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1. Einleitung / Ziel der Dissertation

Zahnverlust ist multifaktoriell und kann einzelne oder auch mehrere Zahne betreffen. Die
haufigste Ursache in der zweiten Lebenshélfte stellt die parodontale Erkrankung, eine
chronische Entzindung des Zahnhalteapparats dar (Bruckmann et al., 2006). Ist ein Zahn
verloren, stellt sich die Frage des Zahnersatzes. Mit dieser Fragestellung befassten sich
bereits die Mayas circa 600 nach Christus, indem sie Muschelschalen als Zahnersatz in
Extraktionsalveolen einbrachten (Gross et al., 2021). Anfang des 19. Jahrhunderts stellte
Giuseppangelo Fonzi kinstliche Keramikzahne her, die dann mit metallischen Stiften
verschmolzen wurden und zur intraradikularen Retention zur Wiederherstellung des Gebisses
dienten (Arango Santander et al., 2010). Frihe Berichte beschreiben das Einsetzen eines
Implantatréhrchens aus Gold in eine frische Extraktionsstelle (Gupta et al., 2025). Erst 1965
wurden durch P.-L. Branemark die ersten Titan-Implantate in einem zahnlosen Kiefer
verwendet (Li and Branemark, 2017). Aufgrund der nachgewiesenen entstandenen
Verbindung von lebenden Knochenzellen und der Titanoberflache entstand der Begriff der
Osseointegration (Li and Branemark, 2017). Als anfanglich verwendete enossale Implantate
pragte Leonard Linkow als amerikanischer Zahnarzt in den 1960er Jahren den Begriff der
Blattimplantate, urspriinglich fir extrem flache Kieferkdmme mit Verlust der bukkalen / labialen
Knochenplatte entwickelt (Linkow et al., 2016). Allerdings sind die in der horizontalen
Dimension sehr schmalen Implantate aufgrund fehlender Stabilitat bei ungiinstiger Belastung
stark bruchgefahrdet. Nach Angaben des Herstellers flhrte die Firma Straumann® (Basel,
Schweiz) im Jahr 1974 erstmals ein einzeitiges Hohlzylinderimplantat aus Titan ein und legte
damit den Grundstein fir das heutige Implantatsystem. Mittlerweile gibt es schatzungsweise
ungefahr 25 Implantathersteller mit > 100 unterschiedlichen Implantatsystemen (Oshida et al.,
2010). Die stetige Weiterentwicklung der Implantatformen (Gewinde, Hohlzylinder,
schraubenférmig, konisch, zylindrisch usw.) kdnnen seitens der Behandlerin, des Behandlers
eine wissenschaftlich fundierte Entscheidung erschweren. Daher soll diese Arbeit die
zukunftige Entscheidungsfindung bezlglich der Wahl geeigneter Implantatsysteme
unterstutzen. Aufbauend auf diese Entwicklungen befasst sich die vorliegende Dissertation mit
dem Langzeiterfolg von Implantaten eines einzelnen Implantatherstellers (Straumann, Basel,
Schweiz) Uber einen Untersuchungszeitraum von ca. 30 Jahren hinsichtlich periimplantarer
Parameter. Der Fokus lag dabei auf der Analyse der Unterschiede innerhalb eines einzelnen
Implantatsystems unter alltaglichen Praxisbedingungen. Dabei wurde der Einfluss des
Implantatdesigns (Tissue-Level vs. Bone-Level), die unterschiedlichen Halspartien bei Tissue-
Level-Implantaten (Standard vs. Standard Plus) und Implantatvarianten (RN, WN, RC, NC),
klinische Parameter, wie zum Beispiel Sondierungstiefe, Rezessionen, Blutung auf Sondieren

und Pus, als auch rontgenologischer Knochenabbau in  Abhéangigkeit von
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patient*innenbezogenen Faktoren (u.a. Alter, Geschlecht, Nikotinkonsum) und der
prothetischen Versorgung der Implantate analysiert. Ziel dabei war es die Implantate auf
Langlebigkeit zu untersuchen und Einflussfaktoren unter alltaglichen
Behandlungsbedingungen zu ermitteln. Dabei war zu prifen, welches Implantatsystem (BL /
TL) sich im Praxisalltag langfristig bewahren kann und welche Risikofaktoren dabei eine Rolle
spielen. Implantatverluste sollten dabei auf unterschiedliche Risikokonstellationen geprift und
die Uberlebenswahrscheinlichkeiten durch Kaplan-Meier-Analysen ermittelt werden. Obwohl
die meisten Studien von guten klinischen Ergebnissen fur verschiedene Implantatsysteme
berichteten, gingen wenige davon Uber einen Untersuchungszeitraum von 20 Jahren hinaus.
Viele dieser Studien belaufen sich auf Beobachtungen der Uberlebensraten bis zu 10 Jahren
(Moraschini et al., 2015, Howe et al., 2019, Kupka et al., 2024). Entscheidend flr die
Bewertung der Langlebigkeit der Implantate ist ein langer Beobachtungszeitraum. Daher
leistet diese Arbeit mit einem Nachuntersuchungszeitraum von ca. 30 Jahren, trotz des
retrospektiven Studiendesigns und methodischer Einschrankungen, einen wichtigen Beitrag
um Langzeitergebnisse unter realen Praxisbedingungen zu veranschaulichen und bietet eine
unmittelbare Relevanz fur den Alltag niedergelassener Zahnarzt*innen. Um die
Forschungsfragen zu beantworten wurden in der vorliegenden Arbeit folgende zehn
Hypothesen geprift. Dabei wurde eine primare Hypothese definiert und neun weitere

explorative Hypothesen zur Identifikation weiterer Risikofaktoren untersucht.

Primare Hypothese

- Weisen Bone-Level-Implantate im Vergleich zu Tissue-Level-Implantaten einen geringeren

rontgenologischen Knochenabbau auf? (H1)

Explorative Hypothesen

- Weisen Standard-Implantate hhere Sondierungstiefen auf, als Standard-Plus Implantate?
(H2)

- Ist bei TL-Implantaten die Sondierungstiefe (mesial / distal) geringer als bei BL-
Implantaten? (H3)

- Liegen bei TL-Implantaten héhere Rezessionen vor als bei BL-Implantaten? (H4)

- Liegt bei TL-WN-Implantaten (S / SP) haufiger fixierte Gingiva vor als bei TL-RN-
Implantaten (S / SP)? (H5)

- Weisen BL-Implantaten im Oberkiefer einen signifikant héheren Knochenverlust als im
Unterkiefer auf? (H6)

- Haben BL-Implantate vom Typ NC einen héheren Knochenverlust als vom Typ RC? (H7)

- Zeigen die Standard Plus-Varianten (RN & WN) generell weniger Knochenverlust als die
Standard-Implantate (RN & WN)? (H8)



- Zeigen BL-Implantate haufiger BOP und Pus als TL-Implantate? (H9)
- st die Inzidenz von Pus bei Standard-Implantaten hoher als bei Standard-Plus-
Implantaten? (H10)

2. Literaturdiskussion

2.1 Implantateinheilung und Implantatoberflichen

Eine erfolgreiche Implantateinheilung setzt eine Osseointegration voraus. Unter
Osseointegration versteht man den unmittelbaren Verbund zwischen vitalem Knochengewebe
und der Implantatoberflaiche ohne interponiertes Bindegewebe. Damit es zu einer
Osseointegration kommen kann, ist eine biokompatible Oberflaiche des Implantates
notwendig. Die Implantatstabilitat nach Insertion setzt sich aus der Primar- und
Sekundarstabilitdt zusammen. Dabei kommt es im Laufe der Zeit zu einem Umbau der
Primarstabilitat in die sekundare. Ein entscheidender Faktor fiir eine Osseointegration stellte
die Oberflache der Implantate dar, wobei eine Mikrorauheit das Verhalten der
knochenbildenden Zellen an der Grenzflache zwischen Knochen und Implantat beeinflussen
kann (Dehghanpour and Rouhi, 2025). Eine andere, altere Studie zeigte ebenfalls einen
direkten Zusammenhang der Oberflachenbeschaffenheit und der initialen Gewebereaktion.
Dabei zeigten sich bessere Ergebnisse bei der Zellanheftung, Anheftungsstarke, der
Zellproliferation und Synthese von Proteinen der Osteoblasten bei mikrostrukturierten
Oberflachen (Fillies et al., 2005). Fur eine ausreichende Primarstabilitdt nehmen nicht nur die
Oberflachenbeschaffenheit, sondern auch die Knochendichte und Operationstechnik eine
entscheidende Rolle ein (Tabassum et al., 2009). Dabei ist die Hohe des Drehmoments bei
Implantatinsertion um eine ausreichende Primarstabilitdt zu erhalten nicht klar definiert
(Greenstein and Cavallaro, 2017). Vielmehr ist das verwendete Drehmoment vom
Implantatsystem und den unterschiedlichen Implantatformen abhangig (Staedt et al., 2017).
Far die hier verwendete Implantatreihe wird laut Herstellerangaben ein Eindrehmoment bei
Implantatinsertion von = 35 Ncm empfohlen (Straumann, 2024). Bezogen auf die
Implantatiiberlebensrate zeigte eine Metaanalyse allerdings keinen signifikanten
Zusammenhang zwischen hohem (= 50 Ncm), normalem und niedrigem (< 50 Ncm)
Drehmoment (Lemos et al., 2021). Um ein stabiles Implantat und einen notwendigen Knochen-
Implantat-Kontakt (BIC = Bone Implant Contact) zu erreichen ist die Aufrechterhaltung einer
ausreichenden Knochenmasse und -dichte wichtig (Pai et al., 2018). Studien, die sich mit der
Grenzflache zwischen Implantat und Knochen auseinandergesetzt haben, zeigten schon friih
einen Zusammenhang der Oberflachenbeschaffenheit und Modifikation des Implantats mit der
Osseointegration (Puleo und Nanci, 1999). Nach Implantatinsertion entsteht zunachst ein

Weich- und Hartgewebetrauma. Es kommt zu Fibrinanlagerungen und der Gefal3ineubildung,
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der Neoangiogenese. Knochenneubildung wird dabei unterschieden in Distanzosteogenese
und Kontaktosteogenese. Die Distanzosteogenese beschreibt die Hartgewebsneubildung
ausgehend vom Lagerknochen zur Implantatoberflaiche, die Kontaktosteogenese die
Knochenneubildung ausgehend von der Implantatoberfliche zum Lagerknochen (Davies,
2003). Die Sekundarstabilitdt entsteht im weiteren Verlauf der Wundheilungsphase durch
beide Formen der Osteogenese. Anders als bei der primaren Stabilitat, bei der
Knochenqualitaten, Implantatdurchmesser und Insertionstorque (IT) durchaus eine Rolle
spielen, scheinen diese bei der sekundaren Stabilitdt nur eine geringe Rolle einzunehmen
(Gomez-Polo et al., 2016). Bei geringem natlrlichem Knochenangebot kann durch
Augmentation oder Sinuslift-Operation ein vorhandener Defekt ausgeglichen werden. Durch
eine Membran, im Rahmen der gesteuerten Knochenregeneration (GBR), kann zusatzlich das
Einwandern von Epithel- und Bindegewebszellen in den augmentierten Defekt verhindert
werden. Die volumenstabile Defektfillung in Verbindung mit einer zelldichten Abdeckung und
der Stabilisierung des Blutkoagels ermdglicht den osteokonduktiven Prozess. Das
Knochenersatzmaterial dient dabei als Gerlst fir osteogene Zellen und férdert die
osteoblastische Differenzierung (Tapety et al., 2004).

In der Geschichte der Entwicklung der Implantate ist eine kontinuierliche Optimierung der
Oberflachentopografie zu erkennen. Durch Beschichtung, Sandstrahlen und Saureatzung der
Oberflachen ergab sich ein Vorteil bei der Verankerung im Knochen und ein grof3erer
Knochen-Implantat-Kontakt gegenuber glatten Strukturen (Cochran, 2000). Im weiteren
Verlauf werden die einzelnen Modifikationen der Implantatoberflachen naher beschrieben. Der
Einfluss der verschiedenen Oberflachen auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit der Implantate
zeigt sich anhand von unterschiedlichen Studien. Dabei wird eine geringe Uberlebensrate von
88 % bei TPS-Implantaten nach 23,5 Jahren ermittelt (Becker et al., 2016), wohingegen
Implantate mit einer SLA-Oberflache nach 10 Jahren noch eine Uberlebenswahrscheinlichkeit

von 99,7 % aufwiesen (van Velzen et al., 2015).

2.1.1 TPS (Titan-Plasma-Spray)

Bei diesem additiven Verfahren wird eine Plasmaschicht aus Titan im flissigen Zustand auf
die Implantatoberflache aufgespriiht. Durch den Abklhlungsvorgang entsteht ein unebenes
Muster, wodurch die Oberflache vergrof3ert wird. Die Einflhrung einer rauen Oberflache
ermaoglichte unter bestimmten klinischen Bedingungen die Verwendung kirzerer Implantate
(6-8 mm) sowie eine Verkirzung der Einheilzeit auf etwa drei Monate (Buser et al., 2000). Die
plasmagesprihten Titanimplantate mit grof3er Kérnung wiesen allerdings nur eine mittlere
Knochen-Implantat-Grenzflache auf, wobei ein gréflerer Knochenkontakt bei sandgestrahlten

und saurebehandelten Oberflachen erzielt werden konnte (Buser et al., 1991).



2.1.2 SLA®

SLA steht fir ,Sand-blasted, Large-grit, Acid-etched®. Dabei handelt es sich zunachst um eine
sandgestrahlte Titanoberflache, wodurch eine Makrorauheit entsteht. AnschlieRend wird durch
eine Saureatzung die Oberflache so abgetragen, dass eine Mikrorauheit entsteht. Anders als
bei dem Titan-Plasma-Spray Verfahren handelt es sich bei der SLA-Technik um ein
subtraktives Verfahren. Mit dieser 1998 und 1999 entwickelten Oberflachenbeschaffenheit
konnte die Einheilzeit bis zur Implantatbelastung halbiert werden (Scacchi et al., 2000). Ein
Vergleich der Uberlebensraten von Implantaten, die mit SLA- bzw. TPS-Oberflachen versehen

waren, zeigte eine bessere Prognose der SLA-Oberflache auf (De Boever et al., 2009).

2.1.3 SLActive®

Bei SLActive-Oberflachen, entsteht eine chemische Aktivitat der Implantatoberflache durch
zusatzliche Nachbehandlung durch Spilen unter Stickstoff und anschlieRende Lagerung in
Kochsalzldsung zum Schutz vor Luft und Atmosphare (Wennerberg et al., 2011). Dabei
entsteht eine hydrophile Nanostruktur. Ist eine Oberflache hydrophil spricht man von einem
Kontaktwinkel > 0° und < 90°. Je kleiner der Winkel, desto hoher ist die Benetzbarkeit des
Festkdrpers mit einer Flussigkeit. Bei der SLActive-Modifikation besteht ein anfanglicher
Kontaktwinkel von 0° im Vergleich zur hydrophoben Oberflache des SLA-Systems von etwa
140° (Rupp et al., 2006). Dieses Prinzip wird bei der temporaren Hydrophilie der SLActive-
Oberflache genutzt, indem es eine Stabilisierung des Blutkoagulums im Wundbereich
ermdglicht (Schwarz et al., 2007). Das Blut kann durch die hydrophile Eigenschaft der
Implantatoberflache diese besser benetzen und somit nicht nur die Wundheilung, sondern

auch die Osseointegration férdern (Rupp et al., 2018).

2.2 Einfluss von patient*innenabhédngigen und periimplantaren Faktoren

Alter / Geschlecht

Implantationen bei noch nicht abgeschlossenem Knochenwachstum koénnen zu

Positionsanderungen der Implantate fihren (Elagib et al., 2023). Im adoleszenten Alter kann
es aufgrund einer frihzeitigen Insertion von dentalen Implantaten zu Infrapositionen sowie
asthetischen und funktionellen Einbuf3en kommen (Kearns et al., 1999). Ebenso kann es durch
dislozierte Implantate zu Okklusionsstorungen kommen (Khan et al., 2025). Urséachlich hierfur
ist eine ankylotische Einheilung des Implantates in einen Kiefer mit noch stattfindendem
Knochenwachstum und die fehlende Vorhersagbarkeit der vertikalen Knochenentwicklung.
Unabhangig vom Alter erhalten Faktoren wie kdrperliche und kognitive Fahigkeiten sowie der

gesundheitliche Zustand der Patient*innen besondere Gewichtung. Die Fahigkeit zu einer
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adaquaten Hygiene an den Implantaten hangt von der manuellen Geschicklichkeit ab, die
durch bestimmte Erkrankungen eingeschrankt sein kann, wie zum Beispiel Morbus Parkinson
oder Erkrankungen des rheumatoiden Formenkreises. Diese Komorbiditaten konnen mit der
Hohe des Alters zunehmen (Schimmel et al., 2017). Eine Kohortenstudie zeigte ebenfalls
Zusammenhange von Implantatverlusten und einem jlungeren Alter. Dabei war der
Zusammenhang zu frihem Implantatversagen fiir das jliingere Alter und Risiken flur ein spates
Implantatversagen bei alteren Patient*innen zu sehen (Staedt et al., 2020). Ein weiterer
Zusammenhang fur den frihen Implantatverlust konnte durch eine aktuelle retrospektive
Studie zwischen einem jungen Alter, dem mannlichen Geschlecht und gleichzeitigem
Nikotinkonsum dargestellt werden (Nyland et al., 2024). Das Risiko eines Implantatverlustes
bezogen auf das Geschlecht ist laut einer aktuellen deskriptiven Studie aus dem Jahr 2025
bei Mannern signifikant hoher als bei Frauen (Tobias et al., 2025). Eine altere finnische Studie
zeigte ebenfalls eine hdhere Verlustrate bei Mannern (3,1 %) als bei Frauen (2,3 %) innerhalb

eines Untersuchungszeitraums von 18 Jahren (Antalainen et al., 2013).

Gesundheitliche Risikofaktoren

Fir den Langzeiterfolg spielen nicht nur das Knochenangebot, die Qualitat des Knochens oder
die Oberflachenbeschaffenheit der Implantate eine Rolle. Durch Abschatzung des Risikoprofils
durch anamnestische Untersuchungen der Patient*innen, lassen sich im Vorfeld Risiken bei
der Einheilung und Primarstabilitdt minimieren. Dazu gehoren allgemeine Erkrankungen wie
zum Beispiel Diabetes mellitus, Autoimmunerkrankungen und Osteoporose (Heimes et al.,
2023).

a) Diabetes mellitus

Eine Vergleichsarbeit zwischen Nicht-Diabetikern und Diabetikern vom Typ Il zeigte keinen
signifikanten Unterschied in der Implantatstabilitdt nach Insertion in der Frihphase nach 3
Monaten fir Implantate mit einem geringen Durchmesser (Diehl et al., 2022). Ebenso konnten
auch nach einem Jahr unter Belastung der Implantate keine Komplikationen im Vergleich
zwischen normo- und glykdmischen Patient*innen berichtet werden (Friedmann et al., 2021).
Eine systemische Literaturrecherche, die sich mit dem Thema Zahnimplantate bei
Patient*innen mit Diabetes mellitus beschaftigte, zeigte zwar langfristig hohere Verlustraten
und haufigeres Auftreten von Periimplantitis bei schlecht eingestelltem glykdmischen Status,
was aber unter Einhaltung bestimmter Kautelen keine Kontraindikation darstellte (Wagner et
al., 2022). Trotz der teilweise ausreichenden Ergebnisse hinsichtlich der Implantatstabilitat bei
schlecht eingestelltem Diabetes mellitus sollte aufgrund der Korrelation zwischen der

Stoffwechselerkrankung und dem Schweregrad einer Periimplantitis oder Parodontitis auf eine



Einstellung des Blutzuckerwertes und Kontrolle der Mundhygiene nicht verzichtet werden
(Enteghad et al., 2024).

b) Antiresorptiva

Viele Allgemeinerkrankungen koénnen die Chirurgin oder den Chirurgen vor
Herausforderungen stellen. Dasselbe gilt fir Patient*innen unter Immunsuppression oder
knochenstabilisierender Therapie mit Bisphosphonaten oder Denosumab. Unter
Bisphosphonattherapie besteht ein um 65,3 % hoheres Risiko fiir ein Implantatversagen im
Vergleich zu einem nicht medikamentds kompromittierten Kollektiv (Sulaiman et al., 2023).
Dabei wird davon ausgegangen, dass eine medikamentenassoziierte Kieferosteonekrose die
Hauptursache fir ein Implantatversagen darstellt, wobei eine Periimplantitis als Ausldser
diskutiert wird (Li and Leung, 2024). Andere Studien zeigen wiederum keinen Zusammenhang
zwischen der Einnahme von antiresorptiven Medikamenten und einem héheren Risiko fir
Implantatversagen (Ali et al., 2025; Otto et al., 2023). Aufgrund der kontroversen Datenlage
ist eine umfangreiche und grindliche anamnestische Untersuchung und individuelle
Risikoeinschatzung daher vor jeder Implantation unbedingt erforderlich, wie in der aktuellen
S3-Leitlinie der DGZMK (Deutsche Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde)
LAntiresorptiva-assoziierte Kiefernekrosen (AR-ONJ)* beschrieben wird (DGZMK, 2018).

c) Strahlentherapie

Der langfristige Erfolg von Implantaten kann durch systemische Begleiterkrankungen
beeinflusst werden. Dabei zeigten sich je nach Art der Grunderkrankung unterschiedliche
Auswirkungen auf die Langlebigkeit der Implantate. Eine Studie mit einer Studienpopulation
im Alter von 2 75 Jahren zeigte zum Beispiel eine hohe Implantatiuberlebensrate bei
Patient*innen mit Herz-Kreislauf-Erkrankung, Diabetes Typ Il und Parkinson auf, wohingegen
Patient*innen mit einer Krebserkrankung die strahlentherapiert wurde, eine geringe
Uberlebensrate der Implantate zeigten (Schimmel et al., 2018). Den negativen Einfluss einer
Strahlentherapie auf die Uberlebensrate der Implantate bestétigt auch eine aktuelle
Untersuchung aus dem Jahr 2022. Insbesondere stellte eine Radiatio im Kopf-Hals-Bereich
ein erhohtes Risiko fir ein Implantatversagen dar, vor allem in Kombination mit

Augmentationen (Schiegnitz et al., 2022).

d) Immunsuppression

Laut der aktuellen S3-Leitlinie der DGZMK "Dentale Implantate bei Patienten mit
Immundefizienz® liegen fir Patient*innen mit bestehender Immunsuppression (HIV,
Chemotherapie bei unterschiedlichen Krebserkrankungen oder Sjoégren-Syndrom) keine

ausreichenden Evidenzen vor, die auf eine signifikant erhdhte Verlustrate im Vergleich zu
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Patient*innen ohne Immundefizienz hinweisen und daher eine individuelle Risikoeinschatzung
notwendig ist (DGZMK, 2019).

e) Osteoporose

Ebenso konnte bei Patient*innen mit einer Osteoporose-Erkrankung durch eine systematische
Ubersichtsarbeit und Metaanalyse zwar kein signifikanter Unterschied in der Uberlebensrate
der Implantate im Vergleich zu Patient*innen ohne Osteoporose festgestellt werden, allerdings
war diese mit einem erhdhten Knochenverlust assoziiert (Lemos et al., 2023). Generell stellte
Osteoporose keine Kontraindikation fir das Inserieren von Zahnimplantaten dar, es sollte

jedoch eine sorgfaltige und individuelle Planung erfolgen (Shibli et al., 2025).

Nikotinkonsum
Laut einer durch das Robert-Koch-Institut (RKI) durchgefiuhrten Studie ,Gesundheit in
Deutschland aktuell* (GEDA 2019/2020 — EHIS) bezlglich des Rauchverhaltens und der

Passivrauchbelastung Erwachsener rauchen 24 % der Frauen und 33,9 % der Manner ab 18

Jahren, wobei ab 65 Jahren, unabhangig vom Geschlecht, die Frequenz abnahm (Starker et
al., 2022). Nikotinabusus hat viele negative Effekte auf den Zustand der oralen Hart- und
Weichgewebe, bedingt durch die Vielzahl der enthaltenen Stoffe mit kanzerogener und
zelltoxischer Wirkung. So kommt es unter anderem zu einem signifikanten Verlust des
parodontalen Attachments, der mit erhdhter Dosis und Dauer des Konsums ansteigt.
Zusatzlich steigt das relative Risiko flir Knochenabbau um das 2- bis 3,5-fache (Geisel, 2011).
Bei Raucher*innen konnte auf’erdem eine schmalere keratinisierte Schleimhaut und ein
héheres Risiko fir periimplantare Erkrankungen festgestellt werden (Sahin, 2023). Bezogen
auf das Implantatiiberleben hat der Konsum von Nikotin insbesondere bei héherer Dosis,
negativen Einfluss und stellt ein signifikant hoheres Risiko fur Implantatverlust dar (Stiller et
al., 2024).

Parodontal- und periimplantare Risikofaktoren

Laut der DGParo (Deutsche Gesellschaft flir Parodontologie) ist die Parodontitis eine der
haufigsten chronischen Erkrankungen weltweit und Schatzungen zufolge sind circa zehn
Millionen Menschen in Deutschland an einer schweren Parodontitis erkrankt. Die sechste
deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS 6, April 2025) zeigt eine hohe Parodontitis-Pravalenz
bei jingeren Erwachsenen (35- bis 44-Jahrige) von 17,5 %, Seniorinnen und Senioren (65-
bis 74-Jahrige) von 52,7 % fur das Stadium Ill und IV (Eickholz et al., 2025). Parodontitis ist
eine entzindliche Erkrankung des Zahnhalteapparates ausgeldst durch eine mikrobielle
Fehlbesiedlung. Anders als bei einer Zahnfleischentziindung, also der Gingivitis, sind bei der

Parodontitis der Alveolarknochen, das Desmodont (= Wurzelhaut), der Wurzelzement und das
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Zahnfleisch betroffen. Ein Unterschied zwischen der Periimplantitis und der Parodontitis
besteht in der Anatomie des Faserapparates. Der natirliche Zahn hat einen Desmodontalspalt
in dem Fasern, Blutgefalte und Nervengeflechte verlaufen. Aufgrund der Osseointegration
fehlt dieser Spalt an einem Implantat und die umliegenden Fasern weisen einen anderen
Verlauf auf (Deschner and Hagner, 2023). Weitere Aspekte die in der Literatur diskutiert
werden sind Unterschiede auf mikrobiologischer Ebene und eine mogliche
Fremdkorperreaktion am Implantat, die einen Knochenverlust verursachen kann (Wiegreffe
und Guntsch, 2018). Eine bakterielle Besiedlung kann allerdings nicht nur am natirlichen Zahn
auftreten, sondern auch an der Implantatoberflache entstehen (Laugisch et al., 2011). Man
spricht von einer periimplantaren Mukositis, wenn lediglich das periimplantare Weichgewebe
entzundet ist, also wenn Blutungen, Suppuration, Rétung oder Schwellung ohne zusatzlichen
rontgenologischen Knochenverlust vorliegen. Ist in dieser Kombination auch der umliegende
Knochen betroffen und eine Zunahme der Sondierungstiefen nachweisbar, spricht man von
einer Periimplantitis (Renvert et al., 2018). Dabei geht man von Sondierungswerten = 6 mm
und Knochenverlust von = 3 mm aus (Deschner and Hagner, 2023). Hohere Anfalligkeiten fur
eine Mukositis und Periimplantitis zeigte eine prospektive Langzeit-Kohortenstudie bei
Patient*innen mit einer behandelten generalisierten aggressiven Parodontitis (Swierkot et al.,
2012). Bezogen auf den Implantaterfolg zeigt sich, dass eine der haufigsten (Spat-)
Komplikationen die periimplantare Entzindung bei Patient*innen mit friherer Parodontitis
darstellt (Stein and Kammerer, 2020). Dabei ist entscheidend den Unterschied zwischen
frihem Knochenverlust nach Insertion und einer echten Periimplantitis als Spatkomplikation
hervorzuheben (Albrektsson et al., 2017). Neben einer parodontalen Vorerkrankung stellen
viele weitere Faktoren, wie Rauchen, geringer Restzahnbestand (< 16 Zahne),
Implantatfehlistellung, Plaque, Briickenkonstruktion gegeniiber Einzelkronen und Trauma als
Ursache des Zahnverlustes gegenuber Karies, ein erhdhtes Risiko fur eine Periimplantitis dar
(Romandini et al., 2021). Eine praimplantologische Risikoeinschatzung und Behandlung zum
Zweck der Keimreduktion beim Vorliegen einer parodontalen Erkrankung ist daher besonders

wichtig.

Mundhygiene und Nachsorge

Laut der Empfehlung der EFP (European Federation of Periodontology) S3-Leitlinie
,Treatment of Stage I-lll Periodontitis* sollte ein Nachsorgezeitraum von 3 bis maximal 12
Monaten nicht Gberschritten werden und auf die vorliegende parodontale Erkrankung und das
individuelle Risikoprofil angepasst sein (Sanz et al., 2020). Bei mittelschwerer bis
fortgeschrittener Parodontitis empfiehlt ein Review-Artikel ein Recall-Intervall von 2-4 Monaten
(Trombelli et al., 2020). Daher sollten Patient*innen mit einem hohen Risikoprofil

engmaschiger kontrolliert und kiurzere Intervalle gewahlt werden. Bei adaquater Mundhygiene
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und geringen Risikofaktoren der Patient*innen kénnen langere Intervalle von 6 bis 12 Monaten
(halbjahrlich, jahrlich) sinnvoll sein. Auflerdem konnte gezeigt werden, dass bei Patient*innen
ab einem Alter von 60 Jahren und Vorliegen eines Diabetes mellitus das Risiko, eine
Periimplantitis zu entwickeln durch die Teilnahme an professioneller Prophylaxe um 20 % sank
(Rekawek et al., 2021). Zu diesem Ergebnis kam auch eine systematische Ubersichtsarbeit,
die sich mit der Wirksamkeit und Frequenz der unterstitzenden Erhaltungstherapie bei
Patient*innen mit bereits therapierter Periimplantitis beschaftigte. Es zeigte sich, dass es durch
eine regelmafige Nachsorge bei Patient*innen mit bereits behandelter Periimplantitis zu einer
Stabilisierung des periimplantaren Gewebes kam. Allerdings konnte kein genauer
Ruckschluss auf die Haufigkeit der Pravention und damit kein genaues Behandlungsprotokoll
angenommen werden (Stiesch et al., 2023). Ebenso findet sich kein Einheitsintervall fur die

optimale Behandlung der periimplantaren Mukositis (Armitage and Xenoudi, 2016).

Periimplantare gingivale Verhaltnisse

Die fixierte Gingiva Ubernimmt mehrere Funktionen. Zum einen bildet sie eine
widerstandsfahige Barriere gegen das Eindringen von Keimen und schitzt so das
Weichgewebe vor Infektionen. Zum anderen stabilisiert und schitzt sie das Weichgewebe vor
mechanischen Reizen und verringert dadurch das Risiko einer Rezessionsbildung. Sie tragt
daruber hinaus auch zum asthetischen Erscheinungsbild bei. Ein ausreichend breites Band
fixierter periimplantarer Gingiva ist besonders essentiell fir den dauerhaften Erhalt des
Implantates und des umliegenden Gewebes (Grischke et al., 2019). Zwar zeigten
systematische Ubersichten multiple Auswirkungen einer reduzierten Breite der keratinisierten
periimplantaren Gingiva, wie zum Beispiel erhodhte Biofilmbildung,
Weichgewebsentzindungen und Rezessionen, definierten dabei aber keine klare
Mindestbreite (Sanz et al., 2022). Eine neuere Studie empfiehlt jedoch, u.a. aufgrund von
reduziertem Risiko fir Plaque-Akkumulation, BOP und Knochenverlust, eine Breite der

fixierten Gingiva von = 2 mm (Zhang et al., 2025).

2.3 Prothetische Einflussfaktoren

Implantatgetragene Prothetik

Der Wunsch nach festsitzendem Zahnersatz und eine mdglichst naturgetreue Nachahmung
der Ausgangssituation stehen firr einige Patient*innen an oberster Stelle. Das Zusammenspiel
von Funktionalitat und Asthetik sowie eine optimale Reinigungsfahigkeit ist fiir eine
zufriedenstellende  Versorgung zu berlcksichtigen.  Grundsatzlich umfasst die
Implantatprothetik ein breites Versorgungsspektrum. Dabei kann grundlegend in festsitzenden
(wie z.B. Einzelkronen, Briuckenkonstruktionen) und herausnehmbaren (wie z.B.

implantatgetragenen Teleskopprothesen, Locatorprothesen) Zahnersatz unterschieden
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werden. Insgesamt lassen sich gute klinische Ergebnisse mit wenigen Komplikationen mit
beiden Behandlungsformen erzielen (Graf et al., 2023). Werden weitspannige Rehabilitationen
angestrebt, kommt es durch die Suprakonstruktion zu einer Verblockung der Implantate. Unter
bestimmten klinischen Bedingungen kann auch eine Verblockung von benachbarten
Einzelimplantaten sinnvoll sein (Al-Juboori et al., 2024). Bei kurzen Implantaten aufgrund von
geringem Knochenangebot oder bei langen prothetischen Aufbauten kann durch fehlende

Verblockung das Risiko eines Implantatversagens steigen (Yi et al., 2023).

Befestigung der Suprakonstruktion

Es hangt von unterschiedlichen Faktoren ab, ob eine Suprakonstruktion verschraubt oder
zementiert wird. Der erste wichtige Faktor ist die Neigung des Implantates und die damit
verbundene Einschubrichtung. Eine starkere Neigung, hauptsachlich im
Unterkieferseitenzahn- oder dem &asthetisch relevanten Oberkieferfrontzahnbereich, kann die
Versorgung mit geraden Abutments unter Umstanden sogar unmdéglich machen und die
Verwendung spezieller abgewinkelter Aufbauten erfordern (Margossian et al., 2020).
Verschraubte Lésungen werden bei starkeren Schragstellungen unter Umstédnden sogar
unmdglich, weil die Schraub6ffnung im sichtbaren Bereich oder auf der Oralflache der
Restauration zu liegen kdme. In diesen Fallen muss zementiert werden. Ein weiterer Faktor
ist der interokklusale Abstand, der die Hohe des verwendeten Abutments bestimmt. In Fallen
mit engen Interdentalrdumen oder flachigen Approximalkontakten bieten zementierte
Versorgungen Vorteile, da sie geringere Anforderungen an die Passung stellen und intraoral
leichter eingegliedert werden kénnen. Verschraubte Suprakonstruktionen haben dagegen den
groRen Vorteil der Abnahmefahigkeit und die Mdglichkeit der Reparatur bei eventuellen
prothetischen Komplikationen, wie Abplatzen (Chipping) der Keramik oder Lockerung der
Schraube. Darlber hinaus gibt es beim Verschrauben keine Zementiiberschisse, die sich auf
der Implantatoberflache ablagern und dort Entziindungen hervorrufen kénnen (Fiorillo et al.,
2024). Eine Studie, die sich mit dem Zusammenhang von uUberschissigem Zement und
periimplantaren Erkrankungen auseinandergesetzt hat, zeigt, dass Uberschussiger Zement in
den meisten Fallen mit Anzeichen einer periimplantaren Erkrankung in Verbindung gebracht
werden kann (Wilson, 2009).

3. Material und Methoden
3.1 Studiendesign

In der privaten Gemeinschaftspraxis Dres. med. dent. Bral}, Steffens & Kollegen, Dentalpro in
Ingelneim am Rhein wurden innerhalb eines Insertionszeitraumes von 30 Jahren
Titanimplantate der Firma Straumann, die im Zeitraum von 1992 bis 2022 inseriert wurden,

retrospektiv untersucht. Das Implantatsystem gliedert sich auf in Implantate auf
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Weichgewebeniveau, den Tissue-Level-Implantaten (Regular Neck und Wide Neck) und auf
Knochenniveau, den Bone-Level-Implantaten (Narrow Cross-Fit und Regular Cross-Fit). Die
jeweiligen Bone- und Tissue-Level-Implantate wurden in den Langen von 6 bis 16 mm und
den Durchmessern von 3,3 mm, 4,1 mm und 4,8 mm verwendet. Durch die retrospektive
Auswertung der Daten innerhalb der klinischen Routineuntersuchung Uber einen Zeitraum von
ca. einem Jahr war keine berufsrechtliche Beratung durch die Ethik-Kommission erforderlich
(Antragsnummer: 2023-17383-retrospektiv). Die Namen der Patient*innen wurden durch eine
Kodierung unkenntlich gemacht. In der Studie wurden ausschlieRlich vorhandene
Rontgenbilder untersucht und keine invasiven Messmethoden angewandt. Weitere
Informationen konnten den Patientenkarteien entnommen werden. Es erfolgte keine

Weitergabe personenbezogener Daten an Dritte.

3.1.1 Einschluss- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien

Es wurden ausschliel3lich Implantate von der Firma Straumann untersucht, die von den
Oralchirurgen Herrn Dr. med. dent. Michael Brall und Herrn Dr. med. dent. Peter Steffens
inseriert wurden. Die prothetische Versorgung fand ebenfalls durch die weiteren

Behandler*innen der Praxis Dentalpro statt.

Ausschlusskriterien

Von der Studie ausgeschlossen wurden extern gesetzte und prothetisch versorgte Implantate.
AuRerdem ausgeschlossen waren minderjahrige Patient*innen. Patient*innen, bei denen
Implantate (n = 21) entfernt werden mussten, wurden nicht mit in die statistische Auswertung
aufgenommen (Abb. 1). Diese wurden deskriptiv berichtet und in der Uberlebenszeitanalyse
aufgegriffen. Auferdem von der Studie ausgeschlossen wurde die Implantatserie der BLX-
und BLT-Implantate. Kurze Implantate, wie das Standard Plus Short (SPS)-Implantat mit einer
Lange von 4 mm und sehr lange Implantate von 18 mm wurden ebenfalls im Vorfeld
ausgeschlossen. AuRerdem nicht in das Studiendesign aufgenommen waren Implantate mit
einem Durchmesser von weniger als 3,3 mm (g = 2,9 mm), das Narrow Neck Crossfit-System
(NNC).
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288 Patient*innen

1016 Implantate

1 Patient*in mit vollstandiger Explantation 21 explantiert (n = 21)

ausgeschlossen (n = 1)

995 Implantate
analysiert (n = 995)

287 Patient*innen im Follow-up

Abbildung 1: Flowchart der Auswahlkriterien

3.2 Patient*innendaten

3.2.1 Alter / Geschlecht / Nikotinkonsum

Das aktuelle Alter der Patient*innen wurde durch das Geburtsdatum zum Zeitpunkt der letzten
Nachuntersuchung anhand der Patient*innenkartei ermittelt. Dabei wurden Patient*innen unter
18 Jahren ausgeschlossen. Das jeweilige Geschlecht wurde ebenfalls anhand der Kartei
ausgewertet. Aufgrund der Korrelation zwischen Nikotinkonsum und Implantat-Einheilung,
allgemeiner Wundheilung und Implantatverlusten erfasste diese Studie anhand des
Anamnesebogens den Raucherstatus des gesamten Patient*innenkollektives. Berlcksichtigt
wurden allerdings nicht die Dosisabhangigkeit oder die Dauer des Konsums, also die pack

years (Packungsjahre).

Bei einer StichprobengréRe von insgesamt n = 287 Patient*innen ergab sich ein
Durchschnittsalter von 66,36 Jahren (x 11,33 Jahren). Die jlingste Patientin war 36 Jahre alt
und die alteste Patientin hatte ein Alter von 91 Jahren. Dabei waren 25 % der Proband*innen
junger als 59 Jahre und 25 % alter als 75 Jahre. Auf Implantatebene beliefen sich die
Ergebnisse auf ein Durchschnittsalter von 69,62 Jahren (+ 10,2 Jahren) (Tab. 1). Die
Geschlechterverteilung bei insgesamt n = 287 Patient*innen belief sich auf n = 111 Manner
und n = 176 Frauen. Das macht eine prozentuale Verteilung von 38,7 % Mannern und 61,3 %
Frauen. Von den insgesamt n = 995 Implantaten ergab sich eine Verteilung von n= 378 (38 %)
Implantaten, die bei Mannern und n =617 (62 %) Implantaten, die bei Frauen inseriert wurden.
Von den insgesamt 287 Patient*innen sind 15 (5,2 %) aktive Raucher*innen. Von insgesamt

995 Implantaten lag bei n = 42 (4,2 %) Implantaten ein positiver Nikotinstatus vor.
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Alter in Jahren Implantate Patient*innen

n 995 287
M 69,62 66,36
SD 10,20 11,33
Q1 62 59
Q3 77 75
Min 36 36
Max 91 91

Anmerkung. M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, n = Anzahl Beobachtungen, Q1 = unteres
Quartil, Q3 = oberes Quartil

Tabelle 1: Deskriptive Statistik, Altersverteilung auf Implantat- und Patient*innenebene

3.2.2 Allgemeinerkrankungen

In der folgenden Arbeit wurden die Vorerkrankungen des gesamten Patient*innenkollektives
anhand der ausgefillten Anamnesebdgen deskriptiv ausgewertet. Eine Mehrfachnennung
durch Uberschneidung der Begleiterkrankungen pro Patient*in war mdoglich. Die Angaben
bezogen sich jeweils nur auf die einzelne Erkrankung. Es fand keine Unterscheidung zwischen

Diabetes mellitus Typ | und Typ Il statt.

Von den insgesamt 287 Patient*innen mit 995 noch in situ befindlichen Implantaten sind bei n
= 425 Implantaten keine allgemeinen Erkrankungen der Patient*innen bekannt. Eine
Hypertonie lag bei 66 Patient*innen und n = 233 inserierten Implantaten vor. Eine Osteoporose
lag bei n = 42 Implantaten bei 10 Patient*innen, ein Diabetes mellitus bei n = 47 Implantaten
bei 16 Patient*innen und ein vorausgegangener Apoplex bei n = 48 Implantaten bei
13 Patient*innen vor. Eine Osteomyelitis bestand bei einer Patientin, einem Patienten mitn =3
Implantaten im linken Unterkiefer im Insertionsfeld. Schilddrisenerkrankungen wie
Hyperthyreose, Hashimoto Thyreoiditis oder eine Schilddriisen-Operation waren bei n = 64
Implantaten von 21 Patient*innen gegeben. Herzerkrankungen wie KHK (koronare
Herzkrankheit), Herzinfarkte, Herzrhythmusstérungen, Z.n. Endokarditis und Vorhofflimmern
lagen bei insgesamt n = 115 Implantaten bei 30 Patient*innen vor. Die anamnestische
Untersuchung von 14 Patient*innen zeigte bei n = 63 Implantaten das Vorhandensein
kiinstlicher Gelenke, wie Huft- oder Knieprothesen. Ebenso wie das Vorliegen eines bereits
therapierten Karzinoms, wie zum Beispiel Prostata-, Mamma- oder Colonkarzinom konnte bei

insgesamt 11 Patient*innen mit n = 44 Implantaten, ein multiples Myelom bei n = 4 Implantaten
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bei einer Patientin bzw. einem Patienten festgestellt werden. Ein Melanom lag bei einer
Patientin bzw. einem Patienten bei insgesamt sechs Implantaten vor. Andere allgemeine
Erkrankungen wie beispielsweise COPD (,chronic obstructive pulmonary disease®) lag mit
n = 6 bei einer einzelnen Person vor. Eine Leberzirrhose bestand bei sechs Implantaten bei

einer Patientin bzw. einem Patienten (Abb. 2).
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Abbildung 2: Deskriptive Statistik, Auflistung der Allgemein-Erkrankungen bezogen auf die
Implantatanzahl in situ

3.2.3 Parodontale Erkrankung und Recall-Intervall

In dieser Studie wurden das Vorliegen einer parodontalen Erkrankung und / oder eine
vorausgegangene parodontale Therapie (nichtchirurgisch oder auch chirurgisch) anhand der
Patientenkartei als Ja / Nein-Entscheidung dokumentiert. Eine parodontale Vorerkrankung lag
bei n = 104 (36,2 %) Patient*innen vor. Auf Implantatebene belief sich die Zahl ohne
Vorerkrankung auf n = 576 (57,9 %) Implantate und auf n = 419 (42,1 %) Implantate mit

Vorliegen einer parodontalen Erkrankung.

Das Recall-Verhalten der Patient*innen wurde anhand der Intervalle prophylaktischer
Nachsorgeuntersuchungen erhoben. Dabei erfolgte die Einteilung in quartalsweise,
halbjahrliche sowie jahrliche Recall-Abstande. Das durchschnittliche Recall-Intervall auf
Implantatebene betrug M = 7,59 Monate (+ 3,18 Monate) und auf Patient*innen-Ebene M =
7,85 Monate (x 3,27 Monate) (Tab. 2). Eine deutliche Mehrheit der Implantate (n = 612) wurde
im Rahmen eines halbjahrlichen Recall-Intervalls nachuntersucht, im Zuge dessen jeweils eine
professionelle Zahnreinigung (PZR) durchgefiihrt wurde. Bei n = 297 Implantaten erfolgte die
Nachsorge einmal jahrlich. Kirzere Recall-Intervalle wurden bei n = 57 Implantaten (alle vier

Monate) sowie bei n = 7 Implantaten (alle drei Monate) dokumentiert. In zwei Fallen wurde ein

15



24-monatiger Nachsorge-Rhythmus verzeichnet. Bei n = 20 Implantaten fand wahrend des
Beobachtungszeitraums keine dokumentierte prophylaktische Nachsorge in Form einer

professionellen Zahnreinigung statt (Abb. 3).

Recall Implantate Patient*innen
n 995 287

M 7,59 7,85

SD 3,18 3,27

Q1 6,00 6,00

Q3 12,00 12,00

Min 0,00 0,00

Max 24,00 24,00

Anmerkung. M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, n = Anzahl Beobachtungen, Q1 = unteres
Quartil, Q3 = oberes Quartil

Tabelle 2: Deskriptive Statistik, Recall-Intervall in Monaten bezogen auf Implantat- und
Patient*innenebene

700 612
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297

Implantatanzahl

3 Monate 4 Monate 6 Monate 12 Monate 24 Monate kein Recall
Recall in Monaten

Abbildung 3: Deskriptive Statistik, Verteilung der Prophylaxe-Intervalle bezogen auf die
Implantatzahl

3.3 Implantatbezogene Daten

3.3.1 Implantatdesign

Bone-Level Implantate

Bone-Level Implantate werden unterteilt in RC (Regular Cross-Fit) und NC (Narrow Cross-Fit)
mit einem Rotationsschutz, welcher durch vier Elemente im Implantatinneren erreicht wird.
Dazu gehdren die Bone-Level- (BL) und Bone-Level-Tapered- (BLT), sowie Bone-Level X-

Implantate (BLX). BLX- und BLT-Implantate sollen hier allerdings keine gesonderte
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Aufmerksamkeit erhalten, da sie insgesamt wenig verwendet wurden und im Vorfeld aus den

Analysen ausgeschlossen wurden.

Tissue-Level Implantate

Die Tissue-Level Implantate werden unterteilt in RN (Regular Neck) und WN (Wide Neck). Die
Verbindung von Implantat und Abutment in den Tissue-Level Implantaten wird als SynOcta
bezeichnet. Sie besteht aus einem 8° Innenkonus mit einem integrierten Achtkant als

Rotationsschutz.

Standard Implantat / Standard Plus Implantat

Tissue-Level Implantate werden je nach Hohe der Beschichtung in Standard und Standard
Plus Implantate unterteilt. Die Standard Implantate haben einen unbeschichteten glatten
Halsanteil von 2,8 mm Hohe, wogegen der Halsbereich der Standard Plus Implantate nur
1,8 mm hoch ist. Der Kopf der Standard Plus Implantate ist demnach 1 mm kirzer, was im
asthetischen Bereich Vorteile bringt, da er besser unter den Weichgeweben ,versteckt“ werden

kann. Dieses ,Plus* an Asthetik war namensgebend fiir diesen Implantattyp.

Roxolid®

Seit 2009 wird eine Titan-Zirkonium-Legierung (TiZr-Implantate), bestehend aus 15 %
Zirkonium und 85 % Titan verwendet. Es sind kleinere Durchmesser durch eine hdhere
mechanische Stabilitdt mdglich. AuRerdem zeigt diese Legierung, im Vergleich zu Titan-
Implantaten, eine erhéhte Genexpression von Knochenmarkern nach zwei Wochen in der

frihen Heilungsphase post Insertion (Galli et al., 2017).

Von den n = 995 Implantaten sind n = 239 Bone-Level und n = 756 Tissue-Level Implantate.
Von den 239 BL-Implantaten sind 91 NC- und 148 RC-Implantate. Die Verteilung auf
Patient*innenebene belief sich auf n = 41 NC- und n = 52 RC-Implantate (Tab. 3). Die 756 TL-
Implantate gliederten sich auf in n = 350 RN-Standard, sowie n = 209 RN-Standard Plus,
n =101 WN-Standard Implantate und n = 96 WN-Standard Plus Implantate. Eine genaue

Verteilung auf Patient*innenebene ist der Tabelle 4 zu entnehmen.
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Bone-Level

n (Implantate)

%

n (Patient*innen)

%

RC
NC

148
91

14,87 %
9,15 %

52
41

18,12 %
14,29 %

Anmerkung: n = Anzahl Beobachtungen

Tabelle 3: Deskriptive Statistik, Anzahl der BL-Implantate auf Implantat- und
Patient*innenebene
Tissue-Level n (Implantate) % n (Patient*innen) %
RN-S 350 35,18 % 80 27,87 %
RN-SP 209 21,01 % 64 22,30 %
WN-S 101 10,15 % 20 6,97 %
WN-SP 96 9,65 % 30 10,45 %
Anmerkung: n = Anzahl Beobachtungen
Tabelle 4: Deskriptive Statistik, Anzahl der TL-Implantate auf Implantat- und
Patient*innenebene
Tabellarische Ubersicht der Implantattypen
Implantattyp Implantat- | Implantat- | AuBenkonus | Farb- Langen
verbindung | Durch- Verbindungs- | kodierung
messer typen
(mm) (mm) (mm)
Bone- Narrow 3,3 gelb 6-18
Level Crossfit®
(NC)
Regular 41 Magenta 6-18
Crossfit® 48 v t 618
agenta -
(RC) , 9
Tissue- Standard Regular 3,3 4.8 Gelb 6-16
Level Implantat® | Neck® (RN)
4.1 4,8 | Rot 4-16
4.8 4.8 | Grln 4-16
Wide Neck® 4.8 6,5 | Grlin 4-16
(WN)
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Standard Regular 3,3 4.8 gelb 4-16
plus Neck® (RN)
4.1 4,8 | Rot 4-16
Implantat®
4.8 4.8 | grun 4-16
Wide Neck® 4.8 6,5 | Grin 4-16
(WN)

Tabelle 5: Ubersicht iiber das Implantatsystem mit den unterschiedlichen Implantattypen
Tissue-Level und Bone-Level

Implantatdurchmesser und Implantatldnge

Die untersuchten Implantate wurden in den Langen 6 /8/10/ 12/ 14 mm und 16 mm, mit den
Durchmessern von 3,3 mm, 4,1 mm und 4,8 mm verwendet (Tab. 5). Bei der Auswertung der
Implantatlangen und -durchmesser war eine deutliche Haufung beim Durchmesser von
4,1 mm und den Langen von 10 mm und 12 mm erkennbar. Zwei Implantate hatten eine Lange
von 16 mm und sechs Implantate eine Lange von 6 mm. 248 Implantate zeigten einen
Durchmesser von 4,8 mm und 253 Implantate einen Durchmesser von 3,3 mm auf. (Abb. 4).

74 Implantate hatten eine Lange von 8 mm und 42 eine Lange von 14 mm (Abb. 5).

600

494
500
400

300 253 248

Implantatzahl

200

100

3,3 41 4.8
Durchmesser in mm

Abbildung 4: Deskriptive Statistik, Verteilung der Implantatdurchmesser bezogen auf die
Implantatzahl
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Abbildung 5: Deskriptive Statistik, Verteilung der Implantatldngen bezogen auf die
Implantatzahl

3.3.2 Implantationsregion

Unterschieden wurde dabei in Oberkiefer und Unterkiefer, Front- und Seitenzahnbereich und
die jeweilige Region wurde notiert. Der Frontzahnbereich markiert die Region von 13-23 und
33-43 und der Seitenzahnbereich wird mit den Regionen fiir den Oberkiefer 14-18, 24-28 und
fur den Unterkiefer mit 34-38, 44-48 angegeben. Bei n = 89 Personen (31,01 %) fand eine
Implantation im Frontzahnbereich, bei n = 198 Personen (68,99 %) im Seitenzahnbereich statt.
Wahrend insgesamt mehr Implantate im Unterkiefer als im Oberkiefer inseriert wurden, entfiel

auf Patient*innenebene ein groRerer Anteil der Implantationen auf den Oberkiefer (Tab. 6).

Kiefer n (Implantate) % n (Patient*innen) %
Maxilla 478 48,04 % 180 62,72 %
Mandibula 517 51,96 % 107 37,28%

Anmerkung: n = Anzahl Beobachtungen

Tabelle 6: Deskriptive Statistik, Aufteilung der Implantate auf die Kiefer auf Implantat- und
Patient*innenebene

1.) Oberkiefer

Die meisten Implantationen im Oberkiefer fanden im Seitenzahnbereich in den Regionen 16,
15, 14 und 24, 25, 26 statt. Deutlich seltener wurde in der Oberkieferfront und im Bereich der
Molaren implantiert. N = 56 Implantate (5,63 %) wurden an Position 14 inseriert und n = 62
Implantate (6,23 %) an Position 24. Gefolgt von n = 50 Implantaten (5,03 %) in Regio
25. N = 40 Implantate (4,02 %) wurden in Regio 26 und n = 42 Implantate (4,22 %) in Regio
15 gesetzt. In der Oberkieferfront, Regio 13-23 wurden n = 20 Implantate (2,01 %) an Position
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13, n =25 Implantate (2,51 %) an Position 12, n = 22 Implantate (2,21 %) an Position 11, n = 17
Implantate (1,81 %) an Position 21 und n = 33 (3,32 %) an Position 22 inseriert. Ein Implantat
(0,10 %) wurde in Regio 28 und zwei Implantate (0,20 %) in Regio 18 gesetzt (Abb. 6).

28 m 1

27 I 16

26 I 40

25 I ——— 50

24 I G2
23 I 26

22 I 33

21 I 17

11 I 00

Zahnregion

12 I 25

13 I 20

14 I 56
15 I 42

16 I 4.8

17 I 18

18 mm 2

0 10 20 30 40 50 60 70
Anzahl der Implantate

Abbildung 6: Deskriptive Statistik, Verteilung der Implantate im Oberkiefer aufgeteilt auf die
Regio

2.) Unterkiefer

An den Positionen der ersten Molaren fanden im Unterkiefer die meisten Implantationen statt.
Dabei gab es in Regio 46 n = 96 Implantationen (9,65 %) und in Regio 36 wurden n = 85
Implantate (8,54 %) inseriert. Danach folgten die Regionen 37 mit n = 63 (6,33 %) inserierten
Implantaten; Regio 47 mit n = 50 Implantationen (5,03 %), Regio 35 mit n = 42 Implantationen
(4,22 %) und Regio 45 mit n = 36 Implantaten (3,62 %). In der Unterkiefer-Front wurde seltener
implantiert. Im Bereich der Eckzahne fanden n =12 (1,21 %) Insertionen in Regio 33 statt und
n =9 (0,90 %) in Regio 43. In Regio 42 gab es n = 21 Implantationen (2,11 %) und in Regio
32 waren es n = 19 (1,91 %). An den Positionen der zentralen Inzisivi wurden finf Implantate
(0,50 %) in Regio 31 und zwei Implantate (0,20 %) in Regio 41 eingebracht. Weiterhin wurden
funf Implantate (0,50 %) an Position 48 und zwei Implantate (0,20 %) an Position 38 gesetzt
(Abb. 7).
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Abbildung 7: Deskriptive Statistik, Verteilung der Implantate im Unterkiefer aufgeteilt auf die
Regio

3.3.3 Verweildauer der Implantate / Explantationen

Zur Bestimmung der Verweildauer jedes Implantats wurde die zeitliche Differenz zwischen
Implantations- und Untersuchungszeitpunkt beziehungsweise zwischen Implantations- und
Explantationszeitpunkt berechnet. Der Insertionszeitraum der untersuchten Implantate
erstreckte sich von Mai 1992 bis November 2023. Der Zeitraum der Nachuntersuchung belief
sich auf ein Jahr, sieben Monate und sieben Tage. Dabei ergab sich eine durchschnittliche
Verweildauer der Implantate in situ (n = 995) von 11,99 Jahren (x 6,80 Jahre). Die langste
Verweildauer betragt seitdem 30,86 Jahre. Dabei haben 25 % der Implantate eine
Verweildauer < 6,04 Jahre und 75 % < 16,75 Jahre (Tab. 7).

Follow-Up n M SD Q1 Q3 Min Max
995 11,99 6,80 6,04 16,75 0,56 30,86

Anmerkung. M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, n = Anzahl Beobachtungen, Q1 = unteres
Quartil, Q3 = oberes Quartil

Tabelle 7: Deskriptive Statistik, Verweildauer der Implantate
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Explantationen

Von insgesamt 1016 untersuchten Implantaten fanden im Laufe des Beobachtungszeitraumes
n =21 (2,07 %) Explantationen bei 14 Patient*innen statt. Die nachfolgende Tabelle 8 zeigt
die Verteilung der Explantationen auf Implantatebene, wie auch auf Patient*innenebene,
bezogen auf patient*innen- und implantatspezifische Merkmale. Mehrfachnennungen auf
Patient*innenebene ergaben sich in den Bereichen Allgemeinerkrankungen, Lokalisation und
Region, Implantattyp, -durchmesser und -lange und Augmentationen. Explantationen fanden
haufiger bei Frauen gegenuber Mannern statt. Bei drei Implantaten von zwei Patient*innen lag
ein positiver Nikotinstatus vor. Bei der Mehrheit der Explantationen n = 12 lag eine parodontale
Vorerkrankung vor und Verluste waren haufiger im OK als im UK zu verzeichnen. Die
haufigsten verwendeten Implantatdurchmesser lagen bei 3,3 mm und 4,1 mm mit Langen
zwischen 10 mm und 12 mm. Der Uberwiegende Anteil der verloren gegangenen Implantate

(n = 19) unterlag einem engmaschigen Recall-Programm von 6 Monaten (Tab. 8).

Kategorie Untergruppe n (Implantate) (Patient*innen)

Geschlecht Weiblich 13
Mannlich

Alter 30 - 60 Jahren 1
> 60 Jahren 20

Raucherstatus Raucher*innen 3

w

N

Nichtraucher*innen 18
PA Ja 12
Nein 9

Allgemein Erkrankungen Keine

Brugada-Syndrom
Diabetes mellitus
Hypertonie
Osteoporose
Prostata-Ca./MM
Bone-Level RC
NC
Tissue-Level RN-S
RN-SP
WN-S
WN-SP

Durchmesser 3,3 mm

A O AN WA 24 W a a N o N

OO N =2 0 a N =~ b~ MO

4,1 mm
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4,8 mm 7 5
Lange 6 mm 1 1
8 mm 5 3
10 mm 8 4
12 mm 6 6
14 mm 1 1
Augmentation Keine 14 9
Xenogenes Material 7 6
Sinuslift Ja 4 3
Nein 17 11
Lokalisation OK 17 12
UK 4 4
Region Seitenzahnbereich 13 9
Frontzahnbereich 8 6
Recall-Intervall 6 Monate 19 12
12 Monate 2 2

Anmerkung: n = Anzahl Beobachtungen, Ca. = Carcinoma, MM = Multiples Myelom

Tabelle 8: Deskriptive Statistik, tabellarische Darstellungen der Implantatverluste auf
Patient*innen- und Implantatebene

3.3.4 Augmentative Verfahren

Augmentationen und Sinuslift-Operationen

Ermittelt wurden pra- und intraoperative chirurgische Eingriffe, wie Augmentationen unter
Angabe des verwendeten Augmentationsmaterials und Sinuslift-Operationen mit oder ohne
Augmentationen. Die Art und die Haufigkeit des verwendeten Augmentationsmaterials finden
sich in Tabelle 11 wieder. Weitere Differenzierung der chirurgischen Vorgehensweise (interner

vs. externer Sinuslift) erfolgte nicht.

N = 581 (58,39 %) Implantate konnten ohne Augmentation gesetzt werden. Bei n = 296
(29,75 %) Implantaten wurde eine Augmentation mit einem xenogenen Material durchgefiihrt.
72-mal wurde eine Augmentation mit autologem, also kérpereigenem Material durchgefiihrt
und bei n = 46 Implantaten wurde mit einem Gemisch aus kérpereigenem und kérperfremdem
Material augmentiert (Tab. 9). Sinuslift-Operationen fanden bei n = 111 Implantaten bei 28
Patient*innen (9,76 %) statt (Tab. 10).
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Augmentation Keine Autolog Xenogen Autolog + Xenogen
n 581 72 296 46
% 58,39 % 7,24 % 29,75 % 4,62 %

Anmerkung: n = Anzahl Beobachtungen

Tabelle 9: Deskriptive Statistik, Anzahl der Augmentationen auf Implantatebene

Sinus-Lift Nein Ja
n 884 111
% 88,84 % 11,16 %

Anmerkung: n = Anzahl Beobachtungen

Tabelle 10: Deskriptive Statistik, Anzahl der Sinuslift-Operationen auf Implantatebene

Augmentationsmaterial

Unterschieden wurde dabei in autogenes (Eigenknochen) und xenogenes (Fremdmaterial)
Augmentationsmaterial. Eine weitere Unterteilung fand in der Verwendung einer Kombination
aus autogenem und xenogenem Material statt. In der Praxis wurde als Fremdmaterial ein
natlrliches bovines Knochenersatzmaterial verwendet, welches der Struktur des
menschlichen Knochens dhnelt. Es besteht aus dem mineralischen Anteil des Rinderknochens
ohne organische Bestandteile. Verwendet wurde des Weiteren eine Kombination aus bovinem
Knochenersatzmaterial (90 % Volumenanteil) mit porcinem Kollagen (10 % Volumenanteil).
Die Augmentationsbereiche wurden routinemafig mit einer doppellagigen, resorbierbaren
Membran porcinen Ursprungs abgedeckt. Ein weiteres synthetisches Knochenersatzmaterial
besteht aus 60 % Hydroxylapatit und 40 % B-Tricalciumphosphat (Calcium-Phosphat-
Granula). Dieses Material ist durch eine hohe Porositat gekennzeichnet. Ein weiteres
hochpordses Knochenersatzmaterial auf synthetischer Basis besteht aus der Kombination von
Typ-I-Kollagen und B-Tricalciumphosphat-Granula. Beide Materialien haben den Effekt der

Stabilisierung des Defekts und einer Unterstitzung der Knochenneubildung.

Verwendetes Augmentationsmaterial

Augmentationsmaterial n (Implantate) Prozentuale Verteilung
(%)
Kein Material 531 53,37 %
Bovines Material 203 20,40 %
Bovines Material + Gide 93 9,35 %
Eigenknochen 85 8,54 %
Bovines Material + Eigenknochen 32 3,22 %
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Calcium Phosphat Granula 24 2,41 %

Bovines Material + Gide + Eigenknochen 10 1,01 %
Eigenknochen + Gide 9 0,90 %
Kombination aus Granula + 3 0,30 %

Kollagenmatrix

Kombination aus Granula + 3 0,30 %
Kollagenmatrix + Gide
Calcium Phosphat Granula + Gide 2 0,20 %
Tabelle 11: Deskriptive Statistik, Aufteilung der Hé&ufigkeit der unterschiedlichen

Augmentationsmaterialien und deren prozentuale Verteilung bezogen auf die Implantatzahl

3.4 Periimplantdre Parameter

3.4.1 Entziindungszeichen (Bleeding on Probing / Suppuration)

Die Persistenz aktiver periimplantarer Taschen wurde anhand der Sulkusblutung nach
Sondierung mit einer millimeterskalierten stumpfen Parodontalsonde eruiert. Dabei wurde, wie
in einigen Studien beschrieben, mit einem maximalen Druck von 0,25 N gemessen (Ata-Ali et
al., 2015, Heitz-Mayfield, 2008). Die Parameter BOP und Pus wurden mittels einer Ja / Nein-
Entscheidung dichotomisiert.

Von insgesamt 995 Implantaten wiesen n = 320 (32,16 %) Implantate bei 91 Patient*innen
(31,71 %) eine Blutung bei Sondierung auf. Dabei lagen bei n = 65 (27,2 %) BL-Implantaten
und bei n = 255 (33,7 %) TL-Implantaten periimplantare Blutungen vor (Tab. 12). Suppuration
(Pus) war insgesamt selten zu beobachten und lag bei n = 15 (1,51 %) Implantaten bei vier
(1,39 %) Personen vor. Davon wurden Suppurationen bein =2 (0,8 %) BL-und n =13 (1,7 %)
TL-Implantaten beobachtet (Tab. 13). Innerhalb der TL-Implantate zeigte das RN-Standard-
System n = 9 (2,6 %) Implantate mit Suppurationen, die RN- und WN-Standard Plus Serie
wies jeweils bei einem Implantat Pus auf und der WN-Standard-Typ zeigt n = 2 (2,0 %)
Implantate mit Suppuration (Tab. 14).

BOP Nein Prozent Ja Prozent
BL 174 72,8 % 65 27,2 %
TL 501 66,3 % 255 33,7 %

Anmerkung: n = Anzahl Beobachtungen, BOP = Bleeding on Probing

Tabelle 12: Deskriptive Statistik, Anzahl der Blutungen bei Sondieren bezogen auf das
Implantatsystem BL vs. TL
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Pus Nein Prozent Ja Prozent

BL 237 99,2 % 2 0,8 %

TL 743 98,3 % 13 1,7 %

Anmerkung: n = Anzahl Beobachtungen

Tabelle 13: Deskriptive Statistik, Anzahl der Suppuration bezogen auf das Implantatsystem
BL vs. TL

Pus Nein Prozent Ja Prozent
RN-S 341 97,4 % 9 2,6 %
RN-SP 208 99,5 % 1 0,5 %
WN-S 99 98,0 % 2 2,0%
WN-SP 95 99,0 % 1 1,0 %

Anmerkung: n = Anzahl Beobachtungen

Tabelle 14: Deskriptive Statistik, Anzahl der Suppuration bezogen auf das TL-Implantatsystem

3.4.2 Sondierungstiefen (mesial / distal)

Die periimplantdare Sulkustiefe wurde mittels einer millimeterskalierten stumpfen
Parodontalsonde, jeweils mesial und distal des Implantates ermittelt. Gemessen wurde dabei
der Abstand zwischen Sulkusboden und Gingivasaum in Millimetern. Physiologische
Messwerte wurden in den Bereichen von 1-4 mm festgelegt (Ata-Ali et al., 2015). Gemessen
wurde an insgesamt vier Stellen rund um das Implantat und jeweils flr mesial und distal wurde

der tiefste Wert ermittelt.

1.) Mesial

Die mesial an den Implantaten gemessenen Sondierungstiefen lagen zumeist im
physiologischen Bereich zwischen 2 mm und 4 mm. Im Detail verteilten sich die
Sondierungstiefen wie folgt: 2 mm an 172 Implantaten; 3 mm an 412 Implantaten; 4 mm an
296 Implantaten. Sondierungstiefen unter 2 mm fanden sich bei 2 Implantaten. Die
durchschnittliche Taschentiefe mesial am Implantat lag bei M = 3,38 mm (x 1,00 mm)
unabhangig vom Implantattyp (RN, WN oder Standard, Standard Plus) (Tab. 15). Pathologisch
vertiefte Taschen von 5 mm fanden sich an 87 Implantaten und 6 mm an 18 Implantaten; 7 mm
bei sechs Implantaten und lediglich ein Implantat wies Taschentiefen von 8 mm und 9 mm auf.

Sondierungstiefen tber 9 mm wurden nicht gemessen (Abb. 8).
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Mesiale TT n M SD Q1 Q3 Min Max
Implantat 995 3,38 1,00 3,00 4,00 1,00 9,00

Anmerkung. M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, n = Anzahl Beobachtungen, Q1 = unteres
Quartil, Q3 = oberes Quartil, TT = Taschentiefe

Tabelle 15: Deskriptive Statistik, mesiale Taschentiefe (in mm) unabhéngig vom Implantat-
Typ
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Abbildung 8: Deskriptive Statistik, mesial gemessene Sondierungstiefen in Millimetern an den
Implantaten BL und TL

Mesiale Taschentiefen bezogen auf Tissue-Level Implantate

Bei den insgesamt n = 350 Tissue-Level RN-Standard Implantaten zeigte sich eine
durchschnittliche Taschentiefe von M = 3,33 mm (+ 0,95 mm). Die kleinste gemessene Tasche
lag bei 1 mm und die tiefste bei 7 mm. Insgesamt wiesen n = 209 Tissue-Level RN-Standard-
Plus Implantate eine durchschnittliche Taschentiefe von M = 3,46 mm (x 1,02 mm) auf. Die
geringste Taschentiefe lag bei 2 mm und die grofite bei 7 mm. Die Tissue-Level Implantate
vom Typ WN zeigten bei n = 101 Standard Implantaten eine durchschnittlich gemessene
Taschentiefe von M = 3,83 mm (x 0,91 mm). Die niedrigste Taschentiefe lag bei 2 mm und die
héchste bei 6 mm. Bei n = 96 WN Standard Plus Tissue-Level Implantaten lag der
durchschnittliche Wert bei M = 3,3d4mm (1,08 mm) Taschentiefe, mit einer minimal
gemessenen Tiefe von 1 mm und eine maximal gemessene Taschentiefe von 7 mm. Bei allen
Tissue-Level Implantaten (RN-S, RN-SP, WN-S und WN-SP) lagen 25 % der gemessenen
Taschentiefen unter 3 mm (Q7 = 3 mm) und 25 % Uber 4 mm (Q3 =4 mm) (Tab. 16).
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Tissue_Neck Tissue Plus n M SD Q1 Q3 Min Max

RN s 350 333 095 3 4 1 7
RN SP 209 346 1,02 3 4 2 7
WN S 101 383 0,91 3 4 2 6
WN Sp 96 334 1,08 3 4 1 7

Anmerkung. n = Anzahl Beobachtungen, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Q1 = unteres
Quartil, Q3 = oberes Quartil

Tabelle 16: Deskriptive Statistik, mesiale Taschentiefe (in mm) an Tissue-Level Implantaten

Mesiale Taschentiefen bezogen auf Bone-Level Implantate

Die durchschnittliche Sondierungstiefe mesial der Bone-Level Implantate lag bei n = 148 RC-
Implantaten bei M = 3,30 mm (x 1,06 mm) und bei n = 91 NC-Implantaten bei M = 3,09 mm
(£ 0,90 mm). Der maximale Wert lag bei 9 mm innerhalb der RC-Implantate und 6 mm bei den
NC-Implantaten. Beide Gruppen hatten einen minimal gemessenen Wert von 2 mm
Sondierungstiefe (Tab. 17).

Bone-Level n M SD Min Max
RC 148 3,30 1,06 2 9
NC 91 3,09 0,90 2 6

Anmerkung. M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, n = Anzahl Beobachtungen

Tabelle 17: Deskriptive Statistik, mesiale Taschentiefe (in mm) bei Bone-Level-Implantaten

2.) Distal

Die Verteilung der Sondierungstiefen an den Distalflachen der Implantate ist ahnlich.
Sondierungstiefen von 2 mm traten bei 150 Implantaten auf; 3 mm bei 417 Implantaten und
4 mm bei 306 Implantaten. Nur ein Implantat hatte eine Sondierungstiefe von 1 mm.
Pathologisch vertiefte Taschen von 5 mm traten bei 99 Implantaten, 6 mm bei 14 Implantaten
auf; 7 mm bei sechs Implantaten und jeweils nur ein Implantat wies Taschentiefen von 8 mm,
bzw. 9 mm auf (Abb. 9). Die durchschnittliche Taschentiefe distal am Implantat gemessen
betrug M = 3,43 mm (£ 0,98 mm) (Tab. 18). Der direkte Vergleich der mesialen und distalen
Werte zeigt eine ahnlich groRe Verteilung bei den physiologischen Sondierungstiefen von 2
mm, 3 mm und 4 mm (Abb. 10).
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Distale TT n M SD Q1 Q3 Min Max
Implantat 995 3,43 0,98 3,00 4,00 1,00 9,00

Anmerkung. M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, n = Anzahl Beobachtungen, Q1 = unteres
Quartil, Q3 = oberes Quartil

Tabelle 18: Deskriptive Statistik, distale Taschentiefe (in mm) unabhéngig vom Implantat-Typ
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Abbildung 9: Deskriptive Statistik, distal gemessene Sondierungstiefen in Millimetern an den
Implantaten BL und TL
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Abbildung 10: Deskriptive Statistik, Vergleich der distal und mesial gemessenen
Sondierungstiefen in Millimetern bei BL- und TL-Implantaten.

Distale Taschentiefen bezogen auf Tissue-Level-Implantate

Die distal am Implantat gemessenen Taschentiefen beliefen sich im Durchschnitt auf
M=3,38 mm (x 0,99 mm) bei RN S; M = 3,49 mm (£ 0,92 mm) bei RN SP; M = 3,89 mm
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(£ 0,94 mm) und M = 3,51 mm (z 1,21 mm) bei WN SP. Die Weichgebsniveau-Implantate vom
Typ RN-S zeigten die minimalste Taschentiefe bei 1 mm, RN-SP, WN-S und WN-SP bei 2 mm.
Die maximale Taschentiefe lag bei RN-S bei 8 mm, RN-SP bei 6 mm, WN-S bei 7 mm und bei
WN-SP bei 9 mm (Tab. 19).

Tissue_Neck  Tissue_Plus n M SD Q1 Q3 Min Max
RN S 350 3,38 0,99 3 4 1 8
RN SP 209 349 0,92 3 4 2 6
WN S 101 3,89 0,94 3 4 2 7
WN SP 96 3,51 1,21 3 4 1 9

Anmerkung. n = Anzahl Beobachtungen, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Q1 = unteres
Quartil, Q3 = oberes Quartil

Tabelle 19: Deskriptive Statistik, distale Taschentiefe (in mm) an Tissue-Level Implantaten

Distale Taschentiefen bezogen auf Bone-Level-Implantate

Die durchschnittliche Sondierungstiefe bei n = 148 RC- und n = 91 NC-Implantaten betrug
M= 3,22 mm (£ 0,86 mm) bei RC und 3,49 mm (£ 0,90 mm) bei NC. In beiden Fallen betrug

die niedrigste Taschentiefe 2 mm und die hochste 6 mm (Tab. 20).

Bone-Level n M SD Min Max
RC 148 3,22 0,86 2 6
NC 91 3,49 0,90 2 6

Anmerkung. n = Anzahl Beobachtungen, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung

Tabelle 20: Deskriptive Statistik, distale Taschentiefe (in mm) bei Bone-Level-Implantaten

3.4.3 Gingivale Rezessionen und fixierte Gingiva

Das Vorhandensein einer labial oder bukkal gelegenen Rezession am Implantat wurde anhand
einer Ja / Nein-Entscheidung dokumentiert und das jeweilige gingivale Defizit in Millimetern
angegeben. Gemessen wurde erneut mit einer millimeterskalierten stumpfen Parodontalsonde
ausgehend von der Implantatschulter bei Tissue-Level- und Implantatkante bei Bone-Level-
Implantaten bis zur marginalen Grenze der Gingiva. In dieser Studie legte eine Ja / Nein-

Entscheidung das Vorliegen oder das Fehlen von fixierter Gingiva fest.
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Von insgesamt 995 Implantaten lag bei n = 171 Implantaten, bei 32 Personen (11,15 %), eine
labial oder bukkal gelegene Rezession vor. Von diesen 171 Rezessionen hatten 82 eine Lange
von 1 mm, 45 von 2 mm, 26 von 3 mm, 13 von 4 mm und 1 von 7 mm. Kein Implantat hatte
eine Rezession von 6 mm (Abb. 11). Bei Bone-Level-Implantaten lagen insgesamt wenig
Rezessionen vor mit n = 17 (7,1 %), bei Tissue-Level betrug die Anzahl der Implantate mit

vorliegender Rezession bei n = 154 (20,4 %).
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80
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40 26
20 13 4
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Rezessionen in mm

Abbildung 11: Deskriptive Statistik, Verteilung der vorhandenen Rezessionen mit Millimeter-
Angabe bezogen auf die Implantatzahl

Bei insgesamt n = 925 Implantaten (92,96 %) lag eine fixierte Gingiva um das Abutment herum
vor. Nur n = 70 Implantate (7,04 %) bei zehn Personen (3,48 %) wiesen im vestibularen
Bereich eine bewegliche Gingiva auf. Bei TL-Implantaten lag bei insgesamt n = 55 keine

fixierte Gingiva vor (Tab. 21).

Fixierte Gingiva Nein % Ja %

RN-S 38 10,9 % 312 89,1 %
RN-SP 12 57 % 197 94,3 %
WN-S 3 3,0 % 98 97,0 %
WN-SP 2 21% 94 97,9 %

Anmerkung: n = Stichprobengréf3e

Tabelle 21: Deskriptive Statistik, fixierte Gingiva an TL-Implantaten bezogen auf Standard und
Standard Plus

3.4.4 Rontgenlogischer Knochenabbau

Roéntgenologisch sichtbare Knochenverluste wurden anhand von einheitlichen Landmarkern
erfasst. Die Messungen erfolgten bei Tissue-Level-Implantaten ab der Implantatschulter bis
zum tiefsten Punkt des rdntgenologisch sichtbaren Knochenabbaus. Bei Bone-Level-

Implantaten wurde von dem &uReren Implantatrand bis zum tiefsten Punkt des
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rontgenologisch sichtbaren Knochenabbaus gemessen. Gemessen wurde jeweils mesial und
distal am Implantat und der grofdte Wert wurde ermittelt. Kalibriert wurde Uber die jeweilige
bekannte Gewindesteigung. Bei TL-Implantaten lag laut Herstellerangaben die
Gewindesteigung bei einem Durchmesser von 3,3 mm bei 1 mm und bei allen anderen
Durchmessern bei 1,25 mm. Bei BL-Implantaten betrug die jeweilige Gewindesteigung 0,8 mm
(Straumann, 2024). Um den VergroéRRerungsfaktor zu berechnen wurde der réntgenologisch
gemessene Gewindeabstand zum tatsachlichen Gewindeabstand in Millimetern ins Verhaltnis
gesetzt. Der tiefste mesial oder distal gemessene Wert des Knochenabbaus im Verhaltnis des
Kalibrierungsfaktors gab den realen Knochenabbau an. Die unbeschichteten Halspartien der
Tissue-Level-Implantate wurden dabei von den ermittelten Werten abgezogen. Bei den
Standard-Implantaten betrug der Abzug also 2,8 mm und bei Standard-Plus-Implantaten
1,8 mm. Negative Werte wurden als Null-Werte (kein messbarer Knochenabbau) gewertet und

in der statistischen Analyse mit 0 mm angegeben.

Standard Implantat = (berechneter réntgenologischer Knochenabbau [mm] - 2,8 mm)

Standard Plus Implantat = (berechneter réntgenologischer Knochenabbau [mm] - 1,8 mm)

Der réntgenologische Knochenabbau wurde bei n = 296 Implantaten (29,75 %) anhand eines
vorhandenen Zahnfiims (ZF) und bei n = 699 Implantaten (70,25 %) anhand eines
Orthopantomogramms (OPG) gemessen. Insgesamt konnte bei n = 294 Implantaten kein
rontgenologischer Knochenabbau festgestellt werden, wohingegen n = 701 Implantate einen
rontgenologischen Knochenrlickgang zeigten. Bei der Betrachtung des rdntgenologisch
periimplantaren marginalen Knochenabbaus der untersuchten Implantate, unabhangig vom
Typ, zeigte sich ein durchschnittlicher Knochenabbau von M = 1,21 mm (z 1,43 mm). Bei
n =294 Implantaten lag kein messbarer Knochenabbau vor, daher betrug die untere
Quartilsgrenze 0 mm, wahrend bei 75 % der Implantate ein Knochenabbau < 1,70 mm
dokumentiert wurde. Der maximal gemessene Knochenabbau lag bei 9,30 mm (Tab. 22). Die
rein deskriptive Zusammenfassung des gemessenen Knochenabbaus in Millimetern kann der

Abbildung 12 enthommen werden.

Knochenabbau n M SD Q1 Q3 Min Max

995 1,21 1,43 0,00 1,70 0,00 9,30

Anmerkung. M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, n = Anzahl Beobachtungen, Q1 = unteres
Quartil, Q3 = oberes Quartil

Tabelle 22: Deskriptive Statistik, rontgenologischer Knochenabbau (in mm) unabhédngig vom
Implantattyp
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Abbildung 12: Deskriptive Statistik, jeweilige Anzahl der Implantate mit réntgenologischem
Knochenabbau in Millimetern

Rontgenologischer Knochenabbau bezogen auf Tissue-Level Implantate

RN-Implantate zeigten héheren durchschnittlichen Knochenabbau bei Standard (n = 350) von
M=1,41 mm (£ 1,59 mm) und Standard Plus (n = 209) von M = 1,47 mm (£ 1,41 mm) als WN-
Implantate mit einem durchschnittlichen Knochenabbau von M = 0,99 mm (£ 1,16 mm) bei
Standard (n = 101) und M = 1,02 mm (+ 1,51 mm) bei Standard Plus (n = 96) (Tab. 23).

Tissue_Neck Tissue_ Plus n M SD Q1 Q3 Min Max
RN S 350 1,41 1,59 0,0 2,0 0 7,0
RN SP 209 147 141 0,5 2,0 0 8,2
WN S 101 0,99 1,16 0,0 1,4 0 55
WN SP 96 1,02 1,51 0,0 1,5 0 9,3

Anmerkung. n = Anzahl Beobachtungen, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Q1 = unteres
Quartil, Q3 = oberes Quartil

Tabelle 23: Deskriptive Statistik, réntgenologischer Knochenabbau (in mm) an Tissue-Level
Implantaten

Rontgenologischer Knochenabbau bezogen auf Bone-Level Implantate

Es zeigte sich ein durchschnittlicher Knochenabbau von M= 0,76 mm (x 1,11 mm) fir das RC-
System (n = 148). Der maximal verzeichnete Knochenverlust lag bei 5,5 mm. Ein héherer
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durchschnittlicher Knochenabbau lag beim NC-System (n =91) von M= 1,06 mm (£ 1,22 mm)
vor. Im Vergleich zum RC-System lag ein etwas geringerer maximaler Knochenverlust von
4,7 mm vor (Tab. 24). Betrachtet man den Knochenabbau in den einzelnen Kieferbereichen
lied sich ein Knochenabbau von maximal 5,50 mm (@ 0,81 mm = 1,12 mm) im OK bei n = 157
Implantaten und 4,70 mm (@ 0,90 mm £ 0,90 mm) im UK bei einer Implantatanzahl von n = 82
beobachten (Tab. 25).

Bone-Level n M SD Q1 Q3 Min Max
RC 148 0,76 1,11 0,00 1,02 0,00 5,50
NC 91 1,06 1,22 0,00 1,70 0,00 4,70

Anmerkung. M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, n = Anzahl Beobachtungen, Q1 = unteres
Quartil, Q3 = oberes Quartil

Tabelle 24: Deskriptive Statistik, réntgenologischer Knochenabbau (in mm) bei Bone-Level

Bone-Level n M SD Q1 Q3 Min Max
Mandibula 82 0,81 1,12 0,00 1,08 0,00 4,70
Maxilla 157 0,90 0,5 0,00 1,70 0,00 5,50

Anmerkung. M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, n = Anzahl Beobachtungen, Q1 = unteres
Quartil, Q3 = oberes Quartil

Tabelle 25: Deskriptive Statistik, rontgenologischer Knochenabbau (in mm) bei Bone-Level
bezogen auf die Kiefer

3.5 Prothetische Versorgung

3.5.1 Klassifikation des prothetischen Befundes

Unterschieden wurde in Ober- und Unterkiefer sowie in Seiten- und Frontzahnbereich. Eine
weitere Unterteilung fand in Einzelzahn-, Schaltliickenversorgung und Freiendsituation oder
der Versorgung im zahnlosen Kiefer statt. Im Rahmen der implantatprothetischen Versorgung
wurden insgesamt n = 39 Implantate bei 14 Personen zur Rehabilitation von einzelnen
Freiendsituationen inseriert. Weitere n = 147 Implantate bei 97 Personen kamen in einzelnen
Schaltlicken zum Einsatz. In zahnlosen Kiefern, unabhangig von der Lokalisation im Ober-
oder Unterkiefer, wurden n = 185 Implantate bei 35 Personen inseriert. Die Versorgung
groRerer Schaltlicken, bei denen mehrere Implantate erforderlich waren, erfolgte mit

insgesamt n =217 Implantaten bei insgesamt 64 Personen. Den grof3ten Anteil bildeten jedoch
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die ausgedehnten Freiendsituationen, die mit n = 407 Implantaten bei 77 Patient*innen

versorgt wurden (Tab. 26).

Befund n (Implantate) % n (Patient*innen) %
Schaltliicke 217 21,81 % 64 22,30 %
Freiende 407 40,90 % 77 26,83 %
Zahnlos 185 18,59 % 35 12,20 %
Schaltliicke E 147 14,77 % 97 33,80 %
Freiende E 39 3,92 % 14 4,88 %

Anmerkung: n = Stichprobengréf3e, E = Einzelversorgung

Tabelle 26: Deskriptive Statistik, Verteilung der Implantate bezogen auf den prothetischen
Befund auf Implantat- und Patient*innenebene

3.5.2 Art der prothetischen Versorgung und Befestigung der Suprakonstruktionen

Die Art der eingegliederten prothetischen Versorgung wurde unterteilt in Kronen- oder
Bruckenversorgungen, Teleskopversorgungen und Steg- oder Locatorkonstruktionen.
Locatorabutments wurden nicht nur bei zahnlosen Patient*innen verwendet, sondern auch bei
Teilbezahnung zur besseren Fixierung der Sekundarkonstruktion oder zur Pfeilervermehrung.
Die Kombination einer zahnimplantatgetragenen Bricke, der sogenannten Hybrid- oder
Verbundbriicke, kam sehr selten zum Einsatz. Daher fand diese Art der Versorgung hier keine
Berlcksichtigung. Darlber hinaus erfolgte die Differenzierung libergeordnet in festsitzenden
oder herausnehmbaren Zahnersatz (Tab. 27). Weitere Unterteilung fand innerhalb der
Befestigung der Suprakonstruktion statt. Berlcksichtigt wurden Verschraubungen oder

Zementierungen der prothetischen Versorgung.

Festsitzender ZE Herausnehmbarer ZE
Kronen Teleskopprothesen
Verblockte Kronen Stegprothesen
Briicken Locatorprothesen

Kombinationsprothesen

Anmerkung. ZE = Zahnersatz

Tabelle 27: Tabellarische Ubersicht iiber die Art der prothetischen Versorgung (festsitzend /
herausnehmbar)

Bei einem Grofteil, das hei’t bei n = 696 Implantaten (69,95 %) bei n = 196 Patient*innen

(68,29 %), wurden die Suprakonstruktionen zementiert. Eine Verschraubung der prothetischen
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Versorgung fand bei n = 299 Implantaten (30,05 %) bei n = 91 Patient*innen (31,71 %) statt.
Die Auswertung der verwendeten Suprakonstruktionen zeigte eine deutliche Verteilung
hinsichtlich der prothetischen Versorgungsformen. Den groften Anteil stellten verblockte
Kronen dar, die auf n = 355 Implantaten inseriert wurden. Unverblockte Einzelkronen kamen
auf n = 218 Implantaten zum Einsatz. Bei n = 194 Implantaten wurden festsitzende
Bruckenkonstruktionen  realisiert. Eine  Versorgung mittels  Doppelkronensystem
(Teleskopkronen) erfolgte bei n = 72 Implantaten. Stegverbindungen wurden auf n = 82
Implantaten eingesetzt, wahrend n = 70 Implantate mit Locatoren versorgt wurden. In vier
Fallen kam eine kombinierte Versorgung aus Steg- und Teleskopkonstruktion zur Anwendung.

Eine schematische Darstellung der Verteilung der Suprakonstruktionen findet sich in
Tabelle 28.

Kategorie n Prozentuale n Prozentuale
(Implantate) | Verteilung (Patient*innen) | Verteilung
% %

Verblockte Kronen 355 35,68 % 69 24,04 %
Unverblockte Kronen 218 21,91 % 118 41,11 %
Brickenkonstruktion 194 19,50 % 43 14,98 %
Steg-Prothese 82 8,24 % 17 5,92 %
Teleskop-Prothese 72 7,24 % 16 5,57 %
Locator-Prothese 70 7,04 % 23 8.01 %
Steg-Teleskop- 4 0,40 % 1 0,35 %
Prothese

Anmerkung: n = Stichprobengréf3e

Tabelle 28: Deskriptive Statistik, Verteilung der H&ufigkeiten verwendeter prothetischer

Versorgungen der Implantate mit prozentualem Anteil bezogen auf Implantat- und
Patient*innenebene

3.5.3 Prothetische Komplikationen

Zu den prothetischen Komplikationen zahlen Lockerung, Ldsen oder Fraktur der
Suprakonstruktionen, bzw. der Schrauben, Chipping der Keramikverblendungen, Fraktur der
Prothesen, des Abutments oder des Implantates. Alle Abutmentschrauben wurden von den
Behandlerinnen und Behandlern mit einem Drehmomentschlissel gemafl Herstellerangaben
festgezogen (35 Ncm fir primdre und 15 Ncm bei sekundaren Schraubverbindungen)
(Straumann, 2017). Prothetische Komplikationen lagen bei n = 75 (7,54 %) Implantaten bei

22 Patient*innen (7,67 %) vor. Darunter fielen Chipping der Keramik- oder
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Kunststoffverblendungen, Lésen oder Lockerung der Kronen- oder Briickenkonstruktion,
Abrasionen (Schlifffacetten), Chipping im Zusammenhang mit Abrasionen, fehlende

Kontaktpunkte (approximal) und Fraktur des Abutments.

3.6 Statistische Methoden

Die Datenerfassung erfolgte mit Hilfe des Tabellenkalkulationsprogrammes Microsoft Excel
(Microsoft Corporation, 1985). Die gesamte statistische Auswertung wurde in Zusammenarbeit
mit der Firma Noack Statistik und dem Statistikprogramm RStudio (Posit PBC, Boston,
Massachusetts, USA, Version 2025.05.1+513) umgesetzt. Zur deskriptiven Auswertung und
Ergebnisdarstellung der Stichproben wurden metrische Messwerte (z.B. Alter, Knochenabbau
und Sondierungstiefe) mit Angabe von Mittelwert, Standardabweichungen und Quartilen
berechnet. Kategoriale Variablen (z.B. BOP, Pus und Nikotinkonsum) wurden durch absolute
Haufigkeiten (n) und relative Haufigkeiten (%) abgebildet. Fir die Untersuchung der

Hypothesen wurden folgende Modelle verwendet:

- LMM (Linear Mixed Modell)
-  Robustes LMM
- Post-hoc-Tests

- Bayes-Modell

Die Hypothesenprifung erfolgte durch eine primare Hypothese H1, die die Grundlage der
Hauptanalyse bildete. Alle weiteren Hypothesen (H2-H10) erfolgten explorativ, um
erganzende Fragestellungen zu prifen und zusatzliche Risikofaktoren und Zusammenhange
zu identifizieren. Neben den p-Werten (robustes LMM) und Odds Ratio (Bayes-Modell) wurden
daher die EffektgroRen und 95 %-Konfidenzintervalle (robustes LMM) und 95 %-
Kredibilitétsintervalle (Bayes-Modell) angegeben. Ein robustes LMM wurde bei den
Hypothesen 1, 2, 3, 6, 7, 8 angewendet und das Bayes-Modell bei den Hypothesen 4, 5, 9,
und 10. Zusatzliche Post-hoc-Tests wurden bei den Hypothesen 2 und 8 angewendet.
Explantationen wurden deskriptiv berichtet und aus den multivariaten Analysen
ausgeschlossen. Zur Darstellung der Uberlebenswahrscheinlichkeit der Implantate erfolgten

Kaplan-Meier-Analysen nach Systemgruppen.

LMM / robustes LMM (Post-hoc-Tests)

Zur Berlcksichtigung der unterschiedlichen Anzahl an Beobachtungen (untersuchten

Implantaten) pro Person wurde das LMM verwendet. Dieses Modell erlaubt personenbedingte

Varianz und Fehlervarianz in den wiederholten Messungen durch Modellierung von Fixed und
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Random Effects zu trennen. Da das Modell eine Struktur der wiederholten Messungen und
den Unterschied der Anzahl der Messungen pro Person berlcksichtigt, war dies besonders
effektiv bei der Auswertung der StichprobengréfRe, ohne Patient*innen / Implantationen
ausschlielen zu mussen. Die im Rahmen dieses Modells berichteten Daten stellen geschéatzte
Modellwerte dar. Die Fixed Effects beschreiben dabei den Einfluss der unterschiedlichen
Pradiktoren, wobei sich die Random Effects auf die mehrfachen Beobachtungen innerhalb
einer Person beziehen. Dabei wird die Variabilitdt des zu untersuchenden Effekts zwischen
den einzelnen Personen abgebildet. Zu den Random Effects zahlen die Varianz der Residuen
(0?), die Varianz der Random Intercepts (To0) und die Gesamtvarianz, der Intra-Klassen-
Korrelationskoeffizient (ICC). Zu den multiplen Determinationskoeffizienten (R?) gehéren das
Marginal R?, also der Anteil aufgeklarter Varianz durch die Fixed Effects allein und der Anteil
aufgeklarter Varianz durch Fixed und Random Effects (Conditional R?). Werden Fixed und
Random Effects kombiniert untersucht spricht man von einem Random-Intercept-Modell,
welches die unterschiedlichen Ausgangsniveaus der Patient*innen modelliert, wahrend die
Effekte der Pradiktoren gleichbleiben. Durch die Prifungen der Voraussetzungen fir das LMM
und einer fehlenden Homoskedastizitat aufgrund von Ausrei3ern wurde ein robustes LMM
verwendet. Die Ergebnisse wurden anhand des unstandardisierten Regressionskoeffizienten
(Estimate, b) und des 95 %-Konfidenzintervalls (95 %-KI) dargestellt. Durch den p-Wert wurde
im Rahmen der Hauptanalyse die Signifikanz mit einem Signifikanzniveau von 5 % (o = 0,05,
p < a) angegeben. Zur Prifung von Interaktionseffekten zwischen mehreren Gruppen wurden
bei H2 und H8 zusatzliche Post-hoc-Tests nach einer einfaktoriellen ANOVA (Varianzanalyse)
durchgefuhrt. Dabei wurden zur genauen Bestimmung von signifikanten Unterschieden
innerhalb des Implantatsystems (RC, NC, RN-S, RN-SP, WN-S, WN-SP) paarweise

Vergleiche angestellt.

Bayes-Modell
Die Untersuchungen von binaren Variablen, wie BOP oder Pus und einer geringen

StichprobengréRe wurden anhand eines Bayes-Modells umgesetzt. Das Regressionsmodell
fur dichotome GréRen schatzt Wahrscheinlichkeiten fir den Eintritt eines Ereignisses. Erfasst
wurden Odds Ratio (Verhéltnis der Wahrscheinlichkeit zwischen Eintritt eines Ereignisses und
Nicht-Eintreten eines Ereignisses), 95 %-Kredibilitatsintervalle zur Signifikanzprifung und
posterior probability of direction (pd) zur Bemessung der Starke der Evidenz in Bezug auf die
Effektrichtung. Um die Modellschatzung zu stabilisieren wurden schwach informative Priors
verwendet, die extreme Ausreiler ausschlieRen ohne die Schatzung insgesamt stark zu
beeinflussen. Durch das Markov-Chain-Monte-Carlo-Verfahren (MCMC) erfolgte die

Schatzung Uber 4 Chains mit je 4000 Iterationen.
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Variablen

Als unabhangige Variablen (UV) wurden das Implantatsystem BL- und TL-Implantate, Bone-
Level RC und NC, Tissue-Level RN und WN und Tissue-Level S und SP verwendet. Die
abhangigen Variablen (AV) stellten die Sondierungstiefen (numerisch in mm) jeweils mesial
und distal gemessen, die Rezessionen (dichotom), das Vorhandensein von fixierter Gingiva
(dichotom), den réntgenologischen Knochenabbau (numerisch in mm), das Vorhandensein
von Blutungspunkten und Suppuration (dichotom) und das Recall-Verhalten der Patient*innen
(numerisch in Monaten) dar. Als weitere Pradiktoren dienten das Alter, Geschlecht, eine
parodontale Vorerkrankung, der Nikotinkonsum, der Implantatdurchmesser und die
Implantatlange. Ebenso wurden eine chirurgische Augmentation und Sinuslift-Operation, die
Implantatregion und die Kieferbereiche (OK und UK) als Pradiktoren aufgegriffen. Weitere
Kontrollvariablen waren der prothetische Befund (Schaltliicke, Freiendsituation oder der
zahnlose Kiefer), die prothetische Versorgung (festsitzend oder herausnehmbar), die Art der
Befestigung (Zementierung oder Verschraubung) der Suprakonstruktion sowie die jeweiligen
Komplikationen. Gleichermaflen wurden die Blutungspunkte, Suppurationen, das Recall-
Verhalten, der rontgenologische Knochenabbau und die Art der rontgenologischen

Aufnahmen (OPG oder Zahnfilm) als Pradiktoren aufgenommen.

Kaplan-Meier-Analyse (Log-Rank-Tests)

Die Implantatiiberlebenswahrscheinlichkeit wurde mit Hilfe der Kaplan-Meier-Methode
analysiert und die Uberlebensraten nach 5, 10, 15, 20, 25 und 30 Jahren ermittelt. Der
Implantatverlust definiert ein Ereignis. Als Zensur wurden Implantate gewertet, die bis zum
Ende des Beobachtungszeitraumes erhalten blieben. Die Durchfihrung einer multivariaten
Cox-Regression war aufgrund der geringen Anzahl an Explantationen (n = 21) statistisch nicht
sinnvoll und lieferte kein stabiles Ergebnis. Daher wurden weitere Analysen nach Kaplan-Meier
mit gruppenweisen Vergleichen durchgefiihrt. Die Gruppierungen bezogen sich auf klinisch
relevante Merkmale (Alter, Geschlecht, Nikotinkonsum, Parodontitis, Implantattyp (BL / TL),
Implantatdurchmesser und -lange, Recall-Intervall und Kiefer (OK / UK). Zur Prifung der
Signifikanz wurde der Log-Rank-Test verwendet. Ein p-Wert von < 0,05 wurde als statistisch

signifikant gewertet.

Deskriptive Auswertung und Vergleich der Implantate in situ mit den Implantatverlusten

hinsichtlich klinischer Parameter

Die Datenanalyse erfolgte zweistufig. Zunachst wurden die Implantate und die
Implantatverluste deskriptiv, anhand von absoluten und relativen Haufigkeiten ausgewertet.
Danach folgte eine Untersuchung der signifikanten Unterschiede zwischen den beiden
Gruppen mittels Chi-Quadrat-Test fir kategoriale Daten. Dabei wurden beide Gruppen mit

patient*innen und implantatbezogenen Variablen gegenubergestellt. Beriicksichtigt wurden
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dabei das Alter, das Geschlecht, der Nikotinstatus, eine parodontale Vorerkrankung, der
Implantatdurchmesser und die Implantatiange, der Implantattyp (BL / TL), augmentative
Verfahren (sowie Sinuslift-Operationen), die Kieferlage (OK / UK) und das Recall-Verhalten.

Dabei wurde ein p-Wert von < 0,05 als statistisch signifikant gewertet.

4. Ergebnisse

4.1 Kaplan-Meier Uberlebenswahrscheinlichkeit

Anhand der Kaplan-Meier-Analyse lasst sich eine insgesamt hohe geschatzte
Uberlebenswahrscheinlichkeit der Implantate (ber den gesamten Beobachtungszeitraum
feststellen. Zu Beginn liegt eine Uberlebenswahrscheinlichkeit von > 99 % vor, die auch im
weiteren Verlauf nur geringfiigig abnimmt (Abb. 13). Eine Ubersicht liber die geschatzten
Uberlebenswahrscheinlichkeiten nach 5, 10, 15, 20, 25 und 30 Jahren zeigt die untenstehende
Tabelle 29. Dabei zeigt sich eine hohe Uberlebenswahrscheinlichkeit von 99,0 % nach
5 Jahren, 98,7 % nach 10 Jahren, 97,5 % nach 15 Jahren, 96,8 % nach 20 Jahren, 95,9 %
nach 25 und nach 30 Jahren.
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Abbildung 13: Kaplan-Meier-Uberlebenswahrscheinlichkeit

Follow-up | Fille | Verluste | Uberlebenswahrscheinlichkeit | Konfidenzintervall
in Jahren in Prozent in Prozent

0 Jahre 1016 0 100 % 100 %

5 Jahre 793 10 99,0 % 98,4 - 99,6 %
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10 Jahre 612 2 98,7 % 97,9-99,4 %
15 Jahre 345 6 97,5 % 96,2 -98,7 %
20 Jahre 130 2 96,8 % 95,3-98,3 %
25 Jahre 30 1 95,9 % 93,5-98,3 %
30 Jahre 2 0 95,9 % 93,5-98,3 %

Tabelle 29: Uberlebenswahrscheinlichkeit in einem Follow-up Intervall von fiinf Jahren

A) Alter

Die geschatzte Uberlebenswahrscheinlichkeit der Implantate bei Patient*innen mit einem Alter
> 60 Jahren belief sich bei einem Follow-up von 30 Jahren auf etwa 95 % (95 %-KI: 92,5 -
98,0 %) (Tab. 30). In der Altersgruppe zwischen 30 und 60 Jahren belief sich die geschatzte
Uberlebensrate nach 25 Jahren auf 99,5 % (95 %-KI: 98,6 - 100 %) (Tab. 31). Der Log-Rank-
Test ergab keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Altersgruppen (Log-Rank-
Test: p=0,1).
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Abbildung 14: Kaplan-Meier Uberlebenswahrscheinlichkeit unter Beriicksichtigung des Alters
der Patient*innen

Follow- Falle Verluste | Uberlebenswahrscheinlichkeit | Konfidenzintervall
Up in Prozent in Prozent
0 809 0 100 % 100 %
5 647 9 98,9 % 98,1 -99,6 %
10 516 2 98,5 % 97,6 - 99,4 %
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15 299 6 971 % 95,6 - 98,5 %
20 116 2 96,3 % 94,6 - 98,1 %
25 24 1 95,3 % 92,5-98,0 %
30 2 0 95,3 % 92,5-98,0 %

Tabelle 30: Uberlebenswahrscheinlichkeit in einem Follow-up Intervall von 5 Jahren bei einem

Alter von > 60 Jahren

Follow- Falle Verluste | Uberlebenswahrscheinlichkeit | Konfidenzintervall

Up in Prozent in Prozent

0 207 0 100 % 100 %

5 146 1 99,5 % 98,6 — 100 %
10 96 0 99,5 % 98,6 — 100 %
15 46 0 99,5 % 98,6 — 100 %
20 14 0 99,5 % 98,6 — 100 %
25 6 0 99,5 % 98,6 — 100 %

Tabelle 31: Uberlebenswahrscheinlichkeit in einem Follow-up Intervall von 5 Jahren bei einem
Alter zwischen 30-60 Jahren

B) Nikotinkonsum

Die geschatzte Uberlebenswahrscheinlichkeit unterschied sich signifikant (Log-Rank-Test:

p < 0,03) zwischen Raucher*innen und Nichtraucher*innen. Bei Raucher*innen betrug nach
25 Jahren die Uberlebenswahrscheinlichkeit 87,2 % (95 %-Kl: 74,6 - 100 %) und bei
Nichtraucher*innen nach 25 und 30 Jahren 96,3 % (95 %-KI: 93,9 - 98,8 %) (Tab. 32).
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Abbildung 15: Kaplan-Meier Uberlebenswahrscheinlichkeit unter Beriicksichtigung des
Nikotinstatus der Patient*innen

Follow- Fille Verluste Uberlebens- Konfidenzintervall
Up (nein/ | (nein/ja) | wahrscheinlichkeit in Prozent (nein / ja)
ia) in Prozent
(nein / ja)
0 971 /45 0/0 100 % / 100 % 100 % / 100 %
5 756 / 37 10/0 98,9 % /100 % 98,3-99,6 % /100 %
10 587 /25 1/1 98,8 % /96,4 % 98,1 -99,5 % /89,8 — 100 %
15 333/12 4/2 98,0 % /87,2 % 97,0-99,1 % /74,6 — 100 %
20 121/9 2/0 97,4 % /87,2 % 96,0 -98,8 % /74,6 — 100 %
25 26/4 1/0 96,3 % / 87,2% 93,9-98.8 % /74,6 —100 %
30 2/- 0/- 96,3 % / - 93,9-98,8 %/ -

Tabelle 32: Uberlebenswahrscheinlichkeit in einem Follow-up Intervall von 5 Jahren bei
Patient*innen ohne Nikotinkonsum und mit Nikotinkonsum

C) Parodontale Erkrankung

Kein signifikanter Unterschied bestand in der geschatzten Uberlebenswahrscheinlichkeit im

Unterschied zwischen einer vorliegenden parodontalen Erkrankung gegenuber Personen mit

Implantaten ohne eine parodontale Erkrankung (Log-Rank-Test: p = 0,3). Dabei zeigte sich

bei Vorhandensein einer Erkrankung eine Uberlebenswahrscheinlichkeit nach 25 und 30
44



Jahren von 95,1 % (95 %-KI: 93,6 — 98,5 %) und bei Fehlen einer Erkrankung nach 25 Jahren
von 95,7 % (95 %-Kl: 91,8 — 99,8 %) (Tab. 33).
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Abbildung 16: Kaplan-Meier Uberlebenswahrscheinlichkeit unter Beriicksichtigung der
parodontalen Vorerkrankung der Patient*innen

25 30

Follow- Fille Verluste Uberlebens- Konfidenzintervall
Up (nein/ ja) (nein / | wahrscheinlichkeit in Prozent (nein / ja)
ia) in Prozent
(nein / ja)
0 585 /431 0/0 100 % / 100 % 100 % / 100 %
5 458 /1 335 317 99,4 % /99,2 % 98,8 -100 % /97,2 - 99,6 %
10 334 /278 1/1 99,2 % /98,9 % 98,4 - 100% / 96,6 — 99,4 %
15 169 /176 4/2 97,5% /97,1 % 95,7-99,4 % /95,5-99,0 %
20 711/59 0/2 97,5% /97,1 % 95,7-99,4 % /93,6 — 98,5 %
25 15/15 1/0 95,7 % /95,1 % 91,8 -99,8 % /93,6 — 98,5 %
30 -/2 -10 -1951 % -1/93,6 -98,5 %

Tabelle 33: Uberlebenswahrscheinlichkeit in einem Follow-up Intervall von 5 Jahren bei
Patient*innen ohne und mit parodontaler Erkrankung

D) Geschlecht

Die Uberlebenswahrscheinlichkeit unterschied sich nicht signifikant zwischen Mannern und

Frauen (Log-Rank-Test: p = 0,9). Dabei ergab sich eine Uberlebenswahrscheinlichkeit von
95,4 % (95 %-KI: 90,9 — 98,8 %) bei Frauen nach 30 Jahren und nach 25 Jahren von 96,9 %
(95 %-KI: 94,6 — 99,3 %) bei Mannern (Tab. 34).

45



1.001 S o e e
< AR R ——

=
g
X 0.751
O
=
2
8 Strata
% 0.501 Geschlecht=Weiblich
% == Geschlecht=Mannlich
c
I<T)
o
Q2
3 0.25-
2o.
.}

0.00 1

0 5 10 15 20 25 30
Follow-up Zeit (Jahre)

Abbildung 17: Kaplan-Meier Uberlebenswahrscheinlichkeit unter Beriicksichtigung des
Geschlechts der Patient*innen

Follow- Falle Verluste Uberlebens- Konfidenzintervall
Up (w/m) (w/m) | wahrscheinlichkeit in Prozent (w / m)
in Prozent (w/ m)

0 630 / 386 0/0 100 % / 100 % 100 % / 100 %

5 506/ 287 4/6 99,4 % /98,4 % 98,7-100 % /97,1 -99,7 %
10 386 / 226 2/0 98,9 % /98,4 % 98,0 -99,8% /97,1 -99,7 %
15 235/110 4/2 97,7 % 1 96,9 % 96,3 -99,2 % /94,6 —99,3 %
20 88/42 2/0 96,8 % /96,9 % 95,1 -98,7 % /94,6 — 99,3 %
25 2515 1/0 95,4 % /96,9 % 90,9-98,8 % /94,6 —99,3 %
30 2/- 0/- 95,4 % / - 90,9-98,8 %/ -

Anmerkung: w = weiblich, m = ménnlich

Tabelle 34: Uberlebenswahrscheinlichkeit in einem Follow-up Intervall von 5 Jahren bei
Frauen und Ménnern

E) BL-Implantate (RC und NC)

Kein signifikanter Unterschied in der Uberlebenswahrscheinlichkeit bestand zwischen den
Bone-Level-Implantaten (Log-Rank-Test: p = 1,0). Nach 20 Jahren betrug die
Uberlebenswahrscheinlichkeit fir RC-Implantate 93,5 % (95 %-Kl: 87,2 — 100 %) und nach 15
Jahren 95,5 % (95 %-KI: 90,6 — 100 %) fur NC-Implantate (Tab. 35).
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Abbildung 18: Kaplan-Meier Uberlebenswahrscheinlichkeit unter Beriicksichtigung des Bone-
Level-Implantatsystems

Follow- Falle Verluste Uberlebens- Konfidenzintervall

Up (RC/ (RC / NC) | wahrscheinlichkeit in Prozent (RC / NC)
NC) in Prozent (RC /
NC)

0 153 /94 0/0 100 % /100 % 100 % / 100 %
5 106 / 67 1/2 99,3 % /97,5 % 97,9-100 % / 94,1 — 100 %
10 54 /49 0/1 99,3 % /95,5 % 97,9 -100 % /90,6 — 100 %
15 6/1 3/0 93,5 % /95,5 % 87,2 -100 % /90,6 — 100 %
20 2/- 0/- 93,5% /- 87,2-100 %/ -

Tabelle 35: Uberlebenswahrscheinlichkeit in einem Follow-up Intervall von 5 Jahren bei RC-
und NC-Bone-Level-Implantaten

F) TL-Implantate (RN-S, RN-SP, WN-S, WN-SP)

Die Uberlebenswahrscheinlichkeit unterschied sich signifikant zwischen den Tissue-Level-
Implantaten (Log-Rank-Test: p < ,001). Da kein Verlust bei den WN-SP-Implantaten
verzeichnet wurde, betrug die Uberlebenswahrscheinlichkeit nach 20 Jahren 100 %. Fiir WN-
S betrug sie nach 20 Jahren 92 % (95 %-KI: 84,9 — 99,6 %) (Tab. 37), fir RN-S nach 30 Jahren
99,5 % (95 %-KI: 98,6 % - 100 %) und fir RN-SP nach 25 Jahren 95,9 % (95 %-KI: 92,9 - 99,1
%) (Tab. 36).

47



1.00 R -
:

0.75

Strata
Tissue_Level=RNS
0.50 1 Tissue_Level=RNSP
== Tissue_Level=WNS
Tissue_Level=WNSP

0.25

Uberlebenswahrscheinlichkeit

0.00 1

0 5 10 15 20 25 30
Follow-up Zeit (Jahre)

Abbildung 19: Kaplan-Meier Uberlebenswahrscheinlichkeit unter Beriicksichtigung des
Tissue-Level-Implantatsystems

Follow- Falle Verluste Uberlebens- Konfidenzintervall
Up (RN-S/RN- | (RN-S/ wahrscheinlichkeit in Prozent
SP) RN-SP) in Prozent (RN-S / RN-SP)
(RN-S / RN-SP)
0 351/216 0/0 100 % / 100 % 100 % / 100 %
5 291/170 0/5 100 % /97,7 % 100 % /95,7 - 99,7 %
10 251 /121 0/1 100 % /97,0 % 100 % /94,6 - 99,4 %
15 212/ 54 0/1 100 % /95,9 % 100 % /92,9 - 99,1 %
20 102/5 1/0 99,5 % /95,9 % 98,6 — 100 % /92,9-99,1 %
25 26/4 0/0 99,5 % /95,9 % 98,6 — 100 % /92,9-99,1 %
30 2/- 0/- 99,5 % / - 98,6 % - 100 % / -

Tabelle 36: Uberlebenswahrscheinlichkeit in einem Follow-up Intervall von 5 Jahren bei RN-
S- und RN-SP-TL-Implantaten

Follow- Falle Verluste Uberlebens- Konfidenzintervall
Up (WN-S / (WN-S / wahrscheinlichkeit in Prozent
WN- SP) WN-SP) in Prozent (WN-S / WN-SP)
(WN-S / WN-SP)
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0 106 / 96 0/0 100 % / 100 % 100 % / 100 %

5 89/70 2/0 98,1 % /100 % 95,6 — 100 % / 100 %
10 781759 0/0 98,1 % /100 % 95,6 — 100 % / 100 %
15 50/ 22 2/0 94,7 % 1 100 % 89,5—-100 % / 100 %
20 1714 1/0 92,0 % /100 % 84,9 -99,6 % /100 %

Tabelle 37: Uberlebenswahrscheinlichkeit in einem Follow-up Intervall von 5 Jahren bei WN-
S- und WN-SP-TL-Implantaten

G) Implantatdurchmesser

Kein signifikanter Zusammenhang bestand in der Uberlebenswahrscheinlichkeit zwischen
unterschiedlichen Implantatdurchmessern (Log-Rank-Test: p = 0,5). Implantate mit einem
Durchmesser von 3,3 mm zeigten nach 25 Jahren eine Uberlebenswahrscheinlichkeit von 91,2
% (95 %-KI: 81,1 — 100 %) (Tab. 38). Implantate mit einem Durchmesser von 4,1 mm zeigten
nach 30 Jahren eine 98,1 %ige (95 %-Kl: 96,7 — 99,5 %) Uberlebenswahrscheinlichkeit (Tab.
39) und bei einem Durchmesser von 4,8 mm lag die Wahrscheinlichkeit nach 20 Jahren bei
94,7 % (95 %-KI: 90,6 — 99,0 %) (Tab. 40).
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Abbildung 20: Kaplan-Meier Uberlebenswahrscheinlichkeit unter Beriicksichtigung des
Implantatdurchmessers

Follow- Falle Verluste | Uberlebenswahrscheinlichkeit | Konfidenzintervall
Up in Prozent in Prozent
0 259 0 100 % 100 %
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5 196 2 99,1 % 97,9 -100 %
10 148 2 97,9 % 95,8 — 100 %
15 7 0 97,9 % 95,8 — 100 %
20 20 1 96,5 % 93,3-99,9 %
25 7 1 91,2 % 81,1 -100 %

Tabelle 38: Uberlebenswahrscheinlichkeit in einem Follow-up Intervall von 5 Jahren bei einem
Implantatdurchmesser von 3,3 mm

Follow- Falle Verluste | Uberlebenswahrscheinlichkeit | Konfidenzintervall

Up in Prozent in Prozent

0 502 0 100 % 100 %

5 394 6 98,8 % 97,8 - 99,8 %
10 292 0 98,8 % 97,8 - 99,8 %
15 174 2 98,1 % 96,7 — 99,5 %
20 74 0 98,1 % 96,7 — 99,5 %
25 23 0 98,1 % 96,7 — 99,5 %
30 2 0 98,1 % 96,7 — 99,5 %

Tabelle 39: Uberlebenswahrscheinlichkeit in einem Follow-up Intervall von 5 Jahren bei einem
Implantatdurchmesser von 4,1 mm

Follow- Falle Verluste | Uberlebenswahrscheinlichkeit | Konfidenzintervall
Up in Prozent in Prozent
0 255 0 100 % 100 %
5 303 2 99,2 % 98,1 - 100 %
10 172 0 99,2 % 98,1 - 100 %
15 94 4 96,1 % 92,9-994 %
20 36 1 94,7 % 90,6 — 99,0 %

Tabelle 40: Uberlebenswahrscheinlichkeit in einem Follow-up Intervall von 5 Jahren bei einem
Implantatdurchmesser von 4,8 mm

H) Implantatlange

Die Uberlebenswahrscheinlichkeit unterschied sich signifikant zwischen den unterschiedlichen
Implantatlangen (Log-Rank-Test: p <,002). Nach 25 Jahren betrug die
Uberlebenswahrscheinlichkeit 86,9 % (95 %-Kl: 76,5 — 98,6 %) bei 6-8 mm, nach 30 Jahren
96,4 % (95 %-KI: 93,6 — 99,3 %) bei 10-12 mm, und nach 25 Jahren 97,8 % (95 %-KI: 93,6 —
100 %) bei 14-16 mm (Tab. 41-43).
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Abbildung 21: Kaplan-Meier Uberlebenswahrscheinlichkeit unter Beriicksichtigung der
Implantatlidnge

Follow- Falle Verluste | Uberlebenswahrscheinlichkeit | Konfidenzintervall

Up in Prozent in Prozent

0 86 0 100 % 100 %

5 64 3 96,5 % 92,7 - 100 %
10 44 0 96,5 % 92,7 - 100 %

15 29 2 90,7 % 82,4 - 99,7%
20 8 1 86,9 % 76,5 —-98,6 %
25 1 0 86,9 % 76,5 —-98,6 %

Tabelle 41: Uberlebenswahrscheinlichkeit in einem Follow-up Intervall von 5 Jahren bei einer
Implantatldnge von 6-8 mm

Follow- Falle Verluste | Uberlebenswahrscheinlichkeit | Konfidenzintervall

Up in Prozent in Prozent

0 885 0 100 % 100 %

5 689 6 99,3 % 98,7 - 99,9 %
10 534 2 98,9 % 98,2 -99,7 %
15 283 4 98,1 % 97,0 — 99,2%
20 99 1 97,8 % 96,5 — 99,3%
25 22 1 96,4 % 93,6 — 99,3 %
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30 2 0 96,4 % 93,6 - 99,3 %

Tabelle 42: Uberlebenswahrscheinlichkeit in einem Follow-up Intervall von 5 Jahren bei einer
Implantatldnge von 10-12 mm

Follow- Falle Verluste | Uberlebenswahrscheinlichkeit | Konfidenzintervall

Up in Prozent in Prozent

0 45 0 100 % 100 %

5 40 1 97,8 % 93,6 — 100 %
10 34 0 97,8 % 93,6 — 100 %
15 33 0 97,8 % 93,6 — 100 %
20 23 0 97,8 % 93,6 — 100 %
25 7 0 97,8 % 93,6 — 100 %

Tabelle 43: Uberlebenswahrscheinlichkeit in einem Follow-up Intervall von 5 Jahren bei einer
Implantatldnge von 14-16 mm

I) Recall-Intervall

Kein signifikanter Unterschied bestand in der Uberlebensrate der Implantate zwischen
Patient*innen mit unterschiedlichen Recall-Intervallen (Log-Rank-Test: p = 0,08). Da kein
Implantat bei Personen ohne regelmalige Recall-Teilnahme verloren ging, betrug die
Uberlebenswahrscheinlichkeit nach 20 Jahren 100 %. Bei jahrlicher Teilnahme (12-24 Monate)
an einem Recall-Programm betrug die Uberlebensrate nach 30 Jahren 99,3 % (95 %-KI: 98,4
— 100 %) und bei kiirzeren Intervallen (3-6 Monate) nach 25 Jahren 94,2 % (95 %-KI: 90,9 —
97,7 %) (Tab. 44-46).
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Abbildung 22: Kaplan-Meier Uberlebenswahrscheinlichkeit unter Beriicksichtigung des
Recall-Verhaltens

Follow- Falle Verluste | Uberlebenswahrscheinlichkeit | Konfidenzintervall

Up in Prozent in Prozent

0 302 0 100 % 100 %

5 243 2 99,3 % 98,4 — 100 %
10 187 0 99,3 % 98,4 — 100 %
15 105 0 99,3 % 98,4 — 100 %
20 35 0 99,3 % 98,4 — 100 %
25 7 0 99,3 % 98,4 — 100 %
30 2 0 99,3 % 98,4 — 100 %

Tabelle 44: Uberlebenswahrscheinlichkeit in einem Follow-up Intervall von 5 Jahren bei einem
Recall-Intervall von 12-24 Monaten

Follow- Falle Verluste | Uberlebenswahrscheinlichkeit | Konfidenzintervall
Up in Prozent in Prozent
0 694 0 100 % 100 %
5 535 8 98,8 % 98,0 - 99,6 %
10 411 2 98,3 % 97,3-99,4 %
15 230 6 96,5 % 94,8 -98,3 %
20 89 2 95,6 % 93,4-97,8 %
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25 23 1 94,2 % 90,9-97,7%

Tabelle 45: Uberlebenswahrscheinlichkeit in einem Follow-up Intervall von 5 Jahren bei einem
Recall-Intervall von 3-6 Monaten

Follow- Falle Verluste | Uberlebenswahrscheinlichkeit | Konfidenzintervall
Up in Prozent in Prozent
0 20 0 100 % 100 %
5 15 0 100 % 100 %
10 14 0 100 % 100 %
15 10 0 100 % 100 %
20 6 0 100 % 100 %

Tabelle 46: Uberlebenswahrscheinlichkeit in einem Follow-up Intervall von 5 Jahren ohne
Recall-Intervall

J) Kiefer (OK und UK)

Der Vergleich der Uberlebenswahrscheinlichkeiten zwischen Implantaten bezogen auf die
Kiefer, zeigte einen signifikanten Unterschied zwischen Ober- und Unterkiefer (Log-Rank-
Test: p <,001). Nach 25 und 30 Jahren lag die Uberlebensrate im Oberkiefer bei 94,2 % (95
%-KI: 91,2 — 97,2 %). Im Unterkiefer erreichten die Implantate eine Uberlebensrate von 97,6
% (95 %-KI: 94,6 — 100 %) nach 25 Jahren (Tab. 47).
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Abbildung 23: Kaplan-Meier Uberlebenswahrscheinlichkeit unter Beriicksichtigung der
Kieferregion
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Follow- Falle Verluste Uberlebens- Konfidenzintervall
Up (UK/OK) | (UK/OK) | wahrscheinlichkeit in Prozent
in Prozent (UK / OK)
(UK/OK)
0 521 /495 0/0 100 % / 100 % 100 % / 100%
5 4171 376 2/8 99,6 % /98,3 % 99,1-100 % /97,2-99,5 %
10 320/ 292 0/2 99,6 % /97,7 % 99,1-100 % /96,2 -99,1 %
15 212/133 0/6 99,6 % /94,9 % 99,1-100 % /92,3 -97,6 %
20 791/ 51 1/1 99,6 % /94,2 % 97,7-100%/91,2-97,2 %
25 19/ 11 1/0 97,6 % /94,2 % 94,6 -100 % /91,2-97,2 %
30 -/2 -/0 -194,2% -191,2-972%

Tabelle 47: Uberlebenswahrscheinlichkeit in einem Follow-up Intervall von 5 Jahren bezogen

auf die Kiefer

4.2 Hypothesenpriifung
4.2.1 Haupthypothese

H1: Bei BL-Implantaten liegt geringerer Knochenabbau vor.

Ergebnis:

Fixed Effects b 95 %Kluec 95 %Kloc p
(Intercept)® 2,09 1,02 3,15 <,001
Bone Tissue [Tissue]® 0,32 0,15 0,49 <,001
Nikotinkonsum [Ja] 0,58 0,15 1,02 ,008
Durchmesser -0,13 -0,25 -0,00 ,042
BOP [Ja] 0,20 0,07 0,33 ,004
Fix_Gingiva [Ja] -0,60 -0,85 -0,35 <,001
Rezession [Ja] 0,79 0,61 0,96 <,001
Roéntgen [Zahnfilm] -0,30 -0,48 -0,11 ,002
Kiefer [Maxilla] 0,29 0,15 0,43 <,001
Zement_verschr. [verschraubt] -0,27 -0,48 -0,06 ,012
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Proth Art [Festsitzend] -0,59 -0,91 -0,27 <,001

Random Effects Var r
Residuen (0?) 0,58
Random Intercept (Too) 0,32
Intra-Klassen-Korrelation (ICC) 0,36
Modellfit Marginal R? = ,291 Conditional R? = ,544

Anmerkung. Kl = Konfidenzintervall, UG = Untere Grenze, OG = Obere Grenze, Var = Varianz, r =
Korrelationskoeffizient, R? = Multipler Determinationskoeffizient.

@ Unstandardisierter Koeffizient

® Referenzkategorie = Estimate, unstandardisierter Koeffizient

Tabelle 48: Robustes LMM Knochenabbau BL-Implantate vs. TL-Implantate

Nach der Prifung der Voraussetzungen des LMM (Anhang 1) wurde ein robustes LMM zur
Klarung der Fragestellung bezuglich des Knochenabbaus an TL- und BL-Implantaten erstellt.
Dabei zeigten Tissue-Level Implantate, unabhangig von den Implantatvarianten RN / WN oder
S / SP, einen signifikant héheren Knochenabbau als Bone-Level Implantate (Abb. 14).
Signifikant geringerer Knochenabbau war bei Vorhandensein von fixierter Gingiva (p < ,001,
b = -0,60), bei Auswertung von Zahnfilmen im Vergleich zum OPG (p = ,002, b = -0,30), bei
verschraubten im Vergleich zu zementierten Suprakonstruktionen (p =,012, b =-0,27) und bei
festsitzendem im Vergleich zu herausnehmbarem Zahnersatz (p < ,001, b = -0,59) zu
verzeichnen. Je kleiner der Implantatdurchmesser war, desto signifikant geringer war der
Knochenverlust (p = ,042, b = -0,13). Signifikant gréRerer Knochenabbau zeigte sich bei
gleichzeitigem Auftreten von Blutungen (p = ,004, b = 0,20), Rezessionen (p < ,001, b =0,79)
und bei Raucher*innen (p <,008, b = 0,58). Ebenso lag ein signifikant héherer Knochenabbau
im Oberkiefer (p < ,001, b = 0,29) als im Unterkiefer vor (Tab. 48).
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Abbildung 24: Geschétzter réntgenologischer Knochenabbau an BL- vs. TL-Implantaten,
Fehlerbalken zeigen das 95 %-Konfidenzintervall

Befund: Es lag ein signifikanter Unterschied im Knochenabbau zwischen Bone-Level und
Tissue-Level Implantaten zugunsten der Bone-Level Implantate vor. Die Hypothese, dass
Knochenniveau-Implantate geringeren Knochenverlust als Weichgewebeniveau-Implantate
aufweisen konnte bestatigt werden.

4.2.2 Explorative Hypothesen

H2: Langere unbeschichtete Halspartien (2,8 mm) der Tissue-Level-Implantate weisen mesial

und distal hohere Taschentiefen auf.

Ergebnis mesiale Sondierungstiefe TL:

Fixed Effects b 95 %Kluec 95 %Klos p
Intercept® 1,56 0,45 2,67 ,006
Tissue Neck [Wide]® 0,32 0,09 0,54 ,006
Tissue Plus [Plus] 0,02 -0,13 0,18 0,792
Tissue Neck [Wide] x

-0,42 -0,70 -0,15 ,003
Tissue Plus [Plus]
BOP [Ja] 0,72 0,58 0,85 <,001
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Knochenabbau 0,13 0,09 0,18 <,001

Kiefer [Maxilla] 0,29 0,14 0,44 <,001
Random Effects Var r

Residuen (0?) 0,49

Random Intercept (Too) 0,18

Intra-Klassen-Korrelation (ICC) 0,27
Modellfit Marginal R? = ,287 Conditional R = ,476

Anmerkung. Kl = Konfidenzintervall, UG = Untere Grenze, OG = Obere Grenze, Var = Varianz, r =
Korrelationskoeffizient, R? = Multipler Determinationskoeffizient.

@ Unstandardisierter Koeffizient

® Referenzkategorie = Estimate, standadisierter Koeffizient

Tabelle 49: Robustes LMM Taschentiefe mesial Tissue-Level-Implantate

Nach Prifung der Voraussetzungen des LMM (Anhang 2) wurde aufgrund von Ausreif3ern ein
robustes Modell verwendet. Mit Hilfe der Berechnung des robusten ,linearen gemischten
Modells“ (robustes LMM), lieRen sich signifikante Unterschiede in der mesialen
Sondierungstiefe zwischen Tissue-Level RN und WN innerhalb der Standard-Implantate
nachweisen (p = ,006, b = 0,32). Tissue-Level WN-Standard-Implantate wiesen signifikant
gréRRere mesiale Sondierungstiefen auf. Anhand des signifikanten Interaktionseffekts (p =,003,
b = -0,42) ergab sich ein Hinweis auf eine Abhangigkeit der Haupteffekte voneinander. Das
bedeutet, dass der Unterschied zwischen TL WN und RN abhangig von der Halspartie
Standard (2,8 mm) und Standard Plus (1,8 mm) war. Anhand der Post-hoc-Tests innerhalb
TL-WN, TL-RN und Standard, Standard Plus, zeigte sich ein signifikanter Unterschied
innerhalb der TL-WN-Implantate zwischen Standard und Standard Plus (p =,0009). AuRerdem
lied sich anhand der Kontrollvariablen zeigen, dass die mesialen Taschentiefen signifikant
gréRer waren, wenn zusatzliche Blutungspunkte vorlagen (p <,001, b = 0,72). Ebenso zeigten
sich signifikant grofere Taschentiefen, bei héherem Knochenabbau (p < ,001, b = 0,13).
Bezogen auf die Kiefer konnte nachgewiesen werden, dass im Oberkiefer signifikant gré3ere
Sondierungstiefen vorlagen als im Unterkiefer (p <,001, b =0,29) (Tab. 49). Die nachfolgende
Abbildung 25 zeigt die geschatzten mesialen Taschentiefen in mm. In diesem Modell lag der
Anteil der unaufgeklarten Varianz in der mesial gemessenen Taschentiefe bei 0% = 0,49 mit
einer moderaten Streuung. Die Random Intercept Varianz (10 = 0,18) zeigte einen leichten
Unterschied der Variabilitét der individuellen Personen. Der Anteil der Gesamtvarianz wurde
durch den ICC = 0,27 verdeutlicht und zeigte mit 27 % eine geringe Aufklarung der Varianz
der mesialen Taschentiefe durch Random Effects allein. Ca. 29 % (Marginal R? = ,287) der

Varianz der mesialen Taschentiefe konnten durch die Fixed Effects allein aufgeklart werden.
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Und ungefahr 48 % (Conditional R* = ,476) der Varianz konnten durch beide Effekte

zusammen aufgeklart werden.
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Abbildung 25: Geschétzte Taschentiefen mesial in mm bei TL RN-S, RN-SP und WN-S, WN-

SP Implantaten, Fehlerbalken zeigen das 95 %-Konfidenzintervall

Ergebnis distale Sondierungstiefe TL:

Fixed Effects b 95 %Kluc 95 %Klos p
Intercept® 2,80 1,68 3,91 <,001
Tissue Neck [Wide] 0,36 0,13 0,59 ,002
Tissue Plus [Plus] -0,03 -0,18 0,13 0,742
Tissue Neck [Wide] x
Tissue Plus [Plus] 091 0,59 0,09 028
BOP [Ja] 0,62 0,48 0,76 <,001
Knochenabbau 0,14 0,09 0,18 <,001
Kiefer [Maxilla] 0,27 0,12 0,42 <,001
Proth Befund [Freiende] 0,19 0,04 0,35 ,014

Random Effects Var
Residuen (o?) 0,49
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Random Intercept (Too) 0,17

Intra-Klassen-Korrelation (ICC) 0,26

Modellfit Marginal R? = ,264 Conditional R? = ,456

Anmerkung. Kl = Konfidenzintervall, UG = Untere Grenze, OG = Obere Grenze, Var = Varianz, r =
Korrelationskoeffizient, R? = Multipler Determinationskoeffizient.

@ Unstandardisierter Koeffizient

b Referenzkategorie = Estimate, standardisierter Koeffizient

Tabelle 50: Robustes LMM Taschentiefe mesial Tissue-Level-Implantate

Ahnlich der mesialen Messwerte zeigte sich auch bei dem distal gemessenen Wert anhand
eines robusten LMM nach Prifung der Voraussetzungen (Anhang 3), ein signifikanter
Unterschied zwischen TL WN und RN innerhalb der Standardreihe (p = ,002, b = 0,36) (Abb.
26), wobei auch hier die Standard Implantate gréRere Sondierungstiefen bei WN-Implantaten
zeigten (p = ,028). Signifikant groRere distale Taschentiefen lieRen sich im Zusammenhang
mit BOP (p <,001, b =0,62) und Knochenabbau feststellen (p <,001, b = 0,14). Im Oberkiefer
wurden signifikant hohere distale Werte als im Unterkiefer festgestellt (p < ,001, b = 0,27).
Ebenfalls waren bei Freiendsituationen im Vergleich zu Schaltllicken signifikant groRere
Messwerte im distalen Bereich festzustellen (p =,014, b = 0,19) (Tab. 50).
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Abbildung 26: Geschétzte Taschentiefen distal in mm bei Tissue-Level RN und WN Standard
und Standard Plus Implantaten, Fehlerbalken zeigen das 95 %-Konfidenzintervall
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Befund:
Tissue-Level WN-Standard-Implantate (2,8 mm) wiesen h6here mesiale und distale TT auf als

Standard-Plus-Implantate (1,8 mm). Die Hypothese konnte somit bestatigt werden.

H3: TL-Implantate weisen insgesamt geringere TT auf als BL-Implantate

Ergebnis mesiale Sondierungstiefen BL vs. TL:

Fixed Effects b 95 %Kluec 95 %Kloc p
Intercept?® 1,22 0,31 2,13 ,009
Bone Tissue [Tissue]® 0,01 -0,14 0,16 0,911
Nikotinkonsum [Ja] 0,41 0,06 0,76 ,021
Durchmesser 0,24 0,13 0,35 <,001
BOP [Ja] 0,71 0,59 0,83 <,001
Knochenabbau 0,13 0,09 0,17 <,001
Kiefer [Maxilla] 0,28 0,15 0,40 <,001
Proth Befund [Freiende] 0,19 0,06 0,33 ,006

Random Effects Var r
Residuen (0?) 0,51
Random Intercept (Too) 0,16
Intra-Klassen-Korrelation

(ICC) 024

Modellfit Marginal R? = ,276 Conditional R? = ,449

Anmerkung. Kl = Konfidenzintervall, UG = Untere Grenze, OG = Obere Grenze, Var = Varianz, r =
Korrelationskoeffizient, R? = Multipler Determinationskoeffizient.

@ Unstandardisierter Koeffizient

® Referenzkategorie = Estimate, unstandardisierter Koeffizient

Tabelle 51: Robustes LMM Taschentiefe mesial BL-Implantate vs. TL-Implantate

Durch die robuste Schatzung eines gemischten Modells lie3 sich, mit vorheriger Prifung der
Voraussetzung des LMM (Anhang 4), kein statistisch signifikanter Unterschied in der mesialen
Sondierungstiefe zwischen Bone- und Tissue-Level Implantaten aufzeigen (p = 0,911)
(Abb. 27). Allerdings wurde jeweils ein signifikanter Unterschied beim Nikotinkonsum,

innerhalb des Durchmessers, bei BOP, innerhalb des réntgenologischen Knochenabbaus,
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zwischen den Kiefern und bei Freiendsituationen festgestellt. Signifikant héhere Messwerte in
der mesial gemessenen Tasche lagen bei Raucher*innen (p = ,021, b = 0,41), bei einem
gréReren Implantat-Durchmesser (p < ,001, b = 0,24), bei Vorliegen von Blutungspunkten
(p <,001, b=0,71) und bei hdherem Knochenabbau vor (p <,001, b =0,13) vor. Im Oberkiefer
(p <,001, b=0,28) und bei Freiendsituationen lagen signifikant hdhere mesiale Taschentiefen
vor (p =,006, b =0,19) (Tab. 51).
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Abbildung 27: Geschétzte mesiale Taschentiefen in mm bei Bone-Level und Tissue-Level
Implantaten, Fehlerbalken zeigen das 95 %-Konfidenzintervall

Ergebnis distale Sondierungstiefen BL vs. TL:

Fixed Effects b 95 %Kluec 95 %Kloc p
Intercept® 2,06 1,16 2,97 <,001
Bone Tissue [Tissue]’ 0,03 -0,12 0,17 0,735
Durchmesser 0,12 0,01 0,23 ,031
BOP [Ja] 0,58 0,47 0,70 <,001
Knochenabbau 0,14 0,10 0,18 <,001
Kiefer [Maxilla] 0,24 0,11 0,36 <,001
Proth Befund [Freiende] 0,24 0,11 0,38 <,001
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Random Effects Var r

Residuen (0?) 0,47
Random Intercept (Too) 0,19
Intra-Klassen-Korrelation (ICC) 0,28
Modellfit Marginal R? = ,237 Conditional R? = ,453

Anmerkung. Kl = Konfidenzintervall, UG = Untere Grenze, OG = Obere Grenze, Var = Varianz, r =
Korrelationskoeffizient, R? = Multipler Determinationskoeffizient.

@ Unstandardisierter Koeffizient

b Referenzkategorie = Estimate, unstandardisierter Koeffizient

Tabelle 52: Robustes LMM, distale Taschentiefen BL-Implantate vs. TL-Implantate

Ahnliche Unterschiede lieRen sich nach Priifung der Voraussetzungen (Anhang 5) anhand
eines robusten linear gemischten Modells in der distalen Taschentiefe zeigen. Es bestand kein
signifikanter Unterschied zwischen Bone- und Tissue-Level Implantaten bei den distalen
Taschentiefen (p = 0,735) (Abb. 28). Signifikant héhere distale Taschentiefen lieRen sich mit
Hilfe der Pradiktoren bei einem grélkeren Durchmesser der Implantate (p =,031, b = 0,12), bei
Vorliegen von Blutungen auf Sondieren (p < ,001, b = 0,58) und héherem Knochenabbau
(p<,001, b = 0,14) nachweisen. Ebenfalls signifikant hohere Taschentiefen wurden im
Oberkiefer (p < ,001, b = 0,24) und bei Freiendsituationen (p < ,001, b = 0,24) festgestellt
(Tab. 52).

N w

Geschatzte Taschentiefe distal in mm

Bone Tissue
Tissue Neck

Abbildung 28: Geschétzte distale Taschentiefen in mm bei Bone-Level und Tissue-Level
Implantaten, Fehlerbalken zeigen das 95 %-Konfidenzintervall
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Befund: Es bestand kein signifikanter Unterschied zwischen den mesialen und distalen
Taschentiefen zwischen Tissue-Level- und Bone-Level-Implantaten. Die Hypothese konnte

somit widerlegt werden.

H4: TL-Implantate weisen haufiger Rezessionen auf als BL-Implantate

Ergebnis:

Pradiktor OR 95 %ClI Pd (%)
Intercept 2,03e-05 [0,00; 0,01] 99,99 %
Bone_Tissue [Tissue] 4,17 [1,60; 10,65] 99,95 %
Alter 1,06 [1,01; 1,11] 99,15 %
Geschlecht [Mannlich] 0,40 [0,14; 0,96] 97,60 %
Fix_Gingiva [Ja] 0,25 [0,09; 0,67] 99,78 %
Knochenabbau 1,91 [1,52; 2,40] 100 %
Recall 1,15 [1,01; 1,32] 98,32 %

Anmerkung. OR = Odds Ratio, 95 %CI = Kredibilitatsintervall, Pd = posterior probability of direction
Tabelle 53: Binér logistische Regression, Rezessionen TL-Implantat vs. Bone-Level-Implantat

Aufgrund einer insgesamt sehr geringen Anzahl von vorliegenden Rezessionen (n = 17 bei
BL und n = 154 bei TL) und des bindren Outcomes wurde die Hypothese anhand einer binar-
logistischen Regressionsanalyse (Bayes-Modell) ausgewertet. Die Voraussetzungen wurden
gepruft (Anhang 6). Das Baye 'sche Modell zeigte einen signifikanten Effekt mit einem deutlich
erhéhten Risiko einer Wahrscheinlichkeit fir eine Rezession bei TL-Implantaten im Vergleich
zu BL-Implantaten (OR = 4,17, 95 %CI [1,60; 10,65], pd = 99,95 %) (Tab. 53 und Abb. 29).
Mit einem geringen Effekt wirkte sich das Alter der Patient*innen als signifikanter Pradiktor
aus. Dabei stieg die Wahrscheinlichkeit fur eine Rezession mit Progredienz des Alters
(OR =1,06, 95 %CI [1,01; 1,11], pd = 99,15 %). Eine geringere Wahrscheinlichkeit wiesen
Manner im Vergleich zu Frauen auf (OR = 0,40, 95 %CI [0,14; 0,96], pd = 97,60 %). Ebenso
wirkte sich das Vorhandensein von fixierter Gingiva signifikant protektiv auf die
Wahrscheinlichkeit einer Rezession aus (OR = 0,25, 95 %CI [0,09; 0,67], pd = 99,87 %). Je
groRer der rontgenologisch gemessene Knochenabbau am Implantat war, desto
wahrscheinlicher war dies mit einer Rezession verbunden (OR = 1,91, 95 %CI [1,52; 2,40],
pd = 100 %). Auch eine unregelmaRige Teilnahme am Recall, war mit einer leicht erhéhten
Wahrscheinlichkeit flir Rezessionen assoziiert (OR = 1,15, 95 %CI [1,01; 1,32],
pd = 98,32 %).
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Abbildung 29: Grafische Darstellung der Wahrscheinlichkeit fiir eine Rezession fiir TL- vs.
BL-Implantate, Fehlerbalken zeigen das 95 %-Kredibilitétsintervall

Befund: Die Wahrscheinlichkeit eine Rezession zu erlangen war bei TL-Implantaten
signifikant héher als bei BL-Implantaten. Die Hypothese konnte bestatigt werden.

H5: Bei WN S / SP-Implantaten liegt haufiger fixierte Gingiva als bei RN S / SP-Implantaten

vor.

Ergebnis:

Pradiktor OR 95 %ClI Pd (%)

Intercept 10,06 [0,00; 51445,56] 72,55 %
Tissue_Neck [Wide] 2,54 [0,55; 12,36] 88,28 %
Tissue_Plus [Plus] 0,95 [0,34; 2,58] 53,92 %
Lange 1,55 [1,11; 2,17] 99,65 %
Rezession [Ja] 0,27 [0,10; 0,74] 99,53 %
Knochenabbau 0,66 [0,49; 0,87] 99,77 %
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Pradiktor OR 95 %ClI Pd (%)

Sinuslift [Ja] 6,13 [1,14; 32,11] 98,90 %
Anmerkung. OR = Odds Ratio, 95 %CI = Kredibilitatsintervall, Pd = posterior probability of direction
Tabelle 54: Binér logistische Regression, fixierte Gingiva TL-Implantat S / SP

Das Bayes-Modell zur Vorhersage von fixierter Gingiva ergab keine signifikante
Wahrscheinlichkeit fir die Implantatvarianten TL-RN und TL-WN (OR = 2,54, 95 %CI [0,55;
12,36|, pd = 88,28 %) und ebenfalls keine ausreichende Signifikanz flr einen Zusammenhang
zwischen Standard und Standard Plus Implantaten (OR = 0,95, 95 %CI [0,24; 2,58],
pd =53,92 %) (Abb. 30). Insgesamt lag eine Stichprobengrée von n = 55 vor . Die
Voraussetzungen des Modells wurden gepruft (Anhang 7). Das Vorliegen einer fixierten
Gingiva war bei einer gro3eren Implantatiange (OR = 1,55, 95 %CI [1,11; 2,17], pd = 99,65 %)
und einer Sinuslift-Operation (OR = 6,13, 95 %CI [1,14; 32,11], pd = 98,90 %) mit einer
signifikant hoheren Wahrscheinlichkeit vorhersagbar. Eine geringere Wahrscheinlichkeit fur
eine fixierte Gingiva bestand bei Vorliegen von Rezessionen (OR = 0,27, 95 %CI [0,10; 0,74],
pd = 99,53 %) und einem hoéheren Knochenverlust (OR = 0,66, 95 %CI [0,49; 0,87],
pd =99,77 %) (Tab. 54).
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Abbildung 30: Grafische Darstellung der Wahrscheinlichkeit fiir fixierte Gingiva, Fehlerbalken
zeigen das 95 %-Kredibilitédtsintervall

Befund: Es bestand kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Vorliegen von fixierter
Gingiva und dem Implantattyp TL-RN Standard, Standard Plus und TL-WN Standard und
Standard Plus. Die Hypothese konnte nicht bestatigt werden.
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H6: Bei Bone-Level Implantaten liegt ein hoherer Knochenverlust im OK als im UK vor.

Ergebnis:

Fixed Effects b 95 %Kluec 95 %Kloc p
(Intercept)® 1,58 -0,35 3,51 0,108
Kiefer [Maxilla]® 0,07 -0,20 0,35 0,595
BOP [Ja] 0,35 0,13 0,57 ,002
Rezession [Ja] 1,42 0,94 1,89 <,001
Proth Art [Festsitzend] -1,15 -1,69 -0,62 <,001

Random Effects Var r
Residuen (0?) 0,24
Random Intercept (Too) 0,47
Intra-Klassen-Korrelation (ICC) 0,66

Modellfit Marginal R? = ,344 Conditional R? = ,778

Anmerkung. Kl = Konfidenzintervall, UG = Untere Grenze, OG = Obere Grenze, Var = Varianz, r =
Korrelationskoeffizient, R? = Multipler Determinationskoeffizient.

@ Unstandardisierter Koeffizient

® Referenzkategorie = Estimate, unstandardisierter Koeffizient

Tabelle 55: Robustes LMM Knochenabbau Bone-Level Implantate bezogen auf die Kiefer

Nach Prifung der Voraussetzungen eines LMM (Anhang 8) wurde aufgrund der bestehenden
Heteroskedastizitat ein robustes linear gemischtes Modell zur Auswertung der Hypothese
berechnet. Das Modell zeigte keinen signifikanten Unterschied zwischen den Kiefern innerhalb
der Bone-Level Implantatreihe (p = 0,595, b = 0,07) (Abb. 31). Allerdings zeigte sich bei den
Bone-Level Implantaten ein signifikant hoherer Effekt im Knochenabbau bei Vorliegen von
Blutungen (p = ,002, b = 0,35) und Rezessionen (p < ,001, b = 1,42). Signifikant geringerer
Knochenabbau war bei festsitzender Versorgung zu beobachten (p <,001, b =-1,15) (Tab 55).
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Abbildung 31: Geschétzter Knochenabbau innerhalb der Bone-Level Implantatreihe bezogen
auf die Kiefer, Fehlerbalken zeigen das 95 %-Konfidenzintervall

Befund: Es bestand kein statistisch auffalliger Unterschied zwischen OK und UK im

Knochenabbau innerhalb der Bone-Level Implantatreihe. Die Hypothese konnte widerlegt

werden.

H7: Bei BL-Implantaten ist der Knochenabbau bei Typ NC hoher als bei Typ RC.

Ergebnis:

Fixed Effects b 95 %Klue 95 %Klos p
(Intercept)® 0,15 -2,67 2,98 0,914
Bone_Level [NC]° 0,32 -0,14 0,78 0,175
BOP [Ja] 0,35 0,13 0,57 ,002
Rezession [Ja] 1,38 0,90 1,86 <,001
Proth Art [Festsitzend] -1,17 -1,71 -0,63 <,001

Random Effects Var r
Residuen (0?) 0,24
Random Intercept (Too) 0,48
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Intra-Klassen-Korrelation (ICC) 0,66

Modellfit Marginal R? = ,336 Conditional Rz = ,777

Anmerkung. Kl = Konfidenzintervall, UG = Untere Grenze, OG = Obere Grenze, Var = Varianz, r =
Korrelationskoeffizient, R? = Multipler Determinationskoeffizient.

@ Unstandardisierter Koeffizient

b Referenzkategorie = Estimate, unstandardisierter Koeffizient

Tabelle 56: Robustes LMM Knochenabbau Bone-Level Implantate bezogen auf NC und RC

Das, nach Prifung der Voraussetzungen (Anhang 9), robuste linear gemischte Modell zum
Knochenabbau bezogen auf RC und NC Bone-Level Implantate zeigte keinen signifikanten
Effekt zwischen den beiden Implantatvarianten auf Knochenniveau (p = 0,175) (Abb. 32).
Lagen zudem Blutungspunkte (p =,002, b = 0,35) oder Rezessionen (p < ,001, b = 1,38) am
Implantat vor, war ein signifikant starkerer Knochenabbau zu verzeichnen. Signifikant
geringerer Knochenabbau wurde bei einer festsitzenden Versorgung (p < ,001, b =-1,17) im
Vergleich zu herausnehmbarem Zahnersatz beobachtet (Tab. 56).

N w

Geschatzter Knochenabbau in mm

RC NC
Bone-Level

Abbildung 32: Geschétzter Knochenabbau (in mm) bei Bone-Level Implantaten (Typ RC und
NC), Fehlerbalken zeigen das 95 %-Konfidenzintervall

Befund: Die Hypothese konnte nicht bestatigt werden, da kein signifikanter Unterschied
zwischen den Implantattypen RC und NC Bone-Level Implantaten beim Knochenabbau

nachgewiesen werden konnte.

H8: Eine kleinere Halspartie (1,8 mm Standard Plus) bei den Tissue-Level Implantaten ist mit

geringerem Knochenabbau assoziiert.
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Ergebnis:

Fixed Effects b 95%Klue  95%Kloc p
(Intercept)® 1,79 0,48 3,11 ,008
Tissue_Neck [Wide]® 0,12 -0,14 0,39 0,362
Tissue_Plus [Plus] 0,37 0,19 0,55 <,001

Tissue_Neck [Wide] *

Tissue_Plus [Plus] 0.21 053 0.12 0.216
Nikotin [Ja] 0,91 0,41 1,41 <,001
Pus [Ja] 0,70 0,05 1,36 ,036
Fix_Gingiva [Ja] -0,61 -0,90 -0,32 <,001
Rezession [Ja] 0,79 0,59 0,98 <,001
Roéntgen [Zahnfilm] -0,40 -0,61 -0,19 <,001
Kiefer [Maxilla] 0,24 0,06 0,41 ,008
Random Effects Var r
Residuen (0?) 0,66
Random Intercept (Too) 0,26
Intra-Klassen-Korrelation (ICC) 0,28
Modellfit Marginal R? = ,286 Conditional R? = ,489

Anmerkung. Kl = Konfidenzintervall, UG = Untere Grenze, OG = Obere Grenze, Var = Varianz, r =
Korrelationskoeffizient, R? = Multipler Determinationskoeffizient.

@ Unstandardisierter Koeffizient

® Referenzkategorie = Estimate, unstandardisierter Koeffizient

Tabelle 57: Robustes LMM Knochenabbau Tissue-Level Implantate (S vs. SP)

Kategorie p-Wert
Standard RN - WN 0,3620
Standard Plus RN - WN 0,5666
RN S-SP 0,0001
WN S-SP 0,2477

Tabelle 58: Ergebnis des Post-hoc-Tests mit p-Werten fiir Tissue-Level-Implantate
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Durch Verwendung eines robusten LMM) bestand, nach Prifung der Voraussetzungen
(Anhang 10), kein signifikanter Interaktionseffekt (p = 0,216) zwischen Tissue_Neck (WN vs.
RN) und Tissue_Plus (Standard vs. Standard Plus) (Tab. 57). Durch den paarweisen
Vergleich, nach durchgefihrten Post-hoc-Tests, lieR sich allerdings ein signifikanter
Unterschied im Knochenabbau bei TL-RN-Implantaten zwischen Standard und Standard Plus
Implantaten (p= ,0001) nachweisen. Nahere Betrachtung zeigte einen signifikanten
Unterschied bei Standard-Plus Implantaten innerhalb der TL-RN-Implantate (p <,001). Kein
signifikanter Effekt bestand weiterhin zwischen RN und WN innerhalb der Standard- (p =
0,362) und Standard Plus-Implantate (p = 0,567), und zwischen Standard und Standard Plus
innerhalb WN-Implantaten (p = 0,247) (Tab. 58 und Abb. 33). AuRerdem zeigten sich mehrere
signifikante Pradiktoren in den Kontrollvariablen. Bei Raucher*innen zeigte sich ein signifikant
héherer Knochenabbau (p < ,001, b = 0,91) als bei Nichtraucher*innen. Ebenfalls signifikant
héherer Knochenabbau lag bei Suppurationen (p =,036, b = 0,70), bei Rezessionen (p <,001,
b =0,79) und im Oberkiefer (p = ,008, b = 0,24) vor. Lag eine fixierte Gingiva am Implantat vor
war der Knochenabbau signifikant geringer (p < ,001, b = -0,61). Wurde ein Zahnfilm zur
Auswertung des rontgenologischen Knochenabbaus verwendet wurde ebenso signifikant
geringerer Knochenabbau (p < ,001, b =-0,40) gemessen.
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Abbildung 33: Geschétzter Knochenabbau bei Tissue-Level Standard vs. Standard Plus,
Fehlerbalken zeigen das 95 %-Konfidenzintervall

71



Befund: Standard Plus Implantate mit einer Halspartie von 1,8 mm zeigten signifikant hdheren
Knochenabbau innerhalb der RN-Implantate als Standard Implantate mit einer Halspartie von
2,8 mm. Damit konnte die Hypothese widerlegt werden. Auch alle anderen Vergleiche

zwischen Standard, Standard Plus und RN, WN zeigten keine Signifikanz im Knochenabbau.

H9: BL-Implantate weisen hiufiger Entziindungszeichen wie BOP und Pus auf als TL-

Implantate

Ergebnis BOP:

Pradiktor OR 95 % CI Pd (%)

Intercept 0,58 [0,01; 23,63] 60,96 %
Bone_Tissue [Tissue] 1,54 [0,84; 2,83] 91,87 %
Pus [Ja] 10,94 [1,72; 63,60] 99,73 %
Knochenabbau [Ja] 1,23 [1,03; 1,46] 99,26 %
Kiefer [Maxilla] 2,63 [1,57; 4,38] 99,99 %

Anmerkung. OR = Odds Ratio, 95 %CI = Kredibilitatsintervall, Pd = posterior probability of direction
Tabelle 59: Binér logistische Regression, BOP BL vs. TL

Das Bayes-Modell zeigte, nach Prufung der Voraussetzungen (Anhang 11 und 12), keinen
signifikanten Unterschied zwischen BL- und TL-Implantaten bezlglich der Blutungspunkte
(Abb. 34). Bei gleichzeitiger Suppuration lag eine signifikant héhere Wahrscheinlichkeit fur
eine Blutung vor (OR = 10,94, 95 %ClI [1,72; 63,60], pd = 99,73 %) (Tab. 59). Bei héherem
Knochenabbau war eine signifikant hdhere Wahrscheinlichkeit fiir BOP erkennbar (OR = 1,23,
95 %CIl [1,03; 1,46], pd = 99,26 %). Im Oberkiefer lag eine signifikant hdhere
Wahrscheinlichkeit fir BOP vor als im Unterkiefer (OR = 2,63, 95 %CI [1,57; 1,46],
pd =99,99 %).
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Abbildung 34: Grafische Darstellung der Wahrscheinlichkeit fiir Blutungen BL- vs. TL-
Implantate, Fehlerbalken zeigen das 95 %-Kredibilitatsintervall

Ergebnis Pus:

Pradiktor OR 95 %ClI Pd (%)

Intercept 1,73e-09 [0,00; 0,11] 99,28 %
Bone_Tissue [Tissue] 1,54 [0,16; 18,86] 64,42 %
BOP [Ja] 9,97 [1,33; 66,72] 99,02 %
Knochenabbau [Ja] 1,98 [0,98; 4,17] 97,98 %

Anmerkung. OR = Odds Ratio, 95 %CI = Kredibilitatsintervall, Pd = posterior probability of direction
Tabelle 60: Binér logistische Regression, Pus BL vs. TL

Es bestand kein signifikanter Effekt zwischen BL- und TL-Implantaten und dem Auftreten von
Suppurationen (OR = 1,54, 95 %CI [0,16; 18,86], pd = 64,42 %). Allerdings bestand ein
hochsignifikanter Effekt von Blutungen (OR = 9,97, 95 %CI [1,33; 66,72], pd = 99,02 %) und
ein signifikanter Effekt im Zusammenhang mit Knochenabbau (OR = 1,98, 95 %C/[0,98; 4,17],
pd = 97,98 %) (Tab. 60).

Befund: Die Hypothese wurde durch die Ergebnisse des Bayes-Modells widerlegt.
73



H10: Bei Standard Implantaten mit einer Halspartie von 2,8 mm lagen haufiger Suppurationen

vor

Ergebnis:
Pradiktor OR 95 %ClI Pd (%)
Intercept 1,70e-12 [0,00; 0,00] 99,68 %
Tissue_Neck [Wide] 1,10 [0,11; 10,33] 53,03 %
Tissue_Plus [Plus] 0,59 [0,06; 5,15] 69,18 %

Anmerkung. OR = Odds Ratio, 95 %CI = Kredibilitatsintervall, Pd = posterior probability of direction
Tabelle 61: Binér logistische Regression, Pus TL (RNS, RNSP, WNS, WNSP)

Nach Prufung der Voraussetzungen (Anhang 13) wurden die Daten mittels Bayes-Modell
analysiert. Die obenstehende Tabelle 54 zeigte keinen signifikanten Effekt zwischen Tissue-
Level RN- und WN-Implantaten (OR = 1,10, 95 %C/[0,11; 10,33], pd = 53,03 %) und Standard-
und Standard Plus-Implantaten (OR = 0,59, 95 %CI [0,06; 5,15], pd = 69,18 %) und dem
Auftreten von Suppuration (Tab. 61).

Befund: Die Hypothese erwies sich als nicht zutreffend.

4.3 Implantatverluste vs. Implantate in situ unter Beriicksichtigung klinischer und

implantatbezogener Parameter

Signifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen (Implantate in situ und
Implantatverluste) wurden in Tabelle 62 dargestellt und anhand von p-Werten basierend auf
dem Chi-Quadrat-Test ausgewertet. Dabei wurde ein p-Wert < 0,05 als statistisch signifikant
gewertet. Die deskriptive Auswertung zeigte signifikante Zusammenhange im Auftreten von
Implantatverlusten mit der Implantatldnge (p < ,004) und mit der Kieferregion (p = ,006).
Ebenso zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen Implantaten in situ und den
Explantationen bei den TL-Implantaten (p = ,002). Andere patient*innenbezogene Faktoren,
wie das Alter, der Nikotinstatus, eine parodontale Vorerkrankung oder das Geschlecht zeigten
keine signifikanten Effekte auf den Implantatverlust. Der Implantatdurchmesser, BL-
Implantate, augmentative Verfahren und das Recall-Verhalten zeigten ebenfalls keine

signifikanten Zusammenhange (Tab. 62).
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Kategorie Implantationen | (Haufigkeit) | Explantationen | (Haufigkeit) p-
Yo Yo Werte
n 995 100 % 21 100 %
Alter [30-60 206 20,7 % 1 4,8 % 0,128
Jahre]
Geschlecht 378 38 % 8 38,1 % 1
[Mannlich]
Nikotin [Ja] 42 4,2 % 3 14,3 % 0,092
PA [Ja] 419 42,1 % 12 57,1 % 0,248
Durchmesser 0,545
3,3 mm 253 25,4 % 28,6 %
4,1 mm 494 49,6 % 38,1 %
4,8 mm 248 24,9 % 33,3 %
Lange ,004
6-8 mm 80 8,0 % 6 28,6 %

10-12 mm 871 87,5 % 14 66,7 %

14-16 mm 44 4,4 % 1 4,8 %
Bone_Level 91 38,1 % 3 37,5 % 1
[NC]

Tissue_Level ,002
RN-S 350 46,3 % 1 7.7 %
RN-SP 209 27,6 % 7 53,8 %
WN-S 101 13,4 % 5 38,5 %

WN-SP 96 12,7 % 0 0%
Augmentation 0,42
Nein 580 58,4 % 14 66,7 %

Autolog 72 7.2 % 0 %
Xenogen 296 29,8 % 7 33,3 %
Autolog + 46 4,6 % 0 0 %
Xenogen
Sinus-Lift [Ja] 111 11,2 % 19,0 % 0,434
Kiefer [Maxilla] 478 48,0 % 17 81,0 % ,006
Recall 0,086
Kein Recall 20 2,0 % 0 0%
3-6 Monate 675 67,8 % 19 90,5 %
12-24 Monate 300 30,2 % 2 9,5 %
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Tabelle 62: Deskriptive Statistik und p-Werte, tabellarischer Vergleich der Implantate in situ
und der Explantationen hinsichtlich patient*innen- und implantatspezifischer Risikofaktoren fiir
Implantatverlust

5. Diskussion

Ziel dieser Studie bestand darin einen praxisrelevanten Vergleich innerhalb eines einzelnen
Implantatsystems  desselben  Herstellers Uber einen auflergewOhnlich  langen
Beobachtungszeitraum von 30 Jahren zu ermdglichen. Eine zentrale Rolle, um eine maximale
Homogenitat in der Methodik zu erlangen, spielte die Tatsache, dass es sich Uber den
gesamten Zeitraum durchgehend um dieselben Oralchirurgen und ein konstantes

Zahnarzt*innen-Team handelte.

5.1 Studiendesign

Eine zentrale Limitation des Studiendesigns stellte die Auswahl der Teilnehmer*innen dar.
Nicht alle Patient*innen, die innerhalb der 30 Jahre mit Implantaten versorgt wurden, konnten
in die Studie einbezogen werden. Lediglich eine selektive Gruppe von n = 287 Patient*innen,
die innerhalb eines ungefahren Zeitraums von einem Jahr in der Praxis vorstellig waren,
konnte bericksichtigt werden. Eine vollstdndige Erfassung aller Patient*innen war somit nicht
moglich. Diese selektive Auswahl an Patient*innen kann ein Survivorship Bias und damit eine
Verzerrung (Selektionsverzerrung) der Uberlebensraten begiinstigen. Der Ausschluss der
Explantationen (n = 21) aus den multivariaten Analysen kann zusatzlich einen Survivorship
Bias hinsichtlich der klinischen Parameter wie Blutung, Pus, Knochenabbau und
Sondierungstiefen entstehen lassen. Hinzu kommt, dass die Zahl an Implantationen pro
Patient*in zum Teil stark variierte, was die statistische Auswertung erschwerte und eine
Vergleichbarkeit auf Patient*innenebene einschranken kann. Durch den langen
Beobachtungszeitraum von ca. 30 Jahren kann es zu einer Verzerrung durch zeitabhangige
Faktoren, wie z.B. Veranderung der Behandlungsstandards und der verwendeten Materialien
und Anderung des Nachsorgekonzepts kommen. Eine weitere Limitation entstand durch
fehlende Dokumentation der Griinde fir den Implantatverlust (z.B. fehlende Osseointegration,
Frih- oder Spatkomplikationen). Ebenso lag durch das retrospektive Studiendesign keine

Kontrollgruppe vor, die einen direkten standardisierten Vergleich mit anderen Systemen bietet.

5.2 Hypothesenauswertung

Insgesamt konnte die primdre Hypothese bestatigt werden und ein signifikanter

Zusammenhang im Knochenabbau zwischen den Implantatsystemen BL und TL in
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Abhangigkeit von patient*innen- und implantatspezifischen Parametern festgestellt werden.
Von den restlichen explorativen Hypothesen lieRen sich die Hypothesen 2 und 4 bestatigen.
Insgesamt konnten also sieben explorative Hypothesen widerlegt werden. Bezogen auf den
Knochenabbau zeigte sich ein signifikant hoherer réntgenologischer Knochenabbau bei den
TL-Implantaten. Dabei waren ebenfalls die Implantate mit einer kiirzeren unbeschichteten
Halspartie mit einem signifikant héheren Knochenverlust gekennzeichnet. Innerhalb der BL-
Implantatreihe lag kein signifikanter Unterschied im Knochenabbau zwischen den
Implantattypen RC und NC oder zwischen der Implantatposition im Ober- und Unterkiefer vor.
Im Vergleich der beiden Implantatsysteme BL- vs. TL-Implantaten lie3 sich kein signifikanter
Zusammenhang in den mesialen und distalen Sondierungstiefen zeigen. Innerhalb der TL-
Implantatreihe zeigten sich signifikant hdhere Sondierungstiefen bei WN-Implantaten mit einer
2,8 mm glatten Halspartie. Das Auftreten von Rezessionen war mit einer signifikant hdheren
Wahrscheinlichkeit bei TL-Implantaten gegenuber BL-Implantaten gegeben. Keine signifikant
héhere Wahrscheinlichkeit lag innerhalb der TL-Implantate, weder fur RN / WN noch fur S /
SP, flr das Vorliegen einer fixierten Gingiva vor. Bei periimplantaren Entziindungszeichen, wie
BOP und Suppurationen bestand kein signifikanter Zusammenhang zwischen den
Implantatsystemen BL- oder TL-Implantaten. Auch innerhalb der TL-Implantatreihe konnte
kein signifikanter Unterschied beim Auftreten von Pus an RN- oder WN-Implantaten oder

zwischen Standard und Standard-Plus Varianten festgestellt werden,

5.2.1 Haupthypothese

Anhand der statistischen Auswertung konnte die Haupthypothese bestatigt werden. Es zeigte
sich, dass TL-Implantate im Vergleich zu BL-Implantaten einen signifikant hoheren
rontgenologischen Knochenabbau aufwiesen (p < ,001, b = 0,32). AuRerdem zeigten sich
mehrere relevante Einflussfaktoren. Das Vorhandensein von fixierter Gingiva, die Verwendung
von Zahnfilmen, verschraubte und festsitzende Suprakonstruktionen und Implantate mit einem
geringeren Durchmesser waren mit einem signifikant geringeren Knochenabbau assoziiert.
Signifikant hoéherer Knochenabbau lag bei Rauchern, bei vorliegenden Blutungen und
Rezessionen vor. Des Weiteren wiesen Implantate im OK signifikant h6heren Knochenabbau
auf als im UK. Die Beobachtung des hdheren Knochenabbaus im OK kdnnte im
Zusammenhang mit einer relativ ,weichen® Knochenqualitdt und damit verbundenen
ungunstigeren Implantatlager, im Vergleich zum ,harten® Unterkiefer, mit einer hdheren
Knochendichte stehen (Klein et al., 2005). Unterstutzt wird dies ebenfalls durch eine Studie
mit einem relativ langen Beobachtungszeitraum von 15 Jahren (Anitua and Alkhraisat, 2019).
Den Einfluss von BOP und Rezessionen als Risikofaktoren fir Knochenriickgang zeigt auch
eine prospektive Kohortenstudie. Dabei hatten Tissue-Level Implantate ohne keratinisierte

Schleimhaut hohere Pravalenzen von Knochenriickgang, BOP, Rezessionen und
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periimplantaren Erkrankungen im Vergleich zu Weichgewebe-Implantaten mit vorhandener
keratinisierter Schleimhaut (Roccuzzo et al., 2025, Zhang et al., 2025). Dass periimplantarer
Schleimhautriickgang und daraus entstehende Dehiszenzen nicht nur mit asthetischen
EinbuRen, sondern auch mit Knochenriickgang assoziiert sein kdnnen, zeigt eine Studie von
Monije et al., 2023. Dies unterstitzt auch das Ergebnis, dass das Vorhandensein von fixierter
Gingiva einen protektiven Effekt zu haben scheint. Zur optimalen Beurteilung der gingivalen
Verhaltnisse sollte allerdings eine zusatzliche Einteilung der gingivalen Phanotypen
eingeschlossen werden (Jepsen et al., 2018). Ebenso lasst sich anhand der Ergebnisse der
negative Einfluss von Nikotin auf den Knochenabbau bestéatigen. Dies lieR? sich auch mit einem
Follow-up nach einem Jahr und nach 3 Jahren zeigen, bei dem ein Einfluss des Raucherstatus
und der Kiefer auf den frilhen periimplantaren Knochenverlust bei Tissue-Level-Implantaten
beobachtet werden konnte (Solderer et al., 2025). Bezogen auf den Implantatdurchmesser
konnte eine Metaanalyse von 2021 zwar keinen signifikanten Unterschied im marginalen
Knochenverlust zwischen schmalem und normalem Implantatdurchmesser aufweisen (Cruz et
al., 2021), die Ergebnisse der Haupthypothese kénnen allerdings damit begriindet sein, dass
Implantate mit einem geringen Durchmesser haufiger im Frontzahnbereich oder bei
Einzelzahnversorgungen und daher tendenziell in Kieferbereichen mit weniger Kaudruck
verwendet werden. Somit besteht durch geringere mechanische Belastung weniger
Okklusionskraft, was mit einem geringeren Knochenabbau assoziiert werden kann, da eine
ungunstige und UbermafRige Belastung des Implantates mit erhdhtem Knochenabbau
einhergehen kann (Mojaver et al., 2025). Schmalere Implantate bendtigen bei der Insertion
kleinere Bohrungen und provozieren damit weniger Trauma des umliegenden Knochens.
AuRerdem wird weniger Druck auf die Knochenlamelle ausgelbt, was eine geringere
thermische Belastung darstellen kann. Zwar wurde anhand einer In-vitro Studie festgestellt,
dass auch bei groReren Durchmessern kein kritischer Schwellenwert in der Warmeentwicklung
erreicht wird, dennoch beeinflussen Faktoren wie Bohrdurchmesser und -geschwindigkeit,
aber auch Knochentyp und die Kihlung die entstehende Temperatur (Salomé-Coll et al.,
2021).

Bei festsitzender Implantatversorgung kommt es zu einem festen Verbund zwischen
Implantatabutment und Suprakonstruktion. Durch die permanente Befestigung kdnnen
Mikrobewegungen durch standiges Ein- und Ausgliedern der implantatprothetischen
Versorgung bei herausnehmbaren Konstruktionen verhindert werden. Ein hoherer
Knochenabbau bei herausnehmbarem Zahnersatz konnte anhand einer retrospektiven Studie
mit einem Follow-up von 12 Monaten bestatigt werden (Dorj et al.,, 2022). Auch
entgegengesetzt der Annahme, dass herausnehmbare Versorgungen eine bessere
Reinigungsfahigkeit aufweisen kdénnen, war bei Goodacre und Goodacre (2017) ein héherer

Pflegeaufwand und damit verbundene Komplikationen zu verzeichnen. Die Verbindung der
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Suprakonstruktion mit dem Implantat zeigte signifikant geringeren Knochenabbau bei
verschraubten im Vergleich zu zementierten Konstruktionen. Dieses Ergebnis ist mit der
Literatur vereinbar und entspricht einer klinischen Querschnittsstudie, die eine Korrelation
zwischen periimplantarer Knochenresorption und Entziindungen und einer Zementierung von
implantatgetragenem Zahnersatz herstellt, wobei Zementuberschiusse als Hauptursache
vermutet werden (Montevecchi et al., 2025). Dabei war ein insgesamt hohes Risiko fur
verbliebene Zementlberschisse bei subgingivaler Lage des Abutment-Implantatibergangs
zu beobachten (Kim et al., 2023). Eine mogliche Erklarung fur den signifikant geringeren
gemessenen rontgenologischen Knochenabbau bei der Auswertung von Zahnfilmen im
Vergleich zum OPG, stellt die Aufnahmetechnik dar. Da es sich bei der PSA um eine
Projektionsaufnahme handelt und Strukturen Uberlagern kénnen, entstehen im Vergleich zu
Zahnfilmen starkere Verzerrungen und Artefakte. Daher kann angenommen werden, dass bei
der Auswertung durch eine PSA haufig der tatsachliche Knochenabbau, insbesondere im UK-

Pramolarenbereich Uberschatzt wird (Hellén-Halme et al., 2020).

5.2.2 Explorative Hypothesen

H2: Es konnten tendenziell h6here mesiale (p = ,006, b = 0,32) und distale (p =,002, b = 0,36)
Sondierungstiefen bei TL-Implantaten der WN-Standardreihe mit einer Halspartie von 2,8 mm
als bei Standard-Plus Implantaten mit 1,8 mm nachgewiesen werden und somit die Hypothese
bestatigt werden. Es lagen insgesamt tendenziell héhere mesiale und distale Taschentiefen
im Oberkiefer vor, ebenso bei gleichzeitigem Auftreten von Blutungspunkten und erhéhtem
Knochenabbau. Tendenziell erhdhte distale Sondierungstiefen waren bei Freiendsituation zu
beobachten. Besonders distal erhdhte Taschentiefen im posterioren Kieferbereich kdnnen auf
mogliche mechanische und biologische Komplikationen hinweisen. Dabei zeigte eine Studie
zwar erhdhte Blutungspunkte bezogen auf eine posteriore Zahnposition (Seitenzahnbereich),
dies konnte aber auch an patient*innenspezifischen Faktoren liegen (Farina et al., 2013).
Endstandige Pfeiler kdnnen aufgrund ihrer Position schwierigere Bedingungen fir die
mechanische Reinigung aufweisen und sind héheren Kaufkraften ausgesetzt. Probleme mit
der individuellen Pflege und fehlende Plaquekontrolle, bedingt durch endstandige
Implantatpositionierung, kdnnen Mukositis begiinstigen. Daher miissen mehrere Faktoren, wie
Implantatposition und patient*innenbezogene Faktoren berucksichtigt werden (Nettemu et al.,
2021). Durch periimplantare Entziindungsprozesse, die sich durch Blutungen und
Knochenabbau kennzeichnen, kdnnen groéfere Sondierungstiefen gemessen werden. Durch
den entzindlichen Umbauprozess lockert sich das umliegende Gewebe und Knochen baut
sich ab, was eine tatsachliche Taschenvertiefung verursachen kann. Die geringere
Knochendichte im Oberkiefer kann diese entziindlichen Prozesse beglnstigen. Vergleichend

mit der Literatur konnte anhand einer Fallstudie, im Zusammenhang mit einer parodontalen
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Vorerkrankung, eine hdhere Pradisposition fiir periimplantare Mukositis und Periimplantitis bei
Implantationen im Oberkiefer festgestellt werden (Mengel et al., 2017). Diese Ergebnisse
liefern also plausible Zusammenhange und lassen sich anhand von bekannten
pathophysiologischen Mechanismen erklaren. HoOhere gemessene Werte in den
Sondierungstiefen lassen sich mit einem gréReren Anteil an unbeschichteter Halspartie bei
Standard-Implantaten erklaren. Zu der mdglichen Erklarung, dass das epitheliale Attachment
an glatten Oberflachen geringer ist als an rauen und dadurch eine weniger stabile Anlagerung
des Gewebes besteht, ist die Datenlage nicht ganz eindeutig. Kein Unterschied war dabei in
einem Artikel aus dem Jahr 2022 zu erkennen (Rothamel et al., 2022), wohingegen ein anderer
Artikel, ein Jahr spater, bei rauen Oberflachen geringere Sondierungstiefen und weniger

Knochenabbau feststellen konnte (Huraib et al., 2023).

H3: Bezlglich der dritten Hypothese liel3 sich kein statistisch auffalliger Unterschied in den
mesialen (p = 0,911, b = 0,01) und distalen (p = 0,735, b = 0,03) Sondierungstiefen bei TL-
Implantaten gegenuber BL-Implantaten feststellen. Damit konnte bestatigt werden, dass keine
statistisch auffalligen Unterschiede zwischen den beiden Implantatarten in den
periimplantaren Sondierungstiefen bestehen. Anhand der Untersuchung weiterer Pradiktoren
konnten bei einem groleren Implantatdurchmesser, bei Vorliegen von Blutungen und
erhohtem Knochenabbau, als auch bei Implantaten im OK und bei Freiendsituationen
tendenziell héhere mesiale und distale Taschentiefen ermittelt werden. Zusatzlich lagen
hohere mesiale Sondierungstiefen bei Nikotinkonsum vor. Die weiterfuhrende Analyse
bestatigt, dass biologische und anatomische Faktoren einen starkeren Einfluss auf die
Sondierungstiefen nehmen, als das Implantatdesign an sich. Vereinbar mit der Literatur ist
eine signifikant erhohte Sondierungstiefe unter Nikotinkonsum, die bestatigt, dass Rauchen
als relevanter Risikofaktor fir eine Verschlechterung periimplantarer Gewebeverhaltnisse
eingestuft wird (Sahin, 2023).

Anders als in der vorliegenden Arbeit beschrieben, konnte anhand einer systematischen
Uberpriifung und Metaanalyse im Hinblick auf Blutungspunkte, Knochenabbau und
Sondierungstiefen bei Implantaten mit unterschiedlichen Durchmessern (schmaler
Durchmesser = 3,0 mm bis < 3,75 mm und normaler Durchmesser = 3,75 mm bis < 5 mm)
kein Unterschied in den Taschentiefen festgestellt werden (Pesce et al., 2023). Allerdings
zeigte sie einen héheren Knochenabbau bei normalen Durchmessern. Implantate mit einem
breiteren Durchmesser werden meist in Bereichen mit hoher Kaukraft, im posterioren Kiefer,
inseriert um das ehemalige Kronen-Wurzel-Verhaltnis von Molaren auszugleichen und eine
héhere mechanische Belastung aufzufangen. Eine erschwerte Reinigungsmaéglichkeit, und
damit verbundene vermehrte Plaqueakkumulation, sowie das Emergenzprofil kénnen das

umliegende Gewebe beeinflussen (Pelekos et al., 2023).
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H4: Die statistische Auswertung bestatigte eine tendenziell h6here Wahrscheinlichkeit fur eine
Rezession bei TL-Implantaten gegentiber BL-Implantaten (OR = 4,17, 95 %CI [1,60; 10,65],
pd = 99,95 %). Aulderdem lag eine tendenziell hdhere Wahrscheinlichkeit fiir eine Rezession
mit Zunahme des Alters, bei héherem Knochenabbau und bei unregelmafiger Teilnahme am
Recall-Programm vor. Tendenziell geringere Wahrscheinlichkeit fir eine Rezession am
Implantat bestand interessanterweise fir das mannliche Geschlecht und bei Vorliegen von
fixierter Gingiva. Da das gingivale Attachment bei Knochenrlickgang ebenfalls verloren gehen
kann, besteht ein kausaler Zusammenhang zwischen Knochenabbau und Rezessionsbildung
durch Weichgeweberiickgang. Auflerdem scheint eine geringere Weichgewebsdicke die
Gefahr einer Rezessionsbildung zu begunstigen (lorio-Siciliano et al., 2020). Es zeigt sich,
dass das Risiko fir eine Rezession am Implantat von patient*innenbezogenen und
verhaltensabhangigen  Faktoren beeinflusst werden kann. Dabei zeigen sich
geschlechterspezifische Unterschiede fiir die Wahrscheinlichkeit einer Rezession mit einem
erhdhten Risiko fir das mannliche Geschlecht. Protektive Faktoren scheinen eine regelmafige
Nachsorge und eine ausreichende Stabilitdt des Weichgewebes zur Minimierung von

Rezessionen zu sein.

H5: Es lag weder fir TL-Implantate vom WN- / RN-Typ (OR = 2,54, 95 %CI [0,55; 12,36],
pd = 88,28 %) noch fur TL-Implantate vom Standard- / Standard-Plus-Typ (OR = 0,95, 95 %CI
[0,24; 2,58], pd = 53,92 %) eine hohere Wahrscheinlichkeit fir eine fixierte Gingiva vor. Weder
der Implantatdurchmesser (WN / RN) noch der Anteil an unbeschichteter Halspartie (S / SP)
bei TL-Implantaten hatten Einfluss auf das Vorliegen von fixierter periimplantarer Gingiva. Eine
tendenziell héhere Wahrscheinlichkeit fur eine fixierte Gingiva lag allerdings bei einer Sinuslift-
Operation und bei langeren Implantaten vor. Eine geringere Wahrscheinlichkeit lag bei
Vorhandensein einer Rezession und hoherem Knochenverlust vor. Dieses Ergebnis stutzt die
Aussage des engen funktionalen Zusammenspiels zwischen Weich- und Hartgewebe und
deutet darauf hin, dass das Vorliegen von fixierter Gingiva von lokalen anatomischen
Gegebenheiten abhangen kann. Bei der weiteren Auswertung der Hypothesen zeigte sich ein
unerwarteter statistisch auffalliger Zusammenhang zwischen Sinuslift-Operationen und dem
Vorliegen von fixierter Gingiva bei TL-Implantaten (OR = 6,13, 95 %CI [1,14; 32,11],
pd =98,90 %). Eine mdgliche Erklarung kénnte im Zusammenhang mit einer operativen
Weichgeweberekonstruktion durch Lappenbildung wahrend des augmentativen Verfahrens
stehen, bei der es auf ein optimales Weichgewebemanagement zur Verhinderung von
Pseudotaschen ankommt (Terheyden, 2021). Die engmaschige Nachsorge nach einer
solchen Operation kann =zusatzlich das Ergebnis beglnstigen. Einen kausalen

Zusammenhang zwischen Sinuslift-Operation und dem Vorliegen von fixierter Gingiva
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herzustellen ist aufgrund multipler Faktoren, wie zum Beispiel dem Zustand der Gingiva
(Phanotyp) (Linkevicius et al., 2009), der individuellen Nachsorge, dem Nikotinstatus
(Chatzopoulos and Wolff, 2023) und der Operationstechnik (Molina et al., 2022) erschwert.

Daher ist dieser Befund trotz Signifikanz mit Vorsicht zu interpretieren.

H6 / H7: Es bestand kein statistisch auffalliger Unterschied im Knochenabbau innerhalb der
BL-Implantatreihe zwischen den Kiefern (p = 0,595, b = 0,07). Die BL-Implantatreihe zeigte
ebenfalls keinen statistisch auffallig héheren Knochenverlust bei NC-Implantaten gegenuber
den RC-Implantaten (p = 0,175, b = 0,32). Diese Hypothesen bestatigen, dass innerhalb der
Bone-Level-Implantatreihe kein statistisch auffalliger Zusammenhang zwischen dem
Knochenabbau und dem Implantatdesign besteht und der Knochenverlust unabhangig von der
Kieferlokalisation ist. Allerdings zeigten sich Zusammenhange in den Kontrollvariablen fur
beide Hypothesen, die mit der Haupthypothese Ubereinstimmten. Dabei lag ebenfalls
tendenziell héherer Knochenabbau bei Vorhandensein von Blutungen und Rezessionen vor
und tendenziell geringerer Knochenabbau, wenn die Suprakonstruktion festsitzend war. Diese
Ergebnisse bekraftigen ebenfalls den bereits angenommenen Zusammenhang zwischen
periimplantarer Entzindung und marginalem Knochenverlust. Im Rahmen der Auswertung
zeigten sich insgesamt eher entziindungsbedingte und prothetische Einflussfaktoren auf den

Knochenabbau.

H8: TL-Implantate vom RN-Typ mit einer Halspartie von 1,8 mm (SP) zeigten tendenziell
héheren Knochenabbau als die Standard-Implantate mit einer Halspartie von 2,8 mm (p <
,001, b = 0,37). Damit wurde die Hypothese widerlegt. Anders als bei den Bone-Level-
Implantaten zeigten die TL-Implantate hinsichtlich des Knochenabbaus statistisch auffallige
Unterschiede bei unterschiedlichem Implantatdesign. Im Gegensatz dazu zeigte diesmal die
kirzere unbeschichtete Halspartie (1,8 mm, SP-Typ) einen hoéheren Knochenabbau.
Raucher*innen, Implantate mit Suppurationen und Rezessionen und Implantationen im OK
zeigten tendenziell héheren Knochenabbau. Das Vorliegen von fixierter Gingiva und die
Auswertung von Zahnfilmen zeigten tendenziell geringeren Knochenabbau. Dies unterstitzt
die These eines stabilen Weichgewebemanagements zur Reduktion von periimplantdrem

Knochenabbau.

H9: Bei BL-Implantaten zeigte sich kein statistisch auffalliger Zusammenhang im Auftreten von
Blutungen (OR = 1,54, 95 %CI [0,84; 2,83], pd = 91,87 %) und Suppurationen (OR = 1,54,
95 %CI[0,16; 18,86], pd = 64,42 %) im Vergleich zu den TL-Implantaten. Es konnte bestatigt
werden, dass das Auftreten klinischer Entziindungszeichen nicht mit dem Implantatdesign (TL,

BL) korreliert, aber ein statistisch auffalliger Zusammenhang zwischen Blutungen,
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Suppurationen und Knochenabbau besteht. Dabei traten Blutungen haufiger in Verbindung mit
Suppurationen, erhéhtem Knochenabbau und im OK auf. Ebenso lagen Suppurationen
haufiger bei gleichzeitigem Vorliegen von Blutungen und erhéhtem Knochenabbau vor. Die
Kieferlokalisation war dabei nicht bedeutend. Das gemeinsame Auftreten von Blutungen und
Suppurationen deutet auf eine vorliegende Mukositis hin, wobei ein zusatzlicher
Knochenabbau mit einer beginnenden oder bestehenden Periimplantitis vereinbar ist. Dass
Blutungen verstarkt im OK auftraten und Suppurationen eher kieferunabhangig lokalisiert
waren lasst darauf schlieen, dass primar lokal hygienische und patient*innenbezogene
Faktoren eine Ubergeordnete Rolle spielen, als anatomische Unterschiede oder das

Implantatdesign.

H10: Die Inzidenz von Pus lag bei TL-Implantaten weder bei RN- / WN-Implantaten
(OR =1,10, 95 %CI [0,11; 10,33] pd = 53,03 %) noch bei unterschiedlichen Halspartien (S /
SP) (OR =0,59, 95 %CI[0,06; 5,15], pd = 69,18 %) vor. Erganzend zu Hypothese 9 zeigt auch
ein Vergleich innerhalb der TL-Implantatreihe keinen statistisch auffalligen Zusammenhang im
Auftreten von Suppurationen. Dabei zeigten sich Hinweise darauf, dass der
Implantatdurchmesser oder die Lange der glatten Halspartie keinen Einfluss auf das Risiko

einer bakteriellen Infektion am Implantat hatten.

Zusammenfassend lasst sich also sagen, dass bei der Implantatplanung und -auswahl
besonders in asthetisch relevanten Bereichen zwischen BL- und TL-Implantaten abgewogen
werden sollte. Die Auswertung dieser Untersuchung zeigte, dass TL-Implantate im Vergleich
zu BL-Implantaten mit einem héheren Knochenabbau und Rezessionsbildung verbunden sind,
wobei die Rezessionsgefahr durch die insgesamt kleine StichprobengroRe gering
einzuschatzen ist. Daher kdnnen Bone-Level-Implantate bei hohen &sthetischen Anspriichen
oder bei Vorliegen von diinnem Weichgewebe einen Vorteil gegenliber TL-Implantaten bieten.
Innerhalb der Bone-Level-Implantatreihne scheint es im Bereich des Knochenabbaus,
periimplantarer Entziindungen oder des periimplantaren Weichgewebes weniger auf das
Implantatdesign (NC, RC) anzukommen. Bei TL-Implantaten zeigte sich ein Unterschied
zwischen den Designs RN, WN und S, SP. Dabei zeigten RN-Implantate mit einem kurzen
unbeschichteten Hals (1,8 mm) mehr Knochenabbau und WN-Implantate mit einer langeren
glatten Halspartie (2,8 mm) hoéhere Sondierungstiefen. Fir die implantologische Planung
bedeutet dies, dass die Wahl der Halspartie in Abhangigkeit des vorliegenden Gingivatypen,
der Implantatposition und des asthetischen Anspruchs erfolgen sollte. Insgesamt zeigten sich
weniger statistisch auffallige Unterschiede zwischen den beiden Implantatsystemen (BL, TL),
als vielmehr in individuellen Risikokonstellationen der Patient*innen (z.B. Rauchen, Recall-

Programm, Alter, Entzindungen und Knochenabbau). Der langfristige Erfolg liegt also
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weiterhin in einer patientenorientierten Nachsorge und praventiver Betreuung, aber auch in

einer sorgfaltigen klinischen Indikationsstellung, die individuelle Risikofaktoren bertcksichtigt.

5.3 Patientenbezogene Daten

Alter und Geschlecht der Patient*innen

Berucksichtigt wurde das aktuelle Alter der Patient'innen zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung und nicht der Insertionszeitpunkt. Das Durchschnittsalter innerhalb des
Studienkollektives lag bei 66,36 Jahren (+ 11,33 Jahren). Eine ahnliche Altersverteilung zeigte
eine retrospektive Kohortenstudie mit einem Durchschnittsalter von 60 Jahren (Schoenbaum
et al., 2021) und eine Fall-Kontroll-Studie mit einem durchschnittlichen Alter von 53 Jahren mit
einer Geschlechterverteilung von ca. 50 / 50 % (Basson et al., 2023). Die
Geschlechterverteilung in der vorliegenden Arbeit belauft sich auf 38,7 % Manner und 61,3 %
Frauen, wobei zu erwahnen ist, dass die Verteilung des Geschlechts in dieser Population
durch eine zufallige Auswahl entstanden ist und daher keine eindeutige Aussage Uber

geschlechtsspezifische Unterschiede hergestellt werden kann.

Komorbiditaten des Patient*innenkollektivs

Laut dem Jahresbericht von 2023 der deutschen Herzstiftung e.V. Deutsche Stiftung fur
Herzforschung haben in Deutschland ca. 30 % der Bevolkerung eine vorliegende Hypertonie,
ca. 5 % eine Herzinsuffizienz und ca. 8 % sind an koronarer Herzkrankheit erkrankt.

Damit liegen die Werte der Studie, mit ca. 23 % vorliegender Hypertonie bei n = 233
Implantaten und 66 Patient*innen, ca. 1,7 % vorliegender KHK bei n = 17 Implantaten bei
funf Patient*innen leicht unterhalb der, auf die Gesamtbevolkerung angegebenen Daten. Bei
ungefahr 4,7 % (n = 47 Implantaten) und 16 Patient*innen lag ein Diabetes mellitus (Typ | und
II) vor. Laut dem Geschaftsbericht von 2024 der deutschen Diabetes Hilfe (DiabetesDE)
betragt die Diabetes Pravalenz inklusive Dunkelziffer bezogen auf Typ | und Il in Deutschland
ca. 13,1 % und liegt damit deutlich Gber dem Wert der untersuchten Studienpopulation. Durch
die retrospektive Analyse der Komorbiditaten ist unklar, ob die Erkrankungen bereits vor
Implantatinsertion bestanden oder nachtraglich erworben wurden. Hinzu kommt, dass sich die
angegebenen Werte in dieser Studie zwar auf Implantat- und auf Patient*innenebene
beziehen, sich die berichteten Pravalenzen aber durch multiple Begleiterkrankungen

Uberschneiden konnen.

Raucherstatus
Der Raucherstatus der einzelnen Patient*innen wurde zum Zeitpunkt der Untersuchung
festgehalten. Dabei blieb unberiicksichtigt, dass Patient*innen zum Zeitpunkt der Implantation

geraucht haben konnten und im Laufe der Jahre vom Nikotinkonsum zur Nikotinkarenz
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ubergegangen sind. Der Faktor Rauchen stellt daher einen dynamischen Parameter dar, der
die Interpretation der Ergebnisse beeinflussen kann. Der Anteil an Raucher*innen lag in dieser
Studienpopulation bei lediglich 5,2 %. Nur 15 Patient*innen (n = 42 Implantate, 4,2%) gaben
an regelmafig zu rauchen. Verglichen mit der Literatur liegt dieser Wert deutlich unterhalb der
Norm mit ca. 20 % (Costa et al., 2022). Geringe Pravalenz zeigt sich auch im Vergleich zur
allgemeinen Bevolkerung in Deutschland, da laut GEDA 24 % der Frauen und ca. 34 % der
Manner rauchen. Die geringe Quote von ca. 5 % kann mit dem durchschnittlichen mittleren
Lebensalter (> 65 Jahre) des Patient*innenkollektivs korrelieren. Aufgrund der geringen
Anzahl an Raucher*innen ist die Aussagekraft nikotinbezogener Analysen allerdings

eingeschrankt.

Parodontale Erkrankungen und Risikofaktoren fur Periimplantitis

Wie bei Eickholz et al., (2025) beschrieben, lag die insgesamte Pravalenz fir eine Parodontitis,
wenn alle Stadien berlcksichtigt werden, bei 95,1 % bei jingeren Erwachsenen (35 — 44
Jahre) und 85,2 % bei juingeren Senioren und Seniorinnen (65 — 74 Jahren). Damit liegt die
Pravalenz parodontaler Erkrankungen in der vorliegenden Studie mit 36,2 % bei n = 104
Personen bei einem Durchschnittsalter von 66 Jahren, deutlich unter der, laut der DMS-6
Studie veroffentlichten Gesamtpravalenz von 95,1 % und 85,2 %. Fir die Stadien Ill und IV
lag der Wert dieser Studie im Bereich der beschriebenen Pravalenzen von 17,5 % fiir 35 — 44-
Jahrige und 52,7 % flir 65 — 74-Jahrige. In der vorliegenden Arbeit wurde eine parodontale
Erkrankung binar, also mittels Ja / Nein-Entscheidung dokumentiert ohne die jeweiligen
Stadien zu bertcksichtigen. Weiterhin kann argumentiert werden, dass durch die Selektivitat

der Stichprobe nur eine geringe Anzahl an parodontaler Erkrankungen erfasst werden konnte.

Recall- und Nachsorgeverhalten

Die rein deskriptive Auswertung des Recall-Verhaltens der Patient*innen zeigt eine hohe
Frequenz mit einem durchschnittlichen Intervall von 7,59 Monaten + 3,18 Monaten auf
Implantatebene (n = 995) und von 7,85 Monaten + 3,27 Monaten auf Patient*innenebene.
Dieses Ergebnis ist ahnlich der Empfehlung der EFP-Leitlinie, bei der ein Intervall von 3 —
maximal 12 Monaten, je nach parodontalem Zustand vorliegen sollte. Mit nur n = 20
Implantaten ohne jegliche Nachsorge in Form von professionellen Zahnreinigungen und einer
insgesamt geringen Standardabweichung lasst sich sagen, dass in dieser
Patient*innenkohorte eine gute Compliance, bezogen auf das Recall-Verhalten, bestand.
Trotzdem empfiehlt sich fir jede einzelne Patientin, jeden einzelnen Patienten, abhangig von
den jeweiligen unterschiedlichen Risikofaktoren (moglichen Vorerkrankungen, der
individuellen Compliance, Moglichkeit der hauslichen Zahnpflege) ein individuelles Recall-

Intervall festzulegen (Sahrmann, 2015). Insgesamt Iasst sich sagen, dass das Nachsorge-
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Verhalten in diesem Studiendesign weitgehend den aktuellen Empfehlungen entspricht. Es
sollten allerdings auch subjektive Faktoren wie Motivation der Patient*innen und finanzielle

Moglichkeiten zur Teilnahme an engmaschigen Zahnreinigungen bertcksichtigt werden.

5.4 Implantatbezogene und periimplantare Daten

Knochenabbau

Der réontgenologische Knochenabbau wurde anhand von n = 296 Zahnfilmen und n = 699
angefertigten Panoramaschichtaufnahmen (OPG) ausgewertet. Beide Varianten sowohl die
Einzelzahnaufnahme als auch die Ubersichtsaufnahme zeigten durch eine am Schweinekiefer
durchgefiihrte Studie, bezogen auf den periimplantdren Knochenabbau, relativ hohe
Abweichungen von 0,34 mm + 0,3 mm bei Zahnfimen und 0,41 mm = 0,35 mm bei
Panoramaschichtaufnahmen (Kruse, 2008). Beide Aufnahmen unterliegen gewissen
Techniken, die bei korrekter Anwendung dazu dienen Verzerrungen moglichst gering zu
halten, wobei gezeigt werden konnte, dass die auftretenden Verzerrungen, die durch
Projektion und Positionierung der Patient*innen entstehen kdnnen, gleichermallen bei
Zahnfilmen, als auch bei der PSA vorliegen (Schulze et al., 2000). Im Vergleich zu einer
dreidimensionalen Aufnahme zeigen die zweidimensionalen Rontgenbilder zwar hdhere
Anfalligkeiten flur Messfehler, sind aber aufgrund der Genauigkeit fir Routineuntersuchungen
geeignet (Werner, 2016). Aufgrund der geringeren Strahlenbelastung wurden in der
Zahnarztpraxis Dentalpro zur regelmafRigen Nachkontrolle die zweidimensionalen Aufnahmen
(OPG und ZF) routinemaRig praferiert und dreidimensionale Bildgebungen eher zur
Implantatplanung herangezogen. Eine Reliabilitdtsanalyse sollte allerdings fur zuklnftige
Studien mit Durchflihrung einer unabhangigen Doppelmessung mit Berechnung des ICC’s zur
Erhdhung der Prazision durchgefihrt werden. Auch sollten standardisierte Messmethoden
herangezogen werden. Bei der Auswertung der Rodntgenbilder bezogen auf den
Knochenabbau lag bei n = 701 Implantaten messbarer Knochenrtickgang vor. Dabei lag der
durchschnittlich gemessene Wert bei 1,21 mm + 1,43 mm Uber alle Implantate hinweg. Bei BL-
Implantaten wurde in der RC-Reihe ein Mittelwert von 0,76 mm % 1,11 mm und bei NC
1,06 mm = 1,22 mm ermittelt. Innerhalb der TL-Implantatreihe wurde flir RN-S ein mittlerer
Knochenabbau von 1,41 mm %= 1,59 mm, RN-SP 1,47 mm * 1,41 mm, WN-S 0,99 mm =+
1,16 mm und fir WN-SP 1,02 mm £ 1,51 mm erhoben. Nach den Erfolgskriterien von
Albrektsson & Zarb (1986) liegt der Grenzwert des durchschnittlichen Knochenabbaus im
ersten Jahr bei < 1,5 mm nach Insertion und bei < 0,2 mm jahrlich in den Folgejahren
(Albrektsson et al., 1986). Daher kann, trotz der unterschiedlichen Messverfahren und einer
nicht auszuschlieRenden Messungenauigkeit von einer erfolgreichen Langzeitstabilitat der

untersuchten Implantate gesprochen werden. Das Maximum von 9,30 mm Knochenabbau und
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die relativ hohe Standardabweichung von 1,43 mm weisen auf einige Ausreif3er mit massivem

Knochenverlust in Einzelfallen hin.

Implantatlange und Implantatdurchmesser

Am haufigsten wurden Implantate mit einem Durchmesser von 4,1 mm (n = 494) und einer
Lange von 10 mm (n = 452) und 12 mm (n = 419) verwendet. Zwar gibt es Studien die zeigen,
dass kurzere Implantate (< 10 mm) mit geringeren Komplikationen und Knochenverlusten
einhergehen kénnen (Saenz-Ravello et al., 2023). In dem vorliegenden Studiendesign kommt
allerdings hinzu, dass sehr kurze Implantate (< 6 mm, n = 6) und sehr lange Implantate
(214 mm, n = 42) insgesamt kaum Anwendung fanden und damit keine ausreichende

Aussagekraft erhalten kénnen.

Augmentationen und Sinuslift-Operationen

Bei der Mehrzahl der Implantate (n = 580) fanden keine Augmentationen statt. Am haufigsten
(n = 296) wurde eine Augmentation mit xenogenem Material durchgefuhrt. Ein Vergleich der
Augmentationsmaterialien autologer Knochen mit BioOss zeigte keinen Unterschied in der
vertikalen Dimension des Knochens nach 5 Jahren und wies unabhangig vom verwendeten
Material hohe Implantatiberlebensraten auf (Starch-Jensen et al., 2018).

Sinuslift-Operationen fanden trotz einer relativ hochfrequentierten Implantation im seitlichen
Oberkiefer (Regio 13-18: n = 186 im ersten Quadranten und Regio 23-28: n = 195 im zweiten
Quadranten) mit 11,16 % (n = 111 Implantate) insgesamt nur wenig statt. Berticksichtigt wurde
dabei nicht, ob die Augmentationen oder Sinusliftoperationen einzeitig oder zweizeitig
stattgefunden haben. Es fand keine weitere Unterteilung innerhalb der operativen Technik

(externer / interner Sinuslift) statt.

Periimplantares Weichgewebe (fixierte Gingiva / Rezessionen)

BL-Implantate zeigten eine Pravalenz fir Rezessionen bei nur 7,1 % der Implantate, TL-
Implantate zeigten dabei eine etwas héhere Pravalenz von 20,4 % flr eine Rezession. Ebenso
lag bei nur 7,04 % der Implantate eine bewegliche vestibulare Gingiva vor. Verglichen mit der
gesamten Studienpopulation lasst sich sagen, dass Rezessionen und Fehlen von fixierter

Gingiva insgesamt nur sehr selten auftraten.

5.5 Prothetik

Implantatprothetische Versorgung, Befestigungsart und klinische Ausgangssituation

Im Hinblick auf die prothetische Versorgung und die Befestigung der Suprakonstruktionen liel3
sich eine deutliche Tendenz zu zementierten Implantataufbauten mit einer Haufigkeit von

69,95 % erkennen. Eine altere retrospektive Studie von 2008 zeigt bei 1939 nachuntersuchten
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Implantaten ebenfalls eine deutlich hdhere Frequenz bei einer Zementierung
(1551 Implantate) als bei der verschraubten Variante (330 Implantate) (Cicciu et al., 2008).
Trotz des potenziellen Nachteils von Zementiiberschiissen im periiimplantaren Gewebe und
der fehlenden Abnahmefahigkeit wurde die Mehrheit der implantatprothetischen
Versorgungen zementiert. Das kann mit einem fehlenden okklusalen Platzangebot im
Seitenzahnbereich oder einer asthetischen Einschrankung in der Front zusammenhangen. Es
zeigt, dass Zementierungen der klinischen Realitat entsprechen, da sie zudem eine hohere
Flexibilitat in der prothetischen Ausrichtung erlauben konnen.

Da sich die meisten Studien damit befassen den Unterschied von zementierten im Vergleich
zu verschraubten Konstruktionen anhand von Einzelzahnrestaurationen zu untersuchen
(Wolfart et al., 2021, Lamperti et al., 2022), wurde in diesem Studiendesign ebenfalls die Art
der unterschiedlichen Versorgungen berticksichtigt. Dabei war auffallig, dass die festsitzende
Versorgung durch verblockte Kronen (n = 355, 35,68 %) am haufigsten, unverblockte
implantatgetragene Einzelkronen (n = 218, 21,9 %) am zweithaufigsten, gefolgt von der
Bruckenversorgung (n = 194, 19,50 %) Anwendung fand. Herausnehmbarer Zahnersatz (u.a.
Steg-, Teleskop-, Locator- und Kombinationsprothesen) lag bei n = 228 Implantaten vor. Eine
Versorgung im zahnlosen Kiefer fand insgesamt mit n = 185 Implantaten statt. Am haufigsten
wurden Freiendsituationen mit n = 407 Implantaten versorgt, dabei n = 39 Implantate als
Einzelversorgungen. Schaltlicken wurden mit n = 217 Implantaten und n = 147 davon als
Einzelimplantate = versorgt. Dieses Ergebnis lasst die Annahme zu, dass
Einzelzahnversorgungen im posterioren Kieferbereich, als Freiendsituation, keinen haufigen
Anklang fanden, da sich diese im nicht sichtbaren Bereich befinden und das Belassen einer
verklrzten Zahnreihe unter gewissen Gesichtspunkten durchaus vertretbar sein kann
(Gerritsen et al., 2013). Zudem kann dies ein kostengulnstigeres Konzept darstellen (Armellini
und von Fraunhofer, 2004). Bei Schaltliicken liegt eine hdhere Praferenz zur Versorgung vor,
um zum Beispiel unglnstigen Abstutzungsverhaltnissen oder Elongationen des
Restzahnbestandes entgegenzuwirken. Auch kann trotz des Durchschnittsalters von ca.
66 Jahren der Studienpopulation insgesamt ein guter Restzahnbestand beobachtet werden.
Die Wahl der verwendeten Prothetik unterliegt nicht nur asthetischen, funktionellen oder

anatomischen Faktoren, sondern eben auch patient*innenindividuellen Gesichtspunkten.

Prothetische Komplikationen

Die Erfassung der Dokumentation der prothetischen Komplikationen war durch die langen
Zeitrdume der Verweildauer von bis zu 30 Jahren deutlich limitiert. Eine ausreichende
Dokumentation Uber mogliche prothetische Komplikationen zu erlangen war erschwert.
Dadurch ist eine mdgliche Untererfassung der Ereignisse nicht auszuschlie3en und begtinstigt

Reporting Bias. Zudem konnte keine Ereignis-Zeit-Analyse durchgefiihrt werden, da der
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genaue Zeitpunkt des Auftretens der jeweiligen Komplikation nicht dokumentiert werden
konnte. Insgesamt konnten bei n = 75 Implantaten prothetische Komplikationen festgestellt

werden. Aufgrund der geringen Anzahl ist das Ergebnis allerdings kritisch zu hinterfragen.

5.6 Uberlebensrate und Risiken fiir Implantatverlust

Insgesamt konnten nur wenige Implantatverluste (n = 21) und somit eine stabile
Langzeitprognose  verzeichnet  werden. Nach 30  Jahren bestand  eine
Implantatiiberlebenswahrscheinlichkeit von 95,9 % mit einem Konfidenzintervall von 93,5 %
bis 98,3 %. Eine &ltere Studie zeigte noch deutlich geringere Uberlebensraten beim ITI-System
von nur 92,4 % nach 5 Jahren, 91,5 % nach 10 Jahren und 84,5 % nach ungefahr 14 Jahren
(RoBmann, 2015). Ebenfalls eine geringere Rate des Implantatiberlebens zeigte eine Studie
mit einer 92,73 %igen Uberlebensrate bei einem Beobachtungszeitraum von ungefahr
5 Jahren (Chepernate Vieira Dos Santos et al., 2023). Ahnliche Uberlebensraten zeigte eine
Studie nach 5-6 Jahren Follow-up von 96,8 % in der Testgruppe und 98,5 % in der
Kontrollgruppe innerhalb der Bone-Level Implantatreihe von Straumann (Herrmann, 2022).
Eine Metaanalyse, die sich mit der Langzeitliberlebensrate von Titanimplantaten tber 20 Jahre
beschéftigte, zeigte eine mittlere Uberlebensrate von 92 % anhand prospektiver Studien und
88 % mittels retrospektiver Studien (Kupka et al., 2024). Insgesamt waren nur wenige Studien
mit einem Follow-up von > 20 bzw. 25 Jahren zu finden. Im Vergleich zur Literatur zeigt sich
also eine Uberdurchschnittlich hohe Uberlebenswahrscheinlichkeit fir das Implantatsystem.
Dabei ist allerdings zu sagen, dass es sich bei dem hier vorliegenden Patient*innenkollektiv
um eine Stichprobe handelt, die lediglich einen Teil der Gesamtpopulation der implantologisch
versorgten Patient*innen der Praxis widerspiegelt und somit eine Selektionsverzerrung
moglich ist.

Trotz der geringen Anzahl an Explantationen zeigten sich mehrere signifikante Risikofaktoren
fur einen Implantatverlust. Signifikante Zusammenhange ergaben sich in Bezug auf den
Nikotinstatus, das Implantatsystem (BL, TL), die Implantatidnge und die Kieferregion. Bei
Raucher*innen zeigte sich eine deutliche Abnahme der
Implanatatiberlebenswahrscheinlichkeit, die nach 25 Jahren nur 87,2 % betrug, wohingegen
Nichtraucher*innen nach 30 Jahren noch eine Wahrscheinlichkeit von 96,3 % aufwiesen.
Dieses Ergebnis lasst darauf schliefen, dass Nikotin nicht nur in der frihen Phase, der
Einheilphase, einen negativen Effekt hat, sondern die schadigende Wirkung auch im
Langzeitverlauf zu erkennen ist und das Risiko eines Implantatverlustes signifikant erhéht. TL-
Implantate zeigten ein signifikant héheres Risiko fur einen Implantatverlust bei WN-Standard-
Implantaten mit einer Uberlebenswahrscheinlichkeit von 92 % nach 20 Jahren, wobei RN-
Standard-Implantate nach 30 Jahren noch eine Wahrscheinlichkeit von 99,5 % aufwiesen.

Kein Verlust konnte bei den WN-SP-Implantaten verzeichnet werden, daher betrug die
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Uberlebenswahrscheinlichkeit 100 %. Insgesamt lasst sich fiir das TL-Implantatsystem eine
hohe Uberlebenswahrscheinlichkeit mit geringen Unterschieden feststellen, die auf
unterschiedliche Implantatdesigns zurtickzuflihren sein kénnen. Kirzere Implantate mit einer
Lénge von 6-8 mm wiesen eine Uberlebenswahrscheinlichkeit von 86,9 % nach 25 Jahren auf.
Eine mittlere Lange von 10-12 mm zeigte nach 30 Jahren eine hohere
Uberlebenswahrscheinlichkeit von 96,4 % und lange Implantate mit 14-16 mm zeigten die
hochste Uberlebenswahrscheinlichkeit von 97,8 % nach 25 Jahren. Ein mdglicher
Zusammenhang konnte bei langeren Implantaten mit einem héheren BIC (Bone-to-Implant
Contact) und damit gréRerer Kontaktflache am Implantat bestehen. Die Kieferlage wies eine
etwas geringere Uberlebenswahrscheinlichkeit im OK von 94,2 % nach 30 Jahren im Vergleich
zum UK mit einer Uberlebenswahrscheinlichkeit von 97,6 % nach 25 Jahren auf. Unterschiede

in der Uberlebensrate kénnen durch die verschiedenen Knochenqualitaten bedingt sein.

5.7 Schlussfolgerung zur deskriptiven Statistik

Die geringe Anzahl an Raucher*innen, eine insgesamt hohe und gleichmafige Frequenz an
einer Recall-Teilnahme, wenig parodontale Erkrankungen und Suppurationen an den
Implantaten sprechen fir ein gesundheitsbewusstes und gut betreutes Patient*innenkollektiv.
Das kann zum einen daran liegen, dass eine Implantation haufig erst nach einer
ausreichenden konservierenden und / oder parodontalen Vorbehandlung stattfindet und damit
bereits eine prachirurgische Keimreduktion stattfinden kann. Zum anderen, dass sich
Bestandspatient*innen  bereits vor Implantation in einem festen Recall- und
Nachsorgeprogramm  befanden, bei denen im Vorfeld eine ausreichende

Mundhygieneaufklarung und -kontrolle stattgefunden hatte.

6. Zusammenfassung

Einleitung
Ziel dieser Arbeit war es einen moglichst praxisnahen und praxisrelevanten Vergleich

innerhalb eines einzelnen Implantatsystems, Uber einen langen Zeitraum (> 30 Jahre),
welches durchgehend von den gleichen Behandlerinnen und Behandlern in einer
niedergelassenen Zahnarztpraxis verwendet wurde, herzustellen und die einzelnen
Implantattypen (BL, TL) unter der Berlcksichtigung moglichst vieler Kontrollvariablen
miteinander zu vergleichen. Implantatverluste sollten hinsichtlich patient*innen- und
implantatspezfischer Risikofaktoren systematisch analysiert werden und der Einfluss auf das
Langzeituberleben bewertet werden. Da jede Patientin, jeder Patient individuell ist und

multifaktorielle implantologische Herausforderungen bieten kann, war es unter anderem Ziel,
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moglichst viele Kklinische Vergleichsparameter mit einzubeziehen. Daher wurden

patient*innen- und implantatbezogene sowie prothetische Faktoren hinzugezogen.

Material und Methoden

Die erhobenen Daten wurden deskriptiv berichtet und die Hypothesen mit der Statistiksoftware
RStudio durch Regressionsanalysen (LMM) und Bayes'sche Modelle ausgewertet.
Uberlebenswahrscheinlichkeiten wurden anhand von Kaplan-Meier-Analysen (Log-Rank-
Tests) erstellt. Dabei wurden die einzelnen Risikofaktoren nach Systemgruppen untersucht.
Implantatverluste (n = 21) wurden deskriptiv berichtet und aus der Hypothesenauswertung
ausgenommen. Ein Vergleich der Explantationen mit den Implantaten in situ wurde mit Hilfe
des Chi-Quadrat-Tests ausgewertet. Um ein moglichst breites Patient*innenspektrum
abzubilden, wurden insgesamt 288 Patient*innen und 1016 Implantate retrospektiv untersucht,
wobei nach Abzug der Implantatverluste noch n = 287 Patient*innen und n = 995 Implantate
fur die statistische Auswertung verblieben. Auffallig war ein sehr geringer Verlust von n = 21
Implantaten, wodurch insgesamt n = 995 fir die Analysen zur Verfigung standen. Davon
waren 148 Bone-Level-RC-Implantate und 91 Bone-Level-NC-Implantate. Bei den TL-
Implantaten lagen 350 RN-Standard-, 209 RN-Standard-Plus-, 101 WN-Standard-, 96 WN-
Standard-Plus-Implantate vor. Die Analysen bezogen sich auf die Sondierungstiefen (mesial /
distal), den réntgenologischen Knochenabbau, BOP und Pus sowie das Vorhandensein von
fixierter Gingiva und Rezessionen. Weitere Pradiktoren waren das Alter und das Geschlecht,
der Nikotinstatus, eine parodontale Vorerkrankung, Implantatdurchmesser und -lange,
Augmentationen und Sinuslift-Operationen, Implantationsregion und Kieferbereiche und die
Art der rontgenologischen Aufnahme (ZF / OPG). Prothetische Kontrollvariablen waren der
prothetische Befund, die Versorgung, die Art der Befestigung der Suprakonstruktion und die

prothetischen Komplikationen.

Ergebnisse
Die Uberlebenswahrscheinlichkeit nach Kaplan-Meier betrug nach 30 Jahren 95,9 % (KI 93,5

— 98,3 %). Besonders hervorzuheben ist dabei die maximale Verweildauer einzelner
Implantate von 30,86 Jahren bei einer insgesamten durchschnittlichen Verweildauer von 11,99
+ 6,80 Jahren. Eine parodontale Erkrankung lag bei 36,2 % auf Patient*innenebene, 42,1 %
auf Implantatebene vor, das Recall-Verhalten lag mit einem regelmaRigen Intervall im
Durchschnitt bei 7,85 Monaten + 3,27 Monaten (Patient*innenebene) und bei 7,59 Monaten
+ 3,18 Monaten (Implantatebene) vor. Chirurgische Augmentationen fanden mit
unterschiedlichen Materialien statt, wobei autologes Material bei 7,24 %, xenogenes Material
bei 29,75 %, und die Kombination bei 4,62 % Implantationen verwendet wurden. Sinuslift-

Operationen im seitlichen Oberkiefer fanden auf Implantatebene mit 11,16 % (9,76 % auf

91



Patient*innenebene) selten statt. Blutungen (BOP +) lagen bei insgesamt 320 Implantaten vor,
davon entsprachen 27,2 % bei BL-Implantaten und 33,7 % bei TL-Implantaten. Suppurationen
wiesen 15 Implantate auf, davon 0,8 % bei BL- und 1,7 % bei TL-Implantaten. Die
durchschnittliche mesiale / distale Sondierungstiefe bei BL- und TL-Implantaten lag bei
3,38 mm = 1,00 mm / 3,43 mm = 0,98 mm. Bezogen auf die einzelnen Implantattypen betrug
die durchschnittliche mesiale / distale Sondierungstiefe bei BL-Implantaten bei RC 3,30 mm %
1,06 mm /3,22 mm + 0,86 mm und bei NC 3,09 mm + 0,90 mm / 3,49 mm £ 0,90 mm. Bei den
TL-Implantaten betrug sie fiir mesiale / distale Messungen bei RN-S 3,33 mm + 0,95 mm /
3,38 mm £ 0,99 mm, RN-SP 3,46 mm + 1,02 mm / 3,49 mm + 0,92 mm, WN-S 3,82 mm %
0,91 mm / 3,89 mm + 0,94 mm, WN-SP 3,34 mm + 1,08 mm / 3,51 mm % 1,21 mm. Die
Ergebnisse der Untersuchung des periimplantaren Weichgewebes ergaben vorliegende
Rezessionen bei BL- mit 7,1 % und bei TL-Implantaten mit 20,4 %. Das Fehlen von fixierter
Gingiva im vestibuldren Bereich betrug insgesamt 7,04 %. Die Auswertung des
rontgenologischen Knochenabbaus erfolgte mit Hilfe von OPGs bei 699 Implantaten und
Zahnfilmen bei 296 Implantaten. Der réntgenologische Knochenabbau betrug im Durchschnitt
1,21 mm * 1,43 mm mit einem Maximum bei 9,30 mm. Verteilt auf die einzelnen
Implantatsysteme belief sich der Knochenabbau bei BL RC auf 0,76 mm = 1,11 mm und bei
NC auf 1,06 mm = 1,22 mm. Bei den TL-Implantaten zeigte sich ein Abbau bei RN-S von
1,41 mm % 1,59 mm, bei RN-SP von 1,47 mm % 1,41 mm, bei WN-S von 0,99 mm % 1,16 mm
und bei WN-SP von 1,02 mm £ 1,51 mm.

Bezogen auf die prothetische Versorgung waren 69,95 % der Suprakonstruktionen zementiert
und 30,05 % verschraubt. Anhand des Restzahnbestandes wurden die Implantatpositionen
aufgeteilt in vorliegende Schaltlicken mit 21,81 %, Freiendsituationen mit 40,90 % und die
Versorgung im zahnlosen Kiefer mit 18,59 %. Unverblockte Einzelversorgungen fanden
innerhalb von Schaltlicken bei 14,77 % und bei Freiendsituationen 3,92 % statt. Eine
genauere Aufteilung der prothetischen Rehabilitation zeigte eine Verteilung von festsitzenden
Versorgungen mit verblockten Kronen bei 35,68 %, unverblockten Kronen bei 21,91 %,
Brickenkonstruktionen mit 19,50 % und herausnehmbaren Prothesen mit insgesamt 22,92 %.
Prothetische Komplikationen waren unabhangig des Implantattyps bei 7,54 % zu verzeichnen.
Der Chi-Quadrat-Test zeigte anhand eines Vergleichs der Explantationen mit den Implantaten
in situ signifikante Zusammenhange bei der Implantatiange (p =,004), innerhalb der TL-
Implantatreihe (p = ,002) und der Kieferlage (p =,006). Die rein deskriptive Statistik zeigte
stabile Langzeitergebnisse fir ein insgesamt erfolgreiches Implantatsystem Uber eine Dauer
von 30 Jahren mit geringen prothetischen Komplikationen, wobei dieses Ergebnis anhand der
retrospektiven Auswertung und moglicher fehlender Aufzeichnungen Uber die Zeit kritisch zu
hinterfragen ist. Signifikante Zusammenhange fir einen Implantatverlust lagen anhand der

Auswertung der Kaplan-Meier-Analysen und Log-Rank-Tests bei einem positiven
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Nikotinstatus vor, wobei nach 25 Jahren eine geringe Uberlebenswahrscheinlichkeit von 87,2
% bei Raucher*innen bestand. Ebenso signifikant waren das Implantatdesign und die
Kieferlage. Bei TL-Implantaten lag bei WN-Standard Implantaten eine geringere
Uberlebenswahrscheinlichkeit von 92 % nach 20 Jahren vor. Bei kurzen (6-8 mm) Implantaten
betrug die Wahrscheinlichkeit nach 25 Jahren nur 86,9%. Eine geringere
Uberlebenswahrscheinlichkeit lag im Oberkiefer mit 94,2 % nach 30 Jahren vor. Drei von
insgesamt zehn Hypothesen konnten bestatigt werden (H1 / H2 / H4). TL-Implantate zeigten
dabei hohere mesiale und distale Sondierungstiefen bei Standard-Implantaten (Halspartie
2,8mm) (H2) und insgesamt traten bei TL-Implantaten haufiger Rezessionen auf (H4).
Hingegen BL-Implantate geringeren réntgenologischen marginalen Knochenabbau aufwiesen
(H1). Sieben Hypothesen (H3 / H5 / H6-H10) wurden bei der statistischen Auswertung
widerlegt. TL-Implantate zeigten keine reduzierten Taschentiefen gegenliber BL-Implantate
(H3). Bei Standard Plus Implantaten lag kein geringerer Knochenabbau vor (H8) und
Standard-Implantate zeigten keine haufigeren Suppurationen als Standard-Plus-Implantate
auf (H10). Bei WN-Implantaten vom S- und SP-Typ lag kein statistisch auffalliger Unterschied
beim Vorliegen von fixierter Gingiva gegeniiber RN-S- und RN-SP-Implantaten vor (H5). Kein
Vorteil bestand bei BL-Implantaten gegenuber TL-Implantaten in Bezug auf
Entzindungszeichen (BOP / Pus) (H9). Auch die Kieferlage (OK / UK) ergab keinen statistisch
auffalligen Nachteil im Knochenabbau bei BL- gegenuber TL-Implantaten (H6). Innerhalb der
BL-Reihe zeigte sich keine statistische Auffalligkeit im Knochenabbau zwischen RC- und NC-

Implantaten (H7).

Zusammenfassung

Beide Implantattypen (BL vs. TL) sind mit einer hohen Erfolgsquote und Kklinischer
Zuverlassigkeit gekennzeichnet, was sich durch das Widerlegen von sieben Hypothesen
bestatigen lie. Es verdeutlicht, dass viele der angenommenen Unterschiede /
Einflussfaktoren nicht unbedingt von der Implantatgeometrie abhangig sind und sich im
klinischen Alltag weniger deutlich manifestieren. Allerdings zeigte sich klinische Relevanz
hinsichtlich des Implantatdesigns. Bei der Verwendung von TL-Implantaten konnen im
asthetischen Bereich Nachteile durch Rezessionen entstehen. Allerdings lagen Rezessionen
insgesamt nur sehr selten vor. Ein héherer Anteil der unbeschichteten Halspartie (2,8 mm) bei
TL-Implantaten kann zu tieferen Taschentiefen fihren. Daher sollte die Auswahl des
Implantattyps (Standard vs. Standard Plus) besonders bei Patient*innen mit parodontal
vorgeschadigten Gebissen, einer hoheren Pravalenz fir Plaqueakkumulation, fehlender oder
eingeschrankter Compliance oder unginstiger mechanischer Reinigungsmaoglichkeit (z.B. im
posterioren Kieferbereich) sorgfaltig erfolgen. Bone-Level-Implantate bieten eine gute

Alternative und zeigten im direkten Vergleich insgesamt signifikant geringeren marginalen

93



Knochenabbau als TL-Implantate. Eine geringe Inzidenz von BOP und Suppurationen
verdeutlicht die Relevanz von patient*innenorientiertem Biofilmmanagement. Limitationen
durch Selektionsverzerrung und Dokumentationsbias sowie fehlende Reliabilitdtsanalyse bei
der Rdntgenbildauswertung waren gegeben. Daher sind weitere standardisierte Analysen
sowie prospektive und randomisierte Studien notwendig um kausale Zusammenhange
eindeutiger herauszuarbeiten. Verzerrung durch Ausschluss der Explantationen aus
multivariaten Analysen kann einen Survivorship Bias hinsichtlich der Auswertung der
Hypothesen begunstigen. Die Kaplan-Meier-Analysen und Log-Rank-Tests hinsichtlich des
Risikos eines Implantatverlustes zeigen signifikante Zusammenhange. Aufgrund der geringen
Anzahl an Verlusten ist das Ergebnis vorsichtig zu interpretieren. Die vorliegende Arbeit bietet
einen breiten Uberblick (iber klinisch relevante Faktoren, die die Langlebigkeit der Implantate
beeinflussen kénnen. Weitere Analysen bzgl. individueller Risikofaktoren (z.B. Bruxismus,
gingivaler Phanotyp, implantatprothetisches Design, Patientenzufriedenheit) sollten dabei

detaillierter untersucht werden.
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8. Anhang

Anhang 1: H1
Priifung Voraussetzungen LMM, Knochenabbau TL- vs. BL-Implantate

Posterior Predictive Check Linearity
Model-predicted lines should resemble observed data line Reference line should be flat and horizontal
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Anhang 2: H2

Priifung Voraussetzungen LMM Taschentiefe mesial Tissue-Level-Implantate

Posterior Predictive Check

Model-predicted lines should resemble observed data line
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Anhang 3: H2

Priifung Voraussetzungen LMM Taschentiefe distal Tissue-Level-Implantate

Posterior Predictive Check

Model-predicted lines should resemble observed data line
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Anhang 4: H3
Priifung Voraussetzungen LMM Taschentiefe mesial TL-vs. BL-Implantate

Posterior Predictive Check Linearity
Model-predicted lines should resemble observed data line Reference line should be flat and horizontal
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Anhang 5: H3

Priifung Voraussetzungen LMM Taschentiefe distal TL- vs. BL-Implantate

Posterior Predictive Check
Model-predicted lines should resemble observed data line
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Anhang 6: H4

Priifung Voraussetzungen Bayes-Modell Rezessionen TL- vs. BL-Implantate
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Anhang 8: H6

Priifung Voraussetzungen LMM, Knochenabbau BL — Kieferunterschied

Posterior Predictive Check

Model-predicted lines should resemble observed data line

04
= ~
@
c
L]
o 02
0.0
25 0.0 25 5.0
Knochenabbau
— Observed data — Model-predicted data
Homogeneity of Variance
Reference line should be flat and horizontal
20 ¢
E *
S 15 4
o
‘» ? . b4 *
2 10 0S8y
= YRR
Y \  c
. o .
* *
0.0
0 1 2 3 4
Fitted values
Collinearity
High collinearity (VIF) may inflate parameter uncertainty
T 10
S3
& 5
E>s
8w 3
£ b
TS5
>3 $ +
AT TSI T RAALS RERL AR AL}

Albe DR Gemybtiblikatinh @bt/ Fe ArdayRsmestiver

$ Low(<5)

Normality of Random Effects (id)
Dots should be plotted along the line

RE Quantiles
o

-2 -1 0 1 2
Theoretical Quantiles

¢

Linearity
Reference line should be flat and horizontal

Residuals

Fitted values

Influential Observations
Points should be inside the contour lines

10| ~ .
) | I
S 5! ~ -~ 09 -
Tl taaetemii B
R L L e
14 i e
A _-__._--""'_69—

A0 —

0.0 0.2 0.4 0.6
Leverage (h;)

Normality of Residuals
Dpts should fall along the line
s
3 2
a
2 1 *
€ e
g 9 —.T.Muu—
(<]
a -1
£
©
)]

),
)
=
-
o
—_

Standard Normal Distribution Quantiles

117



Anhang 9: H7

Priifung Voraussetzung LMM, Knochenabbau BL RC vs. NC

Posterior Predictive Check

Model-predicted lines should resemble observed data line
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Anhang 10: H8
Priifung Voraussetzung LMM, Knochenabbau bei TL
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Anhang 11: H9
Priifung Voraussetzung Bayes-Modell, BOP BL- vs. TL-Implantate
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Anhang 12: H9
Priifung Voraussetzung Bayes-Modell, Pus BL- vs. TL-Implantate
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Anhang 13: H10
Priifung Voraussetzungen Bayes-Modell, Pus an TL-Implantaten, RNS, RNSP, WNS, WNSP
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