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1 Einleitung und Fragestellung

1.1 Erweiterung des zahnärztlichen Behandlungsspektrums durch

enossale Implantate

Die enossale Implantologie stellt heute als wissenschaftlich anerkannte Thera-

pie einen integralen Bestandteil der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde dar.

Primäre Ziele der dentalen Implantation sind die Schonung vorhandener Zahn-

hartsubstanz, die Ermöglichung festsitzenden Zahnersatzes sowie die Stabili-

sierung und Sicherung von abnehmbaren Zahnersatz. Sekundäres Ziel ist die

Substanzerhaltung von Knochen und Weichgewebe (CACACI et al. 2006).

Die Möglichkeit der implantatprothetischen Versorgung hat das zahnärztliche

Behandlungsspektrum erheblich erweitert und teilweise zu einem neuen Den-

ken bezüglich der Therapiealternativen und Versorgungsziele nach einem

Zahnverlust geführt (KOECK und WAGNER 2006). Klinische Longitudinalstu-

dien belegen eine hohe Erfolgsaussicht implantologisch-prothetischer Kon-

zepte (BUSER et al. 1997, HAHN und VASSOS 1997, DE LEONARDIS et al.

1999, WEBER et al. 2000, RÄTZER KÜNZEL et al. 2002, WILLER et al. 2002,

BESCHNIDT et al. 2003, FERRIGNO et al. 2006) bei zugleich großer Patien-

tenzufriedenheit (BUCH et al. 2002, STRASSBURGER et al. 2004, AL-OMIRI

et al. 2005), was zu einer starken Breitenentwicklung der oralen Implantologie

in den letzten 15 Jahren geführt hat.

Ein weiterer Grund für die generelle Zunahme von Implantatversorgungen ist

der Fortschritt auf dem Gebiet der Augmentationstechniken. Bis Ende der

1980er-Jahre stellten horizontale und/oder vertikale Knochendefizite eine Kon-

traindikation für eine Implantatbehandlung dar. Heute stehen dem Behandler

zuverlässige Operationstechniken zur Korrektur lokaler Knochendefizite zur
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Verfügung (KHOURY 1999, LAMBRECHT und SCHIEL 1999, OLSON et al.

2000a, BUSER et al. 2002).

Eine dritte und wesentliche Ursache für den Aufschwung der enossalen Im-

plantologie ist die Tatsache, dass sich der Schwerpunkt der Implantatanwen-

dung zunehmend von zahnlosen Patienten zu teilbezahnten Fällen verlagert

hat. Enossale Implantate ermöglichen es, auch bei ungünstiger Pfeilerzahn-

verteilung einen festsitzenden oder kombiniert festsitzend-abnehmbaren Zahn-

ersatz einzugliedern, was einen erhöhten Tragekomfort, eine effizientere Funk-

tion und in der Folge eine größere Patientenzufriedenheit bedingt (BUCH et al.

2002, STRASSBURGER et al. 2004, AL-OMIRI et al. 2005).

Die implantatgetragene Rehabilitation des Gebisses ist ein prothetisch orien-

tiertes Fach, so dass der Prothetiker über ein fundiertes implantologisches

Wissen verfügen muss. Die Phasen der Diagnostik und Behandlungsplanung

sind in der Implantatprothetik entscheidend, um frühe oder späte Misserfolge

zu vermeiden (ZINNER und SCHNADER 2005). Ist aus prothetischer Sicht der

Einsatz von Implantaten notwendig und sinnvoll, so ist nach chirurgischen Kri-

terien zu prüfen, ob dieses gewünschte Konzept mit künstlichen Implantatpfei-

lern im Kieferknochen auch patientenbezogen umsetzbar ist. Dabei können

bereits die allgemeinmedizinische Anamnese und der Gesundheitszustand des

Kausystems einschränkende oder risikoerhöhende Vorbedingungen ergeben

(KOECK und WAHL 2006).

Als Risikopatient gilt ein Patient, bei dem das strikte Befolgen des Standard-

protokolls nicht zu dem erhofften Ergebnis führt, d.h. die Misserfolgs- und

Komplikationsrate überdurchschnittlich hoch ist (RENOUARD und RANGERT

2006). Die Risiko-Nutzen-Abwägung sollte je nach Schweregrad und Komple-

xität der Erkrankung erfolgen (CACACI et al. 2006), was mit einer hohen Ver-

antwortung des Zahnarztes und der konsultierenden Ärzte verbunden ist.
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1.2 Mögliche Ursachen eines Implantatmisserfolges

Jede Implantation ist als Eingriff in das biologische System der Mundhöhle an-

zusehen, der mit dem Ziel einer möglichst dauerhaften funktionellen Rehabili-

tation unternommen wird. Medizinische Eingriffe sind jedoch grundsätzlich mit

der Gefahr von Komplikationen behaftet, die sich auch bei sorgfältigem Vorge-

hen nicht immer vermeiden lassen.

Der Langzeiterfolg der Implantation ist eng verknüpft mit dem von Brånemark

entwickelten Prinzip der Osseointegration, das einen direkten Kontakt zwischen

Knochen und Implantatoberfläche fordert. Ziel ist es, eine maximale Knochen-

quantität und -qualität um ein Implantat herum aufzubauen und zu erhalten.

Bindegewebe im Implantatkontakt bedeutet hingegen immer einen Misserfolg

(BRÅNEMARK et al. 1969). Nach BERT et al. (2005) kann ein Implantatmiss-

erfolg prinzipiell entweder auf eine gescheiterte Osseointegration oder auf den

Verlust einer ursprünglich erfolgreichen Osseointegration zurückgeführt wer-

den.

1.2.1 Gescheiterte Osseointegration

Hauptgründe für eine gescheiterte Osseointegration sind nach Meinung von

BERT et al. (2005):

 chirurgische Schwierigkeiten bzw. Fehler (z.B. Überhitzung des Knochens,

Druck, fehlende Stabilisierung des Implantates, zu frühe Belastung, man-

gelnde Asepsis)

 schlechte Knochenqualität oder unzureichende Vaskularisation

 falsch ausgewählter Implantatdurchmesser.
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1.2.2 Verlust der Osseointegration

Bei VerIust der Osseointegration in der Belastungsphase wird zwischen bio-

logischen und mechanischen Implantatmisserfolgen unterschieden (BEHNEKE

und BEHNEKE 2006a).

1.2.2.1 Biologischer Implantatmisserfolg

Ein biologischer Misserfolg tritt dann auf, wenn der Wirtsorganismus nicht in

der Lage ist, die Integration des Implantates hinsichtlich des weichgeweblichen

Abschlusses und/oder des knöchernen Lagergewebes aufrecht zu erhalten.

Das periimplantäre Weichgewebe kann dabei entzündlich, rezessiv-atrophisch

bzw. hyperplastisch verändert sein (BEHNEKE und BEHNEKE 2006a).

Eine Periimplantitis ist definiert als situsspezifische periimplantäre Entzün-

dungsreaktion an einem sich unter Funktion befindlichen Implantat mit pro-

gressivem Verlust an knöchernem Stützgewebe (ALBREKTSSON und ISIDOR

1994, MOMBELLI und LANG 1998, ESPOSITO et al. 1999). Die Reaktion des

Wirtsgewebes auf die Bildung des periimplantären Biofilms löst eine Reihe von

Entzündungsreaktionen aus, die sich initial auf dem Niveau der Weichgewebe

manifestieren. Sie können dann nach apikal fortschreiten, bis sie Hartgewebe

erreichen. Die Gewebedestruktion, die daraus resultiert, äußert sich klinisch in

einem Attachmentverlust und röntgenologisch in einer kraterförmigen Kno-

chenauflösung. Die periimplantären Erkrankungen umfassen die Mukositis und

die Periimplantitis. Mit Mukositis wird die reversible Entzündung der suprakre-

stalen Weichgewebe um Implantate in Funktion bezeichnet. Periimplantitis

meint den Entzündungsprozess, der alle Gewebe um das Implantat in Funktion

erfasst und in einer Knochendestruktion endet (GIOVANNOLI 2005, CACACI

et al. 2006).
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1.2.2.2 Mechanischer Implantatmisserfolg

Die meisten Komplikationen in der Implantologie haben mechanische Ursa-

chen, wobei man unter den mechanischen Risikofaktoren folgende Klassifizie-

rung vornehmen kann (RENOUARD und RANGERT 2006):

 Geometrische Risikofaktoren:

Zahl der Implantate, Position in Relation zur Ausführung der Suprakon-

struktion

 Okklusale Risikofaktoren:

Probleme durch Kräfte, die auf die Komponenten einwirken (v.a. laterale

Belastungen) und parafunktionelle Aktivitäten des Patienten

 Knochenbezogene Risikofaktoren:

Initiale Stabilität des Implantates, geringer Durchmesser des Implantates in

Bezug zu den ersetzenden Zähnen

 Technische Risikofaktoren:

Probleme der Passung der Suprakonstruktion oder der Zementierung

Korrekte Indikationsstellung, Planung und Durchführung der implantologisch-

prothetischen Versorgung sind zur Prävention von Misserfolgen unerlässlich

(WOOD und VERMILYEA 2004, BEHNEKE und BEHNEKE 2006a).

1.3 Indikationen und Indikationseinschränkungen enossaler Implantate

1.3.1 Indikationen

Gemäß der wissenschaftlichen Stellungnahme der DEUTSCHEN GESELL-

SCHAFT FÜR ZAHN-, MUND- und KIEFERHEILKUNDE (2005) besteht bei

ausreichend vorhandenem oder aufgebautem ortsständigen Hart- und Weich-
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gewebeangebot eine medizinische Indikation für enossale Implantate bei fol-

genden Patienten:

 Patienten, die ohne Implantate funktionell nicht befriedigend versorgt wer-

den können (z.B. extreme Kieferatrophie, angeborene und unfallbedingte

oder nach Tumorresektion angefallene Defekte)

 Patienten, bei denen die Implantatversorgung gegenüber der konventionel-

len Versorgung funktionelle Vorteile bietet (z.B. zahnloser Kiefer, Freiend-

situation, Schaltlücke, kieferorthopädische Behandlungsmittel)

 Patienten, bei denen auch durch alternative Behandlungsmaßnahmen ver-

gleichbare funktionelle Ergebnisse zu erzielen sind. Besondere lokale Be-

funde und auch subjektive Gründe können für eine Implantation sprechen.

1.3.2 Indikationseinschränkungen

Ist aus prothetischer Sicht der Einsatz von Implantaten notwendig und sinnvoll,

muss unter Berücksichtigung chirurgischer Kriterien die Realisierbarkeit des

Behandlungsplans geprüft werden. Optimale Grundbedingungen für die Ver-

sorgung eines Patienten mit enossalen Implantaten liegen vor, wenn nachfol-

gende Faktoren erfüllt sind (KOECK und WAHL 2006):

 gesunder Allgemeinzustand einschließlich der intraoralen Situation

 voraussichtlich normale ungestörte Wundheilung

 weitgehend abgeschlossenes Kieferwachstum

 gute Mundhygiene

 ausreichendes Knochenangebot in vertikaler, mesio-distaler und oro-

vestibulärer Richtung

 patientenseitige Akzeptanz des unvermeidbaren Restrisikos jeglicher Im-

plantatversorgung
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Ist auch nur eine dieser optimalen Grundbedingungen nicht gegeben, so geht

dies mit einer Risikoerhöhung einher und beeinträchtigt die Erfolgssicherheit

(KOECK und WAHL 2006).

1.4 Fragestellung

Dem Medizinischen Zentrum für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde des Klini-

kums der Justus-Liebig-Universität Gießen werden überwiegend Patienten mit

risikoerhöhenden Vorbedingungen zur implantatprothetischen Versorgung zu-

gewiesen.

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde eine retrospektive Auswertung des

Implantaterfolgs bei 82 Risikopatienten zur Beantwortung folgender Fragestel-

lungen durchgeführt:

1. Welche patienten-, implantat- und restaurationsabhängigen Implantater-

folgsraten lassen sich in einem Risikokollektiv erzielen ?

2. Welchen Einfluss haben die definierten Risikofaktoren auf den Implantat-

erfolg ?

3. Welchen Einfluss haben patientenabhängige Faktoren auf den Implantat-

erfolg ?

4. Kann man durch die Berücksichtigung bestimmter modifizierbarer implantat-

und restaurationsabhängiger Faktoren bei der Planung und Durchführung

der implantatprothetischen Versorgung zur Verbesserung der Implantat-

erfolgsrate in einem Risikokollektiv beitragen ?

Die Ergebnisse sollen im Vergleich mit dem internationalen Schrifttum diskutiert

und bewertet werden.
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2 Untersuchungskollektiv und Methodik

2.1 Untersuchungskollektiv

2.1.1 Einschlusskriterien

In die vorliegende Untersuchung gingen die Daten von 82 Patienten ein, die

folgende Einschlusskriterien erfüllten:

 Implantatprothetische Versorgung in der Poliklinik für Zahnärztliche Prothe-

tik im Medizinischen Zentrum für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde des Kli-

nikums der Justus-Liebig-Universität Gießen im Zeitraum von 08/1999 bis

06/2004

 Vorliegen mindestens eines Risikofaktors

Als Risikofaktoren waren definiert:

1. Besonderheiten in der allgemeinmedizinischen Anamnese:

Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes, Asthma, hämatologische Erkran-

kungen, Rheuma/Arthritis, Allergien, Osteoporose, Hepatitis A, Hepatitis B,

Hepatitis C, HIV, Z.n. Radiatio, Zigarettenrauchen

2. Intraorale Besonderheiten:

Xerostomie, Bruxismus, Dysgnathie

3. Durchführung einer Augmentation
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2.1.2 Beobachtungsdauer

Die durchschnittliche Beobachtungsdauer betrug 34,7 18,6 Monate (Mini-

mum: 10 Monate; Maximum: 90 Monate; Median: 33 Monate).

2.2 Studiendesign und Datenerhebung

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine retrospektive Untersu-

chung, die nach den Grundsätzen guter wissenschaftlicher Praxis durchgeführt

wurde.

Im Einzelnen wurden durch Auswertung der Patientenunterlagen folgende Da-

ten erhoben:

 Patientenabhängige Faktoren:

- Alter des Patienten

- Geschlecht des Patienten

- Allgemeinmedizinische Anamnese

(Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes, Asthma, hämatologische Erkran-

kungen, Rheuma/Arthritis, Allergien, Osteoporose, Hepatitis A, Hepatitis B,

Hepatitis C, HIV, Z.n. Radiatio, Zigarettenrauchen)

- Intraorale Besonderheiten (Xerostomie, Bruxismus, Dysgnathie)

 Implantatabhängige Faktoren:

- Implantatindikation

- Augmentation (ja / nein)

- Anzahl der Implantate

- Implantatlokalisation

- Implantatsystem
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- Implantatdurchmesser

- Implantatlänge

- Art der Einheilung (offen / gedeckt)

- Zeitdauer zwischen Implantation und Eröffnung (Monate)

- Einheilungszeit (Monate)

- Implantaterfolg (ja / nein, zur Beurteilung siehe Gliederungspunkt 2.3.2)

- Verweildauer des Implantats

 Restaurationsabhängige Faktoren:

- Art der prothetischen Versorgung

(Einzelkrone, Brücke, abnehmbarer Zahnersatz)

- Art der provisorischen Versorgung

(stabil dental, dental-gingival, rein gingival)

2.3 Auswertung der Daten

2.3.1 Methodische Anforderungen an Studien zum Implantatüberleben

Im Jahr 2000 wurde von der Deutschen Gesellschaft für Zahn-, Mund- und

Kieferheilkunde folgende wissenschaftliche Stellungnahme zum Thema „Le-

benserwartung von Implantaten und Implantatlager“ herausgegeben (NEU-

KAM 2000).

„Die Bestimmung der Lebenserwartung von Implantaten setzt die Definition von

Zielkriterien voraus, anhand derer ein Implantat eindeutig als Erfolg oder Miss-

erfolg beurteilt werden kann. Durch diese Kriterien wird ein klinischer und ra-

diologischer Befundrahmen festgelegt, jenseits dessen ein Implantat als Miss-

erfolg beurteilt werden muss. Umfang und Anspruch der Erfolgskriterien haben

somit direkten Einfluss auf die absolute Zahl der Implantatmisserfolge. Die Be-

deutung dieser Zahl ergibt sich jedoch erst aus der quantitativen Relation zum
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untersuchten Gesamtkollektiv. Die Art der mathematischen Analyse der Lang-

zeitergebnisse ist daher ebenfalls von wesentlicher Bedeutung für eine statisti-

sche Aussage über die Lebenserwartung von Implantaten.

Erfolgskriterien

Es existiert eine Reihe klinischer und röntgenologischer Kriterien zur Identifika-

tion eines Implantationserfolges. Hierbei handelt es sich nahezu ausschließlich

um Negativkriterien, deren Fehlen oder Ausbleiben für einen Erfolg Bedingung

ist und bei deren Auftreten ein Misserfolg konstatiert werden muss. Ein erfolg-

reiches Implantat muss sich klinisch fest, entzündungs- und schmerzfrei ohne

periimplantäre Osteolyse in situ befinden. Dabei sollte die Abnahme der peri-

implantären Knochenhöhe 0,2 mm nach dem 2. Jahr post implantationem nicht

überschreiten. Die primäre oder nachträgliche Stilllegung eines Implantates

muss ebenfalls als Misserfolg gewertet werden, da dieses Implantat funktionell

wertlos ist.

Analyseverfahren

Die Ermittlung der Erfolgsrate eines Implantatsystems erfolgt nach heutiger

Ansicht auf korrekte Weise mit Hilfe einer Verweildaueranalyse. Im Unterschied

zu der häufig verwendeten Quotientenbildung aus allen fehlgeschlagenen zu

allen eingesetzten Implantaten („Input-Output Statistik") ergibt sich durch die

Verweildaueranalyse ein realistisches Bild der Misserfolge. Hierbei wird die

Wahrscheinlichkeit eines Implantatverlustes entsprechend seiner Liegezeit be-

rechnet. Da dieser liegezeitbezogene Effekt bei der einfachen Input-Output-

Statistik fehlt, liegen deren Misserfolgsraten wesentlich niedriger. Allerdings ist

auch bei der Berechnung korrigierter Misserfolgsraten eine gewisse Unsicher-

heit durch die Tatsache gegeben, dass entweder das einzelne Implantat, der

Patient (1 Implantat pro Patient) oder die implantatgetragene Konstruktion als

„Berechnungseinheit" Gegenstand der Erfolgsbeurteilung sein kann. Da die

Berechnungseinheiten in dem mathematischen Modell der Verweildaueranaly-

se unabhängig voneinander sein müssen, muss die Berechnung patientenbe-

zogen durchgeführt werden, indem nur ein Implantat pro Patient in die Berech-
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nung eingeht. Implantatbezogene Statistiken, die nicht nur eines von mehreren,

sondern alle gesetzten Implantaten eines Patient berücksichtigen, liefern ver-

gleichsweise geringere Misserfolgsraten.

Eine wesentliche Voraussetzung für die Validität einer statistischen Analyse ist

die Angabe der Methode und die adäquate Beschreibung des untersuchten

Kollektivs. Hierzu gehört die Angabe der Gesamtzahl gesetzter Implantate, der

versorgten Patienten, des durchschnittlichen Beobachtungszeitraums (unter

Angabe von Minimum und Maximum), der Anzahl der nachuntersuchten Pati-

enten und Implantate, der Anzahl der nicht erschienenen Patienten / Implantate

(„Drop outs") und der Anzahl der Implantatverluste mit Angabe von Gründen.“

2.3.2 Definition der Erfolgskriterien in der vorliegenden Studie

In der vorliegenden Untersuchung wurden zur Beurteilung des Implantaterfol-

ges die von der Deutschen Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

(NEUKAM 2000) definierten Erfolgskriterien (Tab. 1) in modifizierter Form zu-

grunde gelegt.

Tab. 1: Erfolgskriterien nach NEUKAM (2000)

 Keine persistierenden subjektiven Beschwerden wie Schmerz, Fremdkörpergefühl
oder Dysästhesie

 Keine periimplantäre Infektion mit putrider Sekretion

 Keine Mobilität des Implantats

 Keine periimplantäre Osteolyse

Ein Implantat wurde in der vorliegenden Studie als Erfolg eingestuft, wenn fol-

gende Kriterien erfüllt waren:

1. keine subjektiven Beschwerden

2. keine Periimplantitis und

3. keine Implantatlockerung
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Eine Beurteilung der periimplantären Osteolyse war am Endpunkt des Beob-

achtungszeitraums in der Regel nicht möglich, da nach Eingliederung der pro-

thetischen Versorgung keine routinemäßige Röntgenuntersuchung mehr

durchgeführt wurde. Röntgenaufnahmen zur Kontrolle des Implantaterfolgs wa-

ren lediglich vor der Durchführung der implantatprothetischen Versorgung bei

allen Patienten angefertigt worden.

2.3.3 Statistische Auswertung

2.3.3.1 Aufgabenstellung

Der statistischen Auswertung der Daten lag folgende Aufgabenstellung zu-

grunde:

1. Deskriptive Auswertung des Patientenkollektivs in Hinblick auf Alter, Ge-

schlecht, allgemeinmedizinischer Anamnese und intraorale Besonderheiten

2. Deskriptive Auswertung des Patientenkollektivs in Hinblick auf die Implan-

tatversorgung unter Berücksichtigung von Implantatindikation, Augmentati-

on, Anzahl der Implantate pro Patient, Implantatlokalisation, Implantatsy-

steme, Implantatdurchmesser, Implantatlänge, Art der Einheilung, Einhei-

lungszeit und Implantaterfolg

3. Deskriptive Auswertung des Patientenkollektivs in Hinblick auf die Art der

implantatprothetischen Versorgung

4. Patientenbezogene, implantatbezogene und restaurationsbezogene Aus-

wertung des Implantaterfolgs („Verweildaueranalyse“)

5. Untersuchung des Einflusses von patienten-, implantat- und restaurations-

bezogenen Faktoren auf den Implantaterfolg („Verweildaueranalyse“).



Untersuchungskollektiv und Methodik 14

2.3.3.2 Statistische Verfahren

 Deskriptive Auswertung aller Variablen

Zur deskriptiven Darstellung von metrischen Variablen wurden Mittelwert 

Standardabweichung, Median, Minimum und Maximum angegeben. Für nomi-

nale Variablen wurde der Anteil an der Gesamtzahl in Prozent berechnet.

 Ermittlung des Implantaterfolgs mit Hilfe der Verweildaueranalyse

Die Berechnung des Implantaterfolgs wurde nach den Empfehlungen der

DGZMK (NEUKAM 2000) patientenbezogen durchgeführt, wobei je Patient

zufällig ein Implantat bestimmt wurde, das in die Auswertung einging. Zusätz-

lich wurde auch eine implantatbezogene Auswertung unter Berücksichtigung

aller inserierten Implantate sowie eine restaurationsbezogene Auswertung vor-

genommen, in welcher die Intaktheit aller Implantate eines Patienten und somit

der Erfolg der gesamten prothetischen Restauration bewertet wurde.

Die Verweildaueranalyse ist die Untersuchung einer Gruppe von Fällen (hier:

Implantate, Restaurationen) hinsichtlich der Dauer zwischen zwei definierten

Ereignissen, in der vorliegenden Studie der Tag der Implantatinsertion und der

Eintritt des Implantatmisserfolgs. Als Verweildauer wird dabei die Zeit zwischen

den beiden Zeitpunkten bezeichnet. Fälle, bei denen im Laufe des Untersu-

chungszeitraumes das zweite Ereignis eintritt, bezeichnet man als vollständig.

Zensiert sind dagegen Fälle, bei denen das zweite Ereignis (noch) nicht einge-

treten ist. Die Verweildaueranalyse stützt sich auf die Darstellung der Erfolgs-

rate. Das ist der Anteil der Fälle, bei denen zu einem bestimmten Zeitpunkt

nach dem ersten der beiden Ereignisse das zweite Ereignis noch nicht einge-

treten ist. Für die korrekte Berücksichtigung der nicht abgeschlossenen Fälle

wurde nach dem Kaplan-Meier-Verfahren vorgegangen (KAPLAN und MEIER

1958) und die Erfolgsrate als Funktion der Zeit dargestellt. Die graphische Dar-
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stellung berücksichtigte nur Zeitpunkte mit mindestens 10 noch in der Analyse

befindlichen Fällen.

 Analyse des Einflusses verschiedener patientenabhängiger, implantatab-

hängiger und restaurationsabhängiger Faktoren auf den Implantaterfolg

Die unifaktorielle Analyse des Einflusses diskreter Parameter (z.B. Geschlecht,

Bruxismus ja/nein) auf den Implantaterfolg erfolgte mit Hilfe des Log-Rank-

Tests (PETO und PETO 1972), welcher die Verteilungsfunktion der Erfolgsra-

ten in den Stichproben vergleicht und auf signifikante Unterschiede prüft. Der

Test wurde nur für Parameter durchgeführt, deren Subgruppen mit mindestens

5 Fällen besetzt waren.

Zur Untersuchung des Einflusses einer stetigen Größe (z.B. Alter des Patien-

ten, Anzahl der Implantate) auf die Verweildauer wurde eine Cox-Regression

durchgeführt. Auch sie berücksichtigt vollständige und zensierte Fälle und bie-

tet zudem die Möglichkeit, den Verlauf des Anteils zensierter Fälle mit der Zeit

für bestimmte Werte des Einflussfaktors zu berechnen und graphisch darzu-

stellen.

Die multifaktorielle Analyse von Einflussfaktoren erfolgte ebenfalls mit Hilfe der

Cox-Regression. Hier wurden nur Parameter berücksichtigt, für die in der uni-

faktoriellen Auswertung ein statistisch signifikanter Einfluss nachgewiesen wer-

den konnte.

Als Signifikanzniveau wurde eine Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0,05 ange-

setzt.
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3 Ergebnisse

3.1 Deskriptive Statistik

3.1.1 Risikofaktoren

3.1.1.1 Allgemeinmedizinische Anamnese

Die Erhebung der allgemeinmedizinischen Anamnese ergab, dass 32,9% der

Patienten an Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems litten, 18,3% waren

Zigarettenraucher und 15,9% hatten Allergien. Weniger häufige anamnestische

Befunde waren Rheuma/Arthritis (6,1%), Diabetes (3,7%), Asthma (2,4%), He-

patitis A (2,4%), Z.n. Radiatio (2,4%), hämatologische Erkrankungen (1,2%)

sowie Hepatitis C (1,2%). Mehrfachnennungen waren hier möglich. Bei 26,8%

der Patienten lagen keinerlei Allgemeinerkrankungen vor (Tab. 2).

Tab. 2: Allgemeinmedizinische Anamnese im Patientenkollektiv (n = 82, Mehrfach-
nennung möglich)

Allgemeinmedizinische Anamnese Anzahl Anteil [%]

Herz-Kreislauf-Erkrankungen 27 32,9

Zigarettenrauchen 15 18,3

Allergien 13 15,9

Rheuma/Arthritis 5 6,1

Diabetes 3 3,7

Asthma 2 2,4

Hepatitis A 2 2,4

Z.n. Radiatio 2 2,4

Hämatologische Erkrankungen 1 1,2

Hepatitis C 1 1,2

keine Allgemeinerkrankung 22 26,8
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3.1.1.2 Intraorale Besonderheiten

Bei 8,5% der Patienten lag eine Xerostomie vor, 7,3% litten unter Bruxismus

und bei 3,8% wurde eine Dysgnathie festgestellt (Tab. 3).

Tab. 3: Intraorale Besonderheiten im Patientenkollektiv (n = 82)

Intraorale Besonderheiten Anzahl Anteil [%]

Xerostomie 7 8,5

Bruxismus 6 7,3

Dysgnathie 3 3,7

keine intraoralen Besonderheiten 66 80,5

3.1.1.3 Augmentation

Eine Augmentation wurde bei 47,6% der Patienten vorgenommen: Am häufig-

sten (23,2%) kam eine Auf-/Anlagerungsosteoplastik nach Beckenkamment-

nahme zur Anwendung, eine Sinusbodenelevation wurde in 7,3% der Fälle

durchgeführt. Beide Verfahren gleichzeitig wurden bei 17,1% der Patienten

eingesetzt (Tab. 4).

Tab. 4: Art der Augmentation (n = 82)

Art der Augmentation Anzahl Anteil [%]

Auflagerungs-/Anlagerungsosteoplastik 19 23,2

Sinusbodenelevation 6 7,3

Osteoplastik und Sinusbodenelevation 14 17,1

keine Augmentation 43 52,4
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3.1.2 Patientenabhängige Faktoren

3.1.2.1 Alter und Geschlecht

Das Durchschnittsalter der 82 Patienten betrug 48,1 16,8 Jahre (Minimum: 16

Jahre; Maximum: 77 Jahre; Median: 52 Jahre). Dabei handelte es sich um 30

Männer (36,6%) und 52 Frauen (63,4%).

Die Aufschlüsselung der Patienten nach Alter und Geschlecht zeigte, dass bei

Männern und Frauen die Altersgruppe der 60- bis 69-jährigen mit einem Anteil

von 33,3% bzw. 28,8% am häufigsten vertreten war (Abb. 1).
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Abb. 1: Aufschlüsselung der Patienten unterschieden nach Alter und Geschlecht

3.1.3 Implantatabhängige Faktoren

3.1.3.1 Implantatindikation

Bei 39 Patienten erfolgte eine Implantatversorgung im Oberkiefer, bei 54 Pati-

enten im Unterkiefer.
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Unter Zugrundelegung der Implantatindikationen der BDIZ (1997) (zit. nach

KOECK und WAGNER 2006) handelte es sich im Oberkiefer in 20,5% der

Fälle um einen Einzelzahnersatz (Klasse 1). Bei 12,8% lag eine Freiendsitua-

tion (Klasse 2a) vor, bei 12,8% um Schaltlücken (Klasse 2b), bei 7,7% um ei-

nen stark reduzierten Zahnbestand (Klasse 2c) und bei 46,2% um einen zahn-

losen Kiefer (Klasse 3).

Im Unterkiefer verteilten sich die Indikationen folgendermaßen: Einzelzahner-

satz 20,4%, Schaltlücke 51,9%, Freiendsituation 16,7%, stark reduzierter

Zahnbestand 9,3%, zahnloser Kiefer 1,9%.

Die Verteilung der Implantatindikationen ist in Abb. 2 zusammengefasst.
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Abb. 2: Implantatindikationen im Ober- und Unterkiefer

Klasse 1: Einzelzahnersatz
Klasse 2a: Freiendsituation
Klasse 2b: Schaltlücke
Klasse 2c: stark reduzierter Zahnbestand
Klasse 3: zahnloser Kiefer
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3.1.3.2 Anzahl der Implantate pro Patient

Bei den 82 im Rahmen der vorliegenden Studie erfassten Patienten waren ins-

gesamt 353 Implantate inseriert worden, was einer durchschnittlichen Implan-

tatanzahl von 4,3 3,3 pro Patient entspricht (Minimum: 1; Maximum: 18; Me-

dian: 4). Bei der Mehrheit der Patienten wurden 2 Implantate (22,4%), 4 Im-

plantate (19,5%) oder 1 Implantat (15,9%) eingesetzt.

Die 353 Implantate waren zahlenmäßig nahezu gleichmäßig auf Ober- (49,0%)

und Unterkiefer (51,0%) verteilt. Die mittlere Anzahl der Implantate pro Patient

lag bei 2,1 3,1 im Oberkiefer (Minimum: 0; Maximum: 9; Median: 0) und 2,2 

2,2 im Unterkiefer (Minimum: 0; Maximum: 9; Median: 2). Im Oberkiefer erhiel-

ten die meisten Patienten 1 (9,8%), 2 (9,8%) oder 8 Implantate (9,8%), im Un-

terkiefer wurden am häufigsten 2 Implantate (17,1%), 4 Implantate (15,9%) und

1 Implantat (13,4%) inseriert (Tab. 5).

Tab. 5: Anzahl der Implantate pro Patient (n = 82)

Oberkiefer Unterkiefer Ober- und UnterkieferAnzahl der
Implantate

Anzahl Anteil [%] Anzahl Anteil [%] Anzahl Anteil [%]

0 43 52,4 28 34,1 0 0,0

1 8 9,8 11 13,4 13 15,9

2 8 9,8 14 17,1 18 22,0

3 5 6,1 4 4,9 9 11,0

4 1 1,2 13 15,9 16 19,5

5 0 0,0 3 3,7 1 1,2

6 3 3,7 6 7,3 8 9,8

7 2 2,4 1 1,2 2 2,4

8 8 9,8 1 1,2 8 9,8

9 4 4,9 1,2 0,0 3 3,7

15 0 0,0 0 0,0 1 1,2

18 0 0,0 0 0,0 1 1,2

Gesamt 82 100,0 82 100,0 82 100,0
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3.1.3.3 Implantatlokalisation

Abb. 3 gibt einen Überblick über die Lokalisation der 353 Implantate unter-

schieden nach Ober- und Unterkiefer. Während im Oberkiefer die zweiten

Prämolaren (n = 33), die ersten Molaren (n = 29) und die mittleren Inzisiven (n

= 28) häufige Implantatlokalisationen darstellten, wurden im Unterkiefer die

seitlichen Inzisiven (n = 34), die Eckzähne (n = 34) und die ersten Prämolaren

(n = 30) am häufigsten durch Implantate ersetzt (Abb. 3).
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3.1.3.4 Implantatsystem

In 46,7% der Fälle kamen ITI-Implantate von Straumann zum Einsatz, gefolgt

von den Implantatsystemen Xive (Dentsply Friadent) mit einem Anteil von

25,8%, Frialit 2 (Dentsply Friadent) mit einem Anteil von 14,4% und Osseotite

(3i) mit einem Anteil von 11,6%. Eine sehr untergeordnete Rolle spielten hin-

gegen das Implantatsystem von Astra Tech (0,8%) sowie das Implantatsystem

Ankylos (Dentsply Friadent) (0,6%) (Tab. 6).

Tab. 6: Art des Implantatsystems (n = 353)

Implantatsystem Anzahl Anteil [%]

ITI-Implantate (Straumann) 165 46,7

Xive (Dentsply Friadent) 91 25,8

Frialit 2 (Dentsply Friadent) 51 14,4

Osseotite (3i) 41 11,6

Astra (Astra Tech) 3 0,8

Ankylos (Dentsply Friadent) 2 0,6

3.1.3.5 Implantatdurchmesser

Der Durchmesser der im Untersuchungskollektiv verwendeten Implantate be-

trug durchschnittlich 4,0 0,5 mm (Minimum: 3,25 mm; Maximum: 5,5 mm;

Median: 4,1 mm).

Weitaus am häufigsten wurde ein Implantatdurchmesser von 4,1 mm gewählt

(31,4%), gefolgt von Implantaten mit einem Durchmesser von 3,8 mm (14,4%),

4,5 mm (13,9%), 3,4 mm (11,3%) und 3,3 mm (11,0%) (Tab. 7).
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Tab. 7: Implantatdurchmesser (n = 353)

Implantatdurchmesser [mm] Anzahl Anteil [%]

3,25 3 0,8

3,3 39 11,0

3,4 40 11,3

3,5 9 2,5

3,75 2 0,6

3,8 51 14,4

4,0 21 5,9

4,1 111 31,4

4,5 49 13,9

4,8 9 2,5

5,0 14 4,0

5,5 5 1,4

3.1.3.6 Implantatlänge

Die Länge der verwendeten Implantate betrug durchschnittlich 12,8 1,6 mm

(Minimum: 8 mm; Maximum: 17 mm; Median: 13 mm).

Sehr häufig fanden Implantatlängen von 12 mm (27,8%), 13 mm (25,5%) und

15 mm (17,8%) Verwendung, die insgesamt ca. 70% der angewandten Im-

plantatlängen ausmachten (Tab. 8).

Tab. 8: Implantatlänge (n = 353)

Implantatlänge [mm] Anzahl Anteil [%]

8 5 1,4

9 1 0,3

9,5 2 0,6

10 20 5,7

11 22 6,2
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Tab. 8 (Forts.): Implantatlänge (n = 353)

Implantatlänge [mm] Anzahl Anteil [%]

11,5 9 2,5

12 98 27,8

13 90 25,5

13,5 1 0,3

14 35 9,9

15 63 17,8

16 5 1,4

17 2 0,6

3.1.3.7 Art der Einheilung

Die Einheilung der Implantate erfolgte in 80,5% der Fälle gedeckt und in 19,5%

offen (Abb. 4).

Die Zeitdauer zwischen Implantation und Eröffnung der gedeckten Implantate

betrug durchschnittlich 6 1 Monate (Minimum: 2 Monate; Maximum: 8 Mona-

te; Median: 6 Monate).
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Abb. 4: Art der Implantateinheilung (n = 353)
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3.1.3.8 Einheilungszeit

Die mittlere Einheilungszeit der Implantate bis zur Belastung lag bei 9 3 Mo-

naten (Minimum: 2 Monate; Maximum: 22 Monate; Median: 8 Monate). Am

häufigsten waren Einheilungszeiten von 9 Monaten (19,3%), 11 Monaten

(17,8%), 8 Monaten (15,9%) und 12 Monaten (12,7%) dokumentiert (Tab. 9).

Tab. 9: Einheilungszeit der Implantate (n = 353)

EinheiIungszeit [Monate] Anzahl Anteil [%]

bis 2 4 1,1

4 3 0,8

5 10 2,8

6 25 7,1

7 43 1,2

8 56 15,9

9 68 19,3

10 16 4,5

11 63 17,8

12 45 12,7

14 3 0,8

16 3 0,8

17 10 2,8

22 4 1,1

3.1.3.9 Implantaterfolg

Die Beurteilung des Implantaterfolges wurde anhand der in Tab. 1 (S. 12) dar-

gestellten Kriterien vorgenommen. Bei 7 der 353 Implantate lag ein Implantat-

misserfolg vor, was einer Misserfolgsrate von 2,0% entspricht. Im Einzelnen
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handelt es sich um 4 Implantatlockerungen und um 3 Fälle einer Periimplanti-

tis.

Die 7 Implantatmisserfolge entfielen auf 4 Patienten: Zwei Patienten wiesen je

zwei Implantatlockerungen auf, bei einem weiteren Patienten war an zwei Im-

plantaten eine Periimplantitis aufgetreten. Der vierte von einem Implantatmiss-

erfolg betroffene Patient hatte ebenfalls an einem Implantat eine Periimplantitis

entwickelt. Die Implantatmisserfolge waren nach einem Zeitraum von 17 Mo-

naten (Patientin Nr. 4) bis 68 Monaten (Patient Nr. 3) aufgetreten.

Bei 3 Patienten lag eine Augmentation als Risikofaktor vor, wobei 2 dieser 3

Patienten einen weiteren Risikofaktor aufwiesen (Herz-Kreislauf-Erkrankung,

Bruxismus). Patient Nr. 4 litt an einer Herz-Kreislauf-Erkrankung und an Rheu-

ma (Tab. 10).

Tab. 10: Übersicht der Implantatmisserfolge

Patient Alter,
Geschlecht

Implantat-
lokalisation

Verweildauer
[Monate]

Grund
des Misserfolgs

Risikofaktoren

12 64 Implantat-
lockerung

AugmentationNr. 1 26,
weiblich

26 64 Implantat-
lockerung

Augmentation

14 64 Implantat-
lockerung

Augmentation,
Herz-Kreislauf-
Erkrankung

Nr. 2 60,
männlich

26 64 Implantat-
lockerung

Augmentation,
Herz-Kreislauf-
Erkrankung

46 68 Periimplantitis Augmentation,
Bruxismus

Nr. 3 60,
männlich

47 68 Periimplantitis Augmentation,
Bruxismus

Nr. 4 72,
weiblich

33 17 Periimplantitis Herz-Kreislauf-
Erkrankung,
Rheuma
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3.1.4 Restaurationsabhängige Faktoren

3.1.4.1 Art der prothetischen Versorgung

Eine implantatprothetische Versorgung des Oberkiefers wurde bei 39 Patienten

durchgeführt, im Unterkiefer waren 54 Patienten betroffen.

Die Art der prothetischen Versorgung unterschied sich im Vergleich von Ober-

und Unterkiefer kaum. Einzelkronen machten 20,5% bzw. 20,4% der Restaura-

tionen in Ober- und Unterkiefer aus und Brücken wurden mit einer Häufigkeit

von 10,3% bzw. 7,4% eingesetzt. Der Großteil der Patienten wurde jedoch im

Oberkiefer (69,2%) wie auch im Unterkiefer (72,2%) mit abnehmbarem Zahn-

ersatz versorgt (Tab. 11).

Tab. 11: Art der prothetischen Versorgung in Ober- (n = 39) und Unterkiefer
(n = 54)

Oberkiefer UnterkieferArt der prothetischen Versorgung

Anzahl Anteil [%] Anzahl Anteil [%]

Einzelkronen 8 20,5 11 20,4

Brücke 4 10,3 4 7,4

Abnehmbarer Zahnersatz 27 69,2 39 72,2

Gesamt 39 100,0 54 100,0

3.1.4.2 Art der provisorischen Versorgung

Knapp die Hälfte der Patienten (46,2%) wurde während der Einheilungsphase

im Oberkiefer mit einer rein gingival getragenen Interimsprothese provisorisch

versorgt, im Unterkiefer lag der Anteil deutlich niedriger (1,9%). Dagegen domi-

nierten im Unterkiefer mit einer Häufigkeit von 77,8% dental-gingival gelagerte

Interimsversorgungen, während ihr Anteil im Oberkiefer nur bei 33,3% lag. Eine
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stabil dental gelagerte Interimsversorgung während der Einheilungsphase war

im Oberkiefer in 20,5% der Fälle und im Unterkiefer in 20,4% der Fälle möglich

(Tab. 12).

Tab. 12: Art der provisorischen Versorgung in Ober- (n = 39) und Unterkiefer (n =
54) während der Einheilungsphase

Oberkiefer UnterkieferArt der provisorischen Versorgung

Anzahl Anteil [%] Anzahl Anteil [%]

Stabil dental gelagerte Interims-
versorgung

8 20,5 11 20,4

Dental-gingival gelagerte Interims-
versorgung

13 33,3 42 77,8

Rein gingival gelagerte Interims-
versorgung

18 46,2 1 1,9

Gesamt 39 100,0 54 100,0

3.2 Verweildaueranalyse

3.2.1 Patientenbezogene Auswertung

Bei der patientenbezogenen Auswertung des Implantaterfolgs ging nur ein je-

weils zufällig ausgewähltes Implantat pro Patient in die Auswertung ein. Die

ermittelte Verweildauer dieser 82 Implantate betrug durchschnittlich 34,7 18,6

Monate (Minimum: 10 Monate; Maximum: 91 Monate; Median: 33 Monate).

Unter den 82 zufällig ausgewählten Implantaten war ein Misserfolg zu ver-

zeichnen, wobei es sich um eine Periimplantitis handelte. Dies entspricht einer

patientenbezogenen Misserfolgsrate von 1,2%. Die kumulierte 1-Jahres-

Erfolgsrate lag bei 100%, nach 5 Jahren betrug der entsprechende Wert in der

patientenbezogenen Auswertung 98,5% (Abb. 5).



Ergebnisse 29

Vollst. Zensiert

0 1 2 3 4 5 6 7 8

Zeit seit Implantation (Jahre)

0,90

0,92

0,94

0,96

0,98

1,00
A

nt
ei

ld
er

in
ta

kt
e

n
S

up
ra

ko
ns

tr
uk

tio
ne

n

Abb. 5: Patientenbezogene Auswertung (n = 82; je ein zufällig ausgewähltes Implantat
pro Patient): Anteil erfolgreicher Implantate in Abhängigkeit von der Zeit (senk-
rechte Markierung = Abbruch der Darstellung bei weniger als 10 noch in der
Analyse befindlichen Fällen)

3.2.2 Implantatbezogene Auswertung

Bei der implantatbezogenen Auswertung wurden alle 353 Implantate berück-

sichtigt. Die mittlere Verweildauer der Implantate lag bei 37 19 Monaten (Mi-

nimum: 10 Monate; Maximum: 91 Monate; Median: 34 Monate).

Bei Berücksichtigung aller erfassten Implantate war in 7 von 353 Fällen ein Im-

plantatmisserfolg aufgetreten, was einer implantatbezogenen Misserfolgsrate

von 2,0% entspricht. Die kumulierte 1-Jahres-Erfolgsrate lag bei 100%, nach 5

Jahren betrug der entsprechende Wert in der implantatbezogenen Auswertung

99,7%. Nach diesem 5-Jahres-Zeitraum war allerdings ein deutlicher Rückgang

der kumulierten Implantaterfolgsrate auf etwa 84% zu verzeichnen (Abb. 6).

A
nt

ei
ld

er
e

rfo
lg

re
ic

he
n

Im
pl

an
ta

te

0 12 24 36 48 60 72 84 96

Zeit seit Implantation (Monate)



Ergebnisse 30

Vollst. Zensiert

0 1 2 3 4 5 6 7 8

Zeit seit Implantation (Jahre)

0,80

0,82

0,84

0,86

0,88

0,90

0,92

0,94

0,96

0,98

1,00
An

te
il

de
ri

nt
ak

te
n

Im
pl

an
ta

te

Abb. 6: Implantatbezogene Auswertung (n = 353): Anteil erfolgreicher Implantate in
Abhängigkeit von der Zeit (senkrechte Markierung = Abbruch der Darstellung
bei weniger als 10 noch in der Analyse befindlichen Fällen)

3.2.3 Restaurationsbezogene Auswertung

Bei der restaurationsbezogenen Auswertung wurde jeweils die Gesamtheit der

Implantatpfeiler betrachtet, auf denen eine Restauration basierte. Eine Restau-

ration wurde als Misserfolg eingestuft, wenn nicht alle im Rahmen der protheti-

schen Versorgung des Patienten inserierten Implantate intakt waren. Die Ver-

weildauer der 82 Restaurationen belief sich auf durchschnittlich 35 19 Mo-

nate (Minimum: 10 Monate; Maximum: 91 Monate; Median: 33 Monate).

Unter Berücksichtigung der zugrundegelegten Definition für den Erfolg einer

Restauration mussten 4 der 82 Restaurationen als Misserfolg gewertet werden.

Die restaurationsbezogene Misserfolgsrate liegt demnach bei 4,9%. Die kumu-

lierte 1-Jahres-Erfolgsrate der prothetischen Restaurationen betrug 100%,

nach 5 Jahren lag der Wert bei ca. 98%. Nach diesem 5-Jahres-Zeitraum fiel
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die kumulierte Erfolgswahrscheinlichkeit der Restaurationen auf ca. 64% ab

(Abb. 7).
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Abb. 7: Restaurationsbezogene Auswertung (n = 82): Anteil erfolgreicher Restaura-
tionen in Abhängigkeit von der Zeit (senkrechte Markierung = Abbruch der
Darstellung bei weniger als 10 noch in der Analyse befindl ichen Fällen)

3.3 Einflussfaktoren auf den Implantaterfolg

3.3.1 Patientenbezogene Auswertung

Eine Untersuchung von Einflussfaktoren auf den Implantaterfolg war im Rah-

men der patientenbezogenen Auswertung nicht möglich, da sich unter den zu-

fällig ausgewählten Implantaten nur ein Misserfolg befand.
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3.3.2 Implantatbezogene Auswertung

Bei der implantatbezogenen Untersuchung der Einflüsse auf den Implantat-

erfolg wurden nur Faktoren berücksichtigt, bei denen jede Subgruppe mit min-

destens 5 Fällen besetzt war. Im Einzelnen konnte der Einfluss folgender Fak-

toren auf den Erfolg der 353 Implantate untersucht werden:

Risikofaktoren

 Vorliegen einer Allgemeinerkrankung

 Herz-Kreislauf-Erkrankungen

 Allergien

 Rheuma/Arthritis

 Diabetes

 Asthma

 Z.n. Radiatio

 Zigarettenrauchen

 Xerostomie

 Bruxismus

 Augmentation

Patientenabhängige Faktoren

 Alter

 Geschlecht

Implantatabhängige Faktoren

 Implantatlokalisation OK/UK

 Implantatdurchmesser

 Implantatlänge

 Art der Einheilung

 Einheilungszeit
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Restaurationsabhängige Faktoren

 Art der prothetischen Versorgung

 Art der provisorischen Versorgung

3.3.2.1 Unifaktorielle Auswertung

In der unifaktoriellen Auswertung konnte ein statistisch signifikanter Einfluss für

die Faktoren Allergien (p = 0,042), Bruxismus (p = 0,027) und Implantatdurch-

messer (p = 0,037) nachgewiesen werden. Als nur knapp nicht statistisch signi-

fikant erwies sich der Einfluss der Implantatlokalisation in Ober- bzw. Unter-

kiefer (p = 0,082).

Die Ergebnisse der unifaktoriellen Auswertung sind in Tab. 10 zusammenge-

fasst.

In den Abbildungen 9 bis 12 werden die Einflüsse der statistisch signifikanten

oder nur knapp nicht signifikanten Faktoren auf den Implantaterfolg zusätzlich

graphisch dargestellt und erläutert.
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Tab. 10: Einflussfaktoren auf den Erfolg der 353 Implantate

Einflussfaktoren p-Wert signifikanter Einfluss ja/nein Beschreibung des signifikanten Einflusses

Risikofaktoren

Vorliegen einer Allgemein-
erkrankung

0,751 nein

Herz-Kreislauf-Erkrankungen 0,794 nein

Allergien 0,042 ja Kumulierte Erfolgsrate nach ca. 6 Jahren:
Allergie „nein“ 77% vs. Allergie „ja“ 100%

Rheuma/Arthritis 0,636 nein

Diabetes 0,924 nein

Asthma 0,153 nein

Z.n. Radiatio 0,958 nein

Zigarettenrauchen 0,488 nein

Xerostomie 0,404 nein

Bruxismus 0,027 ja Kumulierte Erfolgsrate nach ca. 6 Jahren:
Bruxismus „nein“ 94% vs. Bruxismus „ja“ 66%

Augmentation 0,807 nein

Patientenabhängige Faktoren

Alter 0,561 nein

Geschlecht 0,265 nein
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Tab. 10 (Forts.): Einflussfaktoren auf den Erfolg der 353 Implantate

Einflussfaktoren p-Wert signifikanter Einfluss ja/nein Beschreibung des signifikanten Einflusses

Implantatabhängige Faktoren

Implantatlokalisation OK/UK 0,082 knapp nicht signifikant Kumulierte Überlebensrate nach ca. 6 Jahren:
Oberkiefer 68% vs. Unterkiefer 91%

Implantatdurchmesser 0,037 ja Kumulierte Überlebensrate nach ca. 6 Jahren:
 3,5 mm 94% vs. 5,0 mm 70%

Implantatlänge 0,431 nein

Art der Einheilung 0,844 nein

Einheilungszeit 0,232 nein

Restaurationsabhängige Faktoren

Art der prothetischen Versorgung 0,345 nein

Art der provisorischen Versorgung 0,256 nein
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 Allergie

Implantate von Patienten, die in Ihrer Anamnese das Vorliegen einer Allergie

angaben, waren während des gesamten Beobachtungszeitraums statistisch

signifikant häufiger erfolgreich (p = 0,042) als Implantate von Patienten ohne

allergischer Anamnese (kumulierte Erfolgsrate nach ca. 6 Jahren: 100% vs.

77%) (Abb. 8).
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Abb. 8: Implantatbezogene Auswertung: Anteil erfolgreicher Implantate in Abhängig-
keit von der Zeit bei Patienten mit und ohne allergische Allergien (senk-
rechte Markierung = Abbruch der Darstellung bei weniger als 10 noch in der
Analyse befindlichen Fällen)
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 Bruxismus

Bei Implantaten von Patienten mit Bruxismus war eine signifikant niedrigere

Erfolgsrate nachweisbar (p = 0,027) als wenn kein Bruxismus vorlag. In der

Implantatgruppe mit Bruxismus betrug die kumulierte Implantaterfolgsrate nach

etwa 6 Jahren 66%, in der Gruppe ohne Bruxismus lag die 6-Jahres-Erfolgs-

rate bei 94% (Abb. 9).
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Abb. 9: Implantatbezogene Auswertung: Anteil erfolgreicher Implantate in Abhän-
gigkeit von der Zeit bei Patienten mit und ohne Bruxismus (senkrechte
Markierung = Abbruch der Darstellung bei weniger als 10 noch in der
Analyse befindlichen Fällen)
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 Implantatlokalisation OK/UK

Der Einfluss des Faktors „Implantatlokalisation OK/UK“ war nur knapp nicht

statistisch signifikant (p = 0,082). Im Oberkiefer lokalisierte Implantate wiesen

nach ca. 6 Jahren eine kumulierte Erfolgsrate von 68% auf im Vergleich zu ei-

nem Anteil von 91% bei einer Implantatlokalisation im Unterkiefer (Abb. 10).
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Abb. 10: Implantatbezogene Auswertung: Anteil erfolgreicher Implantate in Abhän-
gigkeit von der Zeit bei einen Implantatlokalisation im Oberkiefer bzw.
Unterkiefer (senkrechte Markierung = Abbruch der Darstellung bei weni-
ger als 10 noch in der Analyse befindlichen Fällen)
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 Implantatdurchmesser

Bei der Untersuchung des Einflusses des Implantatdurchmessers wurde die

kumulierte Erfolgsrate beispielhaft für die Durchmesser von 3,5 mm und 5,0

mm ermittelt. Diese betrug nach 6 Jahren 94% für den kleineren Durchmesser

und 70% für den größeren Durchmesser. Der Unterschied war statistisch signi-

fikant (p = 0,037) (Abb. 11).
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Abb. 11: Implantatbezogene Auswertung: Anteil erfolgreicher Implantate in Abhän-
gigkeit von der Zeit bei einen Implantatdurchmesser von 3,5 mm und
5,0 mm (senkrechte Markierung = Abbruch der Darstellung bei weniger
als 10 noch in der Analyse befindlichen Fällen)
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3.3.2.2 Multifaktorielle Auswertung

Die folgende Tabelle 11 enthält das Ergebnis der multifaktoriellen Analyse mit

den drei unifaktoriell statistisch signifikanten bzw. tendenziell signifikanten

Faktoren. Ein statistisch signifikanter Einfluss von Allergie, Bruxismus und Im-

plantatlokalisation OK/UK auf den Implantaterfolg konnte nicht nachgewiesen

werden (alle p > 0,05).

Nur knapp nicht signifikant war in der multifaktoriellen Auswertung hingegen

der Einfluss des Implantatdurchmessers (p = 0,055).

Die Ergebnisse sind insgesamt allerdings als sehr unsicher zu bewerten, da in

der Gruppe mit Allergie kein einziger Fall von Implantatversagen zu verzeich-

nen war. In diesem Fall liefert die Cox-Regression wenig aussagekräftige Re-

sultate.

Tab. 11: Implantatbezogene Auswertung: Cox-Regression zum Einfluss der Fakto-
ren Allergie, Bruxismus, Implantatlokalisation OK/UK und Implantatdurch-
messer auf den Implantaterfolg

Abhängige Variable: Implantatverweildauer

Chi² = 7,78514 FG = 4 p = ,09980

Faktor Beta Standard t-Wert Exponent Wald p

Fehler Beta Statist.

Allergie -35,8649 51676140 -0,000001 0,000000 0,000000 1,000000

Bruxismus 0,2314 1 0,201493 1,260362 0,040599 0,840315

Implantat-
lokalisation OK/UK -0,4547 1 -0,474386 0,634607 0,225042 0,635228

Implantat-
durchmesser 1,3484 1 1,916458 3,851373 3,672813 0,055316
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3.3.3 Restaurationsbezogene Auswertung

Bei der restaurationsbezogenen Auswertung erfüllten folgende Faktoren die

Vorgabe, dass jede Subgruppe mit mindestens fünf Fällen besetzt sein muss:

Risikofaktoren

 Vorliegen einer Allgemeinerkrankung

 Zigarettenrauchen

 Bruxismus

 Augmentation

Patientenabhängige Faktoren

 Alter

 Geschlecht

Implantatabhängige Faktoren

 Implantatlokalisation Ok/UK

 Anzahl der Implantate pro Patient

 Art der Einheilung

 Einheilungszeit

Restaurationsabhängige Faktoren

 Art der prothetischen Versorgung

 Art der provisorischen Versorgung

3.3.3.1 Unifaktorielle Auswertung

In der unifaktoriellen Auswertung konnte für keinen der untersuchten Faktoren

ein signifikanter Einfluss auf den Erfolg der Restauration nachgewiesen wer-

den. Die Ergebnisse sind in Tab. 12 zusammengefasst.
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Tab. 12: Einflussfaktoren auf den Erfolg der 82 Restaurationen

Einflussfaktoren p-Wert signifikanter Einfluss ja/nein Beschreibung des signifikanten Einflusses

Risikofaktoren

Vorliegen einer Allgemein-
erkrankung

0,822 nein ---

Zigarettenrauchen 0,559 nein ---

Bruxismus 0,148 nein ---

Augmentation 0,925 nein ---

Patientenabhängige Faktoren

Alter 0,805 nein ---

Geschlecht 0,583 nein ---

Implantatabhängige Faktoren

Implantatlokalisation OK/UK 0,237 nein ---

Anzahl der Implantate pro Patient 0,226 nein ---

Art der Einheilung 0,359 nein ---

Einheilungszeit 0,257 nein ---

Restaurationsabhängige Faktoren

Art der prothetischen Versorgung 0,289 nein ---

Art der provisorischen Versorgung 0,110 nein ---
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3.3.3.2 Multifaktorielle Auswertung

Da sich in der unifaktoriellen Analyse kein einziger statistisch signifikanter Ein-

flussfaktor gezeigt hatte, war die Durchführung einer multifaktoriellen Auswer-

tung unter Berücksichtigung aller Restaurationen hier nicht möglich.
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4 Diskussion

4.1 Charakterisierung des Patientenkollektivs

 Risikokollektiv

Bei den in der vorliegenden Studie berücksichtigten Patienten lag mindestens

ein Risikofaktor vor, wobei Besonderheiten in der allgemeinmedizinischen

Anamnese, intraorale Besonderheiten und die Durchführung einer Augmenta-

tion als Risikofaktoren definiert waren. Bei etwa der Hälfte der Patienten lag

mehr als ein Risikofaktor vor.

Als einer der Gründe für die generelle Zunahme von Implantatversorgungen

wird der Fortschritt auf dem Gebiet der Augmentationstechniken angesehen.

Noch vor 15 Jahren stellten horizontale und/oder vertikale Knochendefizite eine

Kontraindikation für eine Implantatbehandlung dar. Heute stehen verschiedene

Operationstechniken zur Korrektur lokaler Knochendefizite zur Verfügung, wo-

von im vorliegenden Patientenkollektiv allein in 47,6% der Fälle Gebrauch ge-

macht wurde.

73,2% der Patienten hatten mindestens eine Besonderheit in ihrer allgemein-

medizinischen Anamnese aufzuweisen. Am häufigsten verbreitet waren Er-

krankungen des Herz-Kreislauf-Systems (32,9%), Zigarettenrauchen (18,3%)

und Allergien (15,9%). Bei 19,5% lagen intraorale Besonderheiten vor (Xero-

stomie, Bruxismus, Dysgnathie).

Die deskriptive Auswertung des vorliegenden implantatprothetisch versorgten

Patientenkollektivs bestätigte darüber hinaus die in der Literatur beschriebenen

Trends:
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 Verschiebung der Altersgrenze nach oben

Das Patientenalter umfasste in der vorliegenden Untersuchung eine Spanne

von 16 bis 77 Jahren, wobei der Durchschnitt bei 48,1 16,8 Jahren lag. Die

Altersgruppe der 60- bis 69-jährigen war mit einem Anteil von 33,3% bei den

Männern und 28,8% bei den Frauen am häufigsten vertreten. Dies erstaunt

nicht, handelt es sich doch hier um eine Altersgruppe, die während der Schul-

zeit noch nicht von der Fluorprophylaxe profitierte und deshalb in einem hohen

Prozentsatz Füllungen sowie Kronen und Brücken aufweist. Bei dieser Gene-

ration von Patienten, die in den letzten 30 Jahren mehrheitlich zu einem gewis-

sen Wohlstand gekommen ist, hat sich dank der heute weit verbreiteten pro-

phylaxeorientierten Zahnmedizin das Zahnbewusstsein dahingehend ent-

wickelt, dass festsitzender und ästhetischer Zahnersatz heute einen viel höhe-

ren Stellenwert genießen als vor 20 Jahren (SULZER et al. 2004). In den

1980er Jahren waren es in erster Linie Patienten im Alter von unter 40 Jahren,

die unbedingt festsitzenden Zahnersatz wünschten. Diese Altersgrenze hat

sich zwischenzeitlich um 20-30 Jahre nach oben verschoben. Neben dem ge-

stiegenen Gesundheitsbewusstsein der Bevölkerung ist als weitere Ursache

hier sicherlich auch der zunehmende Bekanntheitsgrad enossaler Implantate

zu nennen.

 Zunahme teilbezahnter Fälle

Die teilbezahnten Patienten machten in der vorliegenden Untersuchung einen

Anteil von 33,3% im Oberkiefer und von 77,7% im Unterkiefer aus. In 20,5%

bzw. 20,4% der Fälle handelte es sich um einen Einzelzahnersatz, in 46,2%

bzw. 1,9% um zahnlose Kiefer. Dies entspricht in etwa den Daten einer Lang-

zeitstudie von BUSER et al. (1997) an drei Universitätszentren, wo das Ver-

hältnis zwischen zahnlosen und teilbezahnten Patienten 40% zu 60% betrug. In

einer Studie aus der Genfer Universitätsklinik entfielen von insgesamt 1352

eingesetzten Implantaten bereits 80% auf teilbezahnte Patienten (BERNARD et
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al. 1996). In diesem Zusammenhang ist sicherlich zu berücksichtigen, dass den

Universitätskliniken chirurgisch und ästhetisch komplexere Fälle zugewiesen

werden, während weniger aufwendige Fälle, wie z.B. ein zahnloser Unterkiefer,

von den niedergelassenen Zahnärzten häufig selber implantologisch versorgt

werden.

4.2 Verweildaueranalyse

Seit der Festlegung eines standardisierten Bewertungsverfahrens durch die

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FÜR ZAHN-, MUND- und KIEFERHEILKUNDE

(2000) gilt die sogenannte Lebenszeitanalyse nach Kaplan-Meier, die auch in

der vorliegenden Untersuchung zur Anwendung kam, als gültiges Rechenmo-

dell zur Bestimmung des Implantaterfolges. Sogenannte Input-Output-Statisti-

ken, d.h. eine Quotientenbildung aus allen Implantatmisserfolgen zu allen

durchgeführten Implantationen, erlauben keinen repräsentativen Überblick,

während Verweildaueranalysen die Erfolgsrate der untersuchten Implantatsy-

steme wesentlich aussagekräftiger ermitteln. Bei einer Verweildaueranalyse

wird beim Eintreten eines Misserfolges die Zahl der zu diesem Zeitpunkt verlo-

ren gegangenen Implantate als Anteil aller zu demselben Zeitpunkt noch funk-

tionstüchtigen Implantate berechnet. In verschiedenen Langzeitstudien konnte

gezeigt werden, dass die tatsächlichen 5-Jahresraten den kumulierten 5-

Jahresraten entsprachen (BUSER et al. 1997, RÄTZER KÜNZEL et al. 2002).

Zur Beurteilung des Implantaterfolgs wurden in der vorliegenden Untersuchung

die von der Deutschen Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

(NEUKAM 2000) definierten Erfolgskriterien in modifizierter Form angewendet,

die auch von anderen Autoren in ähnlicher Form (z.B. SCHNITMAN und

SHULMAN 1980, ALBREKTSSON et al. 1986, JAHN und D´HOEDT 1992,

BUSER et al. 1997) beschrieben wurden. Die Modifikation der Version von
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NEUKAM (2000) bestand darin, dass ein Implantat in der vorliegenden Studie

als Erfolg eingestuft wurde, wenn keines der folgenden Kriterien vorlag: keine

subjektiven Beschwerden, keine Periimplantitis und keine Implantatlockerung.

Grund für die Modifikation war die Tatsache, dass aufgrund des retrospektiven

Studiendesigns eine Beurteilung der periimplantären Osteolyse am Endpunkt

des Beobachtungszeitraums in der Regel nicht möglich war, da nach Eingliede-

rung der prothetischen Versorgung keine routinemäßige Röntgenuntersuchung

mehr durchgeführt wurde. Röntgenaufnahmen zur Kontrolle des Implantater-

folgs waren lediglich vor der Durchführung der implantatprothetischen Versor-

gung bei allen Patienten angefertigt worden.

Ein Vergleich verschiedener Studienergebnisse miteinander ist in der Implan-

tologie besonders schwierig. Neben den verschiedenen möglichen Definitionen

eines Implantaterfolgs gibt es auch Abweichungen hinsichtlich der Zusammen-

setzung der Untersuchungskollektive (z.B. Alter, Indikation), der zugrundelie-

genden Ein- und Ausschlusskriterien (z.B. Diabetes, Z.n. Radiatio), der ver-

wendeten Implantate (z.B. Implantatsystem, -länge, -durchmesser) sowie der

prothetischen Versorgungen (z.B. Einzelkrone, herausnehmbarer Zahnersatz)

(ECKERT et al. 2003). Aus diesem Grund hat die in Tabelle 13 dargestellte

Literaturübersicht nur orientierenden Charakter. Da in der Mehrheit der publi-

zierten Studien die Anzahl der sich noch in situ befindlichen Implantate die

Zielgröße darstellt, waren nur wenige Untersuchungen für einen Vergleich mit

den Ergebnissen des Gießener Patientenkollektivs geeignet. Ebensowenig

konnten in der Literatur Studien ermittelt werden, in die ausschließlich Risiko-

patienten eingeschlossen waren.
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Tab. 13: Literaturübersicht: Kumulierte Implantaterfolgsraten

Autor Anzahl der Patienten/
Implantate

Beobachtungs-
zeitraum

kumulierte
Erfolgsrate

Patientenbezogene Auswertung (durch zufällige Auswahl eines Implantates)

HERRMANN et al.
2005

-- / 487 5 Jahre 5 Jahre: 92,4%

EIGENE STUDIE 82 / 353 10-90 Monate 1 Jahr: 100%
5 Jahre: 98,5%

Implantatbezogene Auswertung

BUSER et al. 1997 1003 / 2359 bis zu 8 Jahre 8 Jahre: 93,3%

HAHN und VASSOS
1997

154 / 316 bis 85 Monate 6 Jahre: 97,8%

DE LEONARDIS et al.
1999

63 / 100 5 Jahre 5 Jahre: 98%

WEBER et al. 2000 -- / 112 5 Jahre 5 Jahre: 99,1%
6 Jahre: 95,5%

DAVARPANAH et al.
2001

142 / 413 3 Jahre 3 Jahre: 95,3%

TESTORI et al. 2001 181 / 355 4 Jahre 4 Jahre: 98,7%

WEIBRICH et al.
2001

68 / 191 4,5 Jahre 4,5 Jahre: 91%

RÄTZER KÜNZEL et
al. 2002

191 / 468 5-10 Jahre 1 Jahr: 99,4%
5 Jahre: 96,4%

WILLER et al. 2002 -- / 510 1-12 Jahre 1 Jahr: 98%
5 Jahre: 93%
10 Jahre: 79%

BESCHNIDT et al.
2003

76 / 214 5 Jahre 5 Jahre: 88%

FERRIGNO et al.
2006

323 / 588 12-144 Monate 12 Jahre: 90,8%

EIGENE STUDIE 82 / 353 10-90 Monate 1 Jahr: 100%
5 Jahre: 99,7%
6 Jahre: 84%

Restaurationsbezogene Auswertung

FRIBERG et al. 1997 103 / 563 5 Jahre 5 Jahre: 97%

EIGENE STUDIE 82 / 353 10-90 Monate 1 Jahr: 100%
5 Jahre: 98%
6 Jahre: 64%
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Innerhalb des Beobachtungszeitraums von durchschnittlich 34,7 18,6 Mona-

ten wurden im vorliegenden Risikokollektiv bei 82 Patienten mit 353 Implanta-

ten 7 Implantatmisserfolge registriert. In der patientenbezogenen Auswertung

befand sich unter den 82 zufällig ausgewählten Implantaten ein Misserfolg

(1,2%) in Form einer Periimplantitis. Die kumulierte 1-Jahres-Erfolgsrate lag bei

100%, nach 5 Jahren betrug der entsprechende Wert 98,5%. Eine patienten-

bezogene Auswertung des Implantaterfolgs wurde auch von HERRMANN et al.

(2005) durchgeführt, der nach 5 Jahren eine kumulierte Erfolgsrate von 92,4%

ermittelte.

Implantatbezogene Statistiken, die nicht nur eines von mehreren, sondern alle

gesetzten Implantate eines Patienten berücksichtigen, liefern vergleichsweise

geringere Misserfolgsraten (NEUKAM 2000). Dies war auch in der vorliegenden

Studie der Fall. Bei Berücksichtigung aller im Rahmen der vorliegenden Unter-

suchung erfassten Implantate lag die kumulierte 1-Jahres-Erfolgsrate bei 100%

und die 5-Jahres-Erfolgsrate bei 99,7%. Nach diesem 5-Jahres-Zeitraum war

allerdings ein deutlicher Rückgang der kumulierten Implantaterfolgsrate auf

etwa 84% nach ca. 6 Jahren zu verzeichnen. Die kumulierte 1-Jahres-Rate der

Gießener Patienten lag in der implantatbezogenen Auswertung demnach über

den Werten von RÄTZER KÜNZEL et al. (2002) mit 99,4% und WILLER et al.

(2002) mit 98%. Die implantatbezogenen 5-Jahres-Erfolgsraten, die in der Lite-

ratur berichtet wurden, rangierten zwischen 88% (BESCHNIDT et al. 2003) und

99,1% (WEBER et al. 2000). Auch schnitt wie bereits bei der 1-Jahres-

Erfolgsrate unser Ergebnis mit 99,7% nach 5 Jahren am besten ab.

ALBREKTSSON und ZARB (1993) forderten über einen Belastungszeitraum

von 5 Jahren eine Erfolgsrate von 85%. Dagegen lag der 6-Jahres-Wert von

84% im Vergleich zu den Angaben anderer Autoren deutlich niedriger. WEBER

et al. (2000) sowie HAHN und VASSOS (1997) berichteten kumulierte 6-

Jahres-Erfolgsraten von 95,5% bzw. 97,8%. BUSER et al. (1997) erzielten

nach 8 Jahren 93,3% und FERRIGNO et al. (2006) nach 12 Jahren 90,8%.

Lediglich der 10-Jahres-Wert von WILLER et al. (2002) lag mit 79% unter un-

serer 6-Jahres-Erfolgsrate von 84%.
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Bei der restaurationsbezogenen Auswertung wurde jeweils die Gesamtheit der

Implantatpfeiler betrachtet, auf denen eine Restauration basierte. Eine Restau-

ration wurde als Misserfolg eingestuft, wenn nicht alle im Rahmen der protheti-

schen Versorgung des Patienten inserierten Implantate intakt waren. Unter Be-

rücksichtigung der zugrundegelegten Definition für den Erfolg einer Restaurati-

on mussten 4 Restaurationen (4,9%) als Misserfolg gewertet werden. Die ku-

mulierte 1-Jahres-Erfolgsrate der prothetischen Restaurationen betrug 100%,

nach 5 Jahren lag die Rate bei ca. 98%. Dieser Wert ist mit der von FRIBERG

et al. (1997) ermittelten ebenfalls restaurationsbezogenen 5-Jahres-Erfolgsrate

von 97% vergleichbar. Nach 6 Jahren fiel die kumulierte Erfolgswahrscheinlich-

keit der Restaurationen auf ca. 64% ab.

Das im Literaturvergleich gute Abschneiden unseres Kollektivs nach 1 und 5

Jahren ist vermutlich darauf zurückzuführen, dass es sich bei den erfassten

Fällen um implantatprothetisch versorgte Patienten handelte, d.h. dass im vor-

liegenden Patientengut keine Fälle von Frühversagen während der Einhei-

lungsphase berücksichtigt sind.

Auffällig ist die deutliche Zunahme von Misserfolgen nach einer Beobachtungs-

zeit von über fünf Jahren. Von den insgesamt 7 Implantatmisserfolgen waren 6

nach einer Beobachtungsdauer von 64 bis 68 Monaten aufgetreten. Über die

Gründe für diese späten Misserfolge (4 Implantatlockerungen, 2 Periimplantiti-

den) kann nur spekuliert werden.

Auffällig ist, dass diese 6 Misserfolge 3 Patienten zuzuordnen waren. Ein mög-

licher Erklärungsansatz ist, dass die Patienten von verschiedenen Behandlern

mit unterschiedlicher Erfahrung behandelt wurden. SPIEKERMANN (1989) so-

wie BERT et al. (2005) sehen in der Erfahrung des Operateurs eine notwendi-

ge Grundvoraussetzung für den Erfolg der Implantate, so dass die Misserfolge

möglicherweise auf den jeweiligen Behandler zurückzuführen waren.
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Ein weiterer Erklärungsansatz könnte im Phänomen des „Clustering“ zu suchen

sein, das in der Literatur beschrieben wurde und auch in unserer Studie zu be-

obachten war. Es besagt, dass sich die in einem Kollektiv zu beobachtenden

Misserfolge auf wenige Patienten verteilen (PAQUETTE et al. 2006). So fan-

den WEYANT und BURT (1993) in einer Untersuchung an fast 600 Patienten

heraus, dass bei einem Patienten mit Implantatverlust ein Risiko von 30% be-

steht, mindestens einen weiteren Implantatverlust zu erleiden. In der vorliegen-

den Studie waren bei drei der vier von einem Implantatmisserfolg betroffenen

Patienten jeweils zwei Implantatverluste zu verzeichnen. Bei allen drei Patien-

ten mit zwei Misserfolgen war eine Augmentation vorgenommen worden, wobei

bei zwei dieser drei Patienten eine weitere Besonderheit in der allgemeinmedi-

zinischen Anamnese (Herz-Kreislauf-Erkrankung) oder eine intraorale Beson-

derheit (Bruxismus) vorlag. Bei der vierten Patientin lagen zwei allgemeinmedi-

zinische Erkrankungen (Herz-Kreislauf-Erkrankung, Rheuma) vor.

In Anbetracht dieser Ergebnisse ist nicht auszuschließen, dass es doch gewis-

se systemische Determinanten des Implantatverlustes gibt. Jedoch sind diese

komplexen Faktoren, bei denen das strikte Befolgen des Standardprotokolls

nicht zu dem erhofften Ergebnis führt und die somit einen Patienten faktisch

zum Risikopatienten machen, noch nicht ausreichend erforscht (WOOD und

VERMILYEA 2004). Aufgrund der hohen Erfolgsrate, die im vorliegenden, als

Risikokollektiv bezeichneten Untersuchungsgut erzielt werden konnte, muss die

herkömmliche Definition eines implantologischen Risikopatienten zur Diskussi-

on gestellt werden. Anstatt der starren Festlegung relativer und absoluter Kon-

traindikationen für eine implantatprothetische Versorgung scheint eine individu-

elle Risiko-Nutzen-Abwägung sinnvoll zu sein.

Zur Vermeidung von Misserfolgen ist die Kenntnis von Faktoren, die den Im-

plantaterfolg beeinflussen können, dennoch unabdingbar. In der vorliegenden

Studie wurde daher der Einfluss verschiedener patientenabhängiger, implan-

tatabhängiger und restaurationsabhängiger Faktoren auf die Erfolgsrate unter-

sucht.
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4.3 Einflussfaktoren auf den Implantaterfolg

Eine Untersuchung von Einflüssen auf den patientenbezogenen Implantaterfolg

war am vorliegenden Datenmaterial aus statistischen Gründen nicht möglich.

Die restaurationsbezogene Auswertung ergab aufgrund der geringen Gruppen-

größen keine statistisch signifikanten Ergebnisse. Daher werden in diesem Ka-

pitel nur die Ergebnisse der implantatbezogenen Auswertung diskutiert.

Die unifaktorielle Analyse wies auf folgende statistisch signifikante oder nur

knapp nicht signifikante Einflüsse hin:

Risikofaktoren

 Implantate von Patienten, die in ihrer Anamnese das Vorliegen einer Aller-

gie angaben, waren während des gesamten Beobachtungszeitraums stati-

stisch signifikant häufiger erfolgreich (p = 0,042) als Implantate von Pati-

enten ohne allergischer Anamnese (kumulierte Erfolgsrate nach ca. 6 Jah-

ren: 100% vs. 77%).

 Bei Implantaten von Patienten mit Bruxismus war eine signifikant niedrigere

Implantaterfolgsrate nachweisbar (p = 0,027) als wenn kein Bruxismus vor-

lag. In der Implantatgruppe mit Bruxismus betrug der kumulierte Implanta-

terfolg nach etwa 6 Jahren 66%, in der Gruppe ohne Bruxismus lag die 6-

Jahres-Überlebensrate bei 94%.

Implantatabhängige Faktoren

 Der Einfluss des Faktors „Implantatlokalisation OK/UK“ war nur knapp nicht

statistisch signifikant (p = 0,082). Im Oberkiefer lokalisierte Implantate wie-

sen nach ca. 6 Jahren eine kumulierte Erfolgsrate von 68% auf, im Unter-

kiefer lag der entsprechende Wert bei 91%.
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 Bei der Untersuchung des Einflusses des Implantatdurchmessers wurde

der Implantaterfolg beispielhaft für Durchmesser von 3,5 mm und 5,0 mm

ermittelt. Die kumulierte Erfolgswahrscheinlichkeit nach 6 Jahren betrug

94% für den kleineren Durchmesser und 70% für den größeren Durchmes-

ser. Der Unterschied war statistisch signifikant (p = 0,037).

In der multifaktoriellen Analyse hingegen konnte der statistisch signifikante Ein-

fluss der Faktoren Allergie, Bruxismus und Implantatlokalisation OK/UK auf den

Implantaterfolg nicht mehr nachgewiesen werden. Lediglich der Einfluss des

Implantatdurchmessers war hier knapp signifikant (p = 0,055).

Um die Aussagekraft der eigenen Ergebnisse bewerten zu können, soll in den

folgenden Abschnitten für alle untersuchten Parameter ein Vergleich mit den

Resultaten der internationalen Literatur durchgeführt werden. Um die Anzahl

der Referenzstudien zu erhöhen, wurden dabei sowohl Untersuchungen be-

rücksichtigt, die wie in der vorliegenden Arbeit den Implantaterfolg als Zielgröße

definiert hatten, als Studien, die den Einfluss auf das Implantatüberleben un-

tersucht hatten.

4.3.1 Risikofaktoren

 Allgemeinerkrankungen

Die Bedeutung vieler Allgemeinerkrankungen auf die Langzeitprognose einer

Implantatrekonstruktion ist bis heute weitgehend unklar. Konkrete Daten hierzu

sind in der Literatur kaum zu finden.

In der vorliegenden Untersuchung hatten 36,6% der Patienten eine negative

allgemeinmedizinische Anamnese. Ein Unterschied in der Implantatüberlebens-

rate bei Patienten mit und ohne Allgemeinerkrankungen ließ sich nicht nach-

weisen. Dies entspricht den Angaben von CHUANG et al. (2002), die in einer
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Untersuchung an 677 Patienten mit 2349 Implantaten ebenfalls keinen Einfluss

des Vorliegens von Allgemeinerkrankungen auf das Implantatüberleben zeigen

konnten. WEYANT (1994) hingegen belegte in einer multizentrischen Untersu-

chung, dass Implantatverluste bei Patienten mit positiver allgemeinmedizini-

scher bzw. pharmakologischer Anamnese häufiger auftraten als in gesunden

Vergleichskollektiven. Eine nähere Differenzierung nach der Art der jeweiligen

Erkrankung wurde in den zitierten Studien nicht durchgeführt (Tab. 14).

Tab. 14: Literaturübersicht: Einfluss von Allgemeinerkrankungen auf Implantat-
erfolg bzw. Implantatüberleben

Autor Anzahl der Patienten /
Implantate

Signifikanter Einfluss von
Allgemeinerkrankungen

WEYANT 1994 261 / 959 ja
(Implantatverlust Patienten mit
Allgemeinerkrankungen > Patien-
ten ohne Allgemeinerkrankun-
gen)

CHUANG et al. 2002 677 / 2349 nein

EIGENE STUDIE 82 / 353 nein

Im Rahmen der eigenen Untersuchung wurde darüber hinaus die Bedeutung

einzelner Allgemeinerkrankungen für den Implantaterfolg untersucht. Im Ein-

zelnen handelte es sich dabei um Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Rheu-

ma/Arthritis, Asthma, Allergien sowie Diabetes. Während für die vier erstge-

nannten Erkrankungen in der Literatur kaum Vergleichsdaten ermittelt werden

konnten, scheint der Zusammenhang zwischen Diabetes mellitus und Implan-

taterfolg bereits gut erforscht zu sein. In den folgenden Abschnitten soll auf die

Bedeutung der verschiedenen Krankheitsbilder detailliert eingegangen werden.
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Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Prinzipiell kann jede Herz-Kreislauf-Erkrankung die Blutversorgung der Mund-

höhle und die Heilungskapazität des Gewebes beeinträchtigen (ZINNER und

SCHNADER 2005). RENOUARD und RANGERT (2006) bewerten das Vorlie-

gen einer Koronarinsuffizienz als relative Kontraindikation, eine schwere Herz-

insuffizienz oder ein akuter Infarkt stellen eine absolute Kontraindikation dar.

CACACI et al. (2006) zählen Herzinsuffizienz NYHA III und IV, Zustand nach

Myokardinfarkt sowie ein nicht eingestellter Hypertonus zu den Kontraindikatio-

nen in der Implantologie, die einen quod vitam nicht notwendigen Eingriff un-

verantwortlich erscheinen lassen.

In unserem Patientenkollektiv litten 32,9% der Patienten an Erkrankungen des

Herz-Kreislauf-Systems, wobei sich kein signifikanter Einfluss auf das Implan-

tatüberleben nachweisen ließ. Dennoch soll in diesem Zusammenhang nicht

unerwähnt bleiben, dass die kasuistische Betrachtung der Implantatmisserfolge

bei zwei der vier Patienten mit Implantatverlust eine Herz-Kreislauf-Erkrankung

auswies (Tab. 10 auf S. 26).

Vergleichsdaten waren nur bei MOY et al. (2005) zu finden, die sich in ihrer

Studie ebenfalls mit der Zusammenhang zwischen Herz-Kreislauf-Erkrankun-

gen und Implantatüberleben befassten. In Übereinstimmung mit unserem Er-

gebnis konnte hier ebenfalls keinen Zusammenhang beobachtet werden (Tab.

15).

Tab. 15: Literaturübersicht: Einfluss von Herz-Kreislauf-Erkrankungen auf
Implantaterfolg bzw. Implantatüberleben

Autor Anzahl der Patienten /
Implantate

Signifikanter Einfluss von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen

MOY et al. 2005 1140 / 4680 nein

EIGENE STUDIE 82 / 353 nein
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Rheuma/Arthritis

Während rheumatische Erkrankungen von NEUKAM und ESSER (2000) sowie

von CACACI et al. (2006) als Kontraindikationen für eine Implantatversorgung

bewertet werden, da diese die normale Reaktivität des Knochens einschrän-

ken, stellt nach Auffassung von RENOUARD und RANGERT (2006) das Vor-

liegen von Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises keine Kontraindi-

kation für eine implantatprothetische Versorgung dar. 6,1% unserer Patienten

litten an Rheuma bzw. Arthritis, ein signifikanter Einfluss auf den Implantater-

folg bestand nicht. In der kasuistischen Betrachtung der Implantatmisserfolge

zeigte sich jedoch, dass eine der vier Patienten an Rheuma litt. Vergleichsda-

ten in der Literatur konnten nicht ermittelt werden. Insgesamt ist davon auszu-

gehen, dass Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises keine implanto-

logische Kontraindikation darstellen, solange sie nicht mit Immunsuppressiva

behandelt werden.

Asthma

Im Lehrbuch von RENOUARD und RANGERT (2006) wird das Vorliegen einer

respiratorischen Insuffizienz weder als relative noch als absolute Kontraindika-

tion eingestuft. Bei 2,4% der im Rahmen der vorliegenden Studie untersuchten

Patienten lag Asthma vor. Ein Zusammenhang zwischen Asthma und dem Im-

plantaterfolg zeigte sich nicht. Auch MOY et al. (2005) beobachteten keinen

statistisch signifikanten Einfluss von Pulmonalerkrankungen auf das Implan-

tatüberleben (Tab. 16).
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Tab. 16: Literaturübersicht: Einfluss von Pulmonalerkrankungen auf Implantaterfolg
bzw. Implantatüberleben

Autor Anzahl der Patienten /
Implantate

Signifikanter Einfluss von
Pulmonalerkrankungen

MOY et al. 2005 1140 / 4680 nein

EIGENE STUDIE 82 / 353 nein

Allergien

CACACI et al. (2006) führen eine Wirkung des implantierten Materials gegen

die Körperabwehr als Kontraindikation für eine Versorgung mit Implantaten an,

weisen jedoch darauf hin, dass eine Allergie gegen Titan extrem selten ist.

15,9% der Patienten aus der vorliegenden Untersuchung wiesen eine allergi-

sche Anamnese auf. Dabei handelte es sich um eine Allergie gegen Pollen (n =

6), Nickel (n = 3), Hausstaub (n = 2), Paracetamol (n = 1), Megacilin (n = 1),

Kortison (n = 1) und Formaldehyd (n = 1), wobei Mehrfachnennungen möglich

waren. In der unifaktoriellen Auswertung schnitt die Patientengruppe mit aller-

gischer Anamnese hinsichtlich des Implantatüberlebens statistisch signifikant

besser ab als die Patientengruppe ohne Allergien (kumulierte Erfolgsrate nach

6 Jahren: 100% vs. 77%; p = 0,042). In der multivariaten Analyse bestätigte

sich dieser signifikante Einfluss jedoch nicht mehr, so dass hier von einem Zu-

fallsbefund auszugehen ist, zumal sich für diesen Zusammenhang keine phy-

siologische Erklärung finden lässt. Vergleichsdaten zu dieser Frage konnten im

Schrifttum nicht ermittelt werden.

Diabetes

Die Diabetesprävalenz liegt in Deutschland bei 8,2%, wobei die 61- bis 70-

Jährigen mit einer Häufigkeit von 18,3% (Frauen) bzw. 28,7% (Männer) be-

troffen sind (PALITZSCH et al. 2000). Der Diabetiker-Anteil in unserem Kollek-

tiv betrug 3,7% und entspricht bezogen auf das Durchschnittsalter der Patien-
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ten etwa der mittleren Prävalenz in der Bevölkerung, die in der fünften Lebens-

dekade etwa bei 4% liegt (PALITZSCH et al. 2000).

Implantate galten in der Vergangenheit bei Diabetikern als kontraindiziert. Dies

wurde durch die verlangsamte Wundheilung der Hart- und Weichgewebe, die

erhöhte Zahl postoperativer Infektionen sowie durch Gefäßstörungen, Störun-

gen im Proteinstoffwechsel und eine gestörte Neutrophilenfunktion begründet

(KNIHA et al. 1996). Im Tiermodell war der Implantat-Knochen-Kontakt bei dia-

betischen Tieren signifikant geringer als in der nicht-diabetischen Kontrollgrup-

pe (NEVINS et al. 1998, TAKESHITA et al. 1998, FIORELLINI et al. 1999).

In aktuellen Lehrbüchern wird der Diabetes mellitus als Indikationseinschrän-

kung für eine Implantatversorgung folgendermaßen bewertet: Von der ITI-

Konsensus-Konferenz wird ein „schwerer“ Diabetes mellitus als Risikofaktor für

eine Implantatversorgung eingestuft (BUSER et al. 2000). NEUKAM und

ESSER (2000) sehen eine Implantation bei Diabetikern mit „schlecht einge-

stelltem“ Diabetes, BERT et al. (2005) bei Diabetikern mit „nicht eingestelltem“

Blutzucker als kontraindiziert an. Nach Auffassung von CACACI et al. (2006)

stellt bereits das Vorliegen eines Diabetes mellitus eine Kontraindikation dar,

während RENOUARD und RANGERT (2006) in einem Diabetes weder eine

relative noch eine absolute Kontraindikation sehen.

In der vorliegenden Untersuchung unterschied sich der Implantaterfolg bei Dia-

betikern und Nichtdiabetikern nicht statistisch signifikant. Dies entspricht den

Beobachtungen von SMITH et al. (1992). Auch BEHNEKE et al. (1998) wiesen

für implantatversorgte Patienten mit einem gut eingestellten Diabetes mellitus

im Vergleich zu einer ebenfalls implantatversorgten Kontrollgruppe nach, dass

Diabetiker prinzipiell keinem höheren Implantatverlustrisiko unterliegen als ge-

sunde Patienten. Vielmehr fielen die Ergebnisse in dieser Studie für die Diabe-

tiker sogar geringfügig besser aus. Bei MORRIS et al. (2000) sowie MOY et al.

(2005) hingegen war das Implantatverlustrisiko bei Diabetikern höher als bei

Nichtdiabetikern, wobei hier keinerlei Angaben zur Qualität der Blutzuckerein-

stellung der Diabetiker gemacht wurden. In den zitierten Publikationen wurde
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der Einfluss eines Diabetes mellitus auf den Implantaterfolg im Rahmen eines

kontrollierten Gruppenvergleichs oder mit Hilfe einer multifaktoriellen Analyse

an Kollektiven bestehend aus Diabetikern und Nichtdiabetikern untersucht. Ei-

ne Vielzahl weiterer Autoren ermittelte die Implantatüberlebensrate an rein dia-

betischen Kollektiven und folgerte durch einen Vergleich mit Daten aus der Li-

teratur, dass das Implantatüberleben bei Diabetikern im Vergleich zu Nichtdia-

betikern nicht oder nur geringfügig verringert ist (SHERNOFF et al. 1994,

KAPUR et al. 1998, BALSHI und WOLFINGER 1999, FIORELLINI et al. 2000,

OLSON et al. 2000b, FARZAD et al. 2002, PELED et al. 2003, HUANG et al.

2004) (Tab. 17).

Tab. 17: Literaturübersicht: Einfluss von Diabetes mellitus auf Implantaterfolg bzw.
Implantatüberleben

Autor Anzahl der Patienten /
Implantate

Signifikanter Einfluss von
Diabetes mellitus

SMITH et al. 1992 104 / 313 nein

BEHNEKE et al. 1998 35 / 129 nein

MORRIS et al. 2000 663 / 2887 ja
(Implantatverlust Diabetiker >
Nichtdiabetiker)

MOY et al. 2005 1140 / 4680 ja
(OR 2,75 für Implantatverlust
bei Diabetikern)

EIGENE STUDIE 82 / 353 nein

In Anbetracht dieser Ergebnisse ist davon auszugehen, dass sich eine erfolg-

reiche Implantatversorgung auch bei Diabetikern realisieren lässt und ein Dia-

betes mellitus bei akzeptabler Blutzuckereinstellung nicht als Kontraindikation

anzusehen ist. Letztlich ist insbesondere der HbA1-Wert dafür ausschlagge-

bend, ob eine Beeinträchtigung der Wundheilung und der Immunabwehr vor-

liegt. Daher muss dieser vor der Implantation sowie im weiteren Verlauf in je-

dem Fall regelmäßig kontrolliert werden (BALSHI und WOLFINGER 1999,

FARZAD et al. 2002, KOECK und WAHL 2006). BLANCHAERT (1998) emp-

fehlen die Durchführung einer Implantation bei einem HbA1-Wert von 7%.
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Darüber hinaus muss eine antibiotische Abdeckung vor und nach dem operati-

ven Eingriff (BALSHI und WOLFINGER 1999, KOECK und WAHL 2006) sowie

eine Vermeidung von jeglichem Druck auf das Wundgebiet gewährleistet sein

(KOECK und WAHL 2006).

 Z.n. Radiatio

Besonders bei Patienten, die ohne Implantate funktionell nicht befriedigend

versorgt werden können, ist der Nutzen enossaler Implantate sehr groß. Diese

Situation ist vor allem bei Tumorpatienten gegeben, die nach erfolgter Resek-

tion häufig bestrahlt werden.

Die ITI-Konsensuskonferenz stufte vorbestrahlten Knochen als Risikofaktor für

eine Implantatversorgung ein (BUSER et al. 2000). NEUKAM und ESSER

(2000) wiesen darauf hin, dass die Indikation zur Implantation im vorbestrahlten

Knochen kritisch zu stellen sei, und auch CACACI et al. (2006) sowie

RENOUARD und RANGERT (2006) bewerteten eine Radiatio oder einen Zu-

stand nach Radiatio als Kontraindikation bzw. als relative Kontraindikation in

der Implantologie.

Bei der Indikationsstellung für eine Implantatversorgung mit bestrahlten Pati-

enten muss berücksichtigt werden, dass frühe Strahlenschäden in Geweben

mit schnellem Zellersatz auftreten (z.B. in Form einer Mukositis), sich die

Spätfolgen hingegen im Knochengewebe und im subepithelialen Bindegewebe

manifestieren. Das bestrahlte Knochengewebe ist geprägt durch Demineralisa-

tion, Fibrose und eine geringe Vaskularisation mit der Problematik der Infek-

tionsanfälligkeit, wenn die über dem Knochen liegende Epitheldecke verletzt

wird (NEUKAM und ESSER 2000). Aufgrund des zeitlich versetzten Auftretens

der Spätfolgen einer Radiatio verschlechtern sich die Möglichkeiten der Kno-

chenheilung und damit auch die Voraussetzungen zur knöchernen Einheilung

eines Implantates nach vorausgegangener Tumorbestrahlung, je mehr Zeit bis

zur Implantation vergangen ist (MARX 1983).
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Im vorliegenden Untersuchungskollektiv befand sich auch ein Anteil von 2,4%

Patienten, bei denen nach Radiatio insgesamt 14 Implantate inseriert wurden.

Ein signifikanter Einfluss dieses Faktors auf den Implantaterfolg konnte nicht

beobachtet werden. Bei keinem der von einem Implantatmisserfolg betroffenen

Patienten unseres Kollektivs war eine Radiatio durchgeführt worden. Dies

stimmt lediglich mit der Mitteilung von ESSER et al. (1999) überein, während

die Mehrheit der Studien einen signifikant größeren Implantatverlust bei be-

strahlten Patienten oder in bestrahltem Knochen nachweisen konnte

(GRANSTRÖM et al. 1999, WERKMEISTER et al. 1999, GOTO et al. 2002,

CAO und WEISCHER 2003, MOY et al. 2005) (Tab. 18).

Tab. 18: Literaturübersicht: Einfluss von Radiatio auf Implantaterfolg bzw. Implan-
tatüberleben

Autor Anzahl der Patienten /
Implantate

Signifikanter Einfluss von
Radiatio

ESSER et al. 1999 -- / 276 nein

GRANSTROM et al. 1999 ja
(Implantatverlust bestrahlte
Patienten > nicht bestrahlte
Patienten)

WERKMEISTER et al.
1999

29 / 109 ja
(Implantatverlust bestrahlter
Knochen > nicht bestrahlter
Knochen)

GOTO et al. 2002 36 / 180 ja
(Implantatverlust bestrahlter
Knochen > nicht bestrahlter
Knochen)

CAO und WEISCHER
2003

27 / 131 ja
(Implantatverlust bestrahlter
Knochen > nicht bestrahlter
Knochen)

MOY et al. 2005 1140 / 4680 ja
(OR 2,73 für Implantatverlust bei
Patienten mit Z.n. Radiatio)

EIGENE STUDIE 82 / 353 nein
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Auch in Patientenkollektiven ohne Kontrollgruppe, die sich ausschließlich aus

vorbestrahlten Patienten zusammensetzten, wurden kumulierte Implantatüber-

lebensraten beobachtet, die zwischen 72% und 84% nach fünf Jahren und so-

mit im Literaturvergleich unter den Raten für nicht bestrahlte Patienten lagen

(ESSER und WAGNER 1997, GRÖTZ et al. 1999).

Obwohl die Literaturergebnisse ein schlechteres Implantatüberleben bei einer

Vorbestrahlung der Patienten im Kopf-Hals-Bereich belegen und in den Lehr-

büchern eine Radiatio mehrheitlich als Risikofaktor oder sogar Kontraindikation

für Implantate bewertet wird, lässt die Möglichkeit der hochwertigen Wiederher-

stellung der Kaufunktion und damit der Lebensqualität eine Implantatversor-

gung auch in dieser Patientengruppe als indiziert erscheinen (GRÖTZ et al.

1999, WEIBRICH und AL-NAWAS 2001, YERRIT et al. 2006).

Bei Durchführung einer Implantatbehandlung wird nach vorausgegangener Ra-

diatio eine gedeckte Einheilphase für Implantate von 6-8 Monaten empfohlen

(GRANSTRÖM 1998, NEUKAM und GIROD 1999), während nach Implantation

im nicht bestrahlten Knochen meist Einheilphasen von 3-6 Monaten ausreichen

(NEUKAM und ESSER 2000). Zur Verbesserung des Implantatüberlebens bei

vorbestrahlten Patienten durch Anwendung einer hyperbaren Sauerstoffthera-

pie gibt es insgesamt keine gesicherten Ergebnisse (Übersicht bei

COULTHARD et al. 2003), obwohl in einzelnen Studien von vielversprechen-

den Erfolgen berichtet wurde (z.B. GRANSTRÖM et al. 1999).

 Zigarettenrauchen

In der Parodontologie und der zahnärztlichen Chirurgie gilt der Tabakkonsum

als Hauptrisikofaktor für parodontale Erkrankungen und Wundheilungsstörun-

gen (MEECHAN et al. 1988, JONES und TRIPLETT 1992, KEBIR et al. 1997).

Zu dessen zahlreichen ungünstigen Eigenschaften zählt auch die Beeinflus-

sung des Immunsystems durch Veränderung der Reaktion auf die Infektion
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(GIOVANNOLI 2005). Nach Auffassung von DE BRUYN und COLLAERT

(1994) hat der Tabakkonsum auch Auswirkungen auf den Knochenstoffwech-

sel und führt so häufig zu Implantatmisserfolgen.

In Anbetracht der deutlichen Analogien zwischen Parodontitis und Periimplanti-

tis kann man annehmen, dass der Tabakkonsum auch hier die Reaktion auf

eine Infektion um Implantate in Funktion beeinflusst. Die Bestandteile des Ta-

baks werden durch die bukkale Mukosa resorbiert, was zu einer deutlichen Re-

duktion der Vaskularisation führt. Dies manifestiert sich auch am umgebenden

Knochen, die Knochenapposition um das Implantat und damit auch die

Osseointegration werden gestört (BERT et al. 2005).

Bei 18,3% der Teilnehmer an der vorliegenden Studie handelte es sich um

Raucher. Ein Unterschied im Implantaterfolg bei Rauchern und Nichtrauchern

konnte an unserem Kollektiv nicht nachgewiesen werden. Dies entspricht den

Beobachtungen von OLSON et al. (2000b), BESCHNIDT et al. (2003) sowie

ROOS-JANSAKER et al. (2006). Die große Mehrheit der Untersuchungen

konnte abweichend davon jedoch einen statistisch signifikanten Zusammen-

hang zwischen dem Zigarettenrauchen und einer höheren Implantatmiss-

erfolgs- oder Verlustrate belegen (BAIN und MOY 1993, DE BRUYN und

COLLAERT 1994, GORMAN et al. 1994, KAN et al. 1999, LAMBERT et al.

2000, WALLACE 2000, CHUANG et al. 2002, KUMAR et al. 2002,

SCHWARTZ-ARAD et al. 2002, VEHEMENTE et al. 2002, McDERMOTT et al.

2003, MOHENG und FERYN 2005, MOY et al. 2005, MUNDT et al. 2006)

(Tab. 19).
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Tab. 19: Literaturübersicht: Einfluss des Zigarettenrauchens auf Implantaterfolg
bzw. Implantatüberleben

Autor Anzahl der Patienten /
Implantate

Signifikanter Einfluss des
Zigarettenrauchens

BAIN und MOY 1993 540 / 2194 ja
(Implantatverlust Raucher >
Nichtraucher)

DE BRUYN und
COLLAERT 1994

--/ 208 ja
(Implantatverlust Raucher >
Nichtraucher)

GORMAN et al. 1994 310 / 2066 ja
(Implantatverlust Raucher >
Nichtraucher)

KAN et al. 1999 60 / 228 ja
(Implantatverlust Raucher >
Nichtraucher)

LAMBERT et al. 2000 > 800 / > 2900 ja
(Implantatverlust Raucher >
Nichtraucher)

OLSON et al. 2000b 89 / 178
(Typ 2-Diabettiker)

nein

WALLACE 2000 56 / 187 ja
(Implantatverlust Raucher >
Nichtraucher)

CHUANG et al. 2002 677 / 2349 ja
(OR 2,8 für Implantatverlust bei
Rauchern)

KUMAR et al. 2002 461 / 1183 ja
(Implantatverlust Raucher >
Nichtraucher)

SCHWARTZ-ARAD et al.
2002

261 / 959 ja
(Implantatverlust Raucher >
Nichtraucher)

VEHEMENTE et al. 2002 677 / 677 ja
(Implantatverlust Raucher >
Nichtraucher)

BESCHNIDT et al. 2003 76 / 214 nein
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Tab. 19 (Forts.): Literaturübersicht: Einfluss des Zigarettenrauchens auf Implantat-
erfolg bzw. Implantatüberleben

Autor Anzahl der Patienten /
Implantate

Signifikanter Einfluss des
Zigarettenrauchens

McDERMOTT et al. 2003 677 / 2349 ja
(OR 2,3 für Implantatverlust bei
Zigarettenrauchern)

MOHENG und FERYN
2005

93 / 266 ja
(Implantatverlust Raucher >
Nichtraucher)

MOY et al. 2005 1140 / 4680 ja
(OR 1,56 für Implantatverlust bei
Zigarettenrauchern)

MUNDT et al. 2006 159 / 663 ja
(Implantatverlust Raucher >
Nichtraucher)

ROOS-JANSAKER et al.
2006

218 / 1057 nein

EIGENE STUDIE 82 / 353 nein

Obwohl in der vorliegenden Untersuchung sowie in einigen anderen Studien

ein reduziertes Implantatüberleben bei Rauchern nicht belegt werden konnte,

ist ein nachteiliger Einfluss des Zigarettenrauchens auf Vaskularisation, Wund-

heilung sowie Osseointegration unbestritten. Die ITI-Konsensus-Konferenz

(BUSER et al. 2000), CACACI et al. (2006) sowie RENOUARD und RANGERT

(2006) gehen sogar soweit, starkes Rauchen als Risikofaktor bzw. Kontraindi-

kation für enossale Implantate einzustufen.

In Anbetracht des aktuellen Kenntnisstands zum Einfluss des Rauchens auf

den Implantaterfolg sollte zahnärztlicherseits versucht werden, durch entspre-

chende Aufklärung und Führung des Patienten diesen modifizierbaren Ein-

flussfaktor zumindest für die Zeitdauer der Implantations- und Einheilungspha-

se zu reduzieren oder zu eliminieren, um so die Überlebenswahrscheinlichkeit

der Implantate zu erhöhen. BAIN (1996) konnte beispielsweise zeigen, dass
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bei Einstellen des Rauchens eine Woche vor bis acht Wochen nach der Ope-

ration die Erfolgsrate von Rauchern derjenigen bei Nichtrauchern entspricht.

 Xerostomie

Eine Xerostomie kann auf Speicheldrüsenerkrankungen, Allergien, bösartige

Tumore, Medikamente (v.a. Psychopharmaka), Strahlenbehandlungen oder

Autoimmunerkrankungen (Sjögren-Syndrom) zurückzuführen sein. Durch die

Beeinträchtigung des Speichelflusses ist nicht nur das Kauen, Schlucken und

Sprechen erschwert, sondern auch das Risiko für Karies und entzündliche

Parodontopathien erhöht (GRÖTZ 2002).

Obwohl die Neigung zu oralen Infektionen bei Xerostomiepatienten auch eine

erhöhte Periimplantitisneigung vermuten lässt, finden sich in den zitierten Lehr-

büchern keinerlei Hinweise auf eine implantologische Indikationseinschränkung

bei Vorliegen einer Xerostomie. Vielmehr ist es so, dass die ausgeprägte Xero-

stomie sogar eine Ausnahmeindikation zur Versorgung mit implantatgetrage-

nem Zahnersatz nach §28 Sozialgesetzbuch V darstellt (GRÖTZ 2002), da die

fehlende Mukosalubrifikation bei tegumental getragenem Zahnersatz durch

Verminderung des Prothesenhaltes und durch das Auftreten von rezidivieren-

den, therapieresistenten Druckulzera zur Prothesenunverträglichkeit führen

kann (PAYNE et al. 1997, GRÖTZ 2002).

8,5% der im Rahmen der vorliegenden Studie mit Implantaten versorgten

Patienten litten an einer Xerostomie. Ein signifikanter Einfluss dieses Faktors

auf den Implantaterfolg ließ sich in unserem Untersuchungskollektiv nicht

nachweisen. In der Literatur fanden sich lediglich Einzelfalldarstellungen einer

erfolgreichen implantatprothetischen Versorgung von Xerostomiepatienten,

wobei es sich insgesamt um 12 Fallbeschreibungen handelte (PAYNE et al.

1997, ISIDOR et al. 1999, BINON 2005). Studien zum Zusammenhang zwi-
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schen Xerostomie und Implantatüberleben an größeren Kollektiven konnten im

Schrifttum nicht ermittelt werden.

Zusammenfassend stellt das Vorliegen einer Xerostomie keine Kontraindikation

der Implantatversorgung dar, ein Einfluss auf das Implantatüberleben besteht

trotz der erhöhten Entzündungsneigung nicht. Bei der Implantatbehandlung von

Xerostomiepatienten empfiehlt sich eine physiologische oder pharmakologi-

sche Stimulation des Speichelflusses (MASSAD und CAGNA 2002), die Bevor-

zugung rein implantatgetragener Konstruktionen (ESPOSITO et al. 1998) sowie

eine Verkürzung der Recall-Intervalle (BEIKLER und FLEMMING 2003).

 Bruxismus

RENOUARD und RANGERT (2006) bewerten das Vorliegen von Bruxismus als

Kontraindikation einer Implantatversorgung. Bruxismus gilt als potentieller Risi-

kofaktor für ein Implantatversagen, da das Auftreten exzessiver Kräfte zu ei-

nem Knochenabbau und somit zu einer Implantatlockerung führen kann

(MISCH 2002, BEHNEKE und BEHNEKE 2006b). Der experimentelle Nach-

weis einer belastungsinduzierten Knochendestruktion wurde von ISIDOR

(1996, 1997) im Tierversuch erbracht, wo nach exzessiven Biegebelastungen

massive Knochenabbauvorgänge und Implantatverluste beobachtet wurden.

In unserem Untersuchungskollektiv wurde bei 7,3% der Patienten ein Bruxis-

mus diagnostiziert. Bei Implantaten von Patienten mit Bruxismus war in der

unifaktoriellen Analyse eine signifikant niedrigere Überlebensrate nachweisbar

(p = 0,027), wobei die kumulierte Implantaterfolgsrate nach etwa 6 Jahren in

der Gruppe mit Bruxismus 66% und in der Gruppe ohne Bruxismus 94% be-

trug; in der multifaktoriellen Auswertung war jedoch kein statistisch signifikanter

Einfluss dieses Faktors mehr nachweisbar (p = 0,84).
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Einen weiteren Hinweis auf ein signifikant geringeres Implantatüberleben bei

einer funktionellen Überlastung durch parafunktionelle Aktivität bzw. exzentri-

sche Okklusionskontakte gab es in einer Untersuchung von EKFELDT et al.

(2001), während in anderen Studien ein statistisch signifikanter Einfluss des

Faktors Bruxismus nicht nachweisbar war (ECKERT et al. 2001, ENGEL et al.

2001, TAWIL et al. 2006) (Tab. 20).

Tab. 20: Literaturübersicht: Einfluss von Bruxismus auf Implantaterfolg bzw. Im-
plantatüberleben

Autor Anzahl der Patienten /
Implantate

Signifikanter Einfluss von
Bruxismus

ECKERT et al. 2001 63 / 85 nein

EKFELDT et al. 2001 54 / -- ja
(Implantatverlust Bruxismus >
kein Bruxismus)

ENGEL et al. 2001 379 / -- nein

TAWIL et al. 2006 109 / 262 nein

EIGENE STUDIE 82 / 353 unifaktorielle Analyse: ja
multifaktorielle Analyse: nein

Die Einstufung des Bruxismus als Kontraindikation beruht nach Auffassung von

LOBBEZOO et al. (2006) überwiegend auf klinischen Erfahrungen, ohne in

kontrollierten Studien bislang eindeutig belegt zu sein. Die Richtigkeit dieser

Auffassung wurde durch das Ergebnis unserer Literaturrecherche bestätigt.

Das Vorliegen von Bruxismus stellt demnach keine Kontraindikation für eine

Implantatversorgung dar. Jedoch muss der Bruxismus rechtzeitig diagnostiziert

und bei der Planung der implantatprothetischen Versorgung berücksichtigt

werden, um die Belastung der Implantate möglichst gering zu halten. Die pro-

thetische Suprakonstruktion muss ausreichend stabil sein. Darüber hinaus ist

es wichtig, die Breite der Okklusalflächen und auch die Steilheit der Höckerab-

hänge zu reduzieren, um so die Belastung in der Implantatachse wirken zu las-

sen. Kompressionskräfte sind bei weitem weniger traumatisch als abscherende
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Lateralkräfte (MISCH 2002, LOBBEZOO et al. 2006, RENOUARD und

RANGERT 2006).

 Augmentation

Als ein Grund für die Zunahme von Implantatpatienten in den vergangenen

Jahren ist der Fortschritt auf dem Gebiet der Augmentationstechniken anzuse-

hen. Ziel augmentativer Techniken ist die Schaffung eines in Quantität und

Qualität ausreichenden Knochenlagers, um eine simultane oder sekundäre

Implantation in belastungsmäßig und prothetisch geeigneter Position zu er-

möglichen (NEUKAM und ESSER 2000). Auf- und Anlagerungsosteoplastiken

beinhalten die Verpflanzung von autogenen Knochentransplantaten oder Kno-

chenersatzmaterialien zum Ausgleich eines vertikalen oder transversalen Kno-

chendefizites des Alveolarfortsatzes. Die Kieferhöhlenbodenaugmentation be-

zeichnet die Einlagerung von autogenem Knochen oder Knochenersatzmaterial

in den Zwischenraum zwischen knöchernem Kieferhöhlenboden und elevierter

Kieferhöhlenschleimhaut (NEUKAM und SCHULTZE-MOSGAU 2006). Autolo-

ger Knochen wie das in der vorliegenden Studie verwendete Beckenkamm-

transplantat ist wegen seiner osteogenetischen, -induktiven und -konduktiven

Eigenschaften nach wie vor als der Goldstandard unter den Augmentations-

materialien anzusehen. Zudem besteht nicht die Gefahr einer Infektionsüber-

tragung auf den Patienten durch einen infizierten Knochenspender. Eine im-

munologische Transplantatabstoßung kann deshalb nicht auftreten. Der

Nachteil bei der Verwendung von autogenem Knochenmaterial ist in der Tatsa-

che zu sehen, dass zur Transplantatgewinnung ein Zweiteingriff erforderlich ist.

Im vorliegenden Untersuchungskollektiv wurde bei 39 der 82 Patienten (47,6%)

eine Augmentation vorgenommen. Ein signifikanter Einfluss auf den Implantat-

erfolg konnte nicht ermittelt werden, wenngleich bei 3 der 4 Patienten mit ei-

nem Implantatmisserfolg eine Augmentation vorlag. Die Literaturrecherche zum

Einfluss einer Augmentation auf das Implantatüberleben brachte kontroverse



Diskussion 70

Ergebnisse. Während in der Mehrheit der Studien kein Zusammenhang zwi-

schen Implantatverlust und der Anwendung von Augmentationstechniken fest-

gestellt werden konnte (LOZADA et al. 1993, OLSON et al. 2000a, ECKERT et

al. 2001, CHUANG et al. 2002, WOO et al. 2004, GENTILE et al. 2005,

LEMMERMAN und LEMMERMAN 2005, McDERMOTT et al. 2006), belegten

andere Untersuchungen einen signifikant größeren Implantatverlust in aug-

mentiertem Knochen (JOHANSSON et al. 1999, WIDMARK et al. 2001,

NAERT et al. 2002, McDERMOTT et al. 2003, BECKTOR et al. 2004) (Tab.

21).

Tab. 21: Literaturübersicht: Einfluss einer Augmentation auf Implantaterfolg bzw.
Implantatüberleben

Autor Anzahl der Patienten /
Implantate

Signifikanter Einfluss einer
Augmentation

LOZADA et al. 1993 120 / -- nein

JOHANSSON et al. 1999 39 / -- ja
(Implantatverlust Augmentation >
keine Augmentation)

OLSON et al. 2000a 45 / 120 nein

ECKERT et al. 2001 63 / 85 nein

WIDMARK et al. 2001 43 / 221 ja
(Implantatverlust Augmentation >
keine Augmentation)

CHUANG et al. 2002 677 / 2349 nein

NAERT et al. 2002 660 / 1956 ja
(OR 4,2 für Implantatverlust bei
Augmentation)

McDERMOTT et al. 2003 677 / 2349 ja
(OR 1,2 für Implantatverlust bei
Augmentation)

BECKTOR et al. 2004 64 / 437 ja
(Implantatverlust Augmentation >
keine Augmentation)

WOO et al. 2004 677 / 677 nein

GENTILE et al. 2005 35 / 172 nein
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Tab. 21 (Forts.): Literaturübersicht: Einfluss einer Augmentation auf Implantaterfolg
bzw. Implantatüberleben

Autor Anzahl der Patienten /
Implantate

Signifikanter Einfluss einer
Augmentation

LEMMERMAN und
LEMMERMAN 2005

-- / 1003 nein

McDERMOTT et al. 2006 318 / 762 nein

EIGENE STUDIE 82 / 353 nein

Auch WALLACE und FROUM (2003) stellten im Rahmen einer umfangreichen

Meta-Analyse von 43 Studien zum Implantatüberleben nach Sinusbodenaug-

mentation fest, dass die Ergebnisse nicht schlechter ausfielen als die in der

Literatur berichteten Implantatüberlebensraten bei nicht augmentiertem Kiefer.

Unabhängig von der aktuell uneinheitlichen Beurteilung der Auswirkung einer

Augmentation auf das Implantatüberleben bleibt festzuhalten, dass es mit Hilfe

der verfügbaren operativen Augmentationstechniken möglich ist, das Indika-

tionsspektrum der Implantatbehandlung deutlich zu erweitern und lokale Indi-

kationseinschränkungen zu überwinden, sofern der Patient den notwendigen

chirurgischen Mehraufwand akzeptiert.

4.3.2 Patientenabhängige Faktoren

 Alter

Die Bedeutung des Patientenalters für den Therapieerfolg wird in verschiede-

nen aktuell erschienenen Implantologielehrbüchern folgendermaßen bewertet:

Nach Auffassung von BERT et al. (2005) stellt ein höheres Patientenalter per

se keine implantologische Kontraindikation dar. Die Autoren weisen lediglich

darauf hin, dass die Anästhesieprotokolle der gesundheitlichen Situation der

älteren Patienten angepasst werden sollten. Vor allem bei ausgedehnteren
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Eingriffen bei unbezahnten Patienten seien kontrollierte, intensivere Sedierun-

gen durch einen erfahrenen Anästhesisten erforderlich. ZINNER und SCHNA-

DER (2005) sehen im Alter ebenfalls keine spezifische Kontraindikation, mer-

ken jedoch an, dass bei älteren Patienten die Minderung der Quantität und

Qualität des ortsständigen Knochens den kritischen Faktor darstellen kann.

Patienten, bei denen die Alveolarbögen noch nicht vollständig ausgewachsen

sind, seien für eine Implantatinsertion noch nicht geeignet. Auch RENOUARD

und RANGERT (2006) betonen, dass bei jugendlichen Patienten vor Abschluss

des Wachstums nicht implantiert werden darf. Dies betrifft Mädchen bis 16 Jah-

ren und Jungen bis 17 bzw. 18 Jahren. Nach oben gibt es nach Ansicht der

Autoren keine Altersgrenze, obwohl die älteren Patienten häufig allgemeine

Gesundheitsprobleme haben, die eine Kontraindikation für den chirurgischen

Eingriff darstellen können.

Das Durchschnittsalter der Patienten der vorliegenden Studie betrug 48,1 

16,8 Jahre, wobei die Altersgruppe der 60- bis 69-Jährigen sowohl bei den

Männern als auch bei den Frauen mit Anteilen von 33,3% bzw. 28,8% am häu-

figsten vertreten war. Ein signifikanter Einfluss des Patientenalters auf das Im-

plantatüberleben konnte anhand der ermittelten Daten nicht nachgewiesen

werden.

Dies entspricht der in den zitierten Lehrbüchern geäußerten Auffassung, wo-

nach ein höheres Patientenalter per se keinen Risikofaktor darstellt (BERT et

al. 2005, ZINNER und SCHNADER 2005, RENOUARD und RANGERT 2006),

und den Ergebnissen einer Vielzahl anderer Studien, die ebenfalls keinen Zu-

sammenhang zwischen Implantaterfolg oder -überleben und einem höheren

Patientenalter nachweisen konnten (SMITH et al. 1992, OCHI et al. 1994,

BRYANT und ZARB 1998, MEIJER et al. 2001, CHUANG et al. 2002, NAERT

et al. 2002, McDERMOTT et al. 2003, GENTILE et al. 2005, LEMMERMAN

und LEMMERMAN 2005). Lediglich MOY et al. (2005) stellten ein 2,24-fach

erhöhtes Risiko für einen Implantatverlust bei 60- bis 79-Jährigen im Vergleich

zu < 40-jährigen Patienten fest (Tab. 22).
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Tab. 22: Literaturübersicht: Einfluss der Patientenalters auf Implantaterfolg bzw.
Implantatüberleben

Autor Anzahl der Patienten /
Implantate

Signifikanter Einfluss des Alters

SMITH et al. 1992 104 / 313 nein

OCHI et al. 1994 -- / 2132 nein

BRYANT und ZARB 1998 82 / 374 nein

MEIJER et al. 2001 58 / 116 nein

CHUANG et al. 2002 677 / 2349 nein

NAERT et al. 2002 660 / 1956 nein

McDERMOTT et al. 2003 677 / 2349 nein

GENTILE et al. 2005 35 / 172 nein

LEMMERMAN und
LEMMERMAN 2005

-- / 1003 nein

MOY et al. 2005 1140 / 4680 ja
(OR 2,24 für Implantatverlust bei
60-79-Jährigen vs. < 40-
Jährigen)

EIGENE STUDIE 82 / 353 nein

 Geschlecht

Das vorliegende Patientenkollektiv setzte sich aus 30 Männern und 52 Frauen

zusammen. Ein Einfluss des Geschlechts auf den Implantaterfolg konnte nicht

festgestellt werden. Diese Beobachtung stimmt mit den Angaben anderer Auto-

ren überein, die ebenfalls eine Geschlechtsunabhängigkeit des Implantater-

folgs bzw. -überlebens nachweisen konnten (SMITH et al. 1992, ESSER et al.

1999, SNAUWAERT et al. 2000, CHUANG et al. 2002, NAERT et al. 2002,

McDERMOTT et al. 2003, GENTILE et al. 2005, LEMMERMAN und

LEMMERMAN 2005, MOY et al. 2005) (Tab. 23).
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Tab. 23: Literaturübersicht: Einfluss des Geschlechts auf Implantaterfolg bzw.
Implantatüberleben

Autor Anzahl der Patienten /
Implantate

Signifikanter Einfluss des
Geschlechts

SMITH et al. 1992 104 /303 nein

ESSER et al. 1999 -- / 276 nein

SNAUWAERT et al. 2000 1315 / 4971 nein

CHUANG et al. 2002 677 / 2349 nein

NAERT et al. 2002 660 / 1956 nein

McDERMOTT et al. 2003 677 / 2349 nein

GENTILE et al. 2005 35 / 172 nein

LEMMERMAN und
LEMMERMAN 2005

-- / 1003 nein

MOY et al. 2005 1140 / 4680 nein

EIGENE STUDIE 82 / 353 nein

4.3.3 Implantatabhängige Faktoren

 Implantatlokalisation im Ober-/Unterkiefer

Neben dem Knochenvolumen muss bei der Behandlungsplanung auch die

Knochendichte Berücksichtigung finden, um Misserfolge in der Osseointegra-

tion zu vermeiden (RENOUARD und RANGERT 2006). Die Knochendichte wird

nach LEKHOLM und ZARB (1985) in vier Kategorien eingeteilt: dichte Kortikalis

(Typ I), dichter kortikospongiöser Knochen (Typ II), weniger dichter kortiko-

spongiöser Knochen (Typ III), dünne Kortikalis, wenig dichte Spongiosa (Typ

IV).

Vor allem im Oberkiefer finden sich Regionen mit spongiöser und damit unter

Belastungsaspekten ungünstiger Knochenstruktur (BEHNEKE und BEHNEKE

2006b, CACACI et al. 2006), während in der Regio interforaminalis insbeson-
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dere bei fortgeschrittener Atrophie des Unterkiefers vorwiegend mit kortikalen

Knochenstrukturen zu rechnen ist (CACACI et al. 2006).

In der vorliegenden Studie erwies sich der Einfluss des Faktors „Implantatloka-

lisation im Ober-/Unterkiefer“ in der unifaktoriellen Untersuchung als nur knapp

nicht statistisch signifikant (p = 0,082). Im Oberkiefer lokalisierte Implantate

hatten nach ca. 6 Jahren eine kumulierte Erfolgsrate von 68% im Vergleich zu

einem Anteil von 91% bei einer Implantatlokalisation im Unterkiefer. In der mul-

tifaktoriellen Auswertung bestätigte sich dieser Einfluss allerdings nicht.

Die Bedeutung der Implantatlokalisation für das Implantatüberleben wird in der

Literatur uneinheitlich beurteilt. Mehr als die Hälfte der Studien konnte keinen

Einfluss der Implantatlokalisation in Ober- oder Unterkiefer nachweisen

(IVANOFF et al. 1999, FIORELLINI et al. 2000, NAERT et al. 2002, RÄTZER

KÜNZEL et al. 2002, PERRY und LENCHEWSKI 2004, ROMEO et al. 2004,

FRIBERG et al. 2005, GENTILE et al. 2005, LEMMERMAN und LEMMERMAN

2005). Andere Autoren hingegen beobachteten einen signifikant höheren Im-

plantatverlust im Oberkiefer (FRIBERG et al. 1997, BERGENDAL und

ENGQUIST 1998, ECKERT et al. 2001, CHUANG et al. 2002, STRIETZEL et

al. 2004, MOY et al. 2005, MUNDT et al. 2006) (Tab. 24), was tendenziell mit

dem Ergebnis der unifaktoriellen Auswertung in der vorliegenden Studie über-

einstimmt.

Tab. 24: Literaturübersicht: Einfluss der Implantatlokalisation im Ober-/Unterkiefer
auf Implantaterfolg bzw. Implantatüberleben

Autor Anzahl der Patienten /
Implantate

Signifikanter Einfluss der
Implantatlokalisation im OK/UK

FRIBERG et al. 1997 103 / 288 ja
(Implantatverlust bei kürzeren
Implantaten größer)

BERGENDAL und
ENGQUIST 1998

38 / 115 ja
(Implantatverlust OK > UK)

IVANOFF et al. 1999 -- / 299 nein

FIORELLINI et al. 2000 40 / 215
(Diabetiker)

nein



Diskussion 76

Tab. 24 (Forts.): Literaturübersicht: Einfluss der Implantatlokalisation im Ober-/
Unterkiefer auf Implantaterfolg bzw. Implantatüberleben

Autor Anzahl der Patienten /
Implantate

Signifikanter Einfluss der
Implantatlokalisation im OK/UK

ECKERT et al. 2001 63 / 85 ja
(Implantatverlust OK > UK)

KHAYAT et al. 2001 71 / 131 nein

CHUANG et al. 2002 677 / 2349 ja
(OR 2,4 für Implanatverlust bei
Lokalisation in der posterioren
Maxilla vs. anteriore Mandibula)

NAERT et al. 2002 660 / 1956 nein

RÄTZER KÜNZEL
et al. 2002

191 / 468 nein

PERRY und
LENCHEWSKI 2004

487 / 1215 nein

ROMEO et al. 2004 250 / 759 nein

STRIETZEL et al. 2004 504 / 1554 ja
(Implantatverlust OK > UK)

FRIBERG et al. 2005 187 / 478 nein

GENTILE et al. 2005 35 / 172 nein

LEMMERMAN und
LEMMERMAN 2005

-- / 1003 nein

MOY et al. 2005 1140 / 4680 ja
(Implantatverlust OK > UK)

MUNDT et al. 2006 159 / 663 ja
(Implantatverlust OK > UK)

EIGENE STUDIE 82 / 353 unifaktorielle Auswertung:
ja (p = 0,082)

multifaktorielle Auswertung:
nein

 Anzahl der Implantate pro Patient

Der operative wie auch der prothetische Aufwand steigen mit der Ausdehnung

einer Restauration deutlich an, ohne dass bisher eindeutige Konzepte zur Pla-
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nung und Gestaltung umfangreicher Konstruktionen vorliegen und ohne dass

Konsens über die Anzahl der tatsächlich notwendigen Implantate besteht

(TAYLOR et al. 2000).

In der Literatur fanden sich zwei Untersuchungen, in denen ein signifikanter

Zusammenhang zwischen der Anzahl der pro Patient inserierten Implantate

und dem Implantatüberleben beobachtet werden konnte. Sowohl NAERT et al.

(2002) als auch ROOS-JANSAKER et al. (2006) stellten fest, dass die Implan-

tatverlustrate umso größer war, je mehr Implantate pro Patient inseriert wur-

den, wobei dieser Zusammenhang bei ROOS-JANSAKER et al. (2006) nur für

den Oberkiefer gilt und im Unterkiefer nicht belegt werden konnte.

In unserem Patientenkollektiv erwies sich der Zusammenhang zwischen der

Anzahl der inserierten Implantate und dem Implantaterfolg dagegen nicht als

statistisch signifikant (p = 0,226). Dies entspricht der Beobachtung von

HERRMANN et al. (2005), die ebenfalls keinen signifikanten Einfluss der Im-

plantatzahl pro Patient erkennen konnten (Tab. 25).

Tab. 25: Literaturübersicht: Einfluss einer Implantatanzahl pro Patient auf Implan-
taterfolg bzw. Implantatüberleben

Autor Anzahl der Patienten /
Implantate

Signifikanter Einfluss der
Implantatanzahl pro Patient

NAERT et al. 2002 660 / 1956 ja
(je mehr Implantate, umso größer
die Verlustrate)

HERRMANN et al. 2005 487/ 487 nein

ROOS-JANSAKER et al.
2006

218 / 1057 Oberkiefer:
ja
(Implantatverlust 5 Implantate
und mehr > 1-4 Implantate)

Unterkiefer:
nein

EIGENE STUDIE 82 / 353 nein
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 Implantatdurchmesser

Der Implantatdurchmesser wird unter Berücksichtigung von chirurgischen (z.B.

Breite des Kieferkammes) und prothetischen Gegebenheiten (z.B. Platzange-

bot zwischen zwei Zahnlücken, Ästhetik) ausgewählt (LEE et al. 2005). Aus

biomechanischer Sicht ist davon auszugehen, dass die Verwendung größerer

Implantatdurchmesser einen größeren Implantat-Knochen-Kontakt ermöglicht,

und so theoretisch eine bessere Belastungsverteilung im umgebenden Kno-

chen erfolgen kann (LANGER et al. 1993, IVANOFF et al. 1997). Auch nach

Auffassung von RENOUARD und RANGERT (2006) bietet ein Implantat mit

größerem Durchmesser eine bessere mechanische Festigkeit, da es die über-

tragene Kraft viel effektiver auffängt als ein Standardimplantat. Aus diesem

Grund wurden größere Implantatdurchmesser in erster Linie zur Anwendung in

Regionen mit nicht ausreichender Knochenhöhe oder schlechter Knochenqua-

lität empfohlen (LANGER et al. 1993).

In der vorliegenden Studie wurde der Zusammenhang zwischen Implantat-

durchmesser und Implantaterfolg beispielhaft für Durchmesser von 3,5 mm und

5,0 mm ermittelt. Die kumulierte Erfolgsrate nach 6 Jahren betrug 94% für den

kleineren Durchmesser und 70% für den größeren Durchmesser. Der Unter-

schied erwies sich in der unifaktoriellen Auswertung als statistisch signifikant (p

= 0,037). In der multifaktoriellen Analyse war der Implantatdurchmesser der

einzige Parameter, der zumindest einen knapp signifikanten Einfluss auf das

Implantatüberleben zeigte (p = 0,055).

In der Literatur finden sich einerseits Studien, die einen Zusammenhang zwi-

schen Implantatdurchmesser und Implantatüberleben nicht nachweisen konn-

ten (CHUANG et al. 2002, PENARROCHA et al. 2002, RÄTZER KÜNZEL et al.

2002, BESCHNIDT et al. 2003, GENTILE et al. 2005, LEMMERMAN und

LEMMERMAN 2005, ROMEO et al. 2006b). Andere Untersuchungen hingegen

konnten einen signifikanten Einfluss des Implantatdurchmessers belegen. So

beobachteten IVANOFF et al. (1999) und SHIN et al. (2004) in Übereinstim-
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mung mit unseren Studienergebnissen bei Implantatdurchmessern von bis zu 4

mm eine signifikant kleinere Verlustrate als bei Durchmessern über 5 mm (Tab.

26).

Tab. 26: Literaturübersicht: Einfluss des Implantatdurchmessers auf Implantaterfolg
bzw. Implantatüberleben

Autor Anzahl der Patienten /
Implantate

Signifikanter Einfluss des
Implantatdurchmessers

IVANOFF et al. 1999 -- / 299 ja
(Implantatverlust bei einem
Durchmesser von 3,75 mm und
4,0 mm kleiner als bei 5,0 mm)

WINKLER et al. 2000 -- / 2917 ja
(Implantatverlust bei einem
Durchmesser von 3,0-3,9 mm
größer als bei 4,0-4,9 mm)

CHUANG et al. 2002 677 / 2349 nein

PENARROCHA et al.
2002

114 / 441 nein

RÄTZER KÜNZEL et al.
2002

191 / 468 nein

BESCHNIDT et al. 2003 76 / 214 nein

SHIN et al. 2004 43 / 64 ja
(Implantatverlust bei einem
Durchmesser von 3,75 mm und
4,0 mm kleiner als bei 5,0 mm)

GENTILE et al. 2005 35 / 172 nein

LEMMERMAN und
LEMMERMAN 2005

-- / 1003 nein

ROMEO et al. 2006b 120 / 208 nein

EIGENE STUDIE 82 / 353 unifaktoriell: ja
multifaktoriell: ja (p = 0,055)
(Implantatverlust bei einem
Durchmesser von 3,5 mm kleiner
als bei 5,0 mm)
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Das schlechtere Ergebnis für die größeren Implantatdurchmesser ist nach

Auffassung von TARNOW et al. (2000) darauf zurückzuführen, dass bei ne-

beneinander stehenden Implantaten die Gefahr eines zu geringen interimplan-

tären Abstands im Knochenbereich größer ist. Dies kann zur Folge haben,

dass kein biologisch notwendiger interimplantärer Weichteilabschluss entsteht

bzw. das notwendige interimplantäre Knochenseptum durch Resorption verlo-

ren geht. ENGLISH et al. (2000) gehen davon aus, dass es bei Implantaten mit

einem Durchmesser von 5 mm aufgrund der Hitzeentstehung im Insertions-

prozess zu einer Knochenschädigung kommen kann.

In Anbetracht der bislang vorliegenden Ergebnisse zur Bedeutung des Implan-

tatdurchmessers für den Implantaterfolg haben sich Implantate mit einem

Durchmesser von 3,5 bis 4,5 mm bewährt (WAGNER und AL NAWAS 2006).

 Implantatlänge

Auch zur Bedeutung der Implantatlänge finden sich in der Literatur kontroverse

Ergebnisse. Während in einer Vielzahl von Untersuchungen gezeigt wurde,

dass das Risiko für einen Implantatverlust bei kürzeren Implantaten größer ist

als bei längeren (SNAUWAERT et al. 2000, WINKLER et al. 2000, CHUANG et

al. 2002, NAERT et al. 2001, PENARROCHA et al. 2002, BESCHNIDT et al.

2003, WOO et al. 2004, HERRMANN et al. 2005), konnten andere Arbeits-

gruppen einen Einfluss dieses Faktors nicht nachweisen (DE BRUYN et al.

1999, ECKERT et al. 2001, RÄTZER KÜNZEL et al. 2002, WILLER et al. 2002,

GENTILE et al. 2005, LEMMERMAN und LEMMERMAN 2005, ARLIN 2006,

FERRIGNO et al. 2006, ROMEO et al. 2006) (Tab. 27). Auch in der vorliegen-

den Studie zeigte sich kein signifikanter Einfluss der Implantatlänge auf den

Implantaterfolg.
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Tab. 27: Literaturübersicht: Einfluss des Implantatlänge auf Implantaterfolg
bzw. Implantatüberleben

Autor Anzahl der Patienten /
Implantate

Signifikanter Einfluss der
Implantatlänge

DE BRUYN et al. 1999 -- / 85 nein

SNAUWAERT et al. 2000 1315 / 4971 ja
(Implantatverlustrate bei kürzeren
Implantaten größer)

WINKLER et al. 2000 -- / 2917 ja
(Implantatverlust bei kürzeren
Implantaten größer)

ECKERT et al. 2001 63 / 85 nein

CHUANG et al. 2002 677 / 2349 ja
(OR 0,7 für Implantatverlust bei
längeren Implantaten)

NAERT et al. 2002 660 / 1956 ja
(Implantatverlust bei kürzeren
Implantaten größer)

PENARROCHA et al.
2002

114 / 441 ja
(Implantatverlust bei kürzeren
Implantaten größer)

RÄTZER KÜNZEL et al.
2002

191 / 468 nein

WILLER et al. 2002 222 / 510 nein

BESCHNIDT et al. 2003 76 / 214 ja
(Implantatverlust bei einer Länge
 10 mm größer als bei einer
Länge > 10 mm)

WOO et al. 2004 677 / 677 ja
(Implantatverlust bei kürzeren
Implantaten größer)

GENTILE et al. 2005 35 / 172 nein

HERRMANN et al. 2005 487 / 487 ja
(Implantatverlust bei kürzeren
Implantaten größer)

LEMMERMAN und
LEMMERMAN 2005

-- / 1003 nein

ARLIN 2006 264 / 630 nein

FERRIGNO et al. 2006 323 / 588 nein

ROMEO et al. 2006 129 / 265 nein

EIGENE STUDIE 82 / 353 nein
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Nach WAGNER und AL NAWAS (2006) bewegen sich die am häufigsten an-

gewandten Implantatlängen zwischen 10 mm und 15 mm. Kurze Implantate

können zur Reduktion des operativen Risikos (z.B. aufgrund kritischer anato-

mischer Strukturen wie N. alveolaris inferior), zur Vermeidung komplizierter

chirurgischer Techniken und zur besseren Berücksichtigung prothetischer Be-

lange indiziert sein (RENOUARD und RANGERT 2006). Als minimale Implan-

tatlängen gelten nach Auffassung von WAGNER und AL NAWAS (2006) 6 bis

8 mm, wobei man die Anwendung dieser sehr kurzen Implantate aufgrund ihrer

kritischen Langzeitprognose nur in Kombination mit weiteren Implantaten

empfehlen kann (WINKLER et al. 2000).

Implantatlängen von 16 bis 18 mm gelten als klinische Obergrenze (WAGNER

und AL NAWAS 2006). In der Mehrzahl der Fälle ergeben sich die maximalen

Implantatlängen jedoch aus den anatomischen Grenzen wie Nervverlauf oder

Nasen- bzw. Kieferhöhlenboden, so dass ein Entscheidungsspielraum für den

Behandler oft nur im anterioren Unterkiefer besteht.

 Art der Einheilung

Ein wesentliches Differenzierungsmerkmal der Implantatsysteme bezüglich der

Weichgewebsanlagerung aus chirurgischer Sicht ist die Art der Einheilung des

Implantats. Es gibt einerseits geschlossen submukös einheilende, zweiphasige

Systeme, bei denen eine zweite sog. Freilegungsoperation durchgeführt wer-

den muss. Andererseits gibt es transgingival einheilende Implantatsysteme, die

nur eine Operation benötigen, weil ein Teil des Implantates bereits während der

Einheilphase die Schleimhaut perforiert und in die Mundhöhle reicht (WAGNER

und AL NAWAS 2006, KOECK und WAGNER 2006).

Ein signifikanter Einfluss der gedeckten oder offenen Einheilung auf den Im-

plantaterfolg konnte in unserem Patientenkollektiv in Übereinstimmung mit den

Ergebnissen von ENGQUIST et al. (2005) sowie LEMMERMAN und LEMMER-
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MAN (2005) nicht nachgewiesen werden. Häufiger finden sich in der Literatur

jedoch Hinweise auf einen signifikant höheren Implantatverlust bei offen ein-

heilenden Implantatsystemen (CHUANG et al. 2002, VEHEMENTE et al. 2002,

MC DERMOTT et al. 2003, BAELUM und ELLEGAARD 2004, FRIBERG et al.

2005, McDERMOTT et al. 2006) (Tab. 28).

Tab. 28: Literaturübersicht: Einfluss der Art der Einheilung auf Implantaterfolg bzw.
Implantatüberleben

Autor Anzahl der Patienten /
Implantate

Signifikanter Einfluss der
Art der Einheilung

CHUANG et al. 2002 677 / 2349 ja
(OR 0,3 für Implantatverlust bei
gedeckter Einheilung)

VEHEMENTE et al. 2002 677 / 677 ja
(Implantatverlust offene Einhei-
lung > gedeckte Einheilung)

MC DERMOTT et al. 2003 677 / 2349 ja
(OR 2,6 für Implantatverlust bei
offener Einheilung)

BAELUM und
ELLEGAARD 2004

108 / 258 5-Jahres-Überleben:
nein

10-Jahres-Überleben:
ja
(Implantatverlust offene Einhei-
lung > gedeckte Einheilung)

ENGQUIST et al. 2005 108 / 432 nein

FRIBERG et al. 2005 152 / 750 implantatbezogene Auswertung:
ja
(Implantatverlust offene Einhei-
lung > gedeckte Einheilung)

patientenbezogene Auswertung:
nein

LEMMERMAN und
LEMMERMAN 2005

-- / 1003 nein

McDERMOTT et al. 2006 318 / 762 ja
(Implantatverlust offene Einhei-
lung > gedeckte Einheilung)

EIGENE STUDIE 82 / 353 nein
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 Einheilungszeit

Bei den enossalen Implantaten gilt heute der funktionell belastbare, unmittelba-

re Implantat-Knochen-Kontakt, die sog. Osseointegration, als die günstigste

realisierbare Einheilungsform. Damit diese verlässlich erreicht werden kann,

hat sich wie bei der allgemeinen Frakturheilung eine Entlastung oder zumindest

eine subkritische Belastung ohne Druckschädigung oder Relativbewegung zwi-

schen Lager und Implantat bewährt.

Im Unterkiefer wird im Allgemeinen eine Einheilungszeit von ca. drei Monaten

empfohlen, wobei man bei sehr spongiösen Knochenarealen im Seitenzahnge-

biet auch bis zu sechs Monate abwarten kann. Im eher spongiösen Oberkiefer

wird mindestens vier, meist sogar sechs Monate bis zur Belastung der Implan-

tate abgewartet. Neben der Orientierung an der Implantatlokalisation in Ober-

oder Unterkiefer werden vor allem die regionale Knochenstruktur bzw. die Re-

generationspotenz des Knochens als Kriterien für eine modifizierte Einhei-

lungszeit empfohlen. Besonders nach zusätzlichen Maßnahmen wie der ge-

steuerten Geweberegeneration oder nach Osteoplastiken wird die Einheilungs-

zeit auf sieben bis neun Monate verlängert, bei erwarteter verzögerter Kno-

chenregeneration (z.B. nach Radiatio sowie anderen Risikofaktoren) verlängert

sich die Einheilungszeit auf ein Jahr (MOY et al. 2003, WEIBRICH und

WAGNER 2006).

Die Einheilungszeit der Implantate bis zur Belastung betrug im untersuchten

Patientenkollektiv durchschnittlich 9 Monate. Ein Zusammenhang zwischen der

Einheilungszeit und dem Implantaterfolg bestand erwartungsgemäß nicht. Ver-

gleichsdaten aus der Literatur konnten zu dieser Frage nicht ermittelt werden.
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4.3.4 Restaurationsabhängige Faktoren

 Art der provisorischen Versorgung

In der Phase der Wundheilung und der knöchernen Einheilung sollte die me-

chanische Fehlbelastung der einheilenden Implantate vermieden werden. Da-

mit kommt der provisorischen Interimsversorgung eine wichtige Bedeutung für

den Erfolg der Implantation zu. Es ist selten, dass der Patient einverstanden ist,

vom Zeitpunkt der Extraktion bis zum Einsetzen der implantatgetragenen Ver-

sorgung ohne Zähne zu bleiben. Es gibt eine Reihe von Lösungen für die Pra-

xis, die allesamt Vor- und Nachteile haben.

Die parodontal an der Restbezahnung sicher abgestützte Prothese oder eine

etwas aus der Okklusion genommene provisorische Versorgung mit Kronen

oder Brücken stellt die beste Lösung dar, ist aber aufgrund der lokalen Voraus-

setzungen oder aus Kostengründen oft nicht realisierbar (RENOUARD und

RANGERT 2006, WEIBRICH und WAGNER 2006).

Eine herausnehmbare, rein gingival getragene Prothese kann, auch wenn sie

mit weich bleibenden Unterfütterungen versehen ist, Druck auf das operierte

Gebiet ausüben und damit Mikrobewegungen der darunterliegenden Implantate

bewirken. Aus diesem Grund sollten rein schleimhautgetragene Prothesen

während der Wundheilung ca. 8 bis 14 Tage möglichst nicht getragen werden.

Danach sollte das Freischleifen der Implantatregion an der Prothese zu einer

Vermeidung von Fehlbelastungen der Implantate führen (ZINNER und PANNO

2005, CACACI et al. 2006, RENOUARD und RANGERT 2006).

Vor allem bei atrophen zahnlosen Unterkiefersituationen ist dies jedoch nur

sehr bedingt realisierbar. Eine Alternative dazu stellt ein auf sog. Interims-

implantaten getragener Zahnersatz dar. Obwohl auf diese Weise keinerlei

Druck auf die später prothetisch zu versorgenden Implantate ausgeübt wird, ist
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die Aufwand-Nutzen-Relation dieser Vorgehensweise einzelfallabhängig kri-

tisch zu bewerten.

In unserem Untersuchungskollektiv wurden 46,2% der Patienten während der

Einheilungsphase im Oberkiefer mit einer rein gingival getragenen Interims-

prothese provisorisch versorgt, im Unterkiefer lag der Anteil mit 1,9% deutlich

niedriger. Dagegen dominierten im Unterkiefer mit einer Häufigkeit von 77,8%

dental-gingival gelagerte Interimsversorgungen, während ihr Anteil im Ober-

kiefer nur bei 33,3% lag. Eine stabil dental gelagerte Interimsversorgung war im

Oberkiefer in 20,5% und im Unterkiefer in 20,4% der Fälle möglich. Ein signifi-

kanter Einfluss der Art der provisorischen Versorgung auf den Implantaterfolg

konnte in der vorliegenden Untersuchung nicht nachgewiesen werden. Ver-

gleichsdaten zum Zusammenhang zwischen provisorischer Versorgung wäh-

rend der Einheilzeit und Implantatüberleben konnten in der Literatur nicht er-

mittelt werden.

 Art der prothetischen Versorgung

Der Ersatz eines einzelnen Zahnes stellte bei günstigen anatomischen Voraus-

setzungen seit jeher eine Indikation für ein Einzelzahnimplantat dar (SCHULTE

und HEIMKE 1976). Heute wird bei dieser Indikation ein Implantat auch dann in

Erwägung gezogen, wenn die Nachbarzähne bereits Zahnhartsubstanzdefekte

aufweisen und daher eine konventionelle Brückenversorgung naheliegend wä-

re. Einzelkronen machten in der vorliegenden Untersuchung 20,5% bzw. 20,4%

der Restaurationen in Ober- bzw. Unterkiefer aus.

Häufig werden Implantate auch im stark reduzierten Restgebiss oder im zahn-

losen Kiefer inseriert, um die Lagestabilität bzw. Kinematik und damit die Le-

bensdauer von herausnehmbaren Prothesen entscheidend zu verbessern

(RICHTER 2006). Dies war im untersuchten Patientengut bei 69,2% der Ober-

kieferrestaurationen und 72,2% der Unterkieferrestaurationen der Fall.
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Die Art der prothetischen Versorgung hatte in unserer Studie keinen Einfluss

auf den Implantaterfolg, was den Beobachtungen von NAERT et al. (2002),

ROMEO et al. (2004) und WOO et al. (2004) entspricht. Andere Literaturquel-

len belegten dagegen einen signifikant höheren Implantatverlust bei Patienten

mit herausnehmbarem Zahnersatz im Gegensatz zu Patienten mit einem Ein-

zelzahnersatz (CHUANG et al. 2002, MOHENG und FERYN 2005, SIMUNEK

et al. 2005) (Tab. 29).

Tab. 29: Literaturübersicht: Einfluss der Art der prothetischen Versorgung auf
Implantaterfolg bzw. Implantatüberleben

Autor Anzahl der Patienten /
Implantate

Signifikanter Einfluss der Art der
prothetischen Versorgung

CHUANG et al. 2002 677 / 2349 ja
(OR 2,4 für Implantatverlust bei
herausnehmbarem Zahnersatz
vs. Einzelkrone)

NAERT et al. 2002 660 / 1956 nein

ROMEO et al. 2004 250 / 759 nein

WOO et al. 2004 677 / 677 nein

MOHENG und FERYN
2005

93 / 266 ja
(Implantatverlust bei heraus-
nehmbarem Zahnersatz größer
als bei Einzelkrone)

SIMUNEK et al. 2005 169 / 391 ja
(Implantatverlust bei heraus-
nehmbarem Zahnersatz größer
als bei Einzelkrone)

EIGENE STUDIE 82 / 353 nein
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4.4 Beantwortung der Fragestellungen

Die eingangs gestellten Fragen können anhand der vorliegenden Studiener-

gebnisse folgendermaßen beantwortet werden:

1. Welche patienten-, implantat- und restaurationsabhängigen Implantater-

folgsraten lassen sich in einem Risikokollektiv erzielen ?

Insgesamt wurden innerhalb des Beobachtungszeitraums von durchschnittlich

34,7 18,6 Monaten bei 82 Patienten mit 353 Implantaten 7 Implantatmisser-

folge registriert. In der patientenbezogenen Auswertung wurde je 1 zufällig

ausgewähltes Implantat pro Patient berücksichtigt. Unter diesen 82 zur Aus-

wertung herangezogenen Implantaten befand sich ein Misserfolg (1,2%) in

Form einer Periimplantitis. Die kumulierte 1-Jahres-Erfolgsrate lag bei 100%,

nach 5 Jahren betrug der entsprechende Wert 98,5%. Bei der implantatbezo-

genen Auswertung unter Berücksichtigung aller 353 Implantate lag die kumu-

lierte 1-Jahres-Erfolgsrate bei 100% und die 5-Jahres-Erfolgsrate bei 99,7%.

Nach diesem 5-Jahres-Zeitraum war allerdings ein deutlicher Rückgang der

kumulierten Implantaterfolgsrate auf etwa 84% nach ca. 6 Jahren zu verzeich-

nen. Bei der restaurationsbezogenen Auswertung wurde jeweils die Gesamtheit

der Implantatpfeiler betrachtet, auf denen eine Restauration basierte. Eine Re-

stauration wurde als Misserfolg eingestuft, wenn nicht alle im Rahmen der

prothetischen Versorgung des Patienten inserierten Implantate intakt waren.

Unter Berücksichtigung dieser Definition mussten 4 Restaurationen (4,9%) als

Misserfolg gewertet werden. Die kumulierte 1-Jahres-Erfolgsrate der protheti-

schen Restaurationen betrug 100%, nach 5 Jahren lag die Rate bei ca. 98%.

Nach 6 Jahren fiel die kumulierte Erfolgswahrscheinlichkeit der Restaurationen

auf ca. 64% ab.

Die Implantaterfolgsraten nach einem und nach fünf Jahren waren im analy-

sierten Risikokollektiv im Vergleich zu den Ergebnissen, die andere Autoren in



Diskussion 89

gemischten Kollektiven unterschiedlicher Zusammensetzung erzielen konnten,

sehr gut. Auffällig ist jedoch die deutliche Zunahme von Misserfolgen nach ei-

ner Beobachtungszeit von über fünf Jahren, da 6 der 7 Implantatmisserfolge (4

Implantatlockerungen, 2 Periimplantitiden) nach einer Beobachtungsdauer von

64 bis 68 Monaten aufgetreten waren. Mögliche Gründe für diese späten Miss-

erfolge wurden im Kapitel 4.2. erörtert.

Insgesamt kann jedoch festgehalten werden, dass in dem untersuchten Kollek-

tiv von Risikopatienten in den ersten fünf Jahren gute bis sehr gute Implantat-

erfolgsraten erzielt werden konnten.

2. Welchen Einfluss haben die definierten Risikofaktoren auf den Implantat-

erfolg ?

Im vorliegenden Untersuchungskollektiv waren Besonderheiten in der allge-

meinmedizinischen Anamnese, intraorale Besonderheiten sowie die Durchfüh-

rung einer Augmentation als Risikofaktoren definiert. Eine statistische Analyse

des Einflusses auf den Implantaterfolg war für die Parameter Herz-Kreislauf-

Erkrankungen, Allergien, Rheuma/Arthritis, Diabetes, Asthma, Z.n. Radiatio,

Zigarettenrauchen, Xerostomie, Bruxismus und Augmentation möglich.

Die unifaktorielle Auswertung ergab, dass Implantate von Patienten, die in ihrer

Anamnese das Vorliegen einer Allergie angaben, während des gesamten Be-

obachtungszeitraums statistisch signifikant häufiger erfolgreich waren als Im-

plantate von Patienten ohne allergische Anamnese (kumulierte Erfolgsrate

nach ca. 6 Jahren: 100% vs. 77%; p = 0,042). Bei Implantaten von Patienten

mit Bruxismus war eine signifikant niedrigere Implantaterfolgsrate nachweisbar

als wenn kein Bruxismus vorlag (kumulierte Erfolgsrate nach ca. 6 Jahren: 66%

vs. 94%; p = 0,027). Für alle anderen untersuchten Faktoren bestand kein sta-

tistisch signifikanter Einfluss auf den Implantaterfolg. In der multifaktoriellen
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Analyse konnte auch der in der univarianten Analyse signifikante Einfluss der

Faktoren Allergie und Bruxismus nicht mehr nachgewiesen werden.

Zusammenfassend konnte in der vorliegenden Untersuchung für keinen der

definierten Risikofaktoren ein statistisch signifikanter Einfluss auf den Implan-

taterfolg gezeigt werden. Für die Untersuchungsparameter Herz-Kreislauf-

Erkrankungen (Tab. 15, S. 55), Asthma (Tab. 16, S. 57) und Xerostomie (S.

66/67) entspricht dies der mehrheitlichen Auffassung anderer Autoren.

Ebenfalls abweichend von dem Ergebnis der vorliegenden Studie wird in der

Literatur mehrheitlich ein statistisch signifikanter Einfluss einer Radiatio auf den

Implantaterfolg angegeben (Tab. 18, S. 61). Da jedoch eine implantatprotheti-

sche Versorgung gerade in dieser Patientengruppe eine deutliche Steigerung

der Lebensqualität bewirken kann, sollte diese Vorgehensweise trotz des

eventuell verminderten Implantaterfolgs in jedem Fall als Behandlungsoption in

Erwägung gezogen werden. Nach vorausgegangener Radiatio wird eine ge-

deckte Einheilphase für Implantate von 6-8 Monaten empfohlen, während nach

Implantation im nicht bestrahlten Knochen meist Einheilphasen von 3-6 Mona-

ten ausreichen.

Für den Faktor Zigarettenrauchen wurden in der Literatur überwiegend Ergeb-

nisse erzielt, die mit dem Resultat der vorliegenden Studie nicht übereinstim-

men. So ist man in der Literatur nahezu einstimmig der Meinung, dass bei

Rauchern ein größerer Implantatverlust zu beobachten ist als bei Nichtrauchern

(Tab. 19, S. 64/65).

Bei anderen Faktoren hingegen war die Bewertung in der Literatur uneinheit-

lich. Dies gilt einerseits für den Einfluss von Diabetes mellitus auf den Implan-

taterfolg (Tab. 17, S. 59). Um das Risiko eines Implantatmisserfolges bei Dia-

betikern zu minimieren, ist eine Kontrolle des HbA1-Wertes vor der Implantation

sowie im weiteren Verlauf zu empfehlen. Darüber hinaus muss eine antibioti-



Diskussion 91

sche Abdeckung vor und nach dem operativen Eingriff sowie eine Vermeidung

von jeglichem Druck auf das Wundgebiet gewährleistet sein.

Teilweise abweichende Einschätzungen finden sich auch zum Einfluss von

Bruxismus auf den Erfolg einer implantatprothetischen Versorgung (Tab. 20, S.

68). Um die Gefahr eines Implantatmisserfolges zu minimieren, muss der Bru-

xismus bei der Planung der implantatprothetischen Versorgung sowie bei der

Gestaltung der Suprakonstruktion berücksichtigt werden, um die Belastung der

Implantate möglichst gering zu halten.

Für die Bedeutung des Faktors Augmentation, für den in der vorliegenden Stu-

die kein signifikanter Einfluss auf den Implantaterfolg nachzuweisen war, er-

brachte die Analyse des internationalen Schrifttums uneinheitliche Ergebnisse.

Es fanden sich gleichermaßen Studien, die sich für oder gegen den Einfluss

einer Augmentation auf den Implantaterfolg aussprechen (Tab. 21, S. 70/71).

Es bleibt festzuhalten, dass verschiedene Faktoren (Zigarettenrauchen, Dia-

betes, Radiatio, Bruxismus) zu einer Verschlechterung der Implantaterfolgsrate

führen können. Dies bedeutet jedoch nicht, dass eine implantatprothetische

Versorgung dieser Patienten generell kontraindiziert ist. Vielmehr ist im Einzel-

fall eine Risiko-Nutzen-Abwägung erforderlich. Mit Hilfe der verfügbaren opera-

tiven Augmentationstechniken ist es möglich, das Indikationsspektrum der Im-

plantatbehandlung deutlich zu erweitern und lokale Indikationseinschränkungen

zu überwinden, sofern der Patient den notwendigen chirurgischen Mehrauf-

wand akzeptiert.

3. Welchen Einfluss haben patientenabhängige Faktoren auf den Implantat-

erfolg ?

Ein statistisch signifikanter Einfluss der patientenabhängigen Faktoren Alter

und Geschlecht konnte im Rahmen der vorliegenden Untersuchung nicht



Diskussion 92

nachgewiesen werden. Dies bestätigt die mehrheitliche Auffassung anderer

Autoren (Tab. 22, S. 73; Tab. 23, S. 74).

4. Kann man durch die Berücksichtigung bestimmter modifizierbarer implantat-

und restaurationsabhängiger Faktoren bei der Planung und Durchführung

der implantatprothetischen Versorgung zur Verbesserung der Implantat-

erfolgsrate in einem Risikokollektiv beitragen ?

Im untersuchten Risikokollektiv kamen folgende implantatabhängige Faktoren

zur Auswertung: Implantatlokalisation OK/UK, Anzahl der Implantate, Implan-

tatdurchmesser, Implantatlänge, Art der Einheilung, Einheilungszeit. Zudem

wurde der Einfluss der provisorischen und der prothetischen Versorgung als

restaurationsabhängige Faktoren analysiert.

In der unifaktoriellen Untersuchung zeigten die Faktoren Implantatlänge, Art

der Einheilung und Einheilungszeit keinen signifikanten Einfluss auf den Im-

plantaterfolg. Der Einfluss des Faktors „Implantatlokalisation OK/UK“ war nur

knapp nicht statistisch signifikant (p = 0,082); im Oberkiefer lokalisierte Im-

plantate wiesen nach ca. 6 Jahren eine kumulierte Erfolgsrate von 68% auf im

Vergleich zu einem Anteil von 91% bei einer Implantatlokalisation im Unterkie-

fer auf. Als signifikant erwies sich der Einfluss des Implantatdurchmessers, wo-

bei die kumulierte Erfolgswahrscheinlichkeit nach 6 Jahren 94% für einen

Durchmesser von 3,5 mm und 70% für einen Durchmesser von 5,0 mm betrug

(p = 0,037). In der multifaktoriellen Analyse hingegen konnte der statistisch si-

gnifikante Einfluss der Implantatlokalisation im Ober- bzw. Unterkiefer nicht

mehr nachgewiesen werden. Lediglich der Einfluss des Implantatdurchmessers

war hier knapp signifikant (p = 0,055).

Die Analyse des internationalen Schrifttums erbrachte uneinheitliche Ergebnis-

se hinsichtlich des Einflusses der untersuchten implantat- und restaurationsab-

hängigen Faktoren auf den Implantaterfolg. Für jeden einzelnen Parameter
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sind in gleichem Maße Studien zu finden, die sich für oder gegen einen signifi-

kanten Einfluss aussprechen (Tab. 24-29, S. 75-87).

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung an einem Risikokollektiv sowie

die Literaturauswertung lassen den Schluss zu, dass eine Verbesserung der

Implantaterfolgsrate durch die Modifikation bestimmter implantat- und restaura-

tionsabhängiger Faktoren nicht möglich ist. Vielmehr ist bei jedem Patienten

eine individuelle Planung und Durchführung der implantatprothetischen Versor-

gung erforderlich, um den bestmöglichen Behandlungserfolg zu erzielen.

4.5 Schlussfolgerungen

Wie die Ergebnisse der vorliegenden Studie belegten, können auch in einem

Kollektiv von Risikopatienten gute bis sehr gute Implantaterfolgsraten erreicht

werden. Zur Erzielung eines bestmöglichen Behandlungserfolges ist eine indi-

viduelle Planung und Durchführung der implantatprothetischen Versorgung er-

forderlich, da ein zu verallgemeinernder Einfluss von implantations- und restau-

rationsabhängigen Faktoren auf den Implantaterfolg nicht nachgewiesen wer-

den konnte.

Wenngleich verschiedene Faktoren zu einer Verschlechterung der Implanta-

terfolgsrate führen können, bedeutet dies nicht, dass eine implantatprotheti-

sche Versorgung dieser Patienten generell kontraindiziert ist. In der Stellung-

nahme der DEUTSCHEN GESELLSCHAFT FÜR ZAHN-, MUND- UND

KIEFERHEILKUNDE (2005) wird daher auch von „Indikationseinschränkungen“

gesprochen und auf den bisher in der Literatur häufig verwendeten Begriff der

absoluten und relativen Kontraindikation verzichtet. Vielmehr sollte im Einzelfall

eine Risiko-Nutzen-Abwägung vorgenommen werden. In einem biologisch-

dynamischen Organismus kann ein Abwägen jedoch keinen mathematischen
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Charakter haben, sondern bleibt letztlich die Entscheidung des Patienten nach

Aufklärung und Aussprache mit den Behandlern auf der Basis ihrer Empfeh-

lungen (KOECK und WAHL 2006).

Vor diesem Hintergrund wird die hohe Verantwortung des Zahnarztes und der

konsultierten Ärzte deutlich, wenn es darum geht, das Risiko-/Nutzen-Profil von

Fall zu Fall zu definieren. Daher hat bei der Behandlung von Risikopatienten

die interdisziplinäre Kooperation nicht nur innerhalb der Zahnmedizin (Zahn-

ärzte, Oralchirurgen, Kieferchirurgen), sondern auch in der Zusammenarbeit

mit den behandelnden ärztlichen Kollegen anderer Fachdisziplinen eine be-

sondere Bedeutung.
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5 Zusammenfassung

Im Rahmen der vorliegenden Studie kamen die Daten zum Erfolg der implan-

tatprothetischen Versorgung von 82 Risikopatienten zur Auswertung, wobei (a)

Besonderheiten in der allgemeinmedizinischen Anamnese (n = 60), (b) Beson-

derheiten im Mundbefund (n = 16) und (c) die Durchführung einer Augmentati-

on (n = 39) als Risikofaktoren definiert waren.

Insgesamt wurden innerhalb des Beobachtungszeitraums von durchschnittlich

34,7 18,6 Monaten bei 82 Patienten mit 353 Implantaten 7 Implantatmisser-

folge registriert. In der patientenbezogenen Auswertung von 82 zufällig ausge-

wählten Implantaten betrug die kumulierte Erfolgsrate 100% nach 1 Jahr und

98,5% nach 5 Jahren. Bei der implantatbezogenen Auswertung unter Berück-

sichtigung aller 353 Implantate lag die kumulierte 1-Jahres-Erfolgsrate bei

100% und die 5-Jahres-Erfolgsrate bei 99,7%. Nach diesem 5-Jahres-Zeitraum

war allerdings ein deutlicher Rückgang der kumulierten Implantaterfolgsrate auf

etwa 84% nach ca. 6 Jahren zu verzeichnen. Die kumulierte 1-Jahres-

Erfolgsrate belief sich bezogen auf die prothetischen Restaurationen auf 100%,

nach 5 Jahren lag die Rate bei ca. 98%. Nach 6 Jahren fiel die kumulierte Er-

folgswahrscheinlichkeit der Restaurationen auf ca. 64% ab. Die Ergebnisse

belegen, dass in dem untersuchten Kollektiv von Risikopatienten in den ersten

fünf Jahren gute bis sehr gute Implantaterfolgsraten erzielt werden konnten.

Im Rahmen der Analyse des Einflusses der definierten Risikofaktoren (Herz-

Kreislauf-Erkrankungen, Allergien, Rheuma/Arthritis, Diabetes, Asthma, Z.n.

Radiatio, Zigarettenrauchen, Xerostomie und Bruxismus, Augmentation) auf die

Implantaterfolgsrate bestätigte sich der sich in der unifaktoriellen Analyse ab-

zeichnende signifikante Einfluss der Faktoren Allergie und Bruxismus in der

multifaktoriellen Analyse nicht. Wenngleich nach Auffassung der Literatur ver-

schiedene Faktoren (Diabetes, Radiatio, Zigarettenrauchen, Bruxismus) zu ei-

ner Verschlechterung der Implantaterfolgsrate führen können, bedeutet dies

nicht, dass eine implantatprothetische Versorgung dieser Patienten generell
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kontraindiziert ist. Vielmehr ist eine individuelle Risiko-Nutzen-Abwägung erfor-

derlich. Ein Einfluss der patientenabhängigen Faktoren Alter und Geschlecht

konnte nicht nachgewiesen werden.

Das vorliegende Risikokollektiv wurde auch in Hinblick auf einen Einfluss ver-

schiedener implantatabhängiger Faktoren (Implantatlokalisation OK/UK, Anzahl

der Implantate, Implantatdurchmesser, Implantatlänge, Art der Einheilung, Ein-

heilungszeit) sowie restaurationsabhängiger Faktoren (Art der provisorischen

und der prothetischen Versorgung) auf den Implantaterfolg analysiert. Hierbei

erwies sich in der unifaktoriellen Analyse lediglich der Einfluss des Implantat-

durchmessers als signifikant, wobei die kumulierte Erfolgswahrscheinlichkeit

nach 6 Jahren 94% für einen Durchmesser von 3,5 mm und 70% für einen

Durchmesser von 5,0 mm betrug (p = 0,037). In der multifaktoriellen Analyse

bestätigte sich dieser Einfluss als knapp signifikant (p = 0,055). Die Analyse

des internationalen Schrifttums erbrachte uneinheitliche Ergebnisse hinsichtlich

des Einflusses der untersuchten implantat- und restaurationsabhängigen Fak-

toren auf den Implantaterfolg; für jeden einzelnen Parameter sind etwa ver-

gleichbar viele Studien zu finden, die sich für oder gegen einen signifikanten

Einfluss aussprechen. Demnach ist eine Verbesserung der Implantaterfolgsrate

durch die Modifikation bestimmter implantat- und restaurationsabhängiger

Faktoren nicht möglich. Zur Erzielung des bestmöglichen Behandlungserfolges

ist bei jedem Patienten eine individuelle Planung und Durchführung der im-

plantatprothetischen Versorgung erforderlich.

Aufgrund der nachweislich guten Implantaterfolgsrate in einem reinen Risiko-

kollektiv sollte zukünftig nur noch von „Indikationseinschränkungen“ gespro-

chen und auf den bisher in der Literatur häufig verwendeten Begriff der abso-

luten und relativen Kontraindikation verzichtet werden. Das individuelle Risiko

muss von Fall zu Fall in einer Risiko-Nutzen-Abwägung bestimmt werden, wo-

bei der interdisziplinären Kooperation nicht nur innerhalb der Zahnmedizin

(Zahnärzte, Oralchirurgen, Kieferchirurgen), sondern auch in der Zusammen-

arbeit mit den behandelnden ärztlichen Kollegen anderer Fachdisziplinen eine

besondere Bedeutung zukommt.
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6 Summary

Within the scope of this study, data regarding the success of implant-prosthetic

care of 82 high-risk patients was analyzed, defining (a) anomalies in the gene-

ral medical anamnesis n = 60), (b) oral pathologies (n = 16) and (c) augmenta-

tion (n = 39) as high-risk factors.

A total of 7 implant failures was recorded in 82 patients with 353 implants du-

ring the observation period averaging 34,7 + 18,6 months. The cumulative suc-

cess rate in the patient-related analysis of 82 randomly selected implants was

100% after one year and 98,5% after five years. The implant-related analysis in

consideration of all 353 implants showed a cumulative one-year success rate of

100% and a five-year success rate of 99,7%. However, after this five-year pe-

riod, a significant decrease of the cumulative implant success rate to approx.

84% after six years was recorded. The cumulative one-year success rate rela-

ting to the prosthetic restorations was 100%, after five years it was approx.

98%. After six years, the cumulative success probability of the restorations

dropped to approx. 64%. These results show that within the examined group of

high-risk patients, good and very good implant success rates could be achieved

during the first five years.

Furthermore, the impact of the defined risk factors on the implant success (car-

diovascular diseases, allergies, rheumatism/arthritis, diabetes, asthma, radiati-

on, cigarette smoking, xerostomia, bruxism, augmentation) was examined. The

significant impact of the factors allergy and bruxism, emerging during the uni-

factorial analysis, was not confirmed during the multifactorial analysis. Although

according to literature, several factors (diabetes, radiation, cigarette smoking,

bruxism) can lead to an impairment of the implant success rate, this does not

mean that implant-prosthetic care of these patients is generally counter-
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indicated. In fact, an individual risk-benefit analysis is required. An impact of the

patient-dependent factors age and sex could not be demonstrated.

The high-risk group in this study was also analysed regarding a possible impact

of various implant-dependent factors (implant localisation OK/UK, number of

implants, implant diameter, implant length, kind of implant healing, healing ti-

me) as well as restoration-dependent factors (kind of provisional and prosthetic

care) on the implant success. In this connexion, only the impact of the implant

diameter proved significant during the unifactorial analysis, whereas after six

years, the cumulative success probability was 94% for a 3,5 mm diameter and

70% for a 5,0 mm diameter (p = 0,037). During the multifactorial, this impact

was confirmed scarcely significant (p = 0,055). An analysis of international lite-

rature generated inconsistent results regarding the impact of analysed implant-

and restoration-dependent factors on the implant success; for each parameter,

a comparable amount of studies speaking for or against a significant impact. As

a result, an improvement of the implant success rate by modification of specific

implant- and restoration-dependent factors is not possible. To achieve the best

possible therapy outcome, individual planning and accomplishment of the im-

plant-prosthetic care is required. Due to the demonstrably good implant suc-

cess rate in a pure high-risk group, only the term "indication restrictions" should

be used in the future, rather than the term "absolute and relative counterindica-

tion", which is currently often found in literature. The individual risk has to be

determined in a risk-benefit analysis as the case arises, whereas particular re-

levance is given to interdisciplinary co-operation, not only in dentistry (dentists,

oral surgeons), but also in co-operation with physicians of other disciplines.
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