.*' Schlielich stellt das biologische Scheitern eines Implantates
die wichtigste Kategorie dar. Biologisch scheiternde Implantate zeichnen sich durch den

Verlust der Knochenintegration aus.*” Sie werden in friihe bzw. primére Verluste und
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spate bzw. sekundare Verluste eingeteilt.*” Diese Unterscheidung beruht auf einer
zeitlichen Einteilung. Die Grenze zwischen den beiden Kategorien stellt die
Eingliederung des Zahnersatzes, also die funktionelle Belastung des Implantates, dar.*3
Bei frihen Implantatverlusten findet vor der Belastung des Implantates keine
Osseointegration statt.*' Es kommt zu kaum bzw. keiner Knochenheilung, sodass sich
Bindegewebe zwischen Implantat und umliegenden Knochen bildet.*’ Die Griinde dafiir
sind eine verminderte osteogenetische Reaktion des Kérpers zusammen mit endogenen
und exogenen Risikofaktoren.*? Endogene Faktoren sind patientenbezogen und kénnen
systemische Aspekte sein, wie z.B. Rauchen oder Allgemeinerkrankungen.*? Auferdem
spielt eine verminderte Wundheilung eine grofte Rolle.*”*® Ein héheres Risiko fir friihen
Implantatverlust stellt auch eine vorangeschrittene Parodontitis dar.®? Lokalen Einfluss
auf friihe Verluste kénnen u.a. die Knochenqualitat,’®'%% und die Verhaltensweisen der
Patientinnen (z.B. Bruxismus oder schlechte Mundhygiene) haben.'?® Exogene Faktoren
beziehen sich zum einen auf materialbezogene Aspekte und auf den/die Operateurin
bzw. die Behandlung selbst.*? Kurze Implantate (unter 10 mm) gehen haufig friih
verloren,*"6092 genauso wie Implantate ohne Gewinde.*® Eine groRe Rolle spielt zudem
die Erfahrung der/des Zahnérztin/Zahnarztes beim Inserieren von Implantaten.3047
Ebenso ist die préaoperative Planung und eine sorgfaltige, mdglichst minimalinvasive und
sterile Operationstechnik wichtig.'?® Ferner ist die zu frihe Belastung eines Implantates
kontraproduktiv,** sowie eine fehlende Primarstabilitat.

Bei spaten Verlusten, also der Verlust nach Belastung des Implantates, kann die erfolgte
Osseointegration nicht aufrechterhalten werden.*! Hauptsachlich sind es zwei Faktoren,
die zu einem spéten Verlust fihren: Uberbelastung oder Periimplantitis (siehe 1.3.1).43
Uberdies ist eine Kombination von beiden méglich.#* Durch den Verlust der
Osseointegration kommt es zu einer zunehmenden Beweglichkeit des Implantates und
zu einer radiologisch sichtbaren Aufhellung um das Implantat (siehe Abbildung 1.5).7
Die okklusale Uberbelastung der Implantate kann vermehrt zu spaten Implantatverlusten

filhren,'?® z.B. bei Bruxismus.**
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Abbildung 1.5 Romeo et al.'® Rontgenbild von einem Implantat mit verlorener
Osseointegration

Die Entscheidung, dass ein Implantat entfernt werden muss, wird sowohl anhand
klinischer, als auch réntgenologischer Aspekte getroffen.”” Im Allgemeinen werden
Implantate bei Schmerzen unter Belastung und bei Beweglichkeit entfernt.”” Krestaler
Knochenabbau Uber die Halfte der Implantatidange und andauerndes Exsudat aus dem
periimplantaren Gewebe stellen ebenso Explantationsgriinde dar.””

1.3.3 Erfolgskriterien

Implantate gelten als erfolgreich, wenn sie zuvor definierten Erfolgskriterien gerecht
werden.*' Ein Misserfolg liegt grundsétzlich dann vor, wenn die Leistung eines
Implantates unter ein zu tolerierendes Level fallt.#47 Der Verlust eines Implantates stellt
eindeutig den Misserfolg des Implantates dar.'?® Im Umkehrschluss bedeutet das aber
nicht, dass vorhandene Implantate als erfolgreich eingestuft werden kénnen. Jedes
Implantat muss unter Berlicksichtigung der definierten Erfolgskriterien untersucht
werden, andernfalls kann es nur als ein iberlebendes Implantat bezeichnet werden.*!
Werden die Kriterien nicht erfiillt, gilt das Implantat als Misserfolg.'3?

Trotzdem fiihren viele Forschungsarbeiten das Uberleben eines Implantates als
Haupterfolgskriterium an. Es wird argumentiert, dass der Implantatverlust sicher und
eindeutig bestimmbar sei.'®? Dies ist zwar naheliegend, jedoch ist dieses Kriterium nur
begrenzt valide. Denn so wird nur beriicksichtigt, welche Implantate sich nach einer
bestimmten Zeit noch im Mund befinden; nicht in welchem Zustand diese Implantate
sind.?* Deswegen ist die reine Uberlebensrate nicht ausreichend fiir die Beschreibung
und Bewertung des Implantationserfolgs.'*?

Da es zurzeit keine internationale Ubereinkunft (iber die Definition von Erfolg in der
Implantologie gibt, findet man in der Literatur eine Vielzahl unterschiedlicher

Erfolgskriterien.?*
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Im Folgenden werden fiinf internationale anerkannte Erfolgskriterien vorgestellt.

National Institute of Health (NIH) — Erfolgskriterien''®

Diese Kriterien beinhalten subjektive und objektive Kriterien. Als subjektive Aspekte soll

eine ausreichende Funktion des Implantats gegeben sein und keine Beschwerden

vorliegen. AuRerdem soll eine Verbesserung der Asthetik und der emotionalen und

psychologischen Verfassung erreicht worden sein.

Die objektiven Aspekte beinhalten:

Knochenverlust nicht mehr als 1/3 der Implantatidange

Gutes okklusales Gleichgewicht und vertikale Dimension

Gingivale Entziindung ist behandelbar

Weniger als 1 mm Beweglichkeit in jede Richtung

Keine Beschwerden oder Infektion

Benachbarte Z&hne wurden nicht verletzt

Keine Parasthesien, Verletzung des Mandibularkanals, des Sinusbodens oder
des Nasenbodens

Gesundes Bindegewebe

Erfolgskriterien nach Albrektsson’

Albrektsson et al. postulierten folgende Kriterien:

Keine Mobilitét des einzelnen Implantates

Keine periimplantare Radioluzenz sichtbar

Der vertikale Knochenabbau betragt weniger als 0,2 mm jahrlich nach dem ersten
Jahr unter Belastung

Keine anhaltenden oder irreversiblen Symptome wie Schmerzen, Infektionen,

Neuropathien, Paréasthesien oder Verletzung des Mandibularkanals

Erfolgskriterien nach Smith und Zarb'®

Hier wurden finf Kriterien definiert, welche fur ein erfolgreiches Implantat vorliegen

mussen:

Das unverbundene Implantat weist keine Mobilitat auf

Keine sichtbare Radioluzenz

Weniger als 0,2 mm Knochenverlust jéhrlich nach dem ersten Jahr unter
Belastung

Keine anhaltenden Schmerzen, Beschwerden oder Infektionen

Planung lasst die Versorgung mit Zahnersatz zu, welche fir Patientin und
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Zahnarzt/Zahnarztin zufriedenstellend ist

Erfolgskriterien nach Buser*’

Die Kriterien enthalten folgende Aspekte:
e Keine subjektiven Beschwerden wie Schmerzen, Fremdkoérpergefiihl oder
Dysésthesie
o Keine wiederkehrende eiterige Infektion
¢ Keine Mobilitat
¢ Keine durchgehende Radioluzenz um das Implantat

o Mdglichkeit zur prothetischen Belastung ist gegeben

Gesundheitsskala nach Misch””

Misch et al. haben eine Gesundheitsskala entwickelt, mit der Implantate anhand vier
Gruppen bewertet werden: Erfolg, zufriedenstellendes Uberleben, beeintrachtigtes
Uberleben und Misserfolg. Grundlage dieser Gruppen sind klinische und
réntgenologische Aspekte.
Fir ein erfolgreiches Implantat durfen keine Schmerzen unter Funktion, Exsudation oder
Beweglichkeit vorliegen. AuRerdem soll réntgenologisch nicht mehr als 2 mm
Knochenabbau seit Implantation sichtbar sein. Zufriedenstellend Uberlebende
Implantate haben stattdessen einen Knochenabbau von mehr als 2 mm, bis héchstens
4 mm. Die Gruppe des beeintrachtigten Uberlebens betrifft Implantate, welche mehr als
4 mm Knochenabbau und Sondierungstiefen von mehr als 7 mm aufweisen. AuRerdem
kénnen Empfindlichkeiten bei Belastung oder gelegentliche Exsudation vorliegen.
Implantate werden als Misserfolg gewertet, wenn eine der folgenden Faktoren vorliegt:

e Schmerz bei Belastung

e Beweglichkeit

e Knochenverlust von mehr als 50 Prozent der Implantatlange

e Unkontrolliertes Exsudat

e Bereits entfernte Implantate

1.4 Knochenaufbau

Unstrittig ist, dass eine erfolgreiche Implantation nur mit ausreichendem
Knochenangebot gelingen kann. Durch Atrophie, aber auch durch Parodontitis oder

Trauma kann zu wenig Knochen vorhanden sein, um eine unter funktionellen und
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asthetischen  Gesichtspunkten adaquate Versorgung durch Implantate zu
gewdhrleisten.?® Sowohl in vertikaler, als auch in horizontaler Richtung muss genug
Knochen vorhanden sein, um Implantate zu stabilisieren®® und das Einsetzen von
Implantaten einer gewissen Dimension zu erméglichen.’®® Implantate sollten mindestens
10 mm lang sein und einen Durchmesser von 3 mm aufweisen.'®

Vor einer gewilinschten Implantation muss eine umfangreiche, individuelle chirurgische
und prothetische Planung erfolgen, da Implantate dort gesetzt werden sollen, wo sie
gebraucht werden."® Um eine optimale supraimplantire Versorgung herzustellen, kann
die ideale Implantatposition auch in Regionen von wenig Knochenangebot liegen.™
Deshalb ist es in solchen Féllen notwendig, den Knochen chirurgisch aufzubauen, um
geniigend Knochen fir die Implantation zur Verfiigung zu haben.™

Bei zunehmender Atrophie nach Zahnverlust kann es im Oberkiefer vorkommen, dass
lediglich eine diinne Knochenschicht die Kiefer- und Nasenhohle abgrenzt.' Im
Unterkiefer kann Atrophie dazu fiihren, dass der Nervus alveolaris inferior direkt unter
der Schleimhaut liegt."® Die VergréBerung des Knochenangebots durch operativen
Knochenaufbau verhindert, dass diese anatomischen Strukturen bei der Implantation

verletzt werden.

1.4.1 Augmentationstechniken

Es gibt eine Reihe von Operationstechniken fir den praimplantologischen
Knochenaufbau. Zu den haufig angewendeten Verfahren gehéren die im Folgenden
erlauterten Techniken, welche bei unterschiedlichen Knochenverhéltnissen angewendet

werden kénnen.

Sinuslift

Durch die Sinuslift-Operation kann im Oberkiefer in der vertikalen Ebene eine
ausreichende Knochenhéhe fiir eine Implantation hergestellt werden.' Bei dieser
routinemaBig durchgefiihrten Operationstechnik wird der Boden des Sinus maxillaris
angehoben.® Der Zugang zur Kieferhéhle kann von lateral oder transalveolar (intern)
erfolgen.®

Der sogenannte interne Sinuslift wird bei der Implantatbohrung durchgefiihrt.'® Die
Bohrung endet kurz vor Durchbrechung des Sinusbodens und es wird durch das Klopfen
mit einem Osteom eine Infraktur des Bodens hervorgerufen.'® Der so mobilisierte
Knochen kann dann nach kranial bewegt werden, um den dadurch erzeugten Raum

wiederum mit Knochen zu fullen.'®
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Bei der lateralen Technik wird Uber einen intraoralen Schnitt die Kieferhdhlenwand
dargestellt und anschliefend durch Osteotomie ein Fenster zur Kiefernéhle gebildet.'%®
Die Kieferh6hlenschleimhaut wird vorsichtig von ihrer knéchernen Unterlage gelost,
wobei die Schleimhaut méglichst nicht perforiert werden soll.'% Die Schleimhaut kann
dann nach kranial verlagert werden.'® In den entstandenen Hohlraum kann
anschlieRend Knochen oder Knochenersatzmaterial eingebracht werden.' Meist folgt

eine Einheilphase von vier bis sechs Monaten.'%

Onlay-Osteoplastik

Durch diese Technik ist es mdglich, die Hohe sowie die Breite des vorhandenen
Knochens zu steigern.®® Dabei werden Knochentransplantate, die aus verschiedenen
Regionen des Korpers gewonnen werden koénnen, dem vorhandenen Knochen
aufgelagert und mit Schrauben befestigt.’*® Ein groRer Vorteil dieser Technik ist die
Tatsache, dass auf diese Weise grof’e Mengen Knochen auf eine vorhersehbare Weise
generiert werden kénnen.?® Daher empfiehlt sich die Onlay-Osteoplastik speziell bei
ausgepragter Atrophie. 2105136

Es erfolgt zunachst ein Kieferkammschnitt, wodurch der Alveolarkamm dargestellt
wird.'% Nach Anpassung der Transplantate wird das Wundgebiet angefrischt und die
Knochenblécke mittels Osteosyntheseschrauben fixiert.*® Durch das Anfrischen der
Wundréander soll sich ein Blutgerinnsel zwischen dem Empfangerbett und dem
Transplantat bilden,*® um auf diesem Wege die Menge der Zellen, die fiir das
Einwachsen des Transplantates bendtigt werden, zu erhéhen.” Die Stabilisierung der
Blécke und deren direkter Kontakt zum Empféangerbett ist wichtig fur ein erfolgreiches
Ergebnis.™

Da die Atrophie im Oberkiefer, wie unter 1.2 beschrieben, nach innen gerichtet ist, reicht
in diesen Fallen im Oberkiefer ein reiner Sinuslift nicht aus, weil die Implantate sonst zu
weit palatinal gesetzt werden miissten.?° Daher wird die Sinuslift-Operation haufig mit
einer Onlay-Plastik kombiniert.?°

Distraktionsosteogenese

Diese Technik eignet sich besonders fir Knochenabschnitte mit mindestens drei
fehlenden Zahnen und bei vertikalen Defekten.” Sie kommt ohne Knochentransplantate
aus, bendtigt aber eine Restknochenhdhe von 6-7 mm Uber vitalen Strukturen (z.B. der
Kieferhohle).*

Die Distraktionsosteogenese beinhaltet das schrittweise und kontrollierte
Auseinanderbewegen von zwei Knochenfragmenten, welche zuvor durch eine operativ

erzeugte Fraktur hergestellt wurden.*° Ein Distraktor bewegt die Fragmente téglich 1 mm
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auseinander,’* sodass sich im Spalt unreifer, nicht kalzifizierter Knochen bildet.*® Zur
Knochenreifung folgt nach der Distraktionsphase die Konsodilationsphase.” Durch die
Distraktionsosteogenese kann ein vertikaler und/oder horizontaler Knochengewinn
erzeugt werden,”* der aber eine hohe Resorptionsrate aufweist, sodass

tiberkompensiert werden sollte.?®

1.4.2 Aufbaumaterialien

Zur Kieferknochenaugmentation kénnen Knochentransplantate unterschiedlicher
Herkunft und aus verschiedenen Materialien verwendet werden. Es gibt vier
Transplantattypen. Autologer Knochen (1) entstammt vom gleichen Individuum wie der
Empfanger, wohingegen allogener Knochen (2) von der gleichen Spezies, aber von
einem anderen Individuum stammt.® Xenogene Transplantate (3) sind von einer anderen
Spezies und alloplastische Materialien (4) sind synthetisch hergestellte
Knochenersatzmaterialien.®

Grundsétzlich gibt es drei wichtige Eigenschaften von Transplantaten: Osteogenese,
Osteoinduktion und Osteokonduktion.*® Osteogenese beschreibt die Bildung neuen
Knochens durch lebende Stammzellen bzw. Osteoblasten- und
Osteoklastenvorlauferzellen, die sich im Transplantat selbst befinden.®* Bei
Osteoinduktion  werden  Stammzellen des Wirts durch  degenerierende
Knochenbestandteile des Transplantates zur Einwanderung ins Transplantat angeregt,
die sich dann zu knochenbildenden Zellen differenzieren.'”® Durch den Begriff
Osteokonduktion wird ausgedriickt, dass das Transplantat als Geriist fungiert.® Es
vereinfacht das Einwachsen von Kapillaren und das Einwandern von Zellen, die zur
Knochenbildung benétigt werden.® Hierbei handelt es sich um einen passiven Prozess,
der durch die dreidimensionale Struktur der Transplantates beglinstigt wird.®

Autologe Transplantate, also kdrpereigener Knochen, weist alle drei aufgezdhlten
Eigenschaften auf.84° Durch die im Transplantat enthaltenen vitalen Zellen wird der Um-
und Neubau des Knochens geférdert.? AuRerdem besteht kein Risiko der Ubertragung
von Krankheiten und es findet keine Immunreaktion gegen das Transplantat statt.?’ Aus
diesen Griinden stellt  autologer  Knochen den Goldstandard bei
Knochentransplantationen dar.820404974  Nachteilig ist allerdings, dass fir die
Knochengewinnung eine weitere Operation notwendig ist.?® Intraoral stellen die Kinn-
und Retromolarenregion Entnahmestellen dar, wobei dort lediglich geringe
Knochenmengen zu gewinnen sind.'® Extraoral werden u.a. der Beckenkamm, die

Schadelkalotte oder die Fibula zur Knochengewinnung herangezogen.'® Aufgrund der
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guten Qualitdt und grolen Menge verfiigbaren Knochens wird Beckenkammknochen
besonders haufig als Transplantat verwendet.*® Hierbei sind jedoch postoperative
Beschwerden durch die Knochenentnahme nicht selten,”* wie z.B. Gangstérungen?®,
kosmetische Beeintrachtigung durch Narbenbildung und Schmerzen.*® Da es nach der
Transplantation zu Resorptionsvorgdngen kommt, wird empfohlen, eher zu groRle
Transplantate zu verwenden.?

Ein allogenes Transplantat ist Knochengewebe von einem anderen Menschen.® Da hier
die Gefahr von Krankheitstibertragung und die Auslésung einer Immunreaktion gegen
das kérperfremde Gewebe hoch ist, werden keine frischen Transplantate verwendet.*®
Durch Sterilisation und Gefriertrocknung werden die Risiken deutlich gesenkt.*®
Allerdings flihren diese Prozesse auch zur Abt6tung der vitalen Zellen, sodass allogene
Transplantate hauptsachlich osteokonduktive Eigenschaften aufweisen.*® Die
osteoinduktiven Fahigkeiten sind héchstens mittelméafig.2°

Xenogene Transplantate entstammen einer anderen Spezies und werden oftmals von
Rindern gewonnen.” Sie werden ebenfalls so prozessiert, dass sie keine organischen
Bestandteile mehr enthalten.?* Dadurch haben sie lediglich osteokonduktive
Eigenschaften.” Ob Krankheitsiibertragungen und Immunreaktionen eine Rolle spielen,
ist umstritten.*°

Alloplastische  Materialien werden aus verschiedenen Stoffen, wie z.B.
Kalziumphosphat-Komponenten oder Keramiken, synthetisch hergestellt.”* Sie weisen
keine osteogenetische oder osteoinduktive, dafir aber hohe osteokonduktive
Eigenschaften auf.?° Hier besteht keine Gefahr der Krankheitsiibertragung bei der
Transplantation.™

Allogene, xenogene und alloplastische Transplantate werden mit dem Begriff
Knochenersatzmaterialien zusammengefasst und haben den Vorteil, dass keine
zusétzliche Operation zur Knochenentnahme notwendig ist.2 AuRerdem ist die Quantitét
der Transplante nicht begrenzt.® Allerdings dienen sie durch ihre hauptsachlich
osteokonduktiven Eigenschaften lediglich als Baugerist fir die Knochenheilung und
kénnen daher in ihrer Qualitat nicht als gleichwertig zu autologem Knochen angesehen

werden.?

1.5 Plattchenreiches Plasma

Um bessere Ergebnisse von Knochenaufbauoperationen zu erzielen und die
Beeintrachtigung der Patientinnen zu verringern, wird stetig versucht, die

Augmentationstechniken zu verbessern und effizienter zu gestalten.'* Marx et al.
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zeigten 1998 erstmals, dass es bei der intraoperativen Verwendung von
Plattchenreichem Plasma (PRP) zu einer schnelleren Knochenheilung im autologen
Transplantat kommt.”? Seither wurden viele weitere Studien durchgefiihrt, die den Effekt
von PRP in diesem Zusammenhang untersuchen.

PRP ist ein autologes Konzentrat von humanen Plattchen in einer geringen Menge
Plasma.*® Es weist eine drei- bis fiinffach héhere Plattchenkonzentration als normales
Blut auf.”®® Die in den Plattchen enthaltenen Wachstumsfaktoren spielen eine grofie
Rolle bei der Wundheilung,® daher wird PRP in der Implantologie zur Verbesserung der
Knochenregeneration verwendet.%

Blutplattchen sind an der Blutgerinnung beteiligt.® Sie sind Fragmente der
Megakaryozyten, werden im Knochenmark gebildet und stellen die kleinsten Blutzellen
dar.® Obwohl sie keine Zellkerne besitzen, enthalten die Zellen eine Vielzahl von
Zellorganellen, Mikrotubuli und intrazellulérer Granula.® Die Granula macht ca. zehn
Prozent des Volumens eines Plattchens aus’® und enthélt ungefahr 30 verschiedene
bioaktive Proteine.® Diese Proteine haben bei ihrer Ausschittung eine fundamentale
Funktion bei der Hamostase und Gewebeheilung.® Durch Verletzungen von BlutgefaRRen
wird Fibrin gebildet, was wiederum die Plattchenaggregation auslést.® Dadurch beginnt
das Blut zu koagulieren.® Durch die Aggregation werden die Plattchen dazu angeregt,
den Inhalt der Granula auszuschitten.®

Die ausgeschitteten Proteine sind Wachstumsfaktoren, hdmostatische Faktoren und
andere Zytokine.”® Zu den sezernierten Wachstumsfaktoren gehéren z.B. der
Blutplattchen-Wachstumsfaktor (Platelet-derived growth factor, PDGF) und der
insulindhnlicher Wachstumsfaktor (Insulin-like growth factor, IGF). Sie sind wichtig fur
den Ablauf der Wundheilung.”* Die Wachstumsfaktoren binden an Rezeptoren anderer
Zellmembranen und l6sen dadurch komplexe Signalwege aus, welche zur Stimulation
oder Inhibition von Zellproliferation und -Differenzierung fiihren kénnen.”® PDGF
stimuliert zum Beispiel die Revaskularisierung, die Kollagensynthese und die
Knochenregeneration.'® AuRerdem regt es Zellen zu Zellteilung an.'® Durch IGF wird
das Zusammenspiel von Knochenaufbau und Knochenresorption gesteuert.’®

Zur Herstellung von PRP wird eine venése Eigenblutspende entnommen.”
AnschlieBend werden mittels einer Zentrifuge die Blutbestandteile voneinander getrennt
und die Plasmaschicht als PRP gewonnen.” Vor der Verwendung muss das PRP mit
Thrombin und Kalziumchlorid aktiviert werden, damit die Plattchen die
Wachstumsfaktoren ausschiitten.® Da die Ausschiittung der Granula innerhalb von zehn
Minuten nach Aktivierung geschieht, sollte PRP in dieser Zeit verwendet werden.””
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1.5.1 Verwendung von PRP bei Kieferaugmentation mit autologem Knochen

In der Zahnmedizin findet man PRP in mehreren Anwendungsbereichen.®® Es wird z.B.
bei parodontalen Knochendefekten und zur Nachbehandlung von Extraktionswunden,
aber auch bei der Augmentation von Kiefern verwendet.®® Man geht davon aus, dass
PRP aufgrund der Wirkungen der Wachstumsfaktoren die Knochenheilung beschleunigt
und Resorptionsvorgéangen entgegenwirkt.'?* Dariiber hinaus erhofft man sich eine
schnellere und bessere Knochenneubildung, das vermehrte Einwachsen von
BlutgeféRen in die Transplantate und schlieRlich eine verkirzte Behandlungszeit.?! Um
diese Effekte zu belegen, wurde in vielen Studien der Einfluss von PRP auf den
augmentierten autologen Knochen untersucht.

Die Studie von Aimetti et al. involvierte vier Patientinnen, bei denen ein bilateraler
Knochenaufbau im Oberkiefer erfolgte.? Im Sinne des Split-Mouth-Designs wurde PRP
nur auf einer Korperseite verwendet.? Die Autoren konnten einen héheren Knoche-
Implantat-Kontakt auf der PRP-Seite nachweisen.?

Consolo et al. untersuchten an 17 Patientinnen den Effekt von PRP auf die
Knochenregeneration.®? Die Patientinnen erhielten beidseitig Sinuslift-Operationen mit
autologem Knochen. Dieser wurde auf einer Seite mit PRP angereichert.®? Es erfolgte
eine radiologische und histologische Auswertung der Knochendichte.® Die Autoren
dokumentierten auf der PRP Seite eine erhdhte Knochendichte und vermehrte
Knochenaktivitat.3? Allerdings beobachteten sie auch, dass der positive Effekt von PRP
nach ca. sechs Monaten abnimmt.3?

In der Studie von Khairy et al. wurden an 15 Patientinnen untersucht, ob durch die
Verwendung von PRP eine bessere Knochenqualitat erreicht werden kann.%® Dazu
erfolgten Sinuslift-Operationen mit autologem Knochen.®® In der Testgruppe wurde
zusétzlich PRP verwendet.%® Nach drei Monaten konnten die Autoren keinen positiven
Effekt von PRP nachweisen, sie konnten jedoch nach sechs Monaten eine erhéhte
Knochendichte in der PRP-Gruppe entdecken.5®

Bettega et al. beschaftigten sich mit der Frage, ob die Verwendung von PRP bei Sinuslift-
Operationen mit autologem Knochen zu einer héheren Knochenbildung fiihrt.'® Dazu
erfolgte die beidseitige Behandlung von 18 Patientinnen im Split-Mouth-Design."® Der
Knochen wurde histologisch und radiologisch untersucht.”® Die mittels
Computertomographie (CT) ermittelte Knochendichte unterschied sich in den beiden
Gruppen statistisch nicht signifikant und histologisch konnte kein Unterschied festgestellt
werden."®

Die Forschungsarbeiten von Raghoebar et al. priften den Effekt von PRP auf die

Remodellation von autologen Knochentransplantaten.”® Dazu erfolgte bei fiinf
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Patientlnnen eine beidseitige Kieferknochenaugmentation, wobei PRP an einer zuféllig
ausgewdhlten Koérperseite verwendet wurde.®® Die Autoren konnten keine Verbesserung
der Wundheilung oder der Knochen-Remodellation bei der Verwendung von PRP
feststellen.*®

Die vorliegenden Studien kénnen die Wirksamkeit von PRP in der praprothetischen
Chirurgie folglich nicht eindeutig belegen. Laut Aurora et al. liegt dies vor allem an der
mangelnden Standardisierung des Studienaufbaus und an den zu kleinen
PopulationsgréRen.'? Schaaf et al. fiihrten daher eine kontrollierte Studie mit 53
Patientinnen durch,''?'"" die im Folgenden ausfiihrlich erldutert wird.

1.6 Zusammenfassung der vorangegangenen Studie
1.6.1 Studiendesign und Ablauf der Studie

Um den Einfluss von PRP auf die Knochendichte zu untersuchen, wurde im Zeitraum
von 2001 bis 2004 eine bizentrische klinische randomisierte Studie an den
Universitatskliniken Giefen und Erlangen durchgefiihrt.""® Bei 53 Patientinnen mit
atrophiertem Oberkiefer (siehe Abbildung 1.6 und Abbildung 1.7) wurde eine Sinuslift-
Operation, wenn notwendig in Kombination mit einer Onlay-Osteoplastik,
durchgefiihrt.'® Die Patientinnen wurden zufillig auf die Untersuchungsgruppe
(Augmentation mit PRP) oder auf die Kontrollgruppe (Augmentation ohne PRP)
aufgeteilt."® Aufgrund des dentalen Befundes wurden 19 Patientlnnen einseitig operiert,
die Uibrigen 34 Patientlnnen bilateral im Split-Mouth-Design."® Dies bedeutet, dass eine
Kieferseite mit PRP, die andere Seite ohne PRP behandelt wurde.'® Die Entscheidung,
welche Seite mit PRP behandelt wurde, erfolgte ebenfalls randomisiert.'®

Abbildung 1.6 Atrophierter Oberkiefer: klinische Situation
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Abbildung 1.7 Atrophierter Oberkiefer: Darstellung im Réntgenbild

Vor der ersten Operation wurde das PRP nach einem standardisierten Protokoll aus
einer Eigenblutspende der Patientinnen generiert.''® Die anschlieende Augmentation
wurde mit autogenen Beckenkammtransplantaten durchgefiihrt."'® Bei der Entnahme
der Transplantate von anterior oder posterior erfolgte eine Biopsie vom Knochen zur
spateren histologischen Untersuchung mittels Trepanbohrung.'®

Fur die Onlay-Osteoplastik wurden die Transplantate mit Osteosyntheseschrauben
fixiert (siehe Abbildung 1.8).""° Der Sinuslift erfolgte mit gemahlener
Beckenkammspongiosa.'® Bei der Untersuchungsgruppe wurde die gemahlene
Spongiosa zuséatzlich mit PRP vermengt.'°

Abbildung 1.8 Erste Operation: Verschraubte Beckenkammtransplantate im Oberkiefer

Nach einer Einheilphase von vier Monaten wurden die Implantate mit Hilfe einer
Bohrschablone inseriert (siehe Abbildung 1.9)."° Diese wurde durch 3D-Planung mit
einem wéhrend der Einheilzeit angefertigtem CT hergestellt.'"® Im Zuge dieser zweiten
Operation wurden wieder Biopsien aus der Transplantatregion auf jeder behandelten
Seite entnommen.'® Die Biopsien wurden histomorphometrisch beziglich der

Knochendichte ausgewertet."® Im CT wurde die Knochendichte ebenfalls gemessen.'"°
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Abbildung 1.9 Zweite Operation: Inserierte Implantate, abgedeckt mit Einheilschrauben

Orthopantomogramme (OPGs) wurden ebenfalls zu verschiedenen Zeitpunkten
aufgenommen: vor Augmentation (siehe Abbildung 1.7), nach Implantation (siehe
Abbildung 1.10) und im Recall nach sechs Monaten.'® In diesen OPGs wurde die
Alveolarkammhoéhe gemessen.'® AuRerdem wurden sechs Monate nach der
Implantation im Rahmen der Nachuntersuchung die Sondierungstiefen und die
Periotest®-Werte der Implantate ermittelt."!

Abbildung 1.10 Réntgenologische Situation nach Augmentation des Oberkiefers und
Insertion der Implantate

Die Auswertung der Daten wurde durch die die Arbeitsgruppe Medizinische Statistik des
Instituts fiir Medizinische Informatik durchgefiinrt.'"® Die beidseitig behandelten
Patientinnen wurden beidseitig ausgewertet.'’® Zusétzlich erfolgte eine einseitige
Auswertung mit allen Patientinnen.''® Dabei wurden die beidseitig behandelten
Patientinnen nur mit einer zufillig ausgewahlten Seite berlicksichtigt.'®
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1.6.2 Ergebnisse

Insgesamt  konnten keine signifikanten Unterschiede  zwischen den
Untersuchungsgruppen festgestellt werden.''® Die Knochendichte war weder
histomorphologisch, noch réntgenologisch signifikant hoher bei der Verwendung von
PRP. Ebenso variierten die Verlustrate, die Verdnderungen der Alveolarkammhéhe und
die klinischen Parameter zwischen den Gruppen nicht signifikant.'"® Schaaf kam
deswegen zu der Schlussfolgerung, dass PRP keinen Einfluss auf die Knochendichte

und die Knochenregeneration hat.'"®

1.7 Stand der Forschung

In dieser Arbeit soll geklart werden, ob durch die Verwendung von PRP bei der
Augmentation mit autologem Knochen langfristig ein hdherer Implantationserfolg erreicht
werden kann. Zum jetzigen Zeitpunkt lassen sich wenige Studien finden, die sich mit
diesem Thema beschéftigen. Oftmals wird die Uberlebensquote von Implantaten nur am
Rande angegeben, zudem sind selten Angaben zum Implantationserfolg zu finden.
Zunachst verdffentlichten Velich et al. 2004 eine Studie, welche die Langzeitergebnisse
von verschiedenen Augmentationsmaterialien bei Sinuslift-Operationen untersuchte. '
Hier erhielten 624  Patientinnen  Augmentationen  mit  unterschiedlichen
Knochenersatzmaterialien.'®" Bei einer der zehn Untersuchungsgruppen wurde der
Knochenaufbau mit alloplastischem Knochenersatzmaterial und PRP durchgefiihrt."3’
Der Nachsorgezeitraum dieser Studie lag zwischen ein bis finf Jahren. In der PRP
Gruppe wurde eine Verlustrate von 3,6 Prozent erfasst, was aber im Vergleich zu den
anderen Gruppen statistisch nicht signifikant war.'®'

Robiony et al. untersuchten mit ihrer Studie in 2008 die Verwendung von PRP bei der

9% Dazu wurden zwdlf

Distraktionsosteogenese beziglich der Uberlebensrate.
Patientlnnen untersucht, die eine solche Behandlung erhielten, eine Kontrollgruppe gab
es nicht.'% Der Recall der Studie betrug fiinf Jahre.'°® Nach dieser Zeit dokumentierten
die Autoren eine Uberlebensrate von 97,9 Prozent und eine Erfolgsrate nach Albrektsson
von 91,5 Prozent. %

Die in 2013 vero6ffentlichte Studie von Dasmah et al. beschéftigte sich vorrangig mit dem
krestalen Knochenabbau von Implantaten.®® Es wurden 15 Patientinnen untersucht, die
im Split-Mouth-Design Knochenaufbau im anterioren Bereich der Maxilla mit autologen
Beckenkammtransplantaten mit anschlieRender Implantation erhielten.® Auf der einen

Seite erfolgte der Knochenaufbau mit gemahlenen Knochenspanen vermengt mit PRP,
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auf der anderen Seite mit Knochenblécken ohne PRP.*® Nach einer Beobachtungszeit
von fiinf Jahren gab es keine Implantatverluste.3®

Schwartz-Arad et al. priften im Jahr 2014 in ihrer Studie das langfristige
Implantatiberleben nach Augmentation mit PRP."® Die Studie involvierte 214
Patientlnnen, die Onlay-Augmentationen mit intraoral gewonnenem autologen Knochen
im Ober- und Unterkiefer erhielten.''® Zusétzlich wurde mit PRP vermengtes xenogenes
Knochenersatzmaterial verwendet.''® Die Studie wurde ohne eine Kontrollgruppe
durchgefiihrt. Der Untersuchungszeitraum der inserierten Implantate betrug im Mittel 3,3
Jahre."® Die Uberlebensrate der Implantate betrug 93,4 Prozent, die kumulierte
Uberlebenswahrscheinlichkeit nach 11,4 Jahren dokumentierten die Autoren mit 83
Prozent."'®

Das Langzeitiiberleben von Implantaten nach Sinuslift mit PRP wurde in einer 2017
publizierten Studie von Khouly et al. beurteilt.®® 67 Patienten erhielten
Knochenaugmentationen mit xenogenem Knochen und PRP.% Die Studie wurde ohne
eine Kontrollgruppe durchgefiihrt. Der Recall betrug durchschnittlich 7,2 Jahre.®® Khouly
et al. geben eine kumulierte Uberlebenswahrscheinlichkeit von 89,9 Prozent an.5®
Zusammenfassend ist festzustellen, dass man zum jetzigen Zeitpunkt in der Literatur
keine Autorlnnen findet, die in einer kontrollierten Studie den Erfolg von Implantaten
nach der Augmentation von PRP untersuchen. Die vorhandenen Erkenntnisse lassen
keine validen Ruckschlisse auf die Langzeitergebnisse der Implantate zu. Hier setzt die
vorliegende Arbeit an und untersuchte die Patientinnen aus der Studie von Schaaf'"’
zwischen November 2015 und Mé&rz 2018 erneut. Die Studie wurde kontrolliert und
randomisiert durchgefiihrt und umfasst einen Nachsorgezeitraum von durchschnittlich
12,7 Jahren. So tragt diese Arbeit wesentlich zum Erkenntnisgewinn zu Langzeiterfolgen

von dentalen Implantaten nach der Augmentation mit PRP bei.

1.8 Fragestellung dieser Arbeit

Ziel dieser Arbeit ist es, zu ermitteln, ob die Verwendung von PRP wéahrend der
Augmentation des Oberkiefers langfristig Einfluss auf den Implantationserfolg nimmt.
Um den Implantationserfolg zu untersuchen, wurden die Uberlebensraten erhoben und
die Erfolgskriterien nach Buser?” und Albrektsson’ angewendet.

Die folgende Hypothese soll gepruft werden:
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e Implantate, die in mit PRP augmentierten Knochen gesetzt wurden, weisen
hohere Uberlebensraten und Erfolgsquoten, definiert nach Buser*” und

Albrektsson’, auf.

Dariiber hinaus wird untersucht, ob Implantate langfristig bessere klinische Parameter
haben, wenn sie in mit PRP augmentierten Knochen gesetzt wurden. Auf diese Weise
soll geklart werden, ob die Behandlung des autogenen Knochentransplantates mit PRP
ein besseres Therapieergebnis bringt und somit eine standardmafige Verwendung von

PRP vor der Implantation indiziert.
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2 Patientinnen und Methode
2.1 Patientenkollektiv

Die Studie baut auf den Forschungsarbeiten von Schaaf'"° auf, daher wurden alle 53
Patientinnen in die Studie einbezogen. Die Tauglichkeit der Patientinnen zur
Studienteilnahme wurde anhand der unten genannten Ein- und Ausschlusskriterien

Uberprift.

Einschlusskriterien

o vorherige Teilnahme an der Studie von Schaaf'"®

Ausschlusskriterien

e Schwangerschaft
e Allgemein  schlechte  korperliche  Verfassung bzw. unzureichende
Geschaftstuichtigkeit

2.1.1 Rekrutierung der Patientinnen

In der vorangegangenen Studie wurde eine Patientenliste erstellt, die nach Abschluss
der Studie 15 Jahre beim Leiter der Studie verbleiben sollte.'® Mithilfe dieser Liste
wurden die Patientlinnen identifiziert und kontaktiert. Zunachst erfolgte die
Kontaktaufnahme postalisch mit einem Anschreiben (siehe 10.1), bei Bedarf wurde auch
telefonisch Kontakt aufgenommen. Bei Umzug wurde die aktuelle Meldeadresse der

Patientlnnen tber eine Melderegisterauskunft erfragt.

2.2 Studiendesign

Die Studie wurde als eine kontrollierte randomisierte einfach-verblindete retrospektive
Studie durchgefihrt.

Untersuchungsgruppen und Randomisierung

Die Gruppeneinteilung der vorangegangenen Studie wurde Gbernommen. Dort wurde

ein Teil der Patientlnnen beidseitig im Split-Mouth-Design behandelt, die anderen
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Patientinnen wurden einseitig behandelt."®

Die Patientinnen, die unilateral behandelt wurden, verteilte man je nach behandelter
Seite zufallig auf eine Untersuchungs- bzw. Kontroligruppe.''® Die bilateral behandelten
Patientinnen wurden anhand ihrer Subgruppen (,rechts mit PRP, links ohne PRP* bzw.
Jechts ohne PRP, links mit PRP“) stratifiziert.'® Dies erfolgte mittels
Telefonrandomisation.'"®

Es gab also insgesamt sechs Untersuchungsgruppen:

e Gruppe 1: zweiseitig operiert, rechts mit PRP, links ohne PRP
e Gruppe 2: zweiseitig operiert, rechts ohne PRP, links mit PRP
e Gruppe 3: einseitig operiert rechts, mit PRP

e Gruppe 4: einseitig operiert rechts, ohne PRP

e Gruppe 5: einseitig operiert links, mit PRP

e Gruppe 6: einseitig operiert links, ohne PRP

Verblindung

Die Untersuchungen und Auswertungen der Réntgenbilder wurden von der gleichen
Behandlerin durchgefiihrt. Die Gruppezugehorigkeit der Patientinnen wurde der
Behandlerin erst nach Abschluss der Datenerfassung mitgeteilt, sodass eine

Verblindung gewabhrleistet werden konnte.

Untersucherin und Kalibrierung

Um die Validitat der Messungen sicherzustellten, wurde die Untersucherin vor Beginn
der Datenerhebung kalibriert. Dafiir wurden bei zuféllig ausgewahlten Patientinnen alle
in der Studie zu erfassenden klinischen Parameter an insgesamt 50 Implantaten
gemessen und mit den Ergebnissen eines erfahrenen Oralchirurgen verglichen. Die
Auswertung der Réntgenbilder erfolgte ebenfalls nach einer Kalibrierung, bei der zehn

Bilder ausgewertet und verglichen wurden.

2.3 Primére Parameter

Als primarer Parameter wurde der Langzeiterfolg der Implantate definiert. Wie in 1.3.3
beschrieben, gibt es verschiedene Mdglichkeiten den Erfolg von dentalen Implantaten
zu definieren. In dieser Studie wurden dazu die Uberlebensrate und die Erfolgskriterien
nach Buser?” und Albrektsson” verwendet.
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2.3.1 Uberlebensrate

Fir die Uberlebensrate wurden bei der klinischen Untersuchung die vorhandenen
Implantate vermerkt und mdgliche Implantatverluste im Patientenbogen (siehe 10.4)
dokumentiert. Wenn Implantatverluste vorlagen, wurden in der Patientenakte der Grund
und das Datum der Explantation ermittelt. Wenn die Explantation extern erfolgte, wurden
diese Informationen von dem behandelnden Zahnarzt oder der behandelnden
Zahnarztin eingeholt. Implantate, die nichtim Zuge der vorangegangenen Studie gesetzt
wurden, wurden nicht in die Auswertung miteinbezogen. Dies gilt auch fur alle

nachfolgenden Parameter.

2.3.2 Erfolg nach Buser*

Um den Implantationserfolg nach Buser?” zu beurteilen, wurden die Implantate im
Hinblick auf die entsprechenden Kriterien untersucht. Wahrend der klinischen
Untersuchung wurde jedes Implantat auf das Vorliegen einer eitrigen periimplantéren
Entziindung und auf Lockerung Uberprift. Die prothetische Belastung der Implantate
wurde ebenfalls begutachtet. Im Réntgenbild wurde untersucht, ob eine periimplantare
Aufhellung vorlag. Ein Fragebogen (siehe 10.3) erfasste mdgliche subjektive
Beschwerden (Schmerzen, Fremdkérpergefiihl und Dysésthesie). Wenn die genannten
Eigenschaften nicht zutrafen, zahlte das Implantat als Erfolg. Wenn ein oder mehrere
der Aspekte vorlagen, galt das Implantat als Misserfolg. Bereits explantierte Implantate
zdhlten ebenfalls als Misserfolg.

2.3.3 Erfolg nach Albrektsson’

Entsprechend der definierten Kriterien wurden die Implantate auf das Vorhandensein
von Lockerung und réntgenologischer Transluzenz Uberprift. Nach Schmerzen,
Neuropathien und Par&sthesien wurden die Patientinnen ebenfalls im Fragebogen
befragt. Da in dieser Studie nur Oberkieferimplantate eingeschlossen wurden, war die
Verletzung des Mandibularkanals nicht von Relevanz. Eine irreversible periimplantare

Infektion im Sinne einer Periimplantitis wurde in dieser Arbeit wie folgt definiert:

e Sondierungstiefen 24 mm
e Blutung und / oder Pus-Exsudation beim Sondieren

e Krestaler Knochenabbau = errechneter Wert mittels unten genannter Formel

29



Patientinnen und Methode

Wenn alle drei Punkte bei einem Implantat zutrafen, wurde dies als Vorliegen einer
Periimplantitis gewertet. Der vertikale Knochenabbau wurde réntgenologisch beurteilt.

Wie bei den Erfolgskriterien nach Buser?’, wurden Implantate, bei denen keiner der
Aspekte zu traf, als Erfolg gewertet. Als Misserfolg galten Implantate beim Vorliegen von

einer Eigenschaft oder mehr und explantierte Implantate.

Messung und Errechnung des vertikalen Knochenabbaus im OPG

Im Zuge der Untersuchung wurde von jedem/jeder Patienten/Patientin ein OPG
angefertigt. Da nicht alle Patientinnen an der gleichen Klinik untersucht werden konnten,

wurden verschiedene Réntgengerate verwendet:

e Orthophos XG Plus (Dentsply Sirona, York, USA)

e Orthopantomograph OP 100 (Trophy Radiologie, Croissy Beaubourg,
Frankreich)

e (C5-900 (Caresteam Dental, Stuttgart, Deutschland)

e VistaPano (Dirr Dental, Bietigheim-Bissingen, Deutschland)

e PM 2002 EC Proline (Planmeca, Helsinki, Finnland)

Alle Rontgengerdte besitzen Einstellhilfen, sodass die OPGs unter gleichen
Bedingungen entstanden sind. Die meisten OPGs wurden digital angefertigt. Bei
analoger Herstellung wurden die Rontgenbilder eingescannt und anschlieRend wie die
anderen OPGs digital und mit der gleichen Software ausgewertet. Die Auswertung der
Rontgenbilder erfolgte mit Hilfe des Programms Sidexis 4 Viewer® (Dentsply Sirona,
York, USA). Die Messungen erfolgten digital und wurden auf eine Nachkommastelle
gerundet dokumentiert.

Um den vertikalen Knochenabbau zu beurteilen wurden die erstellten Rdntgenbilder
zunéchst kalibriert, da es beim Erstellen von OPGs zu VergroRerungseffekten kommt.®'
Dazu wurde die Lénge von jedem Implantat ausgemessen (siehe Abbildung 2.1). Mit der
tatsachlichen Lange konnte so der Vergroferungsfaktor fiir jedes Implantat einzeln

errechnet werden.
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—_ 4

16,89mmp

19,15 mm

Abbildung 2.1 Kalibrierung des Rontgenbildes mittels Implantatldange

AnschlieBend wurde an jedem Implantat mesial und distal die Strecke von der
Implantatschulter bis zur Knochengrenze gemessen (Abbildung 2.2). Der gemessene

Wert wurde dann durch den zuvor errechneten VergréfRerungsfaktor dividiert.

1 297mm

Abbildung 2.2 Messung des krestalen Knochenabbaus

Bei manchen Patientlnnen lag das Réntgenbild, welches direkt nach Implantation erstellt
wurde, vor, sodass Uberprift werden konnte, ob die Implantatschulter sich auf Hohe des
Knochens befand. Bei Patientinnen, wo die Implantatschulter hdéher lag, wurde die im
alten OPG gemessene Strecke Knochengrenze-Implantatschulter von der im aktuellen
Roéntgenbild gemessenen Strecke abgezogen. Die Aufbewahrungspflicht von
Roéntgenbildern betrdgt zehn Jahre, daher lagen nicht mehr alle Réntgenbilder der
vorherigen Studie vor. In diesem Fall wurde davon ausgegangen, dass die
Implantatschulter bei Implantation auf Hohe des Knochens endete. Bei Straumann
Standard Plus® (Straumann, Basel, Schweiz) Implantaten wurde aufgrund des
transgingivalen Designs der Implantate 1,8 mm von der kalibrierten Messung
abgezogen.

Laut Albrektsson und Isidor soll der vertikale Knochenabbau nach dem ersten Jahr unter

Belastung weniger als 0,2 mm pro Jahr betragen.® Im ersten Jahr betragt der
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Knochenabbau der Autoren zufolge ca. 1,5 mm.® Daher wurde mit der nachfolgenden

Formel ein Grenzwert fiir den Knochenabbau errechnet:

y=1,5 mm+0,2 mm*(x-1)

y: Grenzwert Knochenabbau

x: Alter des Implantats in Jahren

War der gemessene Wert mesial und distal kleiner als der errechnete Wert, so lag der
Knochenabbau an dem jeweiligen Implantat in dem von Albrektsson definierten Rahmen
fir ein erfolgreiches Implantat.” Wurde mesial oder distal ein Wert gemessen, der gleich

oder groRer als der errechnete Wert war, so wurde das Implantat als Misserfolg gewertet.

2.4 Sekundire Parameter

Klinische und réntgenologische Parameter wurden in dieser Studie als sekundéare
Parameter definiert. Wie die primdren Parameter, wurden auch die sekundaren

Parameter im Patienten- bzw. Fragebogen dokumentiert.

2.41 Klinische Parameter

Plagueindex
Um die Plaquebesiedlung am Implantat zu dokumentieren wurde der dafiir konzipierte

Plaqueindex nach Mombell®® mit den in Tabelle 2.1 aufgefiihrten Auspréagungen

verwendet:

Tabelle 2.1 Plaqueindex nach Mombelli®®

Grad Erlduterung

Grad 0 Keine Plaque erkennbar

Grad 1 Nur durch Sondieren erkennbare Plaque

Grad 2 sichtbare Plaqueablagerung

Grad 3 massive Plaqueablagerung
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Sondierungstiefe

Die Sondierungstiefen um die Implantate wurden an vier Stellen (mesial, vestibular,
distal, palatinal) mithilfe einer Click-Sonde™ (Kerr Dental, Bioggio, Schweiz) aus
Kunststoff gemessen. Es handelt sich hierbei um eine auf 0,25 Newton kalibrierte
Sonde," wodurch eine gewisse Reproduzierbarkeit beim Sondieren gewahrleistet

werden kann.®’

Blutungsindex
Die Blutungsneigung der Gingiva beim Sondieren wurde parallel zu den
Sondierungstiefen gemessen. Eine vorhandene oder ausbleibende Blutung wurde

ebenfalls an vier Stellen pro Implantat dokumentiert.

Lockerungsgrad
Der klinische Lockerungsgrad wurde bei jedem Implantat bestimmt. Die verschiedenen
Grade unterscheiden sich wie in Tabelle 2.2 dargestelit:5

Tabelle 2.2 Einteilung der Lockerungsgrade

Grad Erlauterung
Grad 0 Keine erhéhte Beweglichkeit
Grad 1 Fuhlbare und sichtbare horizontale Beweglichkeit bis 1 mm
Grad 2 Sichtbare Beweglichkeit tiber 1 mm horizontal
Grad 3 Bewegung durch Zungen- oder Lippendruck

Periotest®-Werte

Das Periotest® Classic — Gerat (Medizintechnik Gulden, Modautal, Deutschland) kann
zur Beurteilung der Osseointegration von Implantaten verwendet werden.®' Das Gerét
klopft mit einem St6Rel an das Implantat und misst, wie stark der StéRel vom Implantat
gedampft wird.” AnschlieRend liefert es dem Anwender Zahlenwerte zwischen -10 und

+50. Die Bedeutung der Zahlenwerte gibt Tabelle 2.3 wieder:

Tabelle 2.3 Bedeutung der Periotest®-Werte’®

Periotest®-Wert Bedeutung
-8 bis 0 Zufriedenstellende Osseointegration
+1 bis +9 Klinische Priifung des Implantats nétig
+10 bis +50 Unzureichende Osseointegration
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Die Periotest®- Werte wurden an jedem Implantat erfasst. Um Messfehler zu
minimieren, wurde so lange gemessen, bis drei Mal hintereinander der gleiche Wert
gemessen wurde. Die Funktionsprifung des Gerdtes wurde gemall der
Herstellerangaben durchgefiihrt.”

2.4.2 Rontgenologische Parameter

Neben dem krestalen Knochenabbau (siehe 2.3.3) wurde auch der Knochenverlust der
augmentierten  Knochenregion im Oberkiefer ermittelt. Dazu wurde die
Alveolarkammhohe im Oberkiefer im OPG gemessen. Mithilfe der nach Augmentation
gemessenen Alveolarkammhéhe im Rahmen der vorherigen Studie wurde die Differenz

als Knochenabbau ermittelt.

Réntgenologische Auswertung der augmentierten Knochenregion

Zur Messung der Alveolarkammhéhe wurde ebenfalls das Programm Sidexis 4 Viewer®
verwendet. Die Messung erfolgte wie in der Studie von Schaaf in regio 15/16 bzw.
25/26."1° Ahnlich der Messung des krestalen Knochenabbaus wurde das OPG zunachst
kalibriert. Es wurde nicht, wie in 2.3.3 beschrieben, die Lange des Implantats verwendet,
da die Messung nicht direkt am Implantat erfolgte. Im OPG werden Objekte aufgrund der
Aufnahmetechnik regional unterschiedlich vergéRtert.3' Zuséatzlich wird die
VergréRerung durch die verschiedenen Insertionswinkel der Implantate beeinflusst.®'
Aufgrund der genannten Faktoren ist die Kalibrierung mit Hilfe der Implantatlange in
diesem Fall ungenau. Stattdessen wurde der Durchmesser der Implantate zur
Kalibrierung genutzt. Die Implantate weisen einen kreisférmigen Querschnitt auf, dessen
Durchmesser sich unabhangig vom Insertionswinkel des Implantates gleichmaRig auf
das zweidimensionale Réntgenbild projiziert. Dazu wurde am Implantat in der Nahe der
zu messenden Region der Durchmesser des Implantates ausgemessen (Abbildung 2.3)
und mit dem tatsachlichen Durchmesser der VergréRerungsfaktor errechnet. Dies wurde
bei Patientlnnen, die beidseits behandelt wurden, je Seite durchgefiihrt. Bei manchen
Patientlnnen wurden auf der gleichen Seite Implantate in regio 15 und 16 bzw. 25 und
26 gesetzt. In diesem Fall wurden beide VergréRBerungsfaktoren ausgerechnet und der

Durchschnittswert ermittelt.
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Abbildung 2.3 Kalibrierung des Réntgenbildes mittels Implantatdurchmesser

Anschlieend wurde in regio 15/16 bzw. 25/26 die Strecke vom Sinusboden zum
Alveolarkamm gemessen (Abbildung 2.4) und mit dem zuvor errechneten
VergroRerungsfaktor verrechnet. Es wurde immer die kleinstmdgliche Strecke
gemessen. Um den Knochenverlust zu errechnen, wurde die errechnete
Alveolarkammhohe von dem Wert, der in der vorangegangen Studie vor der Implantat-
OP gemessenen wurde, subtrahiert. Die Messungen wurden auf eine Nachkommastelle
gerundet.

18,22 m.m:‘f&

Abbildung 2.4 Messung der Alveolarkammhd&he

2.5 Zusatzliche Parameter

Uber den Fragebogen und den wahrend der Untersuchung ausgefiillte Patientenbogen
wurden weitere zuséatzliche Parameter erhoben.

Im Patientenbogen wurden das Alter der Implantate und die Art der supraimplantaren
Versorgung (Krone, Briicke, Stegversorgung oder Teleskopprothese) festgehalten.

Im Fragebogen wurden anamnestische Angaben der Patientinnen festgehalten.
AuBRerdem sollten die Patientinnen Angaben zu ihrem Rauchverhalten in den folgenden
Abstufungen machen:?®

e 1-5Zigaretten am Tag
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e 5-15 Zigaretten am Tag
e Mehr als 16 Zigaretten am Tag

Dariber hinaus wurde dokumentiert, ob tégliche Mundhygiene betrieben wurde und ob
die Patientinnen regelmafig eine professionelle Zahnreinigung durchfiihren lieRen.

Am Ende des Fragebogens wurden die Patientinnen zu ihrer Zufriedenheit bezuglich
Kaufunktion, Sprechvermégen, Asthetik und generelle Zufriedenheit mit den
Implantaten, dem Zahnersatz und der Operation befragt. Dazu sollten sie die

verschiedenen Aspekte mit Schulnoten bewerten.

2.6 Ablauf der klinischen Untersuchung

Ein GroRteil der Patientinnen wurden in der Universitatsklinik GieRen untersucht.
Auflerdem fanden Untersuchungen im Erlanger Universitatsklinikum statt. Einige
Patientlinnen wurden aufgrund der langen Anreise von ihrem Wohnort in den Praxen
ihrer Hauszahnarzte untersucht. Diese Zahnarztpraxen befanden sich in Witten, Werl,
Aachen, Bad Homburg und Hofbieber bei Fulda. Trotzdem wurden alle Untersuchungen
von der gleichen Untersucherin durchgefiihrt.

Um an der Studie teilnehmen zu kénnen, wurden die Patientinnen mit Hilfe des
Aufklarungsbogens (siehe 10.2) Uber den Studienablauf informiert. Vor Beginn der
Untersuchung fillten die Patientinnen den Fragebogen aus. AnschlieRend wurden die
Art der Suprakonstruktion, die Positionen der Implantate und mdégliche Implantatverluste
im Patientenbogen dokumentiert. Es folgte die klinische Untersuchung der Implantate
und die Erhebung der klinischen Parameter. Daraufhin wurden intraorale Fotos und ein
OPG angefertigt. Um die Patientinnen vor unnétiger Strahlenbelastung zu schitzen,

wurde nur gerontgt, wenn kein aktuelles OPG vorlag.

2.7 Datenverarbeitung

Die erhobenen Daten wurden von der Untersucherin in eine Excel-Tabelle (Microsoft®
Office Excel 2019, Redmond, USA) eingetragen. Nach Abschluss der Datenerhebung
wurde die Richtigkeit der Angaben erneut Uberprift und die Liste zur statistischen

Auswertung weitergegeben.
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2.8 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung wurde in Zusammenarbeit mit Dr. Jorg Pons-Kihnemann
vom |Institut fur medizinische Informatik der Justus-Liebig-Universitdt GieRRen
durchgefiihrt. Die Auswertung der Daten erfolgte zweifach. Die beidseitig behandelten
Patientinnen wurden in der Split-Mouth-Auswertung analysiert. In die einseitige
Auswertung wurden alle untersuchten Patientinnen miteinbezogen, allerdings wurden
die beidseitig behandelten Patientinnen, analog zur Auswertung von Schaaf''°, nur mit
einer Korperseite beriicksichtigt. Es wurde die gleiche Korperseite wie in der vorherigen
Studie ausgewahlt.

Zunachst sollte nachgewiesen werden, dass sich die Untersuchungsgruppen in ihrer
Struktur  dhneln. Dazu wurden die Gruppen beziglich Patientenanzanhl,
Geschlechterverteilung, Alter, Rauchverhalten, Anzahl der Implantate, verwendetes
Implantatsystem und Alter der Implantate ausgewertet und miteinander verglichen. Bei
dem Vergleich von Medianen wurde der Rangsummentest nach Mann-Whitney und
Wilcoxon angewendet. Um Haufigkeiten zu vergleichen, wurde je nach Datenlage
Fischers exakter Test oder der Chi-Quadrat-Test genutzt.

AnschlieBend erfolgte die Auswertung der primaren Parameter. Daflir wurde jedes
Implantat beriicksichtigt, sodass die Grundgesamtheit N die Summe der gesetzten
Implantate darstellte. Die Uberlebens- bzw. Erfolgsraten wurden mit Fischers exaktem
Test oder Chi-Quadrat-Test verglichen. AuRBerdem erfolgte eine Lebenszeit- bzw.
Erfolgszeitanalyse mit der Kaplan-Meier-Methode. Dabei werden Implantate, die in der
Beobachtungszeit in-Situ oder erfolgreich waren, zensiert und flieRen so in die
Berechnung der Uberlebens- bzw. Erfolgswahrscheinlichkeiten mit ein.'® Die
Uberlebens- und Erfolgswahrscheinlichkeiten wurden mit dem Logrank-Test verglichen.
Die Auswertung der sekundaren Parameter wurde ebenfalls implantatbezogen
durchgefiihrt. Hier war N die Summer der untersuchten Implantate. Zum Vergleich der
Gruppen wurde Fischers exakter Test oder der Chi-Quadrattest verwendet. Die
Auswertung des Knochenverlustes der augmentierten Region wurde bezogen auf die
Korperseite durchgefiihrt. Der Vergleich des Knochenverlustes erfolgte mit dem
Rangsummentest nach Mann-Whitney und Wilcoxon. Die zuséatzlichen Parameter
wurden rein deskriptiv, unabhangig der Gruppenzugehérigkeit der Patientinnen,
ausgewertet.

Fir alle angewendeten statistischen Test wurde als Signifikanzniveau a=0,05 festgelegt.
Daher wurde bei einem p-Wert tber 0,05 die Nullhypothese beibehalten, bei Werten

unter 0,05 die Alternativhypothese angenommen.
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2.9 Ethik und Datenschutz

Die Studienplanung wurde der Ethik-Kommission am 13.08.2015 vorgestellt. Die Ethik-
Kommission erteilte die Erlaubnis, die Studie durchzufiihren (Aktenzeichen 129/15,
siehe 10.5).

Die Patientinnen wurden im Aufklarungsbogen dariber aufgeklart, dass ihre intraoralen
Fotos und Roéntgenbilder gegebenenfalls in dieser Arbeit und in weiteren
Veroffentlichungen anonymisiert verwendet werden. AuBerdem wurden alle Daten in der
Excel-Tabelle fir den Statistker zu Datenschutzzwecken mit Nummern

pseudonymisiert.
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3 Ergebnisse
3.1 Uberblick

Es konnten nicht alle der urspruinglich geplanten 53 Teilnehmerinnen untersucht werden.
Insgesamt gab es 16 Drop-Outs, sodass abschlieBend 37 Patientinnen untersucht
wurden. Es haben 31 von 41 Patientinnen aus Gief3en und sechs von urspriinglich zwolf

Patientlnnen aus Erlangen teilgenommen. Dies stellt Abbildung 3.1 dar.
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Abbildung 3.1 Ubersicht tiber die Teilnahmestruktur in den Zentren GieRen und Erlangen

Die einzelnen Grinde fiir das Ausscheiden der Patientinnen und deren Haufigkeit sind

in der nachfolgenden Tabelle 3.1 aufgelistet.

Tabelle 3.1 Griinde fur Nichtteilnahme

Grund der Nichtteilnahme Anzahl der Patientinnen
Verstorben 2
Schlechte kérperliche Verfassung 2
Ablehnung der Teilnahme 7
K ktaufnah nicht moglich 5
Insgesamt 16

Von den 37 untersuchten Personen waren 25 weiblich und 12 ménnlich, so dass der
Frauenanteil insgesamt bei 67,6 Prozent lag. Der Anteil der Manner betrug 32,4 Prozent.
Das Alter der Patientinnen lag zwischen 30 und 90 Jahren, der Median betrug 65 Jahre.
In der Studie von Schaaf’’® wurden urspriinglich 306 Implantate gesetzt. Durch das
Ausscheiden von 16 Patientinnen konnten 96 Implantate nicht untersucht werden.
Folglich wurden 210 Implantate in dieser Arbeit berlicksichtigt. Dies entspricht 68,6
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Prozent der urspriinglichen Implantatanzahl.

Aufgrund von acht Implantatverlusten wurden 202 Implantate klinisch untersucht. Die
Implantate waren zwischen 11,3 und 15,1 Jahre alt. Der Median und der Mittelwert des
Alters der Implantate lag bei 13 Jahren. Unabhéngig von Kontroll- oder PRP-Gruppe
konnte eine Verlustrate von 3,8 Prozent und eine Uberlebensrate von 96,2 Prozent

errechnet werden.

3.2 Split-Mouth-Auswertung

In die Split-Mouth-Auswertung wurden nur die beidseitig behandelten Patientinnen
eingeschlossen. Es wurden daher alle Patientinnen der Gruppen 1 und 2 beriicksichtigt.
Dies sind insgesamt 23 Patientinnen. Die Verteilung der Patientinnen auf die beiden
Gruppen ist in der Tabelle 3.2 dargestellt.

Tabelle 3.2 Verteilung der Patientinnen auf Gruppe 1 und 2

Untersuchungsgruppe Anzahl der Patientinnen | Prozent
Gruppe 1: zweiseitig operiert, rechts mit PRP 13 56,5%
Gruppe 2: zweiseitig operiert, links mit PRP 10 43,5%
Insgesamt 23 100%

3.2.1 Patientenkollektiv

Es wurde eine Reihe von allgemeinen Daten des Patientenpools ausgewertet, um sicher
zu stellen, dass sich die beiden Gruppen in ihrer Struktur ahneln. Im Folgenden werden

die Ergebnisse dieser Auswertung dargelegt.

Geschlecht der Patientinnen

In Gruppe 1 wurden vier Manner und neun Frauen untersucht. Aus Gruppe 2 nahmen
vier Manner und sechs Frauen an der Studie teil (siehe Tabelle 3.3). Es konnte mit
Fishers exaktem Test eine gleichméaRige Verteilung des Geschlechtes auf die zwei

Untersuchungsgruppen nachgewiesen werden (p=0,69).
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Tabelle 3.3 Geschlechterverteilung in Gruppe 1 und 2

Gruppe 1 Gruppe 2
Anzahl der Patientinnen Prozent Anzahl der Patientinnen Prozent
Mannlich 4 30,8% 4 40%
Weiblich 9 69,2% 6 60%
Insgesamt 13 100% 10 100%

Alter der Patientlnnen
Tabelle 3.4 zeigt die Verteilung des Alters der Patientinnen zum Zeitpunkt der

Nachuntersuchung innerhalb der beiden Untersuchungsgruppen. Der Rangsummentest

nach Mann-Whitney und Wilcoxon zeigte hinsichtlich des medianen Alters mit p=0,58

die Strukturgleichheit der beiden Gruppen.

Tabelle 3.4 Alter der Patientinnen in Gruppe 1 und 2

Gruppe 1 Gruppe 2
Anzahl der Patientinnen 13 10
Mittelwert 58,5 Jahre 63,9 Jahre
Standardabweichung 22,4 Jahre 15,2 Jahre
Minimum 30 Jahre 34 Jahre
Median 61 Jahre 67,5 Jahre
Maximum 90 Jahre 80 Jahre

Rauchverhalten
Im Fragebogen wurden die Patientinnen zu ihrem Rauchverhalten befragt. Die Angaben

und deren Verteilung innerhalb der zwei Gruppen wird in Tabelle 3.5 dargestellt. Es
konnte mittels Fishers exaktem Test und p=0,87 gezeigt werden, dass sich das

Rauchverhalten in beiden Untersuchungsgruppen gleichméaRig verteilte.
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Tabelle 3.5 Verteilung des Rauchverhaltens in Gruppe 1 und 2

Gruppe 1 Gruppe 2
Rauchverhalten Anzahl der Patientlnnen Prozent Anzahl der Patientinnen Prozent

Nichtraucherlnnen 10 76,9% 7 70%

1-5 Zigaretten pro Tag 0 0% 1 10%
6-15 Zigaretten pro Tag 2 15,4% 1 10%

>15 Zigaretten pro Tag 0 0% 0 0%
Ehemaliger Raucherinnen 1 7.7% 1 10%
Insgesamt 13 100% 10 100%

Anzahl der gesetzten Implantate
In den Gruppen 1 und 2 wurden zusammen 171 Implantate inseriert. Von den insgesamt

96 inserierten Implantaten in Gruppe 1 wurden 51 Implantate auf der PRP-Seite und 45
Implantate auf der Kontrollseite gesetzt. In Gruppe 2 wurden insgesamt 75 Implantate
inseriert, davon 39 Implantate auf der PRP-Seite und 36 Implantate auf der Kontrollseite.
Dies wird in Abbildung 3.2 veranschaulicht. Das dies eine gleichmaRige Verteilung

darstellt, konnte mit Fischers exaktem Test und p=1,0 gezeigt werden.
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Anzahl der gesetzten Implantate

Gruppe 1 Gruppe 2

Abbildung 3.2 Anzahl der gesetzten Implantate in Gruppe 1 und 2

Implantatanzahl pro Patientin

In Gruppe 1 und 2 wurden zwischen 4 und 10 Implantate pro Patientin gesetzt. Tabelle
3.6 stellt die genaue Verteilung innerhalb der Gruppen dar. Diesbeziglich konnte mittels
Fishers exaktem Test mit p=0,12 noch eine Homogenitdt zwischen den beiden

Untersuchungsgruppen gezeigt werden.
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Tabelle 3.6 Verteilung der Implantatanzahl pro Patientln in Gruppe 1 und 2

\2ahi pro Pati Gruppe 1 Gruppe 2
Anzahl der Patientinnen Prozent Anzahl der Patientinnen Prozent

4 1 7,7% 1 10%
5 2 15,3% 0 0%
6 0 0% 1 10%
7 3 23,1% 0 0%
8 3 23,1% 7 70%
9 3 23,1% 1 10%
10 1 7,7% 0 0%

Insgesamt 13 100% 10 100%

Verwendete Implantatsysteme

Xive® Implantate (Dentsply Sirona, York, USA) waren mit 61,5 Prozent in Gruppe 1 und
70 Prozent in Gruppe 2 in beiden Gruppen das am haufigsten verwendete
Implantatsystem. Danach waren in Gruppe 1 Straumann® Standard Plus und
Branemark MK Il TiUnite® Implantate (Nobel Biocare, Kloten, Schweiz) mit 15,4 Prozent
vertreten, Osseotite® Implantate (Biomet 3i, Mtinchen, Deutschland) zu 7,7 Prozent. In
Gruppe 2 waren 20 Prozent Straumann® Standard Plus Implantate und 10 Prozent
Osseotite®. Implantate Branemark MK Il TiUnite® Implantate wurden in Gruppe 2 nicht
verwendet. Eine Ubersicht iiber Verteilung der Implantatsysteme innerhalb der beiden
Gruppen zeigt Abbildung 3.3. Dass die Verteilung der Implantatsysteme innerhalb der
Gruppen 1 und 2 gleichmaRig ist, konnte mit Fishers exaktem Test und p=0,81 dargelegt

werden.

43



Ergebnisse

9

8
c 7
)
c
£6-
.§ Gruppe 1
§51
-8 Gruppe 2
54
k-]
£31
N
<
< 2

1 +— e — [

0

Straumann® Xive® TiUnite® Osseotite®

Abbildung 3.3 Verteilung der verwendeten Implantatsysteme in Gruppen 1 und 2

Alter der untersuchten Implantate

Die Altersstruktur der Implantate zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung zeigt die Tabelle
3.7. Mit dem Rangsummentest nach Mann-Whitney und Wilcoxon konnte kein

Unterschied zwischen den Untersuchungsgruppen nachgewiesen werden (p=0,54).

Tabelle 3.7 Alter der untersuchten Implantate in Gruppe 1 und 2

Gruppe 1 Gruppe 2

Anzahl der untersuchten Patientinnen 13 10
Mittelwert 12,9 Jahre 13,2 Jahre
Standardabweichung 1,0 Jahre 1,3 Jahre
Minimum 11,6 Jahre 11,3 Jahre
Median 12,9 Jahre 13,2 Jahre
Maximum 14,6 Jahre 15,1 Jahre

3.2.2 Priméare Parameter

Uberlebensrate
Die Verteilung von vorhandenen und verlorenen Implantaten, sowie deren Uberlebens-
und Verlustquoten werden in Tabelle 3.8 dargestellt. Es konnte mit Fishers exaktem Test

kein Unterschied zwischen der PRP- und der Kontrollseite ermittelt werden (p=0,45).
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Tabelle 3.9 gibt die Grunde fiir die Verluste und deren Verteilung wieder. Niemand verlor

mehr als ein Implantat.

Tabelle 3.8 Verteilung von Implantatverlust und -Uberleben (Split-Mouth-Auswertung)

PRP-Seite Kontrollseite
Anzahl der Implantate Prozent Anzahl der Implantate Prozent
Uberleben 85 94,4% 79 97,5%
Verlust 5 5,6% 2 2,5%
Insgesamt 90 100% 81 100%

Tabelle 3.9 Griinde fur die Implantatverluste (Split-Mouth-Auswertung)

Grund fiir Implantatverlust PRP-Seite | Kontrollseite | Insgesamt
Periimplantitis 3 1 4
Perforation des Sinus maxillaris 1 0 1
Fehlende Osseointegration 1 1 2
Insgesamt 5 2 7

Die Uberlebenszeitanalyse fiir die PRP- und die Kontrollseite wird in Abbildung 3.4 mit
der Kaplan-Meier-Kurve visualisiert. Auf der PRP-Seite ging das erste Implantat nach
sechs Monaten verloren. Die 5-Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeit betrug 96,7
Prozent. Die 10-Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeit und 15-Jahres-
Uberlebenswahrscheinlichkeit beliefen sich auf 94,4 Prozent. Die kumulierte
Uberlebenswahrscheinlichkeit betrug nach einer Liegezeit von 15,1 Jahren ebenfalls
94,4 Prozent. Der erste Implantatverlust ereignete sich auf der Kontrollseite ebenfalls
nach sechs Monaten. Nach finf Jahren waren die Implantate mit einer
Wahrscheinlichkeit von 98,8 Prozent in Situ. Nach zehn und 15 Jahren Uberlebten die
Implantate auf der Kontrollseite mit einer Wahrscheinlichkeit von 97,5 Prozent. Am Ende
der Beobachtungszeit nach 15,1 Jahren lag die Uberlebenswahrscheinlichkeit ebenso
bei 97,5 Prozent. Ein Vergleich der Uberlebenszeiten mit dem Logrank-Test konnte mit

p=0,31 keinen Unterschied zwischen der PRP- und der Kontrollseite finden.
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Abbildung 3.4 Uberlebenswahrscheinlichkeiten der Implantate (Split-Mouth-Auswertung)

Die mittleren Uberlebenszeiten werden in Tabelle 3.10 dargestellt. Die medianen
Uberlebenszeiten konnten  nicht ermittelt werden, da die errechnete
Uberlebenswahrscheinlichkeit in der Beobachtungszeit auf beiden Seiten Uber 50

Prozent liegt.

Tabelle 3.10 Mittlere Uberlebenszeit in Jahren (Split-Mouth-Auswertung)

Mittelwert

95% Konfidenzintervall
Schatzer | Standartfehler

Untere Grenze | Obere Grenze

PRP-Seite 14,5 0,3 13,9 151

Kontroll-Seite 14,8 0,2 14,5 15,2

Erfolg nach Buser®”

Tabelle 3.11 stellt die Anzahl der erfolgreichen und nichterfolgreichen Implantate nach
Buser?” und deren Erfolgs- und Misserfolgsquoten dar. Fishers exakter Test konnte mit
p=0,28 keinen Unterschied zwischen der PRP- und der Kontrollseite feststellen.

Zu den acht nicht erfolgreichen Implantaten zahlten sieben Implantatverluste. Ein
Implantat wurde aufgrund der Kriterien nach Buser?” als Misserfolg eingestuft. Das
Implantat wurde auf der PRP-Seite gesetzt und aufgrund einer eitrigen Entziindung als
Misserfolg bewertet. Die anderen Kriterien nach Buser?” fanden keine Anwendung. Bei
niemandem war mehr als ein Implantat nicht erfolgreich.
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Tabelle 3.11 Ubersicht tiber erfolgreiche und nichterfolgreiche Implantate nach Buser?’” (Split-
Mouth-Auswertung)

PRP-Seite Kontrollseite
Anzahl der Implantate Prozent Anzahl der Implantate Prozent
Erfolg nach Buser?” 84 93,3% 79 97,5%
Misserfolg nach Buser?” 6 6,7% 2 2,5%
Insgesamt 90 100% 81 100%

Die Analyse der Erfolgszeit nach Buser®” stellt die Kaplan-Meier-Kurve in Abbildung 3.5
dar. Der erste Misserfolg nach Buser?’” wurde auf der PRP-Seite nach sechs Monaten
dokumentiert. Nach fiinf Jahren wurden die Implantate mit einer Wahrscheinlichkeit von
96,7 Prozent als erfolgreich eingestuft. Nach zehn Jahren belief sich die
Erfolgswahrscheinlichkeit auf 94,4 Prozent, nach 15 Jahren auf 91,1 Prozent. Am Ende
der Beobachtungszeit nach 15,1 Jahren belief sich die Erfolgswahrscheinlichkeit nach
Buser?” ebenso auf 91,1 Prozent. Auf der Kontrollseite wurde nach sechs Monaten das
erste  Mal ein Misserfolg nach Buser” verzeichnet. Die 5-Jahres-
Erfolgswahrscheinlichkeit ~ belief sich auf 98,8 Prozent. Die 10-Jahres-
Erfolgswahrscheinlichkeit und 15-Jahres-Erfolgswahrscheinlichkeit betrugen 97,5
Prozent. Nach dem Beobachtungszeitraum von 151 Jahren betrug die
Erfolgswahrscheinlichkeit nach Buser?” 97,5 Prozent. Die Erfolgszeiten auf der PRP-und
der Kontrollseite wurden mit dem Logrank-Test verglichen. Mit p=0,20 war kein
Unterschied zwischen den Seiten nachweisbar.

47



Ergebnisse

1.00 Untersuchungsgruppe
PRP
I —Kontrolle
— PRP-zensiert

0.98 ! —tKontrolle-zensiert
‘©
-
=
o
€
H 0.96
=
[}
@
= -
= 094
0
o
£
i}

0.92

——+
0.90
0o 5.00 10.00 15.00

Alter der Implantate in Jahren

Abbildung 3.5 Erfolgswahrscheinlichkeiten der Implantate nach Buser®” (Split-Mouth-
Auswertung)

Die durchschnittlichen Erfolgszeiten nach Buser?” zeigt Tabelle 3.12. Die mediane
Erfolgszeit konnte nicht errechnet werden, da die Erfolgswahrscheinlichkeit in beiden

Gruppen uber 50 Prozent lag.

Tabelle 3.12 Mittlere Erfolgszeit nach Buser®” in Jahren (Split-Mouth-Auswertung)

Mittelwert

95% Konfidenzintervall
Schatzer | Standartfehler

Untere Grenze | Obere Grenze

PRP-Seite 14,5 0,3 13,9 15,0

Kontroll-Seite 14,8 0,2 14,5 15,2

Erfolg nach Albrektsson’
Die Verteilung von erfolgreichen und nichterfolgreichen Implantaten nach Albrektsson’,

sowie deren Erfolgs- und Misserfolgsquoten werden in Tabelle 3.13 dargestellt. Auf der
PRP-Seite gab es doppelt so viele nichterfolgreiche Implantate wie auf der Kontrollseite.
Es konnte mit Fishers exaktem Test allerdings kein signifikanter Unterschied zwischen

der PRP- und der Kontrollseite festgestellt werden (p=0,08).
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Tabelle 3.13 Ubersicht tiber erfolgreiche und nichterfolgreiche Implantate nach Albrektsson’
(Split-Mouth-Auswertung)

PRP-Seite Kontrollseite
Anzahl der Implantate Prozent | Anzahl der Implantate Prozent
Erfolg nach Albrektsson’ 68 75,6% 70 86,4%
Misserfolg nach Albrektsson’ 22 24,4% 11 13,6%
Insgesamt 90 100% 81 100%

Funf (PRP-Seite) bzw. zwei (Kontrollseite) der Misserfolge waren verlorene Implantate.
Folglich wurden 17 Implantate (PRP-Seite) bzw. neun Implantate (Kontrollseite)
aufgrund der Kriterien nach Albrektsson’ als Misserfolg eingestuft. Tabelle 3.14 stellt

dar, welche Erfolgskriterien zutrafen.

Tabelle 3.14 Vergebene Erfolgskriterien nach Albrektsson” (Split-Mouth-Auswertung)

PRP-Seite Kontrollseite
Erfolgskriterien nach Albr Anzahl der Anzahl der
Prozent aozent
Implantate (N=85) Implantate (N=79)
Ja 0 0% 0 0%
Lockerung
Nein 85 100% 79 100%
Ja 0 0% 0 0%
Periimplantére Radioluzenz
Nein 85 100% 79 100%
Erhohter vertikaler Ja 17 20% 9 11,4%
Kocchensbbay Nein 68 80% 70 88,6%
" Ja 0 0% 0 0%
h zen
Nein 85 100% 79 100%
Ja 4 4,7% 3 3,7%
Infektion
Nein 81 95,3% 76 96,3%
o Ja 0 0% 0 0%
Far
Nein 85 100% 79 100%

Bei acht Patientinnen war mehr als ein Implantat nach Albrektsson’ nicht erfolgreich.

Tabelle 3.15 stellt die Verteilung der Anzahl der Misserfolge pro Patientin dar.
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Tabelle 3.15 Anzahl der Misserfolge nach Albrektsson’ pro Patientin (Split-Mouth-Auswertung)

Anzahl der Misserfolge Anzahl der Patientinnen Prozent

0 11 47,8%
1 4 17.4%
2 3 13%
3 1 4,4%
4 2 8,7%
5 0 0%
6 2 8,7%

Insgesamt 23 100%

Abbildung 3.6 visualisiert die Analyse der Erfolgszeit nach Albrektsson’ in einer Kaplan-
Meier-Kurve. Auf der PRP-Seite wurde der erste Misserfolg nach Albrektsson” nach
sechs Monaten dokumentiert. Die 5-Jahres-Erfolgswahrscheinlichkeit betrug 96,7
Prozent. Die 10-Jahres-Erfolgswahrscheinlichkeit belief sich auf 94,4 Prozent und 15-
Jahres-Erfolgswahrscheinlichkeit auf 43,7 Prozent. Die Erfolgswahrscheinlichkeit nach
Albrektsson’ fiel mit 12,4 Jahren unter 90 Prozent und betrug am Ende der Untersuchung
nach 15,1 Jahren 43,7 Prozent. Der erste Misserfolg ereignete sich auf der Kontrollseite
nach sechs Monaten. Nach funf Jahren waren die Implantate mit einer
Wahrscheinlichkeit von 98,8 Prozent erfolgreich. Nach zehn Jahren wurden die
Implantate auf der Kontrollseite mit einer Wahrscheinlichkeit von 97,5 Prozent als
erfolgreich eingestuft. Die 15-Jahres-Erfolgswahrscheinlichkeit betrug auf der
Kontrollseite 77 Prozent, ebenso am Ende der Beobachtungszeit nach 15,1 Jahren. Mit
13 Jahren fiel die Erfolgswahrscheinlichkeit unter 90 Prozent. Der Vergleich der
Erfolgszeiten nach Albrektsson” mittels Logrank-Test konnte mit p=0,13 keinen

signifikanten Unterschied zwischen der PRP- und der Kontrollseite finden.
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Abbildung 3.6 Erfolgswahrscheinlichkeiten der Implantate nach Albrektsson’ (Split-Mouth-

Auswertung)

Tabelle 3.16 stellt die mittleren Erfolgszeiten nach Albrektsson’ dar. Die mediane

Erfolgszeit konnte nur fiir die PRP-Seite ermittelt werden und liegt bei 14,7 Jahren (siehe

Tabelle 3.17). Zu diesem Zeitpunkt fiel die Erfolgswahrscheinlichkeit unter 50 Prozent.

Tabelle 3.16 Mittlere Erfolgszeit nach Albrektsson in Jahren (Split-Mouth-Auswertung)

Mittelwert

Schétzer | Standartfehler

95% Konfidenzintervall

Untere Grenze | Obere Grenze

PRP-Seite

13,9

03

13.3 14,4

Kontroll-Seite

14,4

0,2

14,0 14,9

Tabelle 3.17 Mediane Erfolgszeit nach Albrektsson” in Jahren (Split-Mouth-Auswertung)

Median
95% Konfidenzintervall
Schéatzer | Standartfehler
Untere Grenze | Obere Grenze
PRP-Seite 14,7 04 13,9 15,6
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3.2.3 Sekundéare Parameter

Da die klinischen Parameter an den sieben bereits verlorenen Implantaten nicht erhoben
werden konnten, reduzierte sich die Anzahl der Implantate in der Auswertung der

sekundadren Parameter von N=171 auf N=164.

Plagueindex
In Tabelle 3.18 sind die Ergebnisse der klinischen Untersuchung bezilglich der

Plaquebesiedlung der Implantate aufgefiihrt. Durchschnittlich wurde auf der PRP-Seite
ein Plaqueindex von 1 und auf der Kontrollseite von 1,2 dokumentiert. Es konnte mit
Fishers exaktem Test und p=0,57 kein Unterschied zwischen der PRP- und der
Kontrollseite ermittelt werden.

Tabelle 3.18 Verteilung des Plaqueindex an den Implantaten (Split-Mouth-Auswertung)

PRP-Seite Kontrollseite
P : nach Mombelli®
Anzahl der Implantate Prozent Anzahl der Implantate Prozent
Grad 0: 26 30,6% 19 24%
keine Plaque
Grad 1: . 38 44,7% 33 41,8%
Plaque durch Sondieren sichtbar
: Grad 2: 17 20% 21 26,6%
Sichtbare Plaqueansammlung
Grad 3: 4 47% 6 7,6%
massive Plaqueansammlung
Insgesamt 85 100% 79 100%

Sondierungstiefe
Die maximal gemessene Sondierungstiefe an jedem Implantat wurde in der Auswertung

berlicksichtigt. Tabelle 3.19 gibt die Ergebnisse der Messungen wieder. Im Durchschnitt
lagen die maximalen Sondierungstiefen auf der PRP-Seite bei 4,1 mm, auf der
Kontrollseite bei 3,8 mm. Fishers exakter Test konnte keinen Unterschied zwischen der

PRP- und der Kontrollseite nachweisen (p=0,15).

52



Ergebnisse

Tabelle 3.19 Verteilung der maximalen Sondierungstiefe (Split-Mouth-Auswertung)

PRP-Seite Kontrollseite
Maximale Sondierungstiefe Anzahl der Implantate Prozent Anzahl der Implantate Prozent
2mm 8 9,4% 7 8,9%
3mm 22 25,9% 29 36,7%
4mm 27 31,8% 27 34,2%
5mm 1 12,9% 8 10,1%
6 mm 16 18,8% 5 6,3%
7 mm 1 1,2% 3 3,8%
Insgesamt 85 100% 79 100%

Blutungsindex

Auf der PRP-Seite kam es bei 51 Implantaten (60 Prozent) zu keiner Blutung bei
Sondierung, bei 35 Implantaten (40 Prozent) blutete es. Auf der Kontrollseite trat bei 22
Implantaten (27,8 Prozent) eine Blutung auf, bei 57 Implantaten (72,2 Prozent) blutete
es nicht (siehe Abbildung 3.7). Es war mit Fishers exaktem Test und p=0,14 kein

Unterschied feststellbar.
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Abbildung 3.7 Blutung auf Sondieren an den Implantaten (Split-Mouth-Auswertung)

Lockerungsgrad
Keins der untersuchten Implantate zeigte klinisch eine erhéhte Beweglichkeit.

Periotest®-Wert
Tabelle 3.20 zeigt die Ergebnisse der Periotest®-Messung an den Implantaten. Zur
besseren Ubersicht wurden die Werte in drei Wertebereiche zusammengefasst. Bei zwei

Implantaten je auf der PRP- und der Kontrollseite ergab die Periotest®-Messung einen
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Wert Uiber 10. Eins der Implantate hatte eine gelockerte Suprakonstruktion, das andere
Implantat zeigte auBer dem auffalligen Periotest®-Wert keine weiteren klinischen oder
réntgenologischen Besonderheiten. Im Mittel wurde auf der PRP- und der Kontrollseite
ein Periotest®-Wert von 1,3 ermittelt. Fishers exakter Test ergab mit p=0,69 keinen

Unterschied zwischen der PRP- und der Kontrollseite.

Tabelle 3.20 Verteilung der Periotest®-Wertebereiche (Split-Mouth-Auswertung)

PRP-Seite Kontrollseite
Periotest®-Wertebereiche
Anzahl der Implantate Prozent | Anzahl der Implantate Prozent
Werte von -8 bis 0: 64 75,3% 54 68,3%
Zufriedenstellende Osseointegration
Werte von 1 bis 9: 20 23,5% 24 30,4%
Klinische Priifung des Implantats nétig
Werte 210: 1 1,2% 1 1,3%
Unzureichende Osseointegration
Insgesamt 85 100% 79 100%

Alveolarkammhéhe

Als Alveolarkammhé&he wurde die Strecke vom Sinusboden zum Alveolarkamm im OPG
in der augmentierten Region gemessen. Tabelle 3.21 fasst die Ergebnisse diesbeziiglich
zusammen. Der Rangsummentest nach Mann-Whitney und Wilcoxon weist mit p=0,72

auf keine Differenz zwischen der PRP- und der Kontrollseite hin.

Tabelle 3.21 Alveolarkammhohe der augmentierten Region (Split-Mouth-Auswertung)

PRP-Seite Kontrollseite
Anzahl der Patientinnen 23 23
Mittelwert 14,0 mm 13,9 mm
Standardabweichung 3,4 mm 4,1 mm
Minimum 9,6 mm 9,4 mm
Median 13,3 mm 12,7 mm
Maximum 21,9 mm 23,9 mm

Abbildung 3.8 veranschaulicht die Alveolarkammhé&he im Behandlungsverlauf.
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Abbildung 3.8 Die Alveolarkammhéhe im Behandlungsverlauf (Split-Mouth-Auswertung)

Knochenverlust der augmentierten Region

In Tabelle 3.22 wird ein Uberblick iber den absoluten Knochenverlust der augmentierten
Regionen gegeben. Der absolute Knochenverlust stellt die Differenz der
Alveolarkammhohe nach Augmentation und der gemessenen Alveolarkammhdéhe in
dieser Studie dar. Mit dem Rangsummentest nach Mann-Whitney und Wilcoxon konnte
kein Unterschied zwischen den medianen Knochenverlustwerten der PRP-Seite und der

Kontrollseite festgestellt werden (p=0,88).

Tabelle 3.22 Absoluter Knochenverlust der augmentierten Region (Split-Mouth-Auswertung)

PRP-Seite Kontrollseite
Anzahl der Patientinnen 23 23
Mittelwert 6,4 mm 6,1 mm
Standardabweichung 4,5 mm 5,5 mm
Minimum 1,3mm 0,4 mm
Median 5,4 mm 4,6 mm
Maximum 19,3 mm 21,3 mm

Der prozentuale Knochenverlust stellt das Verhéltnis des absoluten Knochenverlustes
zur Knochenhdhe nach Augmentation dar. Die Ergebnisse werden in Tabelle 3.23
dargestellt. Es war mit dem Rangsummentest nach Mann-Whitney und Wilcoxon kein

Unterschied zwischen den beiden Seiten nachweisbar (p=0,53).
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Tabelle 3.23 Prozentualer Knochenverlust der augmentierten Region (Split-Mouth-Auswertung)

PRP-Seite Kontrollseite
Anzahl der Patientinnen 23 23
Mittelwert 29,6% 27,3%
Standardabweichung 13,5% 18%
Minimum 8,6% 2,5%
Median 31,5% 25,6%
Maximum 64,3% 66,6%

Krestaler Knochenabbau

Im Zuge der Auswertung des Implantationserfolgs nach Albrektsson” wurde der krestale
Knochenabbau an den Implantaten gemessen. Tabelle 3.24 zeigt eine Ubersicht Gber
die Verteilung des krestalen Knochenabbaus auf der PRP- und der Kontrollseite. Mit
dem Rangsummentest nach Mann-Whitney und Wilcoxon konnte kein Unterschied

ermittelt werden (p=0,10).

Tabelle 3.24 Ubersicht iiber den krestalen Knochenabbau (Split-Mouth-Auswertung)

PRP-Seite Kontrollseite
Anzahl der Implantate 85 79
Mittelwert 2,7 mm 2,3 mm
Standardabweichung 1,6 mm 1,4 mm
Minimum 0 mm 0 mm
Median 2,9 mm 2,1 mm
Maximum 6,2 mm 7 mm

Die genaue Verteilung des Knochenabbaus in drei Kategorien ist der Tabelle 3.25
abzulesen. Der exakte Test nach Fisher konnte mit p=0,25 keinen Unterschied zwischen

der PRP- und der Kontrollseite feststellen.
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Tabelle 3.25 Verteilung des krestalen Knochenabbaus (Split-Mouth-Auswertung)

PRP-Seite Kontrollseite
Krestaler Knochenabb
Anzahl der Implantate Prozent Anzahl der Implantate Prozent
0 bis 0,5 mm 10 11,8% 9 11,4%
uber 0,5 mm bis 3,5 mm 52 61,2% 57 72,1%
iiber 3,5 mm 23 27% 13 16,5%
Insgesamt 85 100% 79 100%

3.3 Einseitige Auswertung

In der vorherigen Studie wurden die Patientlnnen auf sechs Untersuchungsgruppen

aufgeteilt. Die Verteilung der 37 untersuchten Patientinnen auf diese Gruppen wird in

Tabelle 3.26 dargestellt.

Tabelle 3.26 Verteilung der Patientinnen auf die Untersuchungsgruppen

Untersuchungsgruppe Anzahl der Patientinnen | Prozent

Gruppe 1: zweiseitig operiert, rechts mit PRP 13 35,2%
Gruppe 2: zweiseitig operiert, links mit PRP 10 27%
Gruppe 3: einseitig operiert, rechts mit PRP 4 10,8%
Gruppe 4: einseitig operiert, rechts ohne PRP 5 13,5%
Gruppe 5: einseitig operiert, links mit PRP 1 2,7%
Gruppe 6: einseitig operiert, links ohne PRP 4 10,8%

Insgesamt 37 100%

Die Patientinnen der Gruppen 1 und 2 wurden zuféllig
Auswertung miteinbezogen, sodass die Teilnehmerinnen

Kontrollgruppe gehoérten. AbschlieRend waren von den 37 Patientlinnen 20 in der

Kontrollgruppe, 17 Patientinnen gehérten der PRP-Gruppe an.

3.3.1 Patientenkollektiv

Wie in der Split-Mouth-Auswertung werden zunachst die Ergebnisse der Auswertung zur

Strukturgleichheit der beiden Untersuchungsgruppen dargestellt.
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Geschlecht der Patientinnen

Aus der PRP-Gruppe nahmen fiinf Manner und 12 Frauen an der Studie teil. In der
Kontrollgruppe wurden sieben Manner und 13 Frauen untersucht (siehe Tabelle 3.27).
Mit Fischers exaktem Test konnte die gleichmaRige Geschlechterverteilung zwischen

den Gruppen nachgewiesen werden (p=1,0).

Tabelle 3.27 Geschlechterverteilung in PRP- und Kontrollgruppe

PRP-Gruppe Kontrollgruppe
Anzahl der Patientinnen Prozent Anzahl der Patientinnen Prozent
Mannlich 5 29,4% 7 35%
Weiblich 12 70,6% 13 65%
Insgesamt 17 100% 20 100%

Alter der Patientlnnen
Die Altersstruktur in der PRP- und der Kontrollgruppe ist in Tabelle 3.28 dargestellt. Mit

dem Rangsummentest nach Mann-Whitney und Wilcoxon und p=0,25 konnte gezeigt
werden, dass sich die beiden Untersuchungsgruppen im Hinblick auf das mediane Alter

ahneln.

Tabelle 3.28 Alter der Patientlnnen in PRP- und Kontrollgruppe

PRP-Gruppe Kontrollgruppe
Anzahl der Patientinnen 17 20
Mittelwert 65,9 Jahre 60,1 Jahre
Standardabweichung 16,6 Jahre 15,8 Jahre
Minimum 31 Jahre 30 Jahre
Median 68 Jahre 63,5 Jahre
Maximum 90 Jahre 81 Jahre

Rauchverhalten
Tabelle 3.29 veranschaulicht, wie sich die Angaben der Patientinnen zum
Rauchverhalten verteilten. Fischers exakter Test wies diesbeziiglich mit p=0,67 auf die

Strukturgleichheit der beiden Gruppen hin.
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Tabelle 3.29 Verteilung des Rauchverhaltens in PRP- und Kontrollgruppe

O PRP-Gruppe Kontrollgruppe
Anzahl der Patientinnen Prozent Anzahl der Patientinnen Prozent

Nichtraucher 12 70,6% 15 75%

1-5 Zigaretten pro Tag 1 5,9% 1 5%
6-15 Zigaretten pro Tag 1 5,9% 3 15%

>15 Zigaretten pro Tag 1 5,9% 1 5%

Ehemaliger Raucher 2 11,7% 0 0%
Insgesamt 17 100% 20 100%

Anzahl der gesetzten Implantate

Es wurden insgesamt 127 Implantate inseriert. Davon wurden 58 Implantate (45,7
Prozent) in der PRP-Gruppe und 69 Implantate (54,3 Prozent) in der Kontrollgruppe
gesetzt (siehe Abbildung 3.9).

PRP-Gruppe
54,3% 45,7%
Kontrollgruppe

Abbildung 3.9 Prozentuale Verteilung der gesetzten Implantate auf PRP- und Kontrollgruppe

Implantatanzahl pro Patientin

In der PRP-Gruppe wurden zwischen zwei und fiinf Implantate gesetzt, in der
Kontrollgruppe zwischen ein und sechs Implantate. Die genaue Verteilung der
Implantatanzahl in den beiden Gruppen wird in Tabelle 3.30 dargestellt. Mit Fishers
exaktem Test und p=0,53 konnte die Homogenitat der beiden Gruppen bezuglich der
Implantatanzahl pro Patientin gezeigt werden.
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Tabelle 3.30 Verteilung der Implantatanzahl pro Patientin in PRP- und Kontrollgruppe

- oo PRP-Gruppe Kontrollgruppe
pro P
Anzahl der Patientinnen Prozent Anzahl der Patientinnen Prozent

1 0 0% 1 5%

2 5 29,4% 3 15%

3 2 11,8% 6 30%

4 8 47% 7 35%

5 2 11,8% 2 10%

6 0 0% 1 5%
Insgesamt 17 100% 20 100%

Verwendete Implantatsysteme

In der PRP-Gruppe waren Xive® Implantate mit 52,9 Prozent das am meisten
verwendete Implantatsystem. Straumann® Standard Plus Implantate wurden bei 35,3
Prozent der Patientinnen verwendet, Branemark MK Ill TiUnite® und Osseotite®
Implantate bei 5,9 Prozent. Osseospeed® (Astra Tech, Dentsply Sirona, York, USA)
Implantate wurden in der PRP-Gruppe nicht gesetzt.

In der Kontrollgruppe waren Xive® Implantate ebenfalls mit 70 Prozent am héaufigsten
vertreten. Bei 10 Prozent der Patientinnen wurden Straumann Standard Plus® und
Osseotite® Implantate verwendet. Osseospeed® und Branemark MK [l TiUnite®
Implantate wurden bei 5 Prozent der Teilnehmerlnnen inseriert.

Abbildung 3.10 stellt die Verteilung der verwendeten Implantatsysteme in den beiden
Gruppen dar. Die Strukturgleichheit zwischen den Gruppen konnte mit Fischers exaktem

Test und p=0,37 nachgewiesen werden.
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PRP-Gruppe

6 +— Kontrollgruppe
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Straumann® Xive® TiUnite® Osseotite® Osseospeed®

Abbildung 3.10 Verteilung der verwendeten Implantatsysteme in PRP- und Kontrollgruppe

Alter der untersuchten Implantate

Tabelle 3.31 fasst die Altersstruktur der Implantate zusammen. Der Rangsummentest
nach Mann-Whitney und Wilcoxon konnte mit p=0,95 die Strukturgleichheit zwischen der

PRP- und der Kontroligruppe nachweisen.

Tabelle 3.31 Alter der untersuchten Implantate in PRP- und Kontrollgruppe

PRP-Gruppe Kontrollgruppe
Anzahl der untersuchten Patientinnen 17 20
Mittelwert 13,0 Jahre 12,9 Jahre
Standardabweichung 0,9 Jahre 1,1 Jahre
Minimum 11,6 Jahre 11,3 Jahre
Median 13,0 Jahre 13,0 Jahre
Maximum 14,6 Jahre 15,1 Jahre

3.3.2 Primare Parameter

Uberlebensrate

Tabelle 3.32 gibt einen Uberblick iiber die Verteilung von Implantatiiberleben und —
Verlust in der PRP- und der Kontrollgruppe. Fishers exakter Test konnte mit p=0,33
keinen Unterschied zwischen den beiden Gruppen nachweisen. In Tabelle 3.33 sind die
Griunde fur die Implantatverluste und deren Verteilung dargestellt. Pro Patientln ging

maximal ein Implantat verloren.
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Tabelle 3.32 Verteilung von Implantatverlust und —Uberleben (einseitige Auswertung)

PRP-Gruppe Kontrollgruppe
Anzahl der Implantate Prozent Anzahl der Implantate Prozent
Uberleben 55 94,8% 68 98,6%
Verlust 3 5,2% 1 1,4%
Insgesamt 58 100% 69 100%

Tabelle 3.33 Griinde fiir die Implantatverluste (einseitige Auswertung)

Grund fiir Implantatverlust PRP-Gruppe | Kontrollgruppe | Insgesamt
Periimplantitis 3 0 3
Perforation des Sinus maxillaris 0 0 0
Fehlende Osseointegration 0 1 1
Insgesamt 3 1 4

Mit der Kaplan-Meier-Kurve in Abbildung 3.11 wird die Uberlebenszeitanalyse fir die
PRP- und die Kontrollgruppe visualisiert. Der erste Implantatverlust ereignete sich in der
PRP-Gruppe nach finf Monaten. Die 5-Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeit betrug
96,6 Prozent. Die 10-Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeit belief sich auf 94,8 Prozent.
In der PRP-Gruppe wurde das letzte Implantat mit 14,6 Jahren nachuntersucht, sodass
keine 15-Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeit errechnet werden konnte. Die kumulierte
Uberlebenswahrscheinlichkeit nach 14,6 Jahren betrug 94,8 Prozent. In der
Kontrollgruppe ging nur ein Implantat nach sechs Monaten verloren. Daher waren die
Implantate mit einer Wahrscheinlichkeit von 98,6 Prozent nach funf, zehn und 15 Jahren
in Situ. Nach einer Beobachtungszeit von 15,1 Jahren betrug die kumulierte
Uberlebenswahrscheinlichkeit ebenfalls 98,6 Prozent. Der mit dem Logrank-Test
durchgefiihrte Vergleich der Uberlebenszeiten ergab p=0,24 und fand somit keinen

Unterschied zwischen den beiden Gruppen.
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Abbildung 3.11 Uberlebenswahrscheinlichkeiten der Implantate (einseitige Auswertung)

Tabelle 3.34 fasst die mittleren Uberlebenszeiten der Kontroll- und PRP-Gruppe
zusammen. Da die 50-prozentige Uberlebenswahrscheinlichkeit nicht unterschritten

wurde, konnten die medianen Uberlebenszeiten nicht ermittelt werden.

Tabelle 3.34 Mittlere Uberlebenszeit in Jahren (einseitige Auswertung)

Mittelwert
95% Konfidenzintervall
Schatzer | Standartfehler
Untere Grenze | Obere Grenze
PRP-Gruppe 14,0 0,4 13,4 14,7
Kontroll-Gruppe 14,9 0,2 14,5 15,3

Erfolg nach Buser®”

In Tabelle 3.35 werden die Ergebnisse der Beurteilung des Implantationserfolges nach
Buser?” visualisiert. Ein Unterschied zwischen der PRP- und der Kontrollgruppe war mit
Fishers exaktem Test und einem Wert von p=0,18 nicht nachweisbar. Vier der funf
Misserfolge waren Implantatverluste. Ein Implantat aus der PRP-Gruppe wurde aufgrund
einer eitrigen periimplantaren Entzindung als Misserfolg eingestuft. Die anderen
Kriterien nach Buser?” lagen bei den untersuchten Implantaten nicht vor. Es gab pro

Patientln hdchstens ein Misserfolg.
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Tabelle 3.35 Ubersicht (ber erfolgreiche und nichterfolgreiche Implantate nach Buser?’
(einseitige Auswertung)

PRP-Gruppe Kontrollgruppe
Anzahl der Implantate Prozent Anzahl der Implantate Prozent
Erfolg nach Buser?” 54 93,1% 68 98,6%
Misserfolg nach Buser?” 4 6,9% 1 1,4%
Insgesamt 58 100% 69 100%

Die Kaplan-Meier-Kurve in Abbildung 3.12 veranschaulicht die Erfolgszeitanalyse nach
Buser?’. In der PRP-Gruppe wurde nach fiinf Monaten der erste Misserfolg nach Buser?”
verzeichnet. Nach fiinf Jahren wurden die Implantate mit einer Wahrscheinlichkeit von
96,6 Prozent als erfolgreich eingestuft. Die Erfolgswahrscheinlichkeit nach zehn Jahren
belief sich in der PRP-Gruppe auf 94,8 Prozent. Der Beobachtungszeitraum endete nach
14,6 Jahren mit einer kumulierten Erfolgswahrscheinlichkeit von 89,2 Prozent. In der
Kontrollgruppe wurde nur ein Misserfolg nach Buser?” nach sechs Monaten erfasst. Die
5-Jahres, 10-Jahres- und 15-Jahres-Erfolgswahrscheinlichkeit betrugen 98,6 Prozent.
Nach einer Beobachtungszeit von 15,1 Jahren belief sich die kumulierte
Erfolgswahrscheinlichkeit ebenfalls auf 98,6 Prozent. Mit dem Logrank-Test wurden die
Erfolgswahrscheinlichkeiten verglichen. Ein Unterschied zwischen der PRP- und der

Kontrollgruppe konnte mit p=0,13 nicht ermittelt werden.
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Abbildung 3.12 Erfolgswahrscheinlichkeiten der Implantate nach Buser?” (einseitige
Auswertung)
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In Tabelle 3.36 werden die mittleren Erfolgszeiten nach Buser?” der PRP- und Kontroll-

Gruppe dargestellt. Die mediane Erfolgszeit konnte ebenfalls nicht errechnet werden.

Tabelle 3.36 Mittlere Erfolgszeit nach Buser?” in Jahren (einseitige Auswertung)

Mittelwert

95% Konfidenzintervall
Schéatzer | Standartfehler

Untere Grenze | Obere Grenze

PRP-Gruppe 14,0 0,4 13,3 14,7

Kontroll-Gruppe 14,9 0,2 14,5 15,3

Erfolg nach Albrektsson’

Tabelle 3.37 veranschaulicht die Verteilung von erfolgreichen und nichterfolgreichen
Implantaten nach Albrektsson’, sowie deren Erfolgs- und Misserfolgsquoten. In der PRP-
Gruppe wurden im Vergleich zur Kontrollgruppe doppelt so viele Implantate als
Misserfolg nach Albrektsson’ eingestuft. Mit einem Wert von p=0,053 ist jedoch mit
Fischers exaktem Test noch kein statistisch signifikanter Unterschied zu konstatieren.

Tabelle 3.37 Ubersicht Uber erfolgreiche und nichterfolgreiche Implantate nach Albrektsson’
(einseitige Auswertung)

PRP-Gruppe Kontrollgruppe
Anzahl der Implantate Prozent Anzahl der Implantate Prozent
Erfolg nach Albrektsson’ 44 75,9% 62 89,9%
Misserfolg nach Albrektsson’ 14 24,1% 7 10,1%
Insgesamt 58 100% 69 100%

In der PRP-Gruppe waren drei der Misserfolge Implantatverluste, in der Kontrollgruppe
war dies bei einem Implantat der Fall. EIf (PRP-Gruppe) bzw. sechs Implantate
(Kontrollgruppe) galten als nicht erfolgreich aufgrund der angewendeten Erfolgskriterien

nach Albrektsson’. Welche der Kriterien zutrafen, wird in Tabelle 3.38 dargelegt.
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Tabelle 3.38 Vergebene Erfolgskriterien nach Albrektsson’ (einseitige Auswertung)

PRP-Gruppe Kontrollgruppe
Erfolgskriterien nach Albrek 1
Anzahl der Anzahl der
Prozent Prozent
Implantate (N=55) Implantate (N=68)
Ja 0 0% 0 0%
Lockerung
Nein 55 100% 68 100%
N o Ja 0 0% 0 0%
rer e
Nein 55 100% 68 100%
Erhohter vertikaler Ja 1" 20% 6 8,8%
Kicchenankay Nein 44 80% 62 91,2%
o Ja 0 0% 0 0%
zen
Nein 55 100% 68 100%
Ja 3 5,5% 3 4,4%
Infektion
Nein 52 94,5% 65 95,6%
L Ja 0 0% 0 0%
Far
Nein 55 100% 68 100%

Bei sechs Patientinnen war mehr als ein Implantat nicht erfolgreich. Tabelle 3.39

veranschaulicht die Verteilung der Anzahl der Misserfolge.

Tabelle 3.39 Anzahl der Misserfolge nach Albrektsson’ pro Patientin (einseitige Auswertung)

Anzahl der Misserfolge | Anzahl der Patientinnen | Prozent
0 26 70,3%
1 5 13,5%
2 4 10,8%
3 0 0%
4 2 5,4%
Insgesamt 37 100%

Die Kaplan-Meier-Kurve in Abbildung 3.13 visualisiert die Analyse der Erfolgszeit nach
Albrektsson’. Der erste Misserfolg in der PRP-Gruppe wurde nach finf Monaten
dokumentiert. Die 5-Jahres-Erfolgswahrscheinlichkeit belief sich auf 96,6 Prozent. Die
10-Jahres-Erfolgswahrscheinlichkeit betrug 94,8 Prozent. Der Beobachtungszeitraum
endete in der PRP-Gruppe nach 14,6 Jahren, wobei eine kumulierte
Erfolgswahrscheinlichkeit von 64,5 Prozent errechnet wurde. Mit 12,4 Jahren fiel die
Erfolgswahrscheinlichkeit unter 90 Prozent. In der Kontrollgruppe ereignete sich der
erste Misserfolg nach Albrektsson” nach sechs Monaten. Nach fiinf und zehn Jahren
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betrug die Erfolgswahrscheinlichkeit 98,6 Prozent. Die 15-Jahres-
Erfolgswahrscheinlichkeit, sowie die kumulierte Erfolgswahrscheinlichkeit zum Ende der
Beobachtungszeit nach 15,1 Jahren wurden mit 78,2 Prozent ermittelt. Die
Erfolgswahrscheinlichkeit fiel nach 13,4 Jahren unter 90 Prozent. Mit dem Logrank-Test
wurden die Erfolgszeiten nach Albrektsson’ verglichen. Es konnte kein signifikanter

Unterschied zwischen der PRP- und der Kontrollgruppe nachgewiesen werden (p=0,07).
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Abbildung 3.13 Erfolgswahrscheinlichkeiten der Implantate nach Albrektsson’ (einseitige
Auswertung)

Tabelle 3.40 stellt die durchschnittlichen Erfolgszeiten nach Albrektsson’ dar. Da die
Erfolgswahrscheinlichkeit nicht unter 50 Prozent fiel, konnte keine mediane Erfolgszeit

ermittelt werden.

Tabelle 3.40 Mittlere Erfolgszeit nach Albrektsson’ in Jahren (einseitige Auswertung)

Mittelwert

95% Konfidenzintervall

Untere Grenze | Obere Grenze

Schatzer | Standartfehler

PRP-Gruppe 13,6 0,4 12,9 14,2

Kontroll-Gruppe 14,5 0,3 14,0 15,0
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3.3.3 Sekundérer Parameter

Aufgrund der verlorenen vier Implantate reduzierte sich die Anzahl der Implantate bei

der Auswertung der klinischen Parameter von N=127 auf N=123.

Plagueindex
Tabelle 3.41 zeigt die Verteilung des Plaqueindex nach Mombeli® in der PRP- und der

Kontrollgruppe. Im Durchschnitt wurde in der PRP-Gruppe ein Plaqueindex von 0,9 und
in der Kontroligruppe von 1,1 ermittelt. Mit Fishers exaktem Test lie sich kein

Unterschied zwischen den beiden Gruppen nachweisen (p=0,28).

Tabelle 3.41 Verteilung des Plaqueindex an den Implantaten (einseitige Auswertung)

PRP-Gruppe Kontrollgruppe
P i nach Mombell®®
Anzahl der Implantate Prozent Anzahl der Implantate Prozent
Grad 0: 21 38,2% 15 22,1%
keine Plaque
Grad 1: . 22 40% 34 50%
Plaque durch Sondieren sichtbar
Grad 2: 10 18,2% 16 23,5%
Sichtbare Plaqueansammlung
Grad 3: 2 3,6% 3 4,4%
massive Plaqueansammlung
Insgesamt 55 100% 68 100%

Sondierungstiefe
In Tabelle 3.42 wird die Verteilung der maximal gemessenen Sondierungstiefen an den

Implantaten in der PRP- und der Kontrollgruppe dargestellt. Im Mittel beliefen sich die
Sondierungstiefen in der PRP-Gruppe auf 4,2 mm, in der Kontroligruppe auf 3,6 mm.
Fishers exakter Test ergab, dass mit p=0,04 ein statistisch signifikanter Unterschied

zwischen den beiden Gruppen besteht.
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Tabelle 3.42 Verteilung der maximalen Sondierungstiefe (einseitige Auswertung)

PRP-Gruppe Kontrollgruppe

Maximale Sondierungstiefe Anzahl der Implantate Prozent Anzahl der Implantate Prozent
2mm 5 9,1% 8 1.7%
3 mm 13 23,6% 28 41,2%
4 mm 17 30,9% 24 35,3%

5mm 9 16,4% 3 4,4%

6 mm 9 16,4% 4 5,9%

7 mm 1 1,8% 1 1,5%

8 mm 1 1,8% 0 0%
Insgesamt 55 100% 68 100%

Blutungsindex
Bei 22 Implantaten (40 Prozent) aus der PRP-Gruppe kam es zu einer Blutung bei

Sondierung, bei 33 Implantaten (60 Prozent) trat keine Blutung auf. In der Kontrollgruppe
blutete es bei 19 Implantaten (27,9 Prozent), bei 49 Implantaten (72,1 Prozent) blutete
es nicht. Abbildung 3.14 visualisiert diese Verteilung. Es konnte mit Fischers exaktem

Test kein Unterschied zwischen den beiden Gruppen nachgewiesen werden (p=0,18).
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PRP-Gruppe Kontrollgruppe

Abbildung 3.14 Blutung auf Sondieren an den Implantaten (einseitige Auswertung)

Lockerungsgrad
Alle untersuchten Implantate hatten einen Lockerungsgrad von 0.
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Periotest®-Wert

Tabelle 3.43 gibt einen Uberblick Giber die Verteilung der erfassten Periotest®-Werte.
Die Darstellung der Werte erfolgt in Wertebereiche. Durchschnittlich wurde in der PRP-
Gruppe ein Periotest®-Wert von 1,3 gemessen, in der Kontroligruppe lag dieser Wert
bei 1,2. Fischers exakter Test konnte mit p=0,84 keinen Unterschied zwischen der PRP-

und der Kontrollgruppe feststellen.

Tabelle 3.43 Verteilung der Periotest®-Wertebereiche (einseitige Auswertung)

PRP-Gruppe Kontrollgruppe
Periotest®-Wertebereiche
Anzahl der Implantate Prozent | Anzahl der Implantate Prozent
Werte von -8 bis 0: 41 74,5% 52 76,5%

Zufriedenstellende Osseointegration

Werte von 1 bis 9: 14 25,5% 16 23,5%
Klinische Prifung des Implantats nétig

Werte 210: 0 0% 0 0%
Unzureichende Osseointegration

Insgesamt 55 100% 68 100%

Alveolarkammhdhe

Die Strecke vom Sinusboden zum Alveolarkamm wurde im OPG in der augmentierten
Region gemessen. In Tabelle 3.44 werden die Ergebnisse der Messung aufgefuhrt. Mit
dem Rangsummentest nach Mann-Whitney und Wilcoxon konnte mit p=0,96 keine

Differenz zwischen der PRP- und der Kontrollgruppe nachgewiesen werden.

Tabelle 3.44 Alveolarkammhohe der augmentierten Region (einseitige Auswertung)

PRP-Gruppe Kontrollgruppe
Anzahl der Patientinnen 17 20
Mittelwert 13,4 mm 13,2 mm
Standardabweichung 4,2 mm 3,2 mm
Minimum 7,1 mm 8,0 mm
Median 12,8 mm 12,8 mm
Maximum 21,9 mm 23,9 mm

Abbildung 3.15 stellt die mittlere Alveolarkammhd&he im zeitlichen Verlauf von Beginn der
vorangegangenen Studie bis zur Nachuntersuchung in dieser Studie dar.
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Abbildung 3.15 Die Alveolarkammhd&he im Behandlungsverlauf (einseitige Auswertung)

Knochenverlust der augmentierten Region

Der absolute Knochenverlust, der aus der Differenz der Alveolarkammhohe nach
Augmentation und der im Zuge dieser Arbeit gemessenen Alveolarkammhd&he errechnet
wurde, wird in Tabelle 3.45 zusammengefasst.

Tabelle 3.45 Absoluter Knochenverlust der augmentierten Region (einseitige Auswertung)

PRP-Gruppe Kontrollgruppe
Anzahl der Patientinnen 17 20
Mittelwert 6,3 mm 5,7 mm
Standardabweichung 3,9 mm 4,6 mm
Minimum 1,3 mm 0,4 mm
Median 5,4 mm 4,9 mm
Maximum 16,7 mm 21,3 mm

Ein Vergleich der medianen Knochenverlustwerte der PRP- und der Kontrollgruppe mit
dem Rangsummentest nach Mann-Whitney und Wilcoxon konnte mit p=0,46 keinen
Unterschied zwischen den beiden Gruppen nachweisen.

Das Verhaltnis des absoluten Knochenverlustes zur Knochenhéhe nach Augmentation
wurde als prozentualer Knochenverlust berechnet. Einen Uberblick tiber die Ergebnisse
gibt Tabelle 3.46. Es konnte mit dem Rangsummentest nach Mann-Whitney und
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Wilcoxon kein Unterschied zwischen der PRP- und der Kontrollgruppe ermittelt werden
(p=0,70).

Tabelle 3.46 Prozentualer Knochenverlust der augmentierten Region (einseitige Auswertung)

PRP-Gruppe Kontrollgruppe
Anzahl der Patientinnen 17 20
Mittelwert 31,3% 28,2%
Standardabweichung 15% 16,3%
Minimum 8,6% 2,5%
Median 35% 27.2%
Maximum 60,6% 66,6%

Krestaler Knochenabbau

Tabelle 3.47 veranschaulicht den krestalen Knochenabbau in der PRP- und der
Kontrollgruppe. Der Rangsummentest nach Mann-Whitney und Wilcoxon konnte mit
p=0,91 keinen Unterschied zwischen den beiden Gruppen nachweisen.

Tabelle 3.47 Ubersicht tiber den krestalen Knochenabbau (einseitige Auswertung)

PRP-Gruppe Kontrollgruppe
Anzahl der Implantate 55 68
Mittelwert 2,5 mm 2,4 mm
Standardabweichung 1,6 mm 1,5 mm
Minimum 0 mm 0mm
Median 2,9 mm 2,1 mm
Maximum 6 mm 7 mm

In Tabelle 3.48 wird die genauere Verteilung des krestalen Knochenabbaus in den
beiden Gruppen dargestellt. Mit Fischers exaktem Test ist kein Unterschied zwischen

den beiden Gruppen auszumachen (p=0,20).
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Tabelle 3.48 Verteilung des krestalen Knochenabbaus (einseitige Auswertung)

m— - PRP-Gruppe Kontrollgruppe
Anzahl der Implantate Prozent Anzahl der Implantate Prozent
0 bis 0,5 mm 10 18,2% 5 7,3%
uber 0,5 mm bis 3,5 mm 32 58,2% 45 66,2%
iber 3,5 mm 13 23,6% 18 26,5%
Insgesamt 55 100% 68 100%

3.4 Gesamtauswertung

Tabelle 3.49 stellt die 28 untersuchten Parameter der Split-Mouth-Auswertung und der
einseitigen Auswertung in einer Gesamtibersicht dar. Insgesamt waren die Werte aus
der PRP-Gruppe bei drei Parametern (10,7 Prozent) besser als in der Kontrollgruppe.
Die Werte der Kontrollgruppe waren bei 23 Parametern (82,1 Prozent) besser als in der
PRP-Gruppe. Bei zwei Parametern waren die Werte beider Gruppen gleich (7,1

Prozent).
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Tabelle 3.49 Gesamtauswertung

— PRP-Gruppe Kontrollgruppe
Wert Bewertung Wert Bewertung
Uberlebensrate 94,4% - 97,5% +
Kumulierte Uberlebensrate 94,4% - 97,5% +
Erfolg nach Buser?’ 93,3% - 97,5% +
Kumulierte Erfolgsrate nach Buser?’ 91,1% - 97,5% +
o Erfolg nach Albrektsson” 75,6% - 86,4% +
g Kumulierte Erfolgsrate nach Albrektsson’ 43,7% - 7% +
E Plaqueindex (Durchschnitt) 1,0 + 1,2 -
":"é Sondierungstiefe (Durchschnitt) 4,1 mm - 3,8 mm +
Ei Blutung bei Sondierung 40% - 27,8% +
@ Periotest®-Wert (Durchschnitt) 1,3 = 1,3 =
Alveolarkammhdéhe (Median) 13,3 mm + 12,7 mm -
Knochenverlust absolut (Median) 5,4 mm - 4,6 mm +
Knochenverlust prozentual (Median) 31,5% - 25,6% +
Krestaler Knochenabbau (Median) 2,9 mm - 2,1 mm +
Uberlebensrate 94,8% - 98,6% +
Kumulierte Uberlebensrate 94,8% - 98,6% +
Erfolg nach Buser®’ 93,1% - 98,6% +
Kumulierte Erfolgsrate nach Buser?’ 89,2% - 98,6% +
o Erfolg nach Albrektsson” 75,9% - 89,9% +
E. Kumulierte Erfolgsrate nach Albrektsson’ 64,5% - 78,2% +
o

Z Plaqueindex (Durchschnitt) 0,9 + 1,1 -
E, Sondierungstiefe (Durchschnitt) 4,2 mm = 3,6 mm +
:g Blutung bei Sondierung 40% - 27,9% +
“ Periotest®-Wert (Durchschnitt) 1,3 - 1,2 +
Alveolarkammhéhe (Median) 12,8 mm = 12,8 mm =
Knochenverlust absolut (Median) 5,4 mm - 4,9 mm +
Knochenverlust prozentual (Median) 35% - 27,2% +
Krestaler Knochenabbau (Median) 2,9 mm - 2,1 mm +

+: Wert ist besser als in der anderen Gruppe, -: Wert ist schlechter als in der
anderen Gruppe, =: Wert ist in beiden Gruppen gleich
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3.5 Auswertung der zusatzlichen Parameter

3.5.1 Implantat-bezogene Parameter

Suprakonstruktion
Es befanden sich verschiedene Suprakonstruktionen auf den untersuchten Implantaten.

Die einzelnen Versorgungsarten und deren Haufigkeit sind in Tabelle 3.50 dargestellt.

Kronen stellten mit 40,5 Prozent die am meisten verwendete Suprakonstruktion dar.

Tabelle 3.50 Verteilung der Versorgungarten

Versorgungsart Anzahl der Patientinnen Prozent
Teleskopprothese 1 29,7%
Steg 2 54%
Briicke 9 24,3%
Krone 15 40,5%
Insgesamt 37 100%

Reparatur des Zahnersatzes

Eine Reparatur des Zahnersatzes erfolgte bis zum Untersuchungszeitpunkt bei elf
Patientlnnen (29,7 Prozent), bei den restlichen 26 Patientinnen (70,3 Prozent) musste
die Suprakonstruktion bisher nicht repariert werden.

Keratinisierte Gingiva

Bei 178 Implantaten der 202 untersuchten Implantate (88,1 Prozent) konnte man

befestigte Gingiva feststellen. Bei 24 Implantaten (11,9 Prozent) lag diese nicht vor.

3.5.2 Patientenbezogene Parameter

Zahnpflege und Professionelle Zahnreinigung

Alle 37 Patientinnen berichteten, regelmaRige tagliche Zahnpflege zu betreiben. 22
Patientinnen gaben an, regelméaRig eine professionelle Zahnreinigung (PZR)
durchfiihren zulassen. Sie stellen mit 59,5 Prozent die Mehrheit der Patientinnen dar.
Bei funf Patientinnen (13,5 Prozent) erfolgte selten eine PZR, zehn Patientinnen (27
Prozent) lieRen keine PZR durchfiihren.
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Bewertung der Kaufunktion

In Tabelle 3.51 wird dargestellt, wie die Patientinnen die Kaufunktion des Zahnersatzes
in Schulnoten bewerteten.

Tabelle 3.51 Notenverteilung zur Bewertung der Kaufunktion

Bewertung der Kaufunktion Anzahl der Patientinnen Prozent
Note 1: Sehr gut 22 59,5%
Note 2: Gut 12 32,4%
Note 3: Befriedigend 2 5,4%
Note 4: Ausreichend 1 2,7%
Note 5: Mangelhaft 0 0%
Note 6: Ungentigend 0 0%
Insgesamt 37 100%

Bewertung des Sprechvermégens

23 Patientinnen (62,2 Prozent) bewerten das Sprechvermdgen mit ,sehr gut’, 13
Patientlnnen (35,1 Prozent) empfindet es als ,gut‘. Ein/e Teilnehmerin der Studie

machte diesbezuglich keine Angaben.

Bewertung des OP-Erfolges

Die Bewertung des OP-Erfolges durch die Patientinnen wird in Tabelle 3.52
veranschaulicht.

Tabelle 3.52 Notenverteilung zur Bewertung des OP-Erfolges

Bewertung des OP-Erfolges Anzahl der Patientinnen Prozent
Note 1: Sehr gut 19 51,4%
Note 2: Gut 11 29,7%
Note 3: Befriedigend 5 13,5%
Note 4: Ausreichend 0 0%
Note 5: Mangelhaft 1 2,7%
Note 6: Ungentigend 0 0%
Keine Angabe 1 2,7%
Insgesamt 37 100%
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Bewertung des dsthetischen Erfolges
Tabelle 3.53 visualisiert, wie die Patientinnen den &sthetischen Erfolg der

Implantatversorgung in Schulnoten beurteilen.

Tabelle 3.53 Notenverteilung zur Bewertung des &sthetischen Erfolges

Bewertung des asthetischen Erfolges Anzahl der Patientinnen Prozent
Note 1: Sehr gut 22 59,5%
Note 2: Gut 11 29,7%
Note 3: Befriedigend 2 5,4%
Note 4: Ausreichend 1 2,7%
Note 5: Mangelhaft 0 0%
Note 6: Ungentigend 0 0%
Keine Angabe 1 2,7%
Insgesamt 37 100%

Bewertung der Zufriedenheit

Die Einschéatzung der Zufriedenheit mit den Implantaten und dem Zahnersatz durch die

Patientlnnen wird in Tabelle 3.54 dargestellt.

Tabelle 3.54 Notenverteilung zur Bewertung der Zufriedenheit

Bewertung der Zufriedenheit Anzahl der Patientinnen Prozent
Note 1: Sehr gut 20 54,1%
Note 2: Gut 15 40,5%
Note 3: Befriedigend 1 2,7%
Note 4: Ausreichend 0 0%
Note 5: Mangelhaft 1 2,7%
Note 6: Ungentigend 0 0%
Insgesamt 37 100%
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4 Diskussion
4.1 Diskussion von Patientenkollektiv und Methodik
4.1.1 Studiendesign, Patientenkollektiv und statistische Auswertung

Diese Studie analysiert den Einfluss von PRP auf den Implantationserfolg. Ein Vergleich
zum Implantationserfolg ohne PRP wurde durch eine Kontroligruppe bzw. eine
Kontrollseite erméglicht. Die Verteilung der Patientinnen auf die Untersuchungsgruppen
erfolgte zuféllig. Da die Gruppenzugehorigkeit der Probandinnen verdeckt gehalten
wurde, konnte die Verblindung der Untersucherin wahrend der Datenaufnahme
sichergestellt werden.

Die vorliegende Arbeit stellt durch die retrospektive Datenerhebung eine
nichtexperimentelle Therapiestudie dar’®® und weist damit im Vergleich zu einer
klassischen kontrollierten randomisierten Studie einen geringeren Evidenzgrad auf.'?®
Dennoch muss betont werden, dass es bisher keine kontrollierte Studie zum Einfluss
von PRP auf den langfristigen Implantationserfolg gibt und diese Untersuchung daher
diesbezuglich wichtige Erkenntnisse liefert.

Durch die Randomisierung und Stratifizierung der vorangegangen Forschungsarbeit
wurde eine Strukturgleichheit innerhalb der einzelnen Gruppen erzielt. Da der
vorliegenden Untersuchung dasselbe Patientenkollektiv zugrunde liegt, sollte die
Strukturgleichheit beibehalten werden. Die Analyse in 3.2.1 und 3.3.1 zeigt, dass dies
trotz der Drop-Outs gelungen ist.

Es handelt sich bei dieser Arbeit auRerdem um eine bizentrische Studie, da Patientlnnen
aus Gielten und Erlangen untersucht wurden. Durch mehrere Zentren kann die externe
Validitat einer Studie gesteigert werden.'” Obwohl der Anteil der Erlanger Patientinnen
geringer ist, verbessert das bizentrische Design die Vergleichbarkeit der Ergebnisse
dieser Studie.

Die Anzahl der untersuchten Patientinnen ist kritisch zu betrachten. Insgesamt wurden
37 Patientinnen untersucht. Statistisch gesehen stellt dies eine kleine
Patientenpopulation dar. Durch gréfere Untersuchungspopulationen lassen sich die
Ergebnisse von Studien besser auf die Allgemeinheit tibertragen.®” Ergebnisse solcher
Studien sind also reprasentativer fir andere Patientenfalle.?” Da es sich hier um eine
Nachfolgestudie handelt, war das Patientenkollektiv allerdings von der vorherigen Studie
abhangig. Schaaf untersuchte 53 Patientlnnen,'™® von denen 16 Patientinnen nicht
nachuntersucht werden konnten. Die Griinde daflir waren unterschiedlich. Vier
Patientlnnen waren verstorben oder in zu schlechter kérperlicher Verfassung. Sieben

Patientinnen lehnten eine Teilnahme an dieser Studie ab. Bei finf Patientinnen war die

78



Diskussion

Kontaktaufnahme trotz aller Bemihungen nicht mdéglich, da keine aktuelle
Telefonnummer vorlag und auf Briefe mit der Bitte zur Teilnahme keine Rickmeldung
folgte.

Die Auswertung der primaren und sekundaren Parameter erfolgte hauptséchlich nicht
personen-, sondern implantatbezogen. So sind Patientinnen, abhéngig davon wie viele
Implantate sie erhalten haben, unterschiedlich oft in die Auswertung miteingeflossen.
Dies kann zu Verzerrung der Ergebnisse fiihren, da diese Daten nicht unabhéngig

voneinander sind.'3?

4.1.2 Primare Parameter

Die Uberlebensrate und der Implantationserfolg nach Albrektsson” und Buser?” wurden
in dieser Studie als primére Parameter definiert. Wie unter 1.3.3 bereits erwahnt, eignet
sich die Uberlebensrate allein nicht als Kriterium fiir den Implantationserfolg. Sie wurde
in dieser Studie trotzdem dokumentiert und ausgewertet, da sie eine Basisgrofie darstellt
und reproduzierbar ist. Zudem existieren viele verschiedene Erfolgskriterien, sodass die
Uberlebensrate den Vergleich mit anderen Forschungsarbeiten leichter zuldsst.

Die Hauptzielparameter wurden mit dem Kaplan-Meier-Verfahren ausgewertet. Dies
bietet den Vorteil, dass nicht ein einfacher Quotient von verlorenen Implantaten bzw.
nicht erfolgreichen Implantaten zu gesetzten Implantaten gebildet wird, sondern die
Liegezeit mitberucksichtigt wird. AuBerdem werden auch Implantate, die in der
Beobachtungszeit nicht verloren gingen oder nicht als Misserfolg eingestuft wurden, in
die Analyse mit einberechnet.’™ Neukam empfiehlt die Lebenszeitanalyse als
statistisches Verfahren zur Auswertung von Erfolgsdaten dentaler Implantate.®®

Von der Vielzahl in der Literatur verfugbaren Erfolgskriterien wurden die Kriterien nach
Albrektsson” und Buser’” ausgewahlt. Auf internationaler Ebene stellen sie haufig
verwendete Kriterien zur Beurteilung des Implantationserfolges dar.?*% Sie wurden in
dieser Arbeit zur Beurteilung des Implantationserfolges genutzt, um die Ergebnisse auf
diese Weise in die aktuelle Forschungslage einordnen zu kénnen. Eine offizielle,
einheitliche und internationale Ubereinkunft dariiber, wie man Erfolg in der Implantologie
definiert und mit welchen Kriterien dieser gemessen wird, fehlt allerdings bis heute.
Bei den Kriterien nach Buser?” werden Implantate als nicht erfolgreich eingestuft, wenn
sehr schwerwiegende Probleme vorliegen. Ein Kriterium fir den Misserfolg ist
beispielsweise die Lockerung des Implantates.?” Eine Lockerung von Implantaten tritt
nur im Endstadium des Knochenabbaus auf, das heif3t, wenn das Implantat nicht mehr

vom Knochen umgeben ist.8" Auch die durchgehende Radioluzenz im Réntgenbild, die
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ein weiterer Faktor fiir den Misserfolg eines Implantates nach Buser darstellt,?” zeigt sich
ausschlieflich bei nicht mehr vorhandenen Osseointegration des Implantates. Ein
solches Implantat kann nicht mehr in der Mundhéhle verbleiben.”” Auch die anderen
Kriterien von Buser®” sind Zustande, bei deren Vorliegen das betroffene Implantat mit
gréBter Wahrscheinlichkeit entfernt werden muss. Somit wird nach Buser?” ein Implantat
als nicht erfolgreich eingestuft, wenn die klinische Situation bereits so verheerend ist,
dass es explantiert werden muss. Die vorherige Phase, in der durch konservierende oder
chirurgische MaRnahmen noch versucht werden kann, das Implantat zu erhalten, wird
bei den Kriterien nach Buser?’ nicht beriicksichtigt.

Die Anwendung der Kriterien nach Buser?” in der vorliegenden Arbeit muss in einem
Punkt kritisch hinterfragt werden: Nach Buser soll keine wiederkehrende eitrige Infektion
vorliegen.?” In dieser Studie wurden die gesetzten Implantate einmalig in einer
Nachuntersuchung beurteilt, sodass lediglich eine Momentaufnahme der
periimplantaren Situation erfasst wurde. Ob eine eitrige Suppuration einmalig oder
wiederholt vorkam, konnte somit nicht ermittelt werden. Kam es bei einem Implantat zu
Pus-Austritt aus dem Sulkus, wurde in dieser Arbeit das Implantat nach Buser®” als nicht
erfolgreich eingestuft. Daher kann es zu einer zu strengen Bewertung gekommen sein.
Die von Albrektsson et al.” abgegrenzten Kriterien beriicksichtigen &hnliche Faktoren
wie Buser?’, allerdings wird hier zusatzlich der jahrliche Knochenabbau der Implantate
berlicksichtigt. Wenn der Knochenabbau bei einem Implantat oberhalb der gesetzten
Grenze ist, wird das Implantat als nicht erfolgreich eingestuft.” Ein vollstindiger
Knochenabbau um den gesamten Implantatkérper herum ist nicht nétig fir diese
Einschatzung. Das fiihrt dazu, dass ein Misserfolg nach Albrektsson’ friiher festgestellt
werden kann, als es bei den Kriterien nach Buser?” méglich ist.

Die Erfolgskriterien nach Albrektsson” sind teilweise nicht eindeutig definiert, was die
Anwendung der Kriterien erschwerte. Nach Albrektsson’ soll bei einem erfolgreichen
Implantat keine irreversible periimplantére Infektion vorliegen.” Die genaue Definition
einer solchen Entziindung wird allerdings nicht aufgefihrt. In der vorliegenden Arbeit
wurde diese Infektion als Periimplantitis interpretiert, denn Periimplantitis beinhaltet nicht
nur eine Entzindung des periimplantdren Gewebes, sondern auch krestalen
Knochenabbau. So konnten die beiden Kriterien von Albrektsson” beziiglich Entziindung
und Knochenabbau verbunden werden. Daher ging die Untersucherin beim Vorliegen
einer Blutung, bei Sondierungstiefen tber 4 mm und bei krestalem Knochenabbau
oberhalb des errechneten Grenzwertes von einer Infektion aus. Es gibt keine
internationale Ubereinkunft dariiber, ab wann man von einer Periimplantitis spricht,
daher kénnten auch andere Grenzen gesetzt werden. So sprechen zum Beispiel

Nguyen-Hieu et al. bei Sondierungstiefen =5 mm und einem Knochenabbau =2 mm von

80



Diskussion

einer Periimplantitis.®® Dies stellt eine strengere Beurteilung als in dieser Studie dar,
sodass es sein kann, dass die vorliegenden Daten zu Erfolgsrate nach Albrektsson’
unterschatzt wurden.

Des Weiteren soll bei einem erfolgreichen Implantat nach Albrektsson nach dem ersten
Jahr unter Belastung nicht mehr als 0,2 mm krestaler Knochenverlust auftreten.” In den
Kriterien wird allerdings nicht festgelegt, wie viel Knochenabbau im ersten Jahr
stattfinden darf. In der vorliegenden Arbeit wurde der Wert von Albrektsson und Isidor
verwendet.® Die Autoren verlangen fiir erfolgreiche Implantate einen Knochenabbau von
weniger als 1,5 mm im ersten Jahr der Belastung.® In der Literatur lassen sich aber auch
andere Werte finden. Tarnow et al. beschreiben im ersten Jahr einen Knochenabbau
zwischen 1,5 und 2 mm,'® Roos-Jansaker et al. von 1,8 mm."®® So stellt der Wert von
Albrektsson und Isidor® einen eher strengen Grenzwert dar. Es bleibt zu beriicksichtigen,
dass mit Grenzwerten, die sich an die anderen Forschungsarbeiten orientieren, die
Anzahl erfolgreicher Implantate nach Albrektsson’ entsprechend niedriger ausgefallen
wére.

In der vorliegenden Studie wurde der jahrliche Knochenabbau schon ab der Implantation
beriicksichtigt, da keine Réntgenbilder zum Zeitpunkt der prothetischen Belastung der
Implantate vorlagen. Der Knochenabbau wurde dadurch strenger beurteilt, weil es auch
schon vor der Belastung der Implantate zu Knochenabbau kommen kann.'23

Die Messung des krestalen Knochenabbaus erfolgte digital an den angefertigten
Roéntgenbildern. Beim Réntgen kommt es zu VergréRerungseffekten, sodass es zu
Messfehlern kommen kann. Um diese zu minimieren, wurden die Réntgenbilder anhand
der Langen der Implantate kalibriert. Diese Kalibrierung erfolgte an jedem Implantat, da
die VergroRerung innerhalb eines OPGs nicht gleichmaRig ist.3! Vor allem durch falsche
Positionierung der Patienten kann es zu unterschiedlichen VergréfRerungen innerhalb
eines Rantgenbildes kommen.% Die schriage Positionierung von Implantaten kann dies
ebenso bewirken. Diese mdglichen darstellungsbedingten Unterschiede der
VergréRerungen wurden durch die einzelne Kalibrierung an jedem Implantat
berlicksichtigt und dadurch kontrolliert.

Analoge Roéntgenbilder wurden mit einem geeigneten Scanner digitalisiert, damit sie mit
der gleichen Software digital ausgewertet werden konnten. Durch den Scanprozess
kann es zur Verschlechterung der Bildqualitdt kommen, sodass sich die Réntgenbilder
schlechter auswerten lieBen. Aufgrund dessen kénnen ebenfalls Messfehler entstehen.
Allerdings bleibt zu berlcksichtigen, dass in dieser Arbeit nur finf analoge
Roéntgenaufnahmen ausgewertet wurden. Der Grofiteil der OPGs wurde digital
angefertigt.

In Deutschland missen Roéntgenbilder zehn Jahre aufbewahrt werden. Da die
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Nachuntersuchung durchschnittlich 13 Jahre nach Implantation stattfand, lag bei der
Mehrheit der Patientinnen das Rontgenbild, welches direkt nach Implantation erstellt
wurde, nicht mehr vor. So konnte nicht Gberprift werden, ob sich die Implantatschulter
auf Hohe des Knochens befunden hat oder ob ein Implantat etwas Uber dem
Knochenniveau endete. Es kann also sein, dass die Ergebnisse des krestalen
Knochenabbaus dadurch schlechter als in der Realitat sind.

Da es sich bei dieser Studie um eine retrospektive Arbeit handelt und keine jahrlich
angefertigten Rontgenbilder vorlagen, wurde der Grenzwert des periimplantdren
Knochenabbaus fiir die Lebensdauer der Implantate zusammenfassend berechnet.
Buch et al. argumentieren, dass der krestale Knochenverlust bei den Albrektsson-
Kriterien nicht beurteilt werden kann, wenn keine Verlaufsdaten vorliegen.24 Jedoch
bericksichtigt die hier verwendete Formel jedes einzelne Jahr mit seinen Grenzwerten.
Wenn der Knochenabbau eines Implantates insgesamt héher als der errechnete
Grenzwert war, muss in einem der Jahre ein vermehrter Knochenabbau stattgefunden
haben, weil sonst der Grenzwert nicht Gberschritten wiirde. Trotzdem kann es sein, dass
der Knochenabbau nicht in jedem Jahr oberhalb der geforderten 0,2 mm lag. Fur die
Einschatzung, ob ein Implantat nach Albrektsson’ erfolgreich ist oder nicht, ist es aber
unerheblich, zu welchem konkreten Zeitpunkt zu viel Knochenabbau stattgefunden hat.
Es genugt festzustellen, dass der aktuelle gemessene Knochenabbau oberhalb der zu
tolerierenden Grenze liegt.

Insgesamt sind beide Erfolgskriterien "Schwarz-Weil3-Kriterien’; sie unterscheiden
lediglich in Erfolg und Misserfolg. Erfolgreiche Implantate sind ausschlieRlich gesunde
Implantate. Nicht erfolgreiche Implantate sind bereits explantierte Implantate und nicht
gesunde Implantate. Es sind keine Vorstufen zum vollstdndigen Misserfolg definiert,
sodass Implantate, die eine Tendenz zum Misserfolg aufweisen, nicht als solche erkannt
werden koénnen. Die Erfolgskriterien sind demnach zu undifferenziert, um die wirkliche
Situation eines Implantates abbilden zu kénnen. Deshalb leiten sich aus der Unterteilung
in erfolgreiche und nicht erfolgreiche Implantate weder Therapiemdglichkeiten noch -
empfehlungen ab, die den Implantatverlust abwenden kénnten. Ein weiteres Defizit der
hier angewendeten Erfolgskriterien ist, dass die Patientenzufriedenheit véllig aufRer Acht
gelassen wird. Letztendlich ist das Ziel von Zahnersatz, verlorene Zéhne so zu ersetzen,
dass der/die Patient/in ohne Einschrankung mit der Versorgung zurechtkommt. Aus
medizinischer Sicht erfolgreiche Implantate kénnen trotzdem von Patientinnen als nicht
erfolgreich empfunden werden, zum Beispiel wenn sie &dsthetischen oder funktionellen
Anspriichen der Patientinnen nicht gerecht werden.
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4.1.3 Sekundadre Parameter

Als ein sekundérer Parameter wurde in dieser Studie die Sondierungstiefe definiert.
Deren Messung kann bei Implantaten aufgrund der Gestaltung der Suprakonstruktion
mitunter schwierig sein. Besonders wenn Molaren mit Einzelkronen ersetzt werden,
mussen die Kronen in mesio-distaler Richtung im zervikalen Bereich trichterférmig
gestaltet werden, da die Krone breiter ist als das Implantat. Dadurch kann es beim
Sondieren schwer sein, Uberhaupt den tatséchlichen Sulkusboden zu erreichen.
AuBerdem kénnen Sondierungstiefen in solchen Fallen auch héher als real vorhanden
gemessen werden (Pseudotaschen), da die Sonde stark gekippt werden muss, um in
den Sulkus zu gelangen. Auch bei Briicken- oder Stegkonstruktionen kann die
Sondierungstiefenmessung aus denselben Grinden erschwert sein. Somit ist die
Sondierungstiefenmessung nicht objektiv.”” Darliber hinaus kann aus &sthetischen
Grunden Weichgewebe oberhalb des Implantates vorhanden sein, wodurch eine
Pseudotasche messbar ist.”®

Neben dem Lockerungsgrad wurde das Periotest®-Gerat verwendet, um die
Befestigung der Implantate im Knochen zu beurteilen. Fir diese Messung wurden die
Suprakonstruktionen nicht von den Implantaten genommen, da der GroRteil der
untersuchten  Patientinnen zementierte Versorgungen aufwies. Zementierte
Versorgungen lassen sich haufig nur durch Beschadigung des Zahnersatzes vom
Implantat I16sen. So wurde mit dem Periotest®-Gerét jedoch nicht nur die Verankerung
des Implantates im Knochen, sondern auch der Verbund der Suprakonstruktion mit dem
Implantat gemessen. Folglich kann durch eine feste Suprakonstruktion eine mangelnde
Osseointegration des Implantates kaschiert werden. Gleichzeitig kénnen Periotest®-
Werte Uber 0 auch aufgrund einer nicht vollstidndig starren Verbindung der
Suprakonstruktion zum Implantat entstehen.

Zusétzlich zur Messung des krestalen Knochenabbaus erfolgte eine Messung der Héhe
des Sinusbodens, um die Werte mit der vorherigen Studie von Schaaf vergleichen zu
kénnen. Wie von Schaaf beschrieben, wurde die Messung wurde im Bereich der Position
der Zéhne 16/15 bzw. 25/26 durchgefiihrt."'® Da die genaue Messstelle der vorherigen
Studie nicht dokumentiert wurde und daher nicht nachzuvollziehen war, kann es sein,
dass die erste und zweite Messung nicht an der exakt gleichen Stelle durchgefiihrt
wurde. In der vorliegenden Arbeit wurde aber immer die kleinste Strecke in der
betreffenden Region gemessen. Dadurch sollte verhindert werden, dass die
Ungenauigkeit der Messung in zu optimistische Ergebnisse resultiert. Der durch die

Messung errechnete Knochenverlust ist daher als pessimistisch anzusehen.
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4.2 Diskussion der Ergebnisse
4.2.1 Primédre Parameter

Der Implantationserfolg ist das wichtigste Maf der hier gepriften Behandlungsmethode.
Von besonderer Relevanz zur Einordnung in die aktuelle Forschungslage ist die
Uberlebensrate. Wie in 1.7 bereits erwdhnt, lassen sich keine kontrollierten Studien
finden, die sich hauptséchlich mit dem langfristigen Erfolg von Implantaten, die in mit
PRP behandelten Knochen gesetzt wurden, beschaftigen. Deswegen werden auch
Studien, die den langfristigen Erfolg von Implantaten untersuchen ohne PRP zu
beriicksichtigen,’®2445 zum Vergleich mit den Ergebnissen aus der Kontrollgruppe
herangezogen. Auferdem werden Studien, die ohne Kontrollgruppe den Effekt von PRP
auf den Implantationserfolg untersuchen,®1%6.118 mit den Ergebnissen der PRP-Gruppe

verglichen.

Uberlebensrate

In dieser Arbeit wurde in der PRP-Gruppe eine Uberlebensrate von 94,4 Prozent (Split-
Mouth-Auswertung) und 94,8 Prozent (einseitige Auswertung) ermittelt. In der
Kontrollgruppe Uberlebten 97,5 Prozent (Split-Mouth-Auswertung) und 98,6 Prozent
(einseitige Auswertung) der Implantate. Die kumulierte Uberlebenswahrscheinlichkeit
betrug in der PRP-Gruppe 94,4 Prozent nach 15,1 Jahren (Split-Mouth-Auswertung) und
94,8 Prozent nach 14,6 Jahren (einseitige Auswertung). In der Kontrollgruppe belief sich
die kumulierte Uberlebenswahrscheinlichkeit nach 15,1 Jahren auf 97,5 Prozent (Split-
Mouth-Auswertung) bzw. auf 98,6 Prozent (einseitige Auswertung). Somit entsprachen
die Uberlebensraten den kumulierten Uberlebenswahrscheinlichkeiten. Zwischen den
beiden Gruppen konnte kein statistisch signifikanter Unterschied ermittelt werden. Der
durchschnittliche und mediane Nachsorgezeitraum dieser Studie lag bei 13 Jahren.

In der Studie von Dasmah et al. wurden bei 15 Patientinnen im Split-Mouth-Design
Knochenaufbau mit PRP und ohne PRP durchgefiihrt.¢ Nach einer Beobachtungszeit
von finf Jahren lagen die Uberlebensraten der Implantate in beiden Gruppen bei 100
Prozent.®® Die Erkenntnisse weichen von den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit ab,
weil sich die Uberlebensraten von Dasmah et al.*® in den beiden Gruppen nicht
unterscheiden. Im Gegensatz zu Dasmah et al.®® basieren die Ergebnisse der
vorliegenden Studie auf einem groReren Patientenkollektiv und einer langeren
Nachsorgezeit. Bei einem medianen Alter der Implantate von 13 Jahren ist eine
Uberlebensrate von 100 Prozent unwahrscheinlich.

Demgegeniber verglichen Velich et al. zehn unterschiedliche Augmentationsmaterialien

bei Sinuslift-Operationen an 614 Patientinnen.’”> PRP wurde zusammen mit
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alloplastischem Knochenersatzmaterial verwendet und mit den anderen Gruppen
verglichen.”®" Die Autoren dokumentieren nach maximal fiinf Jahren eine
Uberlebensrate von 96,4 Prozent in der PRP-Gruppe und konnten zwischen den zehn
Untersuchungsgruppen keinen statistisch signifikanten Unterschied feststellen.'' Diese
Ergebnisse bestatigen die Erkenntnisse der vorliegenden Arbeit. Einschrankend bleibt
indes zu beachten, dass ein Vergleich von zehn Untersuchungsgruppen wenig
Aussagekraft hat, weil keine echte Kontrollgruppe vorliegt.

Mit Blick auf das Implantatiiberleben konnte in den Reviews von Del Fabbro et al. und
Lemos et al. kein Vorteil von PRP gegeniiber den Kontroligruppen nachgewiesen
werden.?8%” Auch die Metaanalyse von Bae et al. kommt zur diesem Ergebnis.'” Ferner
bestéatigen diese Erkenntnisse die Resultate der vorliegenden Arbeit. Es muss allerdings
darauf hingewiesen werden, dass der Nachsorgezeitraum der berticksichtigten Studien
in der Metaanalyse maximal zwei Jahre'”, in den Ubersichtsarbeiten maximal zwei®”
bzw. 5 Jahre® betrug. Sie kénnen also, anders als die vorliegende Arbeit, den
langfristigen Effekt von PRP auf das Implantatliiberleben nicht beurteilen.

Die Uberlebensrate weiterer Studien ins Auge fassend, wurde in der Studie von
Schwartz-Arad et al. eine Kombination aus autologen Knochenblécken, xenogenem
Knochenersatzmaterial und PRP zur Augmentation verwendet.''® Es gab keine
Kontrollgruppe und die inserierten Implantate wurden durchschnittlich 3,3 Jahre
untersucht.’® Die Autorlnnen gaben eine Uberlebensrate von 93,4 Prozent und eine
kumulierte Uberlebenswahrscheinlichkeit von 83 Prozent nach 11,4 Jahren an.'® Die
Uberlebensraten der PRP-Gruppe dieser Arbeit gleichen jener von Schwartz-Arad et
al.’® Allerdings ist die kumulierte Uberlebenswahrscheinlichkeit von Schwartz-Arad et
al.'® tber zehn Prozent kleiner als in der PRP-Gruppe der vorliegenden Arbeit. Ein
Grund fur das abweichende Ergebnis konnte sein, dass die Datengrundlage der beiden
Studien véllig verschieden ist: Die Studie von Schwartz-Arad et al.''® weist eine groRere
Patientenpopulation auf und wendet eine andere OP-Technik an. In der vorliegenden
Studie ist hingegen der durchschnittliche Nachsorgezeitraum deutlich Ianger. AuRerdem
gibt es eine Kontrollgruppe, die im Vergleich zur PRP-Gruppe keinen signifikanten
Unterschied aufweist. Daher ist davon auszugehen, dass das Ergebnis in der
vorliegenden Studie fir die untersuchte Population reprasentativ ist.

Auflerdem erforschten Robiony et al. die Langzeitergebnisse vom Knochenaufbau
mittels Distraktionsosteogenese zusammen mit PRP und anschlieRender Implantation
ohne eine Kontrollgruppe.'® Sie ermittelten eine Uberlebensrate der Implantate von 97,9
Prozent nach fiinf Jahren.'® Die Uberlebenszeitwerte von Robiony et al.'®® und die
Daten der PRP-Gruppe der vorliegenden Studie sind trotz der unterschiedlichen

Studiendesigns als gleichwertig anzusehen.
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Ferner beurteilten Khouly et al. das Langzeitiiberleben von Implantaten nach erfolgtem
Sinuslift mit xenogenem Knochenersatzmaterial und PRP nach durchschnittlich 7,2
Jahren.® Die Autoren dokumentierten eine kumulierte Uberlebenswahrscheinlichkeit der
Implantate von 89,9 Prozent, eine Kontrollgruppe gab es nicht.® Diese Ergebnisse
decken sich mit den Werten der PRP-Gruppe aus der vorliegenden Studie.

SchlieBlich untersuchten Attia et al. den Langzeiterfolg von Implantaten bei Patientinnen
mit Nichtanlage eines Zahnes.'® Die Autorlnnen gehdren zur gleichen Arbeitsgruppe wie
die Verfasserin dieser Arbeit und verwendeten ein &dhnliches Studiendesign.’® Das
mediane Alter der Implantate bei der Nachuntersuchung betrug 10,3 Jahre."® Nach 15,8
Jahren betrug die kumulierte Uberlebensrate 98,7 Prozent.'® Dies stimmt mit den
Ergebnissen der Kontrollgruppe aus der vorliegenden Arbeit Gberein.

Insgesamt lassen sich die Resultate der vorliegenden Arbeit mehrheitlich in die aktuellen

Forschungserkenntnisse einbetten.

Erfolg nach Buser®”
In der PRP-Gruppe dieser Studie lag die Erfolgsrate nach Buser®” bei 93,3 Prozent (Split-

Mouth-Auswertung) und 93,1 Prozent (einseitige Auswertung). 97,5 Prozent (Split-
Mouth-Auswertung) und 98,6 Prozent (einseitige Auswertung) der Implantate waren in
der Kontrollgruppe nach Buser? erfolgreich. Die kumulierte Erfolgswahrscheinlichkeit
nach Buser? lag in der PRP-Gruppe nach 15,1 Jahren bei 91,1 Prozent (Split-Mouth-
Auswertung) und nach 14,6 Jahren bei 89,2 Prozent (einseitige Auswertung). In der
Kontrollgruppe wurde eine kumulierte Erfolgswahrscheinlichkeit nach 15,1 Jahren mit
97,5 Prozent (Split-Mouth-Auswertung) bzw. 98,6 Prozent ermittelt (einseitige
Auswertung). Es lieR sich weder bei der Erfolgsrate, noch bei der kumulierten
Erfolgswahrscheinlichkeit nach Buser®” ein statistischer Unterschied zwischen der PRP-
und der Kontrollgruppe nachweisen.

Dem gegeniiber untersuchten Buch et al. 119 Patientinnen beziglich unterschiedlicher
Erfolgskriterien mit einer mittleren Liegedauer von 3,5 Jahren.?* Die Erfolgsrate nach
Buser betrug 88 Prozent.?* Diese Werte und die Ergebnisse der Kontrollgruppe der
vorliegenden Studie sind nicht gleichwertig, da hier in beiden Auswertungen Erfolgsraten
von Uber 95 Prozent dokumentiert wurden. Indes betrug die In-Situ-Rate bei Buch et al.
95 Prozent?* und ist somit analog zu den Werten der vorliegenden Arbeit. Daher sind
nicht die Implantatverluste, sondern die einzelnen Buser-Kriterien?” bei Buch et al.
starker ins Gewicht gefallen. Buch et al. geben an, dass vier Implantate beweglich
waren.?* In der vorliegenden Studie konnte jedoch bei keinem Implantat eine Lockerung
festgestellt werden. Folglich ist die Datengrundlage der beiden Studien verschieden und

ein Vergleich nur begrenzt mdéglich.
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Anders als die vorliegende Arbeit involvierte die Langzeitstudie von Ferrigno et al. 233
Patientinnen und 1286 Implantate.*> Der Recall-Zeitraum betrug 10 Jahre*® und ist mit
dem der vorliegenden Studie vergleichbar. Die kumulierte Erfolgsrate nach Buser betrug
92,7 Prozent*® und stimmt mit den Ergebnissen der Kontrollgruppe aus der vorliegenden
Studie Uberein.

Die Studie von Attia et al. dokumentiert eine Erfolgsrate nach Buser von 96,8 Prozent
und eine kumulierte Erfolgswahrscheinlichkeit nach 15,8 Jahren von 96 Prozent." Vor
diesem Hintergrund kénnen die Resultate von Attia et al.'® und die Ergebnisse der
Kontrollgruppe aus dieser Arbeit als &quivalent aufgefasst werden.

SchlieBllich ist zu beobachten, dass die Ergebnisse hinsichtlich der Erfolgsrate nach
Buser?” der vorliegenden Studie mit vergleichbaren Forschungsarbeiten im Einklang

sind.

Erfolg nach Albrektsson’
In dieser Arbeit wurde in der PRP-Gruppe eine Erfolgsrate nach Albrektsson’ von 75,6

Prozent (Split-Mouth-Auswertung) und 75,9 Prozent (einseitige Auswertung) ermittelt. In
der Kontrollgruppe lagen die Werte bei 86,4 Prozent (Split-Mouth-Auswertung) und 89,9
Prozent (einseitige Auswertung). Die kumulierte Erfolgswahrscheinlichkeit nach
Albrektsson” betrug in der PRP-Gruppe 43,7 Prozent nach 15,1 Jahren (Split-Mouth-
Auswertung) bzw. 64,5 Prozent nach 14,6 Jahren (einseitige Auswertung). In der
Kontrollgruppe wurden 77 Prozent nach 15,1 Jahren (Split-Mouth-Auswertung) und 78,2
Prozent nach 15,1 Jahren (einseitige Auswertung) dokumentiert. Die PRP-Gruppe wies
also deutlich kleinere Werte auf als die Kontrollgruppe. Statistisch konnte zwischen der
PRP- und der Kontrollgruppe aber kein signifikanter Unterschied nachgewiesen werden.
Robiony et al. ermittelten eine Erfolgsrate der Implantate nach Albrektsson von 91,5
Prozent nach fiinf Jahren." Der Knochenaufbau vor Implantation wurde mit PRP
durchgefiihrt.’® Die Ergebnisse der PRP-Gruppe aus der vorliegenden Studie sind
schlechter. Dafir lassen sich zwei Griinde anfuhren. Erstens muss der deutlich langere
Nachsorgezeitraum der vorliegenden Studie bedacht werden. Zweitens ist in der Studie
von Robiony et al. keine Kontroligruppe vorhanden.' Dies stellt einen bedeutenden
Nachteil dar, denn lediglich mit einem kontrollierten und randomisierten Studiendesgin
wie in der vorliegenden Studie lasst sich valide Uberpriifen, ob die Behandlung mit PRP
wirksam ist.'?'

Die Erfolgsrate nach Albrektsson von Attia et al. betrug 88,4 Prozent.”® Die kumulative
Erfolgswahrscheinlichkeit nach Albrektsson geben die Autorinnen mit 61,1 Prozent nach
15,8 Jahren an."® Bezuglich der Erfolgsrate stimmt die Studie von Attia et al.™ mit den

Daten der Kontrollgruppe der vorliegenden Studie tberein. Allerdings ist die kumulative
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Erfolgswahrscheinlichkeit von Attia et al.™® erkennbar kleiner. Dies lasst sich mit mehr
Misserfolgen erkldaren, die Attia et al.'® bei einer langeren Beobachtungszeit
dokumentierten. Dies macht sich rechnerisch im Kaplan-Meyer-Verfahren bemerkbar.
SchlieRlich ermittelten Buch et al. eine Erfolgsrate nach Albrektsson von 88 Prozent.?*
Dies ist aquivalent zu den Erkenntnissen der Kontrollgruppe dieser Studie. Ein Vergleich
der beiden Studien ist jedoch nur unter Vorbehalt méglich, da der Beobachtungszeitraum
bei Buch et al. deutlich kirzer ist und der krestale Knochenabbau fir die Erfolgskriterien
nach Albrektsson nicht erfasst wurde.?*

Die Ergebnisse der angefiihrten Studien sind uneinheitlich und nur schwer mit der
vorliegenden Arbeit zu vergleichen. Erkennbar ist indes, dass sowohl in der vorliegenden
Arbeit, als auch in der aufgefiihrten Literatur die Erfolgsrate nach Albrektsson niedriger
ausfallt als die Uberlebensrate.'®241% Vergleicht man auRerdem die Erfolgsraten nach
Buser®” mit den Erfolgsraten nach Albrektsson’, weisen bei Attia et al.®, sowie in der
vorliegenden Studie, die Erfolgsraten nach Albrektsson’ schlechtere Ergebnisse auf.
Dies veranschaulicht zum einen, dass Uberlebende Implantate nicht mit erfolgreichen
Implantaten gleichzusetzen sind und die Uberlebensrate nicht ausreicht, um den
Implantationserfolg umfassend beurteilen zu kénnen. Zum anderen zeigte sich, dass die
Ergebnisse je nach angewendeten Erfolgskriterien unterschiedlich ausfallen.

Es ist an dieser Stelle darauf hinzuweisen, dass Buch et al. identische Erfolgsraten nach
Buser und Albrektsson dokumentieren.?* Jedoch beriicksichtigten die Autorlnnen bei
den Kriterien nach Albrektsson den krestalen Knochenabbau nicht.?* Wenn dieses
Kriterium ignoriert wird, unterscheiden sich die Kriterien von Buser?” und Albrektsson’
kaum und liefern daher &hnliche Erfolgsraten. Vor diesem Hintergrund stellt der
Knochenabbau ein essentiellen und ausschlaggebenden Bestandteil der Kriterien nach
Albrektsson” dar. Die vorliegenden Resultate stiitzen diese Beobachtung eindeutig:
Denn abgesehen von den Implantatverlusten wiesen alle nach Albrektsson’ nicht
erfolgreichen Implantate einen zu hohen krestalen Knochenabbau auf. Bei keinem
anderen Teilaspekt der Kriterien nach Albrektsson’ war dies noch der Fall. Zudem kann
durch die Messung des Knochenabbaus ein Misserfolg nach den Albrektsson-Kriterien”
friiher erkannt werden, als nach Buser?’, wie in 4.1.2 bereits erlautert wurde. Auf diese
Weise erklart sich auch die niedrigere Erfolgsrate nach Albrektsson’ der vorliegenden
Studie.
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4.2.2 Sekundadre Parameter

In Bezug auf die sekunddren Parameter mangelte es an gleichwertigen
Forschungsarbeiten, um die Erkenntnisse mit aktueller Literatur vergleichen zu kénnen.
Deshalb wurden Studien, die PRP aufer Acht lassen'®'®114118130 im Folgenden

beriicksichtigt und den Ergebnissen der Kontrollgruppe gegentiber gestellt.

Plaqueindex

Es wurde der Plaqueindex nach Mombellf® erhoben. In der PRP-Gruppe wiesen 75,3
Prozent (Split-Mouth-Auswertung) bzw. 78,2 Prozent (einseitige Auswertung) der
Implantate keine oder geringe Plaquebesiedlung (Grad 0 oder 1) auf. In der
Kontrollgruppe war dies bei 65,8 Prozent (Split-Mouth-Auswertung) bzw. 72,1 Prozent
(einseitige Auswertung) der Implantate der Fall. Dies ldsst auf eine mehrheitlich gute
Mundhygiene der Patientinnen schlieRen. MaRige bis massive Plaquebesiedlung (Grad
2 oder 3) fand sich in der PRP-Gruppe bei 24,7 Prozent (Split-Mouth-Auswertung) bzw.
21,8 Prozent (einseitige Auswertung) der Implantate und in der Kontrollgruppe bei 34,2
Prozent (Split-Mouth-Auswertung) bzw. 27,9 Prozent (einseitige Auswertung). Es lie®
sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Untersuchungsgruppen feststellen.
Durchschnittlich betrug der Plaqueindex in der PRP-Gruppe 1 (Split-Mouth-Auswertung)
bzw. 0,9 (einseitige Auswertung) und in der Kontrollgruppe 1,2 (Split-Mouth-Auswertung)
bzw. 1,1 (einseitige Auswertung).

Die Implantate in der Studie von Attia et al. wiesen zu 75,2 Prozent einen Plaqueindex
von 0 oder 1 auf."® Bei 24,8 Prozent der Implantate konnten die Autoren den Plaqueindex
2 oder 3 feststellen.”® Dies entspricht den Ergebnissen der Kontrollgruppe aus der
vorliegenden Studie.

Hinsichtlich der Plaquebesiedlung untersuchten Simonis et al. 131 Implantate nach zehn
bis 16 Jahren."'® Es wurde der Plaqueindex nach Silness und Lée'"” angewendet, der
mit dem in der vorliegenden Studie genutzten Plaqueindex nach Mombell® vergleichbar
ist. Der durchschnittliche Plaqueindex wird von Simonis et al. mit 1,1 angegeben''® und

stimmt somit den Daten der Kontrollgruppe aus der vorliegenden Arbeit Gberein.

Sondierungstiefe
Durchschnittlich lagen die gemessenen Taschentiefen in der PRP-Gruppe bei 4,1 mm

(Split-Mouth-Auswertung) bzw. 4,2 mm (einseitige Auswertung) und in der
Kontrollgruppe bei 3,8 mm (Split-Mouth-Auswertung) bzw. 3,6 mm (einseitige
Auswertung). Sondierungstiefen iber 4 mm gelten bei Implantaten als pathologisch.® In

der vorliegenden Studie wiesen in der PRP-Gruppe 67,1 Prozent (Split-Mouth-
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Auswertung) bzw. 63,6 Prozent (einseitige Auswertung) der Implantate
Sondierungstiefen bis 4 mm auf. In der Kontrollgruppe war dies bei 79,8 Prozent (Split-
Mouth-Auswertung) bzw. 88,2 Prozent (einseitige Auswertung) der Implantate der Fall.
Pathologische Taschentiefen von tber 4 mm wurden in der PRP-Gruppe bei 32,9
Prozent (Split-Mouth-Auswertung) und 36,4 Prozent (einseitige Auswertung) der
Implantate dokumentiert, in der Kontrollgruppe bei 20,2 Prozent (Split-Mouth-
Auswertung) und 11,8 Prozent (einseitige Auswertung) der Implantate. In der Split-
Mouth-Auswertung konnte beziglich der Sondierungstiefen statistisch kein relevanter
Unterschied zwischen den Gruppen nachgewiesen werden. In der einseitigen
Auswertung wies die PRP-Gruppe allerdings signifikant héhere Sondierungstiefen auf.
Hier muss berucksichtigt werden, dass, wie in 4.1.3 erldutert, die Messung von
Sondierungstiefen aufgrund von Pseudotaschen und der Gestaltung des Zahnersatzes
verfalscht werden kann. Bei Pseudotaschen liegt trotz erhéhter Sondierungstiefe kein
aquivalenter marginaler Knochenverlust vor. In der Auswertung des krestalen
Knochenabbaus wurde in der einseitigen Auswertung kein signifikanter Unterschied
zwischen den Gruppen nachgewiesen. Es ist daher davon auszugehen, dass sich das
Ergebnis der Sondierungstiefen durch Pseudotaschen verschlechterte.

Zum Vergleich: In der Studie von Aftia et al. hatten 84,1 Prozent der Implantate
Sondierungstiefen bis 4 mm."® An 15,7 Prozent der Implantate wurden Taschentiefen
iber 4 mm gemessen.'® Diese Werte bestétigen die Ergebnisse aus der Kontrollgruppe
der vorliegenden Arbeit.

AuRerdem untersuchten Van Velzen et al. in ihrer prospektiven Studie 177 Patientinnen
und 374 Implantate.’® Nach 10 Jahren wurden Sondierungstiefen von durchschnittlich
3,7 mm an den Implantaten gemessen."*® Auch dieses Resultat stimmt mit denen der

Kontrollgruppe aus der vorliegenden Arbeit Gberein.

Blutungsindex
In der PRP-Gruppe wurde in beiden Auswertungen bei 60 Prozent der Implantate keine

Blutung bei Sondierung festgestellt. In der Kontrollgruppe kam es in beiden
Auswertungen bei 72 Prozent der Implantate zu keiner Blutung. Zwischen den beiden
Untersuchungsgruppen konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden.
Becker et al. untersuchten 388 Implantaten nach durchschnittlich 14 Jahren und konnten
bei 79,1 Prozent der Implantate keine Blutung auf Sondierung erkennen.'® Dies steht im
Einklang mit den Werten der Kontrollgruppe aus der vorliegenden Studie.

Im Gegensatz hierzu dokumentierten Attia et al. bei 60,8 Prozent der Implantate eine
Blutung bei Sondieren.™ Die Implantate der Kontrollgruppe aus der vorliegenden Arbeit

bluteten vergleichsweise also weniger. Eine Sondierungsblutung weist auf eine
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Entziindung des periimplantédren Gewebes hin.®® Sowohl von Attia et al.'®, als auch in
der vorliegenden Arbeit wurde bei den Albrektsson-Kriterien” eine Infektion als
Periimplantitis interpretiert. Allerdings muss bedacht werden, dass die Feststellung einer
Blutung allein nicht ausreicht, um eine reversible Entziindung (periimplantére Mukositis)
von einer irreversiblen Entziindung (Periimplantitis) zu unterscheiden (siehe 1.3.1). Die
Promotionsarbeit von Schaper'™ stellt die Grundlage der Veréffentlichung von Attia et
al.”® dar. Schaper gibt an, dass bei 7,2 Prozent der Implantate eine Infektion vorlag.'"®
In der vorliegenden Arbeit ist dies in der Kontroligruppe bei 3,7 Prozent (Split-Mouth-
Auswertung) und 4,3 Prozent (einseitige Auswertung) der Fall. In diesem
aussagekréftigeren Parameter unterscheiden sich die beiden Arbeiten folglich nicht.

Lockerungsgrad
Kein Implantat wies zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung eine Lockerung auf. Somit

besteht zwischen der PRP- und der Kontrollgruppe bezogen auf den Lockerungsgrad
kein Unterschied.
Attia et al. geben an, dass bei keinem der untersuchten Implantate eine Lockerung

festzustellen war."® Dies ist im Einklang mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie.

Periotest®-Wert

Periotest®-Werte von -8 bis 0 deuten auf eine zufriedenstellende Osseointegration des
getesteten Implantates hin.”® Bei Werten bis 9 sollte das Implantat klinisch tberprift
werden und Werte ab 10 signalisieren eine mangelnde Osseointegration.”® In der
vorliegenden Arbeit wiesen in beiden Untersuchungsgruppen deutlich mehr als die
Halfte der Implantate Werte von -8 bis 0 auf (68,3 bis 76,5 Prozent). Bei zwischen 23,5
und 30,4 Prozent der Implantate lieferte das Periotest®-Gerat Werte von 1 bis 9. Werte
Uber 10 wurden nur bei maximal 1,3 Prozent der Implantate ermittelt. In den beiden
Auswertungen konnte zwischen der PRP- und der Kontrollgruppe kein Unterschied
nachgewiesen werden. Wie bereits in 4.1.3 erlautert, ist die Periotest®-Messung in
dieser Studie wenig objektiv, da die Suprakonstruktionen nicht abgenommen wurden.
Aufgrund des ahnlichen Studiendesigns ist ein Vergleich mit den Ergebnissen von Attia
et al."”® dennoch méglich. Schaper gibt an, dass eines der 148 getesteten Implantate
einen Periotest®-Wert (ber 10 aufwies.'’® Dies entspricht 0,7 Prozent, was mit den

Werten der Kontrollgruppe aus der vorliegenden Arbeit Gbereinstimmt.

Alveolarkammhéhe
Der Median der Alveolarkammhoéhe betrug in der PRP-Gruppe 13,3 mm (Split-Mouth-

Auswertung) bzw. 12,8 mm (einseitige Auswertung) und in der Kontrollgruppe 12,7 mm
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(Split-Mouth-Auswertung) bzw. 12,8 mm (einseitige Auswertung). In Abbildung 3.8 und
Abbildung 3.15 (siehe Seite 55 und 71) wird der Verlauf der Alveolarkammhohe
dargestellt. Hier erkennt man, dass die PRP-Gruppe bis zum ersten Recall im Rahmen
der Studie von Schaaf''® etwas mehr Knochenhéhe als die Kontroligruppe aufwies. Im
Laufe der Zeit ndhern sich die Gruppen immer mehr an. Dies macht sich auch bei
Betrachtung der Mediane bemerkbar: in der Split-Mouth-Auswertung liegen die Mediane
der Untersuchungsgruppen nah bei einander, in der einseitigen Auswertung sind sie
sogar identisch. Dies deutet darauf hin, dass der Einfluss von PRP auf die Knochenh&he
der augmentierten Region wenn Uberhaupt kurzfristig ist. Dazu passt, dass statistisch
kein Unterschied zwischen den Gruppen ermittelt werden konnte.

Knochenverlust der augmentierten Region

Der prozentuale Knochenverlust der augmentierten Region setzt den absoluten
Knochenverlust mit dem Ausgangswert in Relation. Dadurch ist die prozentuale
Veranderung ein aussagekraftiges MaR fur die Resorption der augmentierten
Kieferregion. Der Median des prozentualen Knochenverlustes betrug in der PRP-Gruppe
31,5 Prozent (Split-Mouth-Auswertung) bzw. 35 Prozent (einseitige Auswertung). In der
Kontrollgruppe lagen die Werte bei 25,6 Prozent (Split-Mouth-Auswertung) und 27,2
Prozent (einseitige Auswertung). Die statistische Analyse konnte keinen signifikanten
Unterschied zwischen den Gruppen nachweisen.

Zum Vergleich: Schmitt et al. untersuchten 25 Patientinnen, die Augmentationen im
Oberkiefer erhalten hatten.!'* Nach zehn Jahren ermittelten die Autoren eine Resorption
des augmentierten Knochens von 30,2 Prozent."* Diese Erkenntnisse und die der

vorliegenden Arbeit sind als gleichwertig zu betrachten.

Krestaler Knochenabbau

Der krestale Knochenabbau an den Implantaten betrug in der PRP-Gruppe
durchschnittlich 2,7 mm (Split-Mouth-Auswertung) bzw. 2,5 mm (einseitige Auswertung)
und in der Kontrollgruppe 2,3 mm (Split-Mouth-Auswertung) bzw. 2,4 mm (einseitige
Auswertung). Ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen konnte statistisch
nicht nachgewiesen werden.

Einerseits ermittelten Dasmah et al. nach funf Jahren einen marginalen Knochenabbau
von durchschnittlich 2,0 mm in der PRP-Gruppe und 2,3 mm in der Kontrollgruppe.®
Dies gleicht den Werten der vorliegenden Studie.

Andererseits dokumentierten Robiony et al. nach der Augmentation mittels
Distraktionsosteogenese und PRP einen durchschnittlichen Knochenverlust an den

Implantaten von 1,5 mm.'" Die Daten der PRP-Gruppe aus der vorliegenden Studie
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weichen davon geringfiigig ab, was sich jedoch mit dem unterschiedlichen

Studiendesign erklaren lasst.

Abschlielend ist zu beobachten, dass sich die beiden Untersuchungsgruppen bezuglich
der klinischen und réntgenologischen Parameter bis auf eine Ausnahme nicht
unterscheiden. AuRBerdem reihen sich die Ergebnisse der vorliegenden Studie

mehrheitlich in die aktuelle Literatur ein.

4.2.3 Zusatzliche Parameter

Suprakonstruktion

Mit knapp 65 Prozent waren festsitzende Kronen und Bricken die haufigsten
Suprakonstruktionen. Wie in 1.3 beschrieben, ist festsitzender Zahnersatz auf
Implantaten gerade bei reduziertem Restgebiss oder zahnlosem Kiefer nur mit vielen
Implantaten méglich. Dazu passt, dass in der Split-Mouth-Auswertung tber 77 Prozent

der Patientlnnen sieben Implantate oder mehr erhielten.

Reparatur des Zahnersatzes

Mit 70,3 Prozent musste bei der Mehrheit der Patienten der eingegliederte Zahnersatz
nicht repariert werden. Dies zeigt, dass langfristig stabiler Implantat-getragener
Zahnersatz eingegliedert wurde.

Keratinisierte Gingiva

Aktuelle Studien zeigen, dass das Vorliegen von keratinisierter Schleimhaut an
Implantaten fiir anhaltende gesunde periimplantdre Gewebeverhéltnisse wichtig ist.2>68
Eben dieser Zusammenhang wird in der vorliegenden Studie bekraftigt: Die Ergebnisse
bezuglich  Plaqueindex, Sondierungstiefe, Blutungsneigung und krestalen
Knochenabbau belegen, dass bei der Mehrheit der Implantate das periimplantére
Gewebe gesund ist. Gleichzeitig wurde bei 88,1 Prozent der Implantate das

Vorhandensein keratinisierter Gingiva dokumentiert.

Zahnpflege und professionelle Zahnreinigung

Alle Patientinnen gaben an, tagliche Zahnpflege zu betreiben. Dies stimmt mit den
mehrheitlich guten Werten bezuglich des Plaqueindex der Implantate Uberein.
Zur Prophylaxe von Periimplantitis wird regelméRige Nachsorge zusammen mit einer

PZR empfohlen.''® 40,5 Prozent der Patientinnen liel’ keine geregelte PZR durchfiihren.
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In der vorliegenden Arbeit waren einige Implantate aufgrund von Periimplantitis-
bedingtem Knochenabbau nach Albrektsson” nicht erfolgreich. Mangelnde
prophylaktische Nachsorge der Implantate kann als Grund daftr angesehen werden.

Bewertung der Patientinnen

Uber 90 Prozent der Patientinnen sind mit der Kaufunktion, dem Sprechvermdgen und
der Behandlung insgesamt ,gut* oder ,sehr gut zufrieden. Das asthetische Ergebnis
empfinden knapp 90 Prozent der Patientlnnen als ,gut” oder ,sehr gut‘. Der OP-Erfolg
schnitt etwas schlechter ab, Gber 80 Prozent der Patientinnen bewerteten ihn mit ,gut”
oder ,sehr gut”. Die Patientinnen beklagten h&ufig die langanhaltenden Schmerzen nach
der OP und die Narbenbildung an der Entnahmestelle.

Auffallig ist, dass die hohe Zufriedenheit der Patientinnen nicht im Einklang ist mit den
vergleichsweise niedrigeren Erfolgsraten nach Albrektsson’. 34,8 Prozent (Split-Mouth-
Auswertung) bzw. 16,2 Prozent (einseitige Auswertung) der Patientinnen hatten mehr
als einen Misserfolg nach Albrektsson’, trotzdem gibt nur ein/e Patientin an, nicht mit
dem Ergebnis der Behandlung zufrieden zu sein (Note ,mangelhaft®). Dies
veranschaulicht den in 4.1.2 angesprochenen Nachteil der angewendeten Kriterien: die

Zufriedenheit der Patienten wird nicht berlicksichtigt.

4.3 Schlussfolgerungen

Die vorliegende Studie sollte prifen, ob PRP in der Verwendung bei
Oberkieferaugmentationen auf den Langzeiterfolg von Implantaten einen positiven
Einfluss nimmt. Dies konnte durch die Auswertung der drei Hauptparameter
(Uberlebensrate, Erfolg nach Buser”” und Erfolg nach Albrektsson’) nicht bestatigt
werden. Auch beziglich der klinischen und réntgenologischen Parameter liel sich
mehrheitlich keinen signifikanten Unterschied zwischen der PRP-Gruppe und der
Kontrollgruppe nachweisen. Die in 1.8 definierte Hypothese konnte somit nicht belegt
werden. Diese Ergebnisse entsprechen mehrheitlich der aktuellen Literatur und
schlieRen sich den Erkenntnissen der vorangegangenen Studie von Schaaf et al.'2!""
an. So zeigte sich beim gleichen Patientenkollektiv kurzfristig und langfristig kein
positiver Effekt von PRP in der Verwendung bei Oberkieferaugmentationen. Das Ziel der
Knochenaugmentation ist eine optimale Knochensituation fiir die Implantation zu
schaffen, damit die Implantate langfristig erfolgreich sind. In dieser Studie konnte gezeigt
werden, dass die Verwendung von PRP das Langzeitergebnis nicht positiv beeinflusst.
Gleichwohl bleibt festzuhalten, dass die Erfolgsraten der Implantate beider Gruppen
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nach durchschnittich 13 Jahren zufriedenstellend sind. Eine standardisierte
Verwendung von PRP beim Knochenaufbau ist fir langfristig erfolgreiche Implantate
daher nicht notwendig.

An der Gesamtauswertung (siehe Tabelle 3.49 auf Seite 74) sieht man, dass bei mehr
als 80 Prozent der Parameter in der PRP-Gruppe schlechtere Werte vorliegen als in der
Kontrollgruppe. Deswegen stellt sich die Frage, ob PRP mdglicherweise einen negativen
Einfluss auf das langfristige Ergebnis nimmt. In der einseitigen Auswertung lagen
signifikant hohere Sondierungstiefen in der PRP-Gruppe vor. AuRerdem war die
Misserfolgsrate nach Albrektsson’ in der PRP-Gruppe der einseitigen Auswertung
deutlich groRer. Der p-Wert der statistischen Analyse lag dort nahe der
Signifikanzgrenze (p=0,053). Bei den meisten Parametern war der Unterschied
zwischen den Gruppen jedoch nicht signifikant. Um zu kldren, ob PRP das
Langzeitergebnis von Implantaten langfristig verschlechtert, sind weitere, kontrollierte
Studien mit gréRBeren Patientenkollektiven nétig.

In der vorliegenden Studie wurden die zwei international anerkannten Erfolgskriterien
nach Buser? und Albrektsson” angewendet. Die Erfolgsraten fielen abhzngig vom
angewendeten Erfolgskriterium unterschiedlich aus. Verglichen mit den Erfolgskriterien
nach Buser?” wurden mit den Erfolgskriterien nach Albrektsson’ niedrigere Erfolgsraten
ermittelt, da zusatzlich der periimplantéare Knochenabbau beriicksichtigt wurde. Jedoch
weisen beide Erfolgskriterien Defizite auf, da sie den Zustand des Implantates und des
umliegenden  Gewebes nicht differenziert genug wiedergeben und die
Patientenzufriedenheit unberiicksichtigt lassen. Buch et al.? und Attia et al.'® forderten
bereits die Entwicklung von einem Erfolgsscore. Dieser sollte klinische,
réntgenologische, prothetische und patientenbezogene Parameter der Implantate, sowie
die Liegedauer beriicksichtigen. Dariiber hinaus ist eine internationale Ubereinkunft zur
Messung des Implantaterfolges nétig, da die Vielzahl der verfiigbaren Kriterien den

Vergleich der Erfolgswerte deutlich erschwerte.
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5 Zusammenfassung

Fur langfristig erfolgreiche Implantate ist bei Kieferatrophie vor Implantation eine
Knochenaugmentation notwendig. In diesem Kontext tberpriften Schaaf et al., ob der
Einsatz von plattchenreichem Plasma (PRP) bei der Augmentation im Oberkiefer das
postoperative Ergebnis verbessert.'""12 Kurzfristig konnten sie keinen positiven Einfluss
von PRP nachweisen.'"""'2 Ziel der vorliegenden Studie war es, zu untersuchen, ob PRP
sich positiv auf den langfristigen Erfolg dentaler Implantate auswirkt.

In der vorangegangenen Studie von Schaaf et al. erhielten 53 Patientinnen mit Atrophie
im Oberkiefer Knochenaufbau mit autologen Beckenkammtransplantaten.''" Die
Behandlung erfolgte bei 34 Patientinnen beidseitig im Split-Mouth-Design.""! Dabei
wurde eine zuféllig ausgewahlte Seite zuséatzlich mit PRP behandelt, die andere Seite
fungierte als Kontroligruppe."' 19 Patientinnen wurden einseitig behandelt und
randomisiert der PRP- oder der Kontroligruppe zugeordnet."" Die Implantation fand vier
Monate nach Augmentation statt.""! Es konnte keine verbesserte Knochenheilung in der
PRP-Gruppe nachgewiesen werden.""® Auch beziglich der Implantatverluste
unterschieden sich die Gruppen nach einem Nachsorgezeitraum von sechs Monaten
nicht signifikant."1°

Diese Studie untersucht den langfristigen Einfluss von PRP auf den Implantationserfolg.
Dafir erfolgte eine klinische und réntgenologische Nachuntersuchung der Patientinnen
der vorangegangenen Studie nach durchschnittich 13 Jahren. Es wurden die
Uberlebensraten der Implantate ermittelt. Der Implantationserfolg wurde mit den
Erfolgskriterien nach Buser’” und Albrektsson’ evaluiert. Mit klinischen und
réntgenologischen Parametern erfolgte die Beurteilung des periimplantdren Gewebes.
AuBerdem erfasste ein Fragebogen die Zufriedenheit der Patientinnen.

Aufgrund von 16 Drop-Outs wurden 37 Patientlnnen (25 Frauen und 12 Manner) in
dieser Studie beriicksichtigt. Darunter waren 23 beidseitig behandelte Patientinnen und
14 einseitig behandelte Patientinnen. Das mediane Alter der Patientinnen bei der
Untersuchung betrug 65 Jahre. Es wurden 202 Implantate untersucht und insgesamt
acht Implantatverluste dokumentiert.

Die Uberlebensrate betrug in der PRP-Gruppe 94,4 Prozent (Split-Mouth-Auswertung)
bzw. 94,8 Prozent (einseitige Auswertung) und in der Kontrollgruppe 97,5 Prozent (Split-
Mouth-Auswertung) bzw. 98,6 Prozent (einseitige Auswertung). Die Erfolgsrate nach
Buser?” belief sich in der PRP-Gruppe auf 93,3 Prozent (Split-Mouth-Auswertung) bzw.
93,1 Prozent (einseitige Auswertung) und in der Kontrollgruppe auf 97,5 Prozent (Split-
Mouth-Auswertung) bzw. 98,6 Prozent (einseitige Auswertung). Die Erfolgsrate nach

Albrektsson” wurde in der PRP-Gruppe mit 75,6 Prozent (Split-Mouth-Auswertung) bzw.
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75,9 Prozent (einseitige Auswertung) und in der Kontrollgruppe mit 86,4 Prozent (Split-
Mouth-Auswertung) und 89,9 Prozent (einseitige Auswertung) ermittelt. Zwischen den
beiden Untersuchungsgruppen konnte beziiglich der Uberlebens- und Erfolgsraten kein
statistisch signifikanter Unterschied nachgewiesen werden.

Die klinischen und réntgenologischen Parameter lieRen auf gréRtenteils gesunde
Verhéltnisse des periimplantdren Gewebes schlielen. In der Mehrheit dieser Parameter
unterschieden sich die PRP-Gruppe und die Kontrollgruppe nicht signifikant. Die
Gesamtauswertung zeigte, dass die PRP-Gruppe bei Gber 80 Prozent der insgesamt 28
Parameter schlechtere Werte als die Kontrollgruppe erzielte. Es konnte eine hohe
Patientenzufriedenheit bestimmt werden.

Die vorliegende Studie kann vor dem Hintergrund dieser Ergebnisse keinen positiven
Effekt von PRP auf den Langzeiterfolg von Implantaten nachweisen und somit keine
Empfehlung fir die standartmaRige Verwendung von PRP bei der
Oberkieferaugmentation aussprechen. Es zeigte sich vielmehr eine Tendenz von
schlechteren Langzeitergebnissen in der PRP-Gruppe. Um diesen Zusammenhang
nachzuprifen, miissen weitere kontrollierte Studien durchgefiihrt werden.

Die angewendeten Erfolgskriterien fur Implantate lieferten voneinander abweichende
Ergebnisse. Die Erfolgskriterien nach Albrektsson’ stufen durch die Beriicksichtigung
des krestalen Knochenabbaus Implantate friher als Misserfolg ein. Verglichen mit den
Erfolgsraten nach Buser’” wurden daher niedrigere Erfolgsraten nach Albrektsson’
ermittelt. Zusétzlich konnten Schwachpunkte der beiden Kriterien identifiziert werden.
Zum einen geben die Kriterien den Zustand der Implantate nicht differenziert genug
wieder. Zum anderen wird die Patientenzufriedenheit nicht beriicksichtigt. In der Literatur
lassen sich auRerdem viele unterschiedliche Erfolgskriterien finden, sodass die
Erfolgswerte schwer zu vergleichen sind. Deswegen sind differenzierte und international
standardisierte Erfolgskriterien sind notwendig, um représentative und vergleichbare

Daten zum langfristigen Erfolg von dentalen Implantaten zu ermitteln.
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6 Summary

In case of atrophy, bone augmentation before implantation is necessary for long-term
successful implants. Schaaf et al. examined if the use of platelet-rich Plasma (PRP)
during maxillary augmentation improves the postoperative outcome.''"'"'2 They could not
prove a short-term positive effect of PRP.""""'2 The aim of this study was to evaluate if
PRP has a positive impact on the long-term success of dental implants.

In the previous study by Schaaf et al., 53 patients with maxillary atrophy received
augmentation with autologous bone grafts from the iliac crest.'" Treatment was carried
out on both sides in 34 patients with a split-mouth-design."" One randomly chosen side
was treated additionally with PRP, the other side was the control-side."'" 19 patients
were treated only on one side and were assigned to the PRP- or the control group
randomly."" The implantation took place four months after augmentation.'" Improved
bone healing in the PRP-group could not be verified.!"® Furthermore, the groups did vary
regarding implant loss after a follow-up of six months.'°

This study examines the long-term effect of PRP on implant success. Therefore, a clinical
and radiographic follow-up examination of the patients from the previous study was
carried out after an average time of 13 years. Survival rates of the implants were
established. Implant success was evaluated using the success criteria defined by
Buser?” and Albrektsson’. The periimplant tissue was appraised with clinical and
radiographic parameters. A questionnaire assessed the patients’ satisfaction.

Because of 16 drop-outs, 37 patients (25 women and 12 men) were included in this
study. Amongst them were 23 bilaterally treated patients and 14 unilaterally treated
patients. The patients’ median age at the follow-up examination was 65 years. 202
implants were examined and a total of eight implants were lost.

The survival rate in the PRP-group was 94.4 percent (split-mouth-evaluation) and 94.8
percent (one sided evaluation) and in the control group 97.5 percent (split-mouth-
evaluation) and 98.6 percent (one sided evaluation). The success rate by Buser’’
mounted up to 93.3 percent (split-mouth-evaluation) and 93.1 percent (one sided
evaluation) in the PRP-group und to 97.5 percent (split-mouth-evaluation) and 98.6
percent (one sided evaluation) in the control group. The success rate by Albrektsson’
was calculated to be 75.6 percent (split-mouth-evaluation) and 75.9 percent (one sided
evaluation) in the PRP-group and 86.4 percent (split-mouth-evaluation) and 89.9 percent
(one sided evaluation) in the control group. No statistically significant difference could be
detected between both study groups regarding survival and success rates.

Clinical and radiographic parameters suggested overall healthy conditions of the

periimplant tissue. The PRP-group and the control group did not differ significantly in the
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majority of the parameters. The overall evaluation showed that the data of the PRP-
group was inferior to the data of the control group in more than 80 percent of the 28
parameters. On the whole, the patients’ satisfaction was high.

With regard to these results, the present study cannot provide evidence of a positive
effect of PRP on the long-term implant success and therefore cannot promote the
standard use of PRP for maxillary augmentation. In fact, a tendency towards inferior
long-term results in the PRP-group was detected. Further controlled trials need to be
conducted to investigate this correlation.

The applied implant success criteria provided divergent results. The success criteria
defined by Albrektsson’ categorize implants as failure earlier by factoring in the crestal
bone loss. Therefore, lower success rates by Albrektsson’” were appraised compared to
success rates by Buser?’. Additionally, deficiencies of the criteria were identified. Firstly,
the criteria do not reflect the condition of the implants in a differentiated way. Secondly,
patients’ satisfaction is not factored in. Moreover, there are many different success
criteria to be found in literature, which makes it difficult to compare success data. That is
why differentiated and internationally standardized success criteria are necessary to
collect representative and comparable data concerning the long-term success of dental

implants.
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7 Abkiirzungsverzeichnis

Bzw.
CT
IGF
mm

N
OPG
PDGF
PRP
PZR
z.B.

Beziehungsweise
Computertomographie
Insulin-like growth factor
Millimeter

Grundgesamtheit
Orthopantomogramm
Platelet-derived growth factor
Plattchenreiches Plasma
Professionelle Zahnreinigung
Zum Beispiel
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10 Anhang

10.1 Patientenanschreiben

TUKGM:

Sehr geehrie / geehrter UNIVERSITAISKLIMIRUM
GIESSER UND MaRBURG

Prof. Dr.med. Dr.med.dent. H-F.
Howaidt

Klinikstralle 33
35345 Gieflen

Nachuntersuchung der Knochentransplantate und
Implantate

In der Vergangenheit wurden sie in der Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
des Universititsklinikums Giefiens behandelt und haben dabei an einer Studie
teilgenommen. In dieser Studie solite getestet werden, ob die Wundheilung durch Platichen
aus einer Eigenblutspende (Plath i Plazma) gefd wird.

In einer ersten Operation wurde zundchst ihr Oberkieferknochen mit eigenem
Knochenmaterial aus dem Beckenkamm aufgebaut. Der Zufall entschied, ob Sie mit
platichenreichem Plasma behandelt wurden oder nicht. In der zweiten Operation haben Sie
Implantate bekommen, auf die dann spéter der Zahnersatz befeatigt wurde.

Wir planen nun eine Nachfolgestudie, in der wie den langfristigen Einfluss wvon
plattch ichem Plasma wollen.

Auf diesem Wege mochten wir Sie fragen, ob Sie emeut bereit sind an einer Studie
teitzunehmen.

Bei einer Teilnahme werden ihre Implantate genau untersucht und ein Réntgenbild von [hnen
angefertigt.

Die Untersuchung wird im Uniklinikum Giefen statffinden und insgesamt ungefdhr eine
Stunde dauern. Zu Beginn erfolgen die ausfiihriche Aufklarung und das Ausfillen der
Einverstandnizerkidrung durch den Prifarzt.

Dann werden Sie darum gebeten, einen kurzen Fragebogen auszufillen. Anschiie@end
[+ wir mit der klinischen U bei der wir unter anderem testen, ob die
Implantate fest im Knochen verankert sind und wie fief die Zahnfleischtaschen um das
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Implantat sind. Diese 1 wird sehr ichtig fiihrt, sodass Sie keine
Schmerzen haben sollten.

Im wird das F

Wir wéren lhnen sehr dankbar, wenn Sie die Studie durch |hre Teillnahme unterstiitzen

wirden.

Bei Interesse finden Sie unsere zur Termil ink oder zur Klarung
weiterer Fragen unten in diesem Schreiben.

Mit freundlichen GriiRen,

Prof. Dr. Dr. H.-P. Howaldt Dr. 5. Attia C. Narberhaus
Direktor der Klinik F rzt fiir O irurgi ; haftliche
Mitarbeiterin

Bei Interesse an der Studie melden Sie sich bitte in der
Abteilung fiir Mund- Kiefer- und Gesichtschirurgie am
Universitdtsklinikum Giefen bei Frau Pfeffer um einen

Untersuchungstermin zu vereinbaren!

- Telefon: 0641/994611
- Fax: 0641/9946109
-Email: Clara.Narberhaus@dentist.med.uni-giessen.de
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10.2 Aufkldarungsbogen

TUKGM s

Patientenaufklarungsbogen
LIMIVERS TATSKL ™ LR
GIESAEN LIRD MAIELRC
: Klinik und Poliklinik fiir Mund-,
Langzeiterfolg von Implantaten nach m:;,_“mmm
Sinusbod tation mit PRP Justus iebig-Universitit Giefen

Direktor:
Prof. Dr.med. Ormed.dent. H.-F.
Howaildt

Klinikstralie 33
35385 Giellen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Vielen Dank, dass Sie an dieser Studie teilnehmen.

Ihre Teilnahme an dieser klinischen Studie ist freiwillig. Sie werden in diese Prifung also nur dann
einbezogen, wenn Sie dazu schriftich lhre Einwilligung erkldren. Sofemn Sie nicht an der klinischen
Studie teiinehmen oder spater aus ihr heid dchten, erwachsen |hnen daraus keine
Nachteile.

Sie wurden bereits auf die geplante Studie angesprochen. Der nachfolgende Text soll lhnen die
Ziele und den Ablauf genauer erdutem. Anschliefend wird ein Priffarzt das Aufklarungsgesprach
mit thnen filhren. Bitte zGgemn Sie nicht, alle Punkte anzusprechen, die lhnen unklar sind. Sie

werden danach i d Bedenkzeit erhalten, um dber Ihre Teilnahme zu entscheiden.

Mit freundlichen GrafRen,

Prof. Dr. Dr. H.-P. Howaldt Dr. 5. Attia C. Narberhaus

Direktor der Klinik Fachzahnarzt fir Oralchirurgie Wissenschafiliche
Mitarbeiterin
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Priifstelle: Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Universitatsklinikum
Gieflen und Marburg, Standort Gielten

Priifarzt: Prof. Dr. Dr. H-P. Howaldt, Dr. S. Aftia

Ziel und Hintergrund der Studie

In der Studie, an der Sie bereits teilgenommen haben, wurde geprift, ob die Wundheilung
durch Platichen aus einer Eigenblutspende (Platt: ' Plasma) verb ot wird.

In einer ersten Operation wurde zunachst ihr Oberkieferknochen mit eigenem Knochenmaterial
aus dem Beckenkamm aufgebaut. Der Zufall entschied, ob Sie mit plattchenreichem Plasma
behandelt wurden oder nicht. In der zweiten Operation haben Sie Implantate bekommen, auf
die dann spater der Zahnersatz befestigt wurde.

In dieger Studie wollen wir nun den langfristigen Einfluss der Behandlung mit platich ich
Plazsma auf die Implantate (berpriifen. So kdnnen wir dann besser beurteilen, ob eine solche
Behandlung Vorteile bringt.

Ablauf der Untersuchung

Die L ing wird insg nt ungefahr eine Stunde dauem. Zu Beginn erfolgen die
ausfihriche Aufklarung und das Ausfilllen der Einverstandniserklarung durch den Priffarzt.
Dann werden Sie darum gebeten, einen kurzen Fragebogen auszufillen. Anschliefend
begi wir mit der klinischen L bei der wir testen, ob die Implantate fest im
Kmochen verankert sind und wie tief die Zahnfleischtaschen um das Implantat sind. AuBerdem
wird dberprift, ob das Zahnfleisch entziindet ist und wie viel weiche Belage sich am Implantat
befinden. Diese Untersuchung wird sehr vorsichtig durchgefihrt, sodass Sie keine Schmerzen
haben soliten. Desweiteren wollen wir Fotes ven den Implantaten machen.

Im Anschluss wird das Rontgenbild angefertigt.

Persdnlicher Nutzen

Sie werden durch die Teilnahme an dieser Studie auler einer drztiichen Untersuchung
voraussichtiich keinen persbnlichen Gesundheitsnutzen haben. Die Ergebnisse der Studie kénnen
aber mgli jse dazu beiragen, die Behandiung mit plattchenreichem Plasma in der
Implantatchirurgie besser beurteilen zu kdnnen.
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Risiken
Die in dieser Studie angewendeten L thoden werden stinem&Big bei der
Untersuchung ven Implantaten angewendet und sind risikofrei.

Ausschlusskriterien
Da wir ein Rontgenbild von Ihnen anferfigen, dirfen schwangere Frauen nicht an dieser Studie
teilnehmen. Soliten Sie schwanger sein oder den Verdacht haben, teilen Sie uns dies bitte mit.

Kosten und Aufwandsentschadigung
Durch Ihre Teilnahme an dieser kiinischen Studie entstehen fiir Sie keine zusétzlichen Kosten.
Leider kdnnen wir Innen keine i ieten.

Patientenversicherung
Bei der klinischen Studie sind Sie gemal der L i i des Klinikums
versichertt Der Umfang des Versicherungsschutzezs emgibt sich aus den

b

Versicherungsunterlagen, die Sie auf W

Wenn Sie vermuten, dass durch die Teillnahme an der klinischen Prifung lhre Gesundheit
geschadigt oder bestehende Leiden verstarkt wurden, missen Sie dies unverziglich dem
Versicherer direkt anzeigen, gegebenenfalls mit Unterstitzung durch Ihren Prifarzt, um lhren
ersicherungsschutz nicht zu gefahrden. Sofemn Ihr Pridfarzt Sie dabei unterstiitzt, erhalten Sie
eine Kopie der Meldung. Sofemn Sie Ihre Anzeige direkt an den Versicherer richten, informieren
Sie bitte zusétzlich Ihren Prifarzt.

Bei der Aufklérung der Ursache oder des Umfangs eines Schadens miissen Sie mitwirken und
alles untemmehmen, um den abzu und zu

Auf Wunzsch erhalten Sie ein Exemplar der Versicherungsbedingungen.

Wir weisen Sie femer darauf hin, dass Sie auf dem Weg von und zur Profstelle nicht
unfallversichert sindfin folgender Weise versichert sind.

Ausscheiden aus der Studie
Sie kdnnen jederzeit, auch ohne Angabe von Griinden, Ihre Teilnahme beenden, chne dass lhnen
dadurch irgendwelche Nachteile bei Ihrer medizinischen Behandlung entstehen.

Unter gewissen Umsatanden ist ez aber auch maglich, dass der Prifarzt oder der fiir die Studie
A 5 Ihre: Ti an der klinischen Prifung zu beenden, falls Sie in
einem generell schiechten Gesundheitszustand oder mangelnd geschafisfahig sind.
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Datenschutz

Wihrend der klinischen Studie werden medizinische Befunde und persénliche Informationen von
Ihnen erhoben und in der Prifstelle in Patientenbdgen niedergeschrieben. Die firr die kiinische
Studie wichtigen Daten werden zusdtzlich in pseudonymisierter Form elektronisch gespeichert,
ausgewertet und gegebenenfalls weitergegeben. Pseudonymisiert bedeutet hier, dass keine
Angaben von Namen oder Initialen werden, dem nur ein ode.

AuRerdem werden infraorale Fotoz und Rontgenbilder von Ihnen angefertigt, die amonym fiir
eventuelle Verdffentichungen verwendet werden kinnen.

Aufbewahrung der Rontgenbilder
Im Anschiuss der Studie werden die von [hnen digital angefertigten Rontgenkilder bei uns in der
Poliklinik auf einem gesichertem Server gespeichert.

Weitere Fragen
Bei weitersn Fragen wenden Sie sich bitte an den Prifarzt oder an die wissenschaftiche
Mitarbeiterin, die Sie befreut.

Datenschutz:

Mirist bekannt, dass bei dieser Kini: Priffung in Befunde iiber
mich erhoben, gﬁp&ﬁdmwmmﬁemhmdﬂmm&wmw
uﬁlmnadmseﬂd'ien Besimmungen und setzt vor der Teilnahme an der Kinischen Prifung folgende freiwilig

= voraus, das heilt chne die nachfolgende Einwiligung kann ich nicht an der
Klinischen Priffung teinehmen.

1. lch erklire mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser klini Studie persor Daten,
|nmmMmmMumeManmaﬂmm
werden. Soweit ich, dirfen die
werden, den Verar i oderunemntiesembearﬂlmﬂeﬂemm
der wissenschaftichen Auswertung.
2 AuBerdem erkire ich mich damit e den, dass autorisierte und zur
des i sowie die Zusta Uberwach, Grden in meine beim Prifart
whand: Daten, i meine i Einsicht nehrmen, soweit dies fir
d»eUberpnﬁmdermimwnaﬂen[MdengderSnﬁenmndgrﬁFurdesehﬂhﬂlmeenhrﬂem
den Priffarzt von der arzflichen Schweigepflicht.

3. lch bin bereits dariiber aufgekkirt worden, dass ich jederzeit die Teilnahme an der Kinischen Prifung beenden
kann. Im Fall eines solchen Widerrufs meiner Ex an der Studie erkline ich mich damit
einverstanden, dass die bis zu diesem Zeitpunkt gespeicherten Daten weiterhin verwendet werden dirfen, soweit
dies erforderfich ist, um si Jen, dass meine lirdigen In nicht beeintrachtigt werden. Falls
»d'lmmel:‘rmihg.lng an der Sh.ndtenimﬂrnen widemufe, missen alle Stellen, die meine personenbezogenen
Daten, & Gesundk haben, i priifen. inwieweit die gespeicherten
Daten zu dem vo Zweck noch i

sind. Micht mehr bendtigte Daten sind unverziigich zu lschen.

4. Ich erklire mich damit einverstanden, dass meine Daten nach Beendigung oder Abbruch der Studie zehn Jahre
aufbewsht werden. MMEMWMMMHMMW
satamgsmalige oder ol
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Langzeiterfolg von Implantaten nach Sinusbodenaugmentation mit PRP

Einwilligungserklirung

Ieh bin in einem persénlichen Gesprich durch den Priffarzt

Name der Arztinites Arztes

ausfiihrdich und verstdndlich Ober die =zu prifende Behandlungsmethode und die
Vergleichsmethode sowie Gber Wesen, Bedeutung, Risiken und Tragweite der Kinischen Studie
aufgeklrt worden. Ich habe dariiber hinaus den Text der Patienteninformation sowie die hier
nachfolgend abgedruckte Datenschutzerkldrung gelesen und verstanden. Ich hatfe die
Gelegenheit, mit dem Prifarzt Ober die Durchfilhrung der Kiinischen Prifung zu sprechen. Alle
meine Fragen wurden zufrieden stellend beantwortet.

Ich hatte ausreichend Zeit, mich zu entscheiden.

Mir ist bekannt, dass ich jederzeit und ohne Angabe von Grinden meine Einwiligung zur
Teilnahme an der Priffung zuriickziehen kann (mindlich oder schriftlich), chne dass mir daraus
Nachteile for meine medizinische Behandlung entstehen.

Ich erklare mich bereit, an der oben genannten klinischen Studie freiwillig teilzunehmen,

Ein Exemplar der Patienten-Information und -Einwilligung habe ich erhalten. Ein Exemplar
wverbleibt im Prifzentrum.

Name des Patientan In Druckbuchstaban

Datum Uniterschift des Patientan
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Ich habe das Aufklarungsgesprach gefiihrt und die Einwilligung des Patienten eingeholt.
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10.3 Fragebogen

TUKGM

LIMINVERSITATSKLIMIKLUIM
GIESSEN UMD MARBURG

Fragebogen

Klimik und Polildinik fiir Mund-,

[Kiefer- und Gesichischirurgie

-Patientenaufileber- e et et hvesta Gaction
Prof. Dr.med. Dr.med dent. H.-P.
Howaldt

Klinikstralie 33
25385 Giellen

Bitte filllen Sie diesen Fragebogen sorgfaltig aus:

1. Leiden Sie an chronischen Erkrankungen (Diabetes, Herz- oder Lungenerkrankungen ete.)

Ja [] NEIN []

Wenn JA Welehe T e

2. Nehmen Sie regelméfig Medikamente ein?

[ NEN [ ]

Wenn JA welche?
Medikament Grund
3. Rauchen Sie? JA |:| NEIN D

Wenn JA: 1-5 Zigaretten pro Tag || 6-15 Zigaretten pro Tag [_| =16 Zigaretten pro Tag ||

4. Musste Ihr Zah iz in der \ it repariert werden?

a [ NEIN [
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5. Hatten Sie seit dem Einsetzen der Implantate Beschwerden?

w New [

Wenn JA, welche?

Schmerzen || Zahnfleischbeschwerden [

6. Empfinden Sie die Implantate als Fremadkarper?

w nem [

7. Haben Sie an den Imp 1 Mi ingen (z.B. Uberempfindlichkeit auf Reize,
abnorme Empfindungen, verminderte Empfindlichkeit)?

wm ] NEIN [ ]

8. Wie empfinden Sie die Kauffunktion durch die Implantate und den Zahnersatz?

serqut [ ] [] [] [] [ [] ungenigena

1 2 3 4 5 6

9. Wie empfinden Sie das Sprechvermdgen durch die Implantate und den Zahnersatz?

sehrgut [ | [ ][] [] [] [] ungenigend

1 2 3 4 5 6

10. Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit den Implantaten und dem Zahnersatz?

Sehr gut |:| |:| |:| |:| |:| |:| ungenigend

1 2 3 4 5 &6

11. Wie empfinden Sie den Gesamterfolg der Operation?

Sehr gut |:| |:| |:| |:| |:| |:| ungenigend

1 2 3 4 5 6

12. Wie empfinden Sie den asthetischen Gesamterfolg?

Sehr gut |:| |:| |:| |:| |:| |:| ungenigend

1 2 3 4 5 6
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13. Reinigen Sie Ihre Zahne, lhre Implantate und lhren Zahnersatz regelmatig?

w ] NEN []
Wenn =M, wile i g Tag P e o i A T R S P R R R
Wenn NEIN, Warum? e e

14. Lassen Sie eine professionelle Zahnreinigung bei lhrem Zahnarzt durchfiihren?
JA, regeimatig [ | JA, setten[ | NEIN [ ]

Vielen Dank fiir Ihre Unterstiitzung.
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10.4 Patientenbogen

TUKGM

PATIENTENBOGEN UMIYERS 1A SEL ™M UM
GIESSEM UMD MAZBURG
Wlinik und Poliklinik filr Mund-,
- Patientenaufileber - Kiefer- und Gesichtschirurgie
- e U oot et
Direkior:
Prof. Or.med. Dr.med dent. H-P.
Howaldt
Hlinikstralle 33
35385 Giellen
Patientennummer: ...
Alter des Patienten: ... Db e e e
Mannlich D Weihiml:l
Datum Sinuslift-OP:.. ...
Datum 1 | T
Ausschlusskriterien: JA NEIN
Schwangerschaft D |:|
Aligemei korperiiche \ 1] D |:|

bazw. unzureichende Geschaftsfahigheit

Versorgungsart

herausnehmbar Teleskopprothese ||
Steg 1

festsitzend Krone O
Briicke [l
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Anzahl luste: .....

Klinische Untersuchung Anzahl Implantate:._.__

Implantat
{Regio)

Plaque-index

5T
{mm) |9 Am

BoP
® |2 Am

Periotest

Lockerungsgrad

‘erumplantare
Infektion

Keratinisierte
Gingiva
Jabisin
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OPG Auswertung

Seite (Region 5/} Rechts Links

Alveolarkammhdhe (mm)
In Sohaat Stule

Alveolarkammhéhe (mm)

Knochenveriust (mm) insgesamt

Periimplantare Transluzenz an Implantat Regio: ..........coooerieriiiiicee e

Implantationserfoly nach Buser

Anzahl Erfolge: ........... Anzahl Misserfolge: .........c..c...

Erfolg nach Albrektsson

Implantat regio

Lockerung

Radioluszenz

Schmerz/Infektion/Neuropathie/
Paristhesie

knochenabbau mesial

Knochenabbau distal

Erechneter Knochenabibau
1,5+02"{lahre-1)

Bewertung Knochen *

Erfolg?

O=nein 1=
* 0 = reclier Wert Kiiner als erechneter Wert  1=reclier Wert graBier/gleich errechneter Wert
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10.5 Votum der Ethik-Kommission

JUSTUS-LIEBIG FACHBEREICH 11
UNIVERSITAT s MEDIZIN
ﬁ GIESSEN Ry

ETHIK-KOMMISSION
des FB Medizin

Prof. Dr, Dr. H.-P, Howaldt Versitzender: Prof. Dr. H, Tilimanne
Klinik und Patiklinik fur MKG-Chirurgie
Klinikstr, 33 Klinikstr. 28 {Atte Chirurgie)

35385 Giefllen D -35385 Giefen
Tel.: (0841]99-42470 / 47680

Fax (0841)88-42478
E-Mail bk komissionE akarta.med.uii giessen.de

Gialan, den 10. Januar 2017
Az Dr. Kriec

Votum der Ethik-Kommission

Sebr geehrter Mo Prof Dr. Dr. Howakdt /(%

das Projext (129/156: Loy serfoly van nach Si fation mui PRP.} wuide 1 der
Sitzung am 13 082015 F’f"h‘l" Y hance)t sich um die Uniersuchung ces ldl\g‘nsbgel Enflusses der
WVaraendung von piiiichenreichem Plasma in der Imp q irgie, s im Hinbiick
auf Knscrenverlust und Implantatoualitat. Dabai ist die Teinahme an der vorheigegangensn Studle
(AZ: 8107 ge Thromhe therapie zur Knosh 1 in dsr

einziges Einschluss«riterium. Damals ging es um den K.Aruen.erfag wabel in der Unt ersuchunqﬁ?el'
von 10 Monaten kein signifikznier Enfluss des PRP nachwe goar war. Daher sul nun bei den gleichen
Patienten durch eine klinische und radiologsche Nach hung der Stell rt des Finsatzes
von PRP emeut nberprif werden. Die Kontrolluntarsuchung ist kiinisch incizieil und stoll keine
zusatzliche Belastung fur die Patienten dar

Bei der ausfuhslichen Diskussor wurden  keinerei [ oder wissenschaftli Ménge!
fesigesteit Seitens cer Ethik-Kommission bestenen xeinerlel Einwande gegen de Durchfonmung des
Projekies, sie wunscht gules Gelingen.

eundlichen Grofer

Br g g o FH
278 //:_/(i-/\_/ /f ( 2

Pref. Di. . Timanns =
Vorsitzender der Ethi<-Kommission
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