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1 Einleitung

In der heutigen Gesellschaft gewinnt asthetischer und funktioneller Zahnersatz stetig an
Bedeutung. Das Ziel ist eine langfristig suffiziente, fir den Patienten individuell optimierte,
zahnarztliche Versorgung. Zunehmend kommen hierfur Implantate zum Einsatz. Mittlerweile
wird diese Therapieform seit Uber 40 Jahren genutzt (1). Sie unterliegt einer kontinuierlichen
Weiterentwicklung, um den steigenden Erwartungen und Anforderungen an die Funktionalitat

gerecht zu werden.

Seit 1982 gilt der Einsatz von dentalen Implantaten laut der Deutschen Gesellschaft flir Zahn-
, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) als gesicherte Therapieform (Stellungnahme der
DGZMK) (2). Im Jahr 1988 erfolgte die Aufnahme zahnarztlich-implantologischer Leistungen
in die amtliche Geblhrenordnung flr Zahnarzte (GOZ) (3).

Eine erfolgreiche Implantation bedarf eines ausreichenden Angebots von Hartgewebe, um
eine asthetische und langfristig suffiziente Versorgung zu erreichen. Haufig ist jedoch eine
ideale lokale knécherne Ausgangssituation nicht gegeben. Die Ursachen hierfir sind
mannigfaltig. Zu nennende Grinde konnen Zahnverluste - bedingt durch Karies,
Parodontopathien oder Traumata -, vorangegangene Implantatverluste, Resektionen im
Rahmen der Tumorchirurgie oder zystische Defekte sein. Nichtanlagen der bleibenden Zahne

kdnnen ebenfalls mit Knochenatrophien in diesem Bereich zusammenhangen (4).

Zum einen verhindern diese Defekte, je nach Auspragung, die notwendige Primarstabilitat der
zu inserierenden Implantate. Zum anderen kdnnen sie auch ein asthetisch zufriedenstellendes

und nachhaltiges Gesamtergebnis flr den Patienten erschweren.

Um dieses Problem zu l6sen, werden bereits verschiedene Arten der Knochenaugmentation
angewendet. Eine neuere Variante ist der Knochenaufbau unter Verwendung von Computer-
Aided-Design (CAD)/Computer-Aided-Manufacturing (CAM) basierten patientenspezifischen
Titangittern. Diese koénnen individuell fir jede Defektsituation vorab geplant, gefertigt und
passgenau inseriert werden. So kann es gelingen, gréRere Knochenvolumina fur ein

ausreichendes Hartgewebe aufzubauen.

In der folgenden Studie werden 85 Knochenaugmentationen mittels dieser
patientenindividuellen Titangitter, die an der Klinik fir Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten
(ZMK) der Universitatsmedizin Mainz zwischen 2014 und 2021 durchgefuhrt wurden,
retrospektiv untersucht. Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die Erfolgsquote von

Knochenaugmentationen mittels patientenindividueller Titangitter mit anschlieRender



Implantation zu ermitteln. Besondere Aufmerksamkeit wird hierbei auf das Auftreten von
Wunddehiszenzen gelegt. Dafiir werden patientenspezifische Parameter und die

verschiedenen intraoperativen Faktoren analysiert.



2 Literaturdiskussion
2.1 Ubersicht Augmentationsarten

Zur Rekonstruktion von Hartgewebe im Bereich des Alveolarkamms steht schon heute eine
Vielzahl an Materialien und chirurgischen Techniken zur Verfligung. Diese lassen sich in die

Inlay-, die Block Onlay- und die partikularen Onlay-Techniken einteilen (5).

Zu den augmentativen Inlay-Techniken zahlen die Bone-Split-Technik, die
Distraktionsosteogenese und die Sandwich-Technik (5). Bei der Block-Onlay-Technik
stammen die autogenen Knochenblécke i.d.R. aus dem Ramus mandibulae oder dem
Beckenkamm und wurden Uber einen langeren Zeitraum als Goldstandard bei oralen
Augmentationsverfahren angesehen (5) . Die partikuldaren Onlay-Techniken umfassen die
Schalentechnik, die Umbrella-Technik, die klassische zweizeitige Guided Bone Regeneration
oder die CAD-CAM Mesh-Augmentation (5).

In dieser Studie werden Eingriffe unter Nutzung der CAD-CAM Mesh-Augmentation betrachtet.

2.2 Guided Bone Regeneration

Nyman et al. schufen Anfang der 80er Jahre die Grundlagen fir die membrangesteuerte
Geweberegeneration, auch Guided Tissue Regeneration (GTR) genannt. Ziel dieser
neuartigen Therapiemethode war damals die parodontale Regeneration unter Nutzung von
Barrieremembranen (6, 7). Daraufhin folgte im Verlauf die Weiterentwicklung zur
Unterstitzung der gezielten Knochenregeneration beim Vorliegen von Knochendefekten am
Alveolarfortsatz, welche spater als Guided Bone Regeneration (GBR) bezeichnet wurde. Seit

1968 ist diese im zahnmedizinischen Bereich etabliert und dokumentiert (8).

Das Prinzip der GBR beruht auf dem Einsatz einer Barrieremembran. Diese dient dazu, den
zu augmentierenden Defekt vom umgebenden, einwachsenden Bindegewebe zu trennen (9).
Durch die raumliche Trennung wird verhindert, dass die schnell proliferierenden Epithel- und
Bindegewebszellen in den kndchernen Defekt einwandern. Somit kann es zu einer rein
knochernen Regeneration durch potentiell regenerative Zellarten, wie desmodontale
Fibroblasten und Osteoblasten, kommen (10). Weiterhin sollen die Membranen die
Stabilisierung des Blutkoagulums und des Augmentats gewahrleisten (11). Zuséatzlich ist, wie
bei jedem implantierten Medizinprodukt, die Biokompatibilitat fir den Patienten ein
entscheidender Faktor. Durch eine entsprechende Semipermeabilitdt der verwendeten

resorbierbaren Biomembranen erreicht man eine frihzeitige transmembrandse Angiogenese

(6).



Der zusatzliche Einsatz einer Membran kann sich, abhangig von der Defektart, positiv auf den
Behandlungserfolg auswirken (7). Defekte mit bestehenden Knochenwanden, die das
Augmentat auf natlrliche Weise stabilisieren, scheinen auch ohne Membran
zufriedenstellende Ergebnisse zu erzielen (7). Wohingegen die zusatzliche Anwendung einer
Membran bei bereits bestehenden oder durch eine Extraktion entstandenen Defekten der
Alveolenwande bessere Gesamtergebnisse erzielt als bei alleiniger Anwendung eines

Knochenersatzmaterials (7).

2.3 Biomembranen

Membranen vereinfachen teilweise zusatzlich das klnstliche Offenhalten eines
dreidimensionalen Raumes, welcher dann wiederum entweder mit autologen
Knochentransplantaten, mit einer Mischung aus einem Knochenersatzmaterial (KEM) und

autologen Knochen, oder alleinigem KEM gefullt werden kann (8).

Grundsatzlich wird zwischen den nicht resorbierbaren Membranen, welche zuerst Anwendung
bei der GTR fanden, und den resorbierbaren Membranen, die heutzutage bevorzugt eingesetzt

werden, differenziert (9-11).

2.3.1 Nicht-resorbierbare Membranen

Membranen auf Basis von Polytetrafluorethylen (PTFE) stellen in der regenerativ-
chirurgischen Zahnmedizin, bedingt durch ihre gute Biokompatibilitdt sowie die
Barrierefunktionalitdit gegen Zell- und Bakterienmigration, die meistgenutzten nicht-
resorbierbaren Membranen dar (12). Zudem ist eine Kombination mit strukturstarkenden

Elementen, wie etwa bei Titangittern, méglich (13-15).

Wahrend der Heilungsphase zeigt sich sowohl der Erhalt der strukturellen Integritat als auch
ihre Volumenstabilitdt. Jedoch ist es aufgrund der nicht-resorbierbaren Eigenschaft der
Materialien notwendig, einen zweiten chirurgischen Eingriff durchzufihren, um diese zu
entfernen (16, 17). Durch die Abldésung des Periosts kann es zum Auftreten von krestalen
Knochenresorptionen kommen, welche dann wiederum Einfluss auf das Behandlungsergebnis
nehmen kénnen (18). Problematisch und haufig vorkommend sind Spontanperforationen,
welche eine bakterielle Kontamination des Augmentats verursachen kénnen. So ist ein
zeitnahes Entfernen dieser erforderlich, da eine sekundare Wundheilung tber eine infizierte
PTFE-Oberflache nicht stattfindet (19, 20).



2.3.2 Resorbierbare Membranen

Die bioresorbierbaren Membranen lassen sich spezifischer in synthetische (aliphatische
Polyester) und natirliche (Kollagen) Membranen einteilen (21). Heutzutage werden klinisch in
der Regel resorbierbare Materialien aus bovinem oder porkinem Kollagen Typ | und Il
verwendet (22). Diese Membranen kénnen auf verschiedene Arten hergestellt werden. Bei
derartigen resorbierbaren Materialien kommt es durch Hydrolyse oder enzymatische Aktivitat
zur Metabolisierung und somit zu einem vollstandigen Abbau im Laufe der Zeit. Hierdurch wird
ein zweiter chirurgischer Eingriff zur Membranentfernung Uberflissig. Zudem findet bei einer
eventuell auftretenden frihen Membranexposition eine sekundare Epithelialisierung statt, mit
einer, im Vergleich zum Einsatz einer nicht-resorbierbaren Membran, deutlich geringeren

Beeinflussung des Behandlungserfolgs (21).

Am haufigsten wurde bei den untersuchten Augmentationen eine Kollagenmembran mit einer
porcinem bilayer Kollagenstruktur verwendet. Dies soll eine zuverlassige Vaskularisierung mit

einer Gewebeintegration und Wundstabilisierung erméglichen (23).

2.4 Knochenersatzmaterialien

2.4.1 Ubersicht

Erste an Tieren durchgefihrte Untersuchungen zum Thema Knochenersatzmaterialien
wurden schon 1890 durch Barth (24) und parallel von Ollier (25) durchgefuhrt. Wichtige
Anforderungen an diese Materialien sind sowohl die Biokompatibilidt, die Belastungsstabilitat
und die Osteoinduktion. Ebenso relevant ist die Resorbierbarkeit, die Formbarkeit und die
Sterilitdt des KEM. Bis heute gibt es jedoch noch kein Material auf dem Markt, welches all
diesen genannten Anforderungen gerecht wird und in seinen Eigenschaften denen des

autologen Knochens entspricht (26).
Die Knochenersatzmaterialien lassen sich in 3 Gruppen einteilen (7):

— Allogen (von einem Individuum derselben Spezies)
— Xenogen (von einer fremden Spezies)

— Alloplastisch (kdrperfremde, kinstliche Materialien)

Das an der Zahnklinik der Universitdtsmedizin Mainz am haufigsten verwendete
Knochenersatzmaterial bei  Knochenaugmentationen im  Kieferbereich  mittels
patientenspezifischer Titangitter ist das von der Firma Geistlich entwickelte Bio-Oss®, gefolgt
von dem Material Symbios® Biphasic Bone Graft der Firma Dentsply Sirona, sowie

Cerabone® von der Firma Straumann.



2.4.2 Bio-Oss®

Bei dem von der Firma Geistlich entwickelten Bio-Oss® handelt es sich um ein bovines
Material. Dieses wird ausschliellich von australischen (und flr einige Lander
neuseelandischen) Rindern gewonnen. Die landerspezifische Auswahl dient der Vermeidung

von Infektionen, beispielsweise durch die bovine spongiforme Enzephalopathie (BSE) (27).

Jung et al. erhoben Langzeitdaten Uber 12 bis 14 Jahre, welche vorhersagbare Resultate von
Knochenaugmentationen mit Geistlich Bio-Oss® und Geistlich Bio-Gide® ergaben (28). Ein
systematisches Review und Metaanalyse zeigen, dass die Implantatiiberlebensrate bei einer
Nachuntersuchungszeit von durchschnittlich 13 Monaten fir die GBR mit anorganisch
bovinem KEM bei etwa 98,34% liegt (11). Die durchschnittlich erreichte vertikale
Defektreduktion betragt 3,05 mm unter alleiniger Verwendung des anorganisch bovinen KEM

(Bio-Oss®, Geistlich Pharma) in Kombination mit Kollagenmembranen (11).

2.4.3 Cerabone®

Das Material Cerabone® von der Firma Straumann ist ebenfalls ein bovines
Knochenersatzmaterial (29). Bio-Oss® unterscheidet sich hiervon hauptsachlich durch die zur
Aufreinigung verwendete Temperatur, welche im Falle von Bio-Oss® bei etwa 300°C und im
Falle von Cerabone® bei etwa 1.250°C liegt (30, 31).

Sowohl praklinische als auch klinische Studien zeigen, dass beide Materialien vergleichbare
Ergebnisse in Bezug auf die Knochenneubildung, des verbliebenen Knochenersatzmaterials
sowie des Bindegewebsanteils erzielen (30-32). Studien deuten darauf hin, dass durch eine
héhere Anzahl an Riesenzellen im Zeitraum der primdren Phase nach Implantation eine
gesteigerte Implantatbettvaskularisierung erreicht wird. Dies kann wiederum die

Knochenheilung begunstigen (31).

2.4.4 Symbios® Biphasic Bone Graft Material

Symbios® Biphasic Bone Graft Material der Firma Dentsply Sirona ist ein biphasisches,
resorbierbares und anorganisches KEM, welches durch hydrothermale Umwandlung aus
Rotalgen gewonnen wird und eine vorteilhafte Porositat aufweist (33-35). Es handelt sich um
eine biphasische Mischkeramik, bestehend aus 20% Hydroxylapatit und 80% R-
Trikalziumphosphat. Ziel der Anwendung ist die nahezu vollstdndige Resorption des Materials

bei gleichzeitig stabilem Volumen wahrend der Knochenneubildungsphase (36).
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Eine retrospektive Studie zur Untersuchung des klinischen, radiologischen und histologischen
Erfolgs des Materials bei periimplantaren Defektaugmentationen zeigt, dass das KEM, aus
den bisherigen Resultaten schliefend, aller Wahrscheinlichkeit nach zur Augmentation
periimplantarer Knochendefekte geeignet ist (36). Sowohl der Erhalt des Knochenvolumens
als auch die marginale Knochenstabilitdt erscheinen glinstig (36). Aufgrund der geringen
dokumentierten  Fallzahl sind jedoch laut der Autoren weitere Kklinische
Langzeituntersuchungen erforderlich, um eine abschlielliende Bewertung vornehmen zu
kénnen (36). Innerhalb der Studie zeigen sich histologisch in dem mit Symbios® BGM vier
Monate zuvor augmentierten Bereich grofle Anteile neu gebildeten Knochens und nur noch

ein geringes Vorkommen des enthaltenen Hydroxylapatit (36).

2.5 Autologe Knochentransplantate

Korpereigener Knochen wird noch immer von einigen Autoren als Goldstandard, bezogen auf
die Anwendung bei Augmentationen im Kieferbereich, angesehen (37-39). Als Begriindung
werden die Vorzige in Bezug auf seine immunologische und infektidse Unbedenklichkeit
aufgezeigt. Zudem besitze er ein hohes osseoinduktives Potenzial (7). Autologer Knochen ist
das Material mit der héchsten regenerativen Potenz (37-39). Nachteilig zu benennen sind
unter anderem der zusatzliche zeitliche Entnahmeaufwand und die durch die Entnahme
entstehende unterschiedlich hohe Morbiditat, die je nach Spenderregion variiert (40-42).
Gleichzeitig besteht ein Problem, besonders bei der enoralen Entnahme, im begrenzten
Knochenangebot und dem generell erhdhten Auftreten und Risiko von unerwinschten
Resorptionseffekten (43-45). Die Transplantation des patienteneigenen Knochens kann
entweder in Form von rein kortikalen oder kortiko-spongiésen Bldcken, aber auch als
partikulierte Knochenspane durchgefihrt werden (46, 47). Mdgliche intraorale Spenderstellen
sind die Crista zygomaticoalveolaris, die laterale Wand der posterioren Maxilla im Oberkiefer
sowie im Unterkiefer die Unterkiefersymphyse und die Linea obliqua externa (48-50). Bei
grofReren Defekten mit einem ausgepragten Lumen sind zum Teil extraorale Spenderstellen
notwendig, an denen grofere Mengen autologen Knochens gewonnen werden kénnen. Dazu

zahlen sowohl der Beckenkamm als auch der Tibiakopf und die Calvaria (50-52).

2.6 Eigenbluttherapie

Als weitere Methode zur Unterstlitzung der Hart- und Weichgewebsregeneration wird
mittlerweile seit mehreren Jahren sowohl bei dentoalveolaren als auch bei implantologischen
Eingriffen eine Eigenbluttherapie mittels der Platelet Rich Fibrin (PRF)-Methode durchgefihrt
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(53). Eingefuihrt wurde sie 2001 von Dr. Joseph Choukroun aus Nizza und seinen Kollegen
(54). Durch Zentrifugation des vom Patienten erworbenen Eigenblutes ist es mdglich, Fibrin,
welches wichtig fur die Blutstillung ist, sowie verschiedene Wachstumsfaktoren (z. B.: PDGF,
VEGF, TGF-R1, IGF-1) aus dem Blut zu gewinnen. Zusatzlich zu den Proteinen weist die fertig
zentrifugierte fibrinreiche, kérpereigene Matrix viele weille Blutkérperchen auf, die ihrerseits
wiederum wichtige Informationen bezlglich des Gewebeaufbaus enthalten (55). Das
klassische PRF (Standard PRF) ermdglicht laut klinischen Studien eine schnellere und

effizientere Wundregeneration mit gleichzeitig geringerer Morbiditat (56, 57).

Mit Hilfe der Weiterentwicklung des Zentrifugationsprotokolls und auch der
Blutentnahmerdhrchen ist es gelungen, zwei PRF-Derivate zu entwickeln. Dabei handelt es
sich zum einen um die A-PRF+ (advanced PRF). Diese soll laut Hersteller eine vorteilhaftere
Fibrinstruktur und ein vermehrtes Auftreten sowie eine ausgeglichene Verteilung enthaltener
Leukozyten aufweisen. Es lasst sich nachweisen, dass Uber einen Zeitraum von uber drei

Tagen Wachstumsfaktoren durch stabile A-PRF+-Matrix freigesetzt wurden (53).

Zum anderen konnte die i-PRF (injectable PRF), eine temporar fliissige und injizierbare Form,
erfolgreich hergestellt werden. Diese koaguliert zeitversetzt zu einer gallertigen Masse (56, 58,
59).

2.7 Augmentationsgitter-Systeme

2.7.1 Historische Entwicklung

Bei der GBR wurden urspringlich teilweise zusatzlich planare Titangitter fur die
Rekonstruktion von Defekten im Gesichtsbereich genutzt. Diese fanden dann fortschreitend
Einsatz im Bereich der Kieferkdmme. Das erste Mal zur Anwendung kamen sie im Jahr 1969
(60). Ziel der Titangitter ist die Stabilisierung des Augmentates, um gemaf des Prinzips der
mechanischen Ruhe eine Knochenheilung zu erlauben (61). Weiterhin wird die Resorption des
Knochentransplantats bei dreidimensionalen und vertikalen Augmentationen verringert (62).
Bei der Anwendung der konventionellen Titangitter zeigen sich jedoch diverse Nachteile. Zum
einen muss dieses vor der Anwendung intraoperativ defektspezifisch zugeschnitten und
adaptiert werden, wodurch sich die Behandlungszeit verlangert (63). Zum anderen besteht fur
den Behandelnden die Gefahr, sich an scharfen Kanten des zugeschnittenen Gitters zu
verletzen. Weiterhin kénnen diese zu Schleimhautreizungen sowie Gitterexpositionen flhren
(64). Teilweise berichtet die Literatur Uber sehr hohe Dehiszenzraten von bis zu 80% in der
Einheilphase (65, 66).



2.7.2 CAD/CAM-Titangitter

Durch den Einsatz der modernen CAD/CAM gefertigten Gitter kann ein relevanter Anteil der
Problematiken der regularen Gitter behoben werden. Sie flihren zu einer verkirzten
Behandlungszeit. Hierdurch reduziert sich die OP-Dauer bzw. Expositionsdauer im Rahmen
des Eingriffs (67). Es zeigt sich eine erhebliche Verbesserung beziiglich der Qualitat und
Stabilitat des Gerustes, verglichen mit handkonfigurierten Gittersystemen (61). Die
patientenindividualisierten Gitter kbnnen aus unterschiedlichen Materialien hergestellt werden.
Dazu zahlt unter anderem die Herstellung aus Titan, wie auch bei dem Yxoss® Customized
Bone Regeneration (Fa. ReOss®, Filderstadt). Weiterhin finden Materialien aus biologisch
abbaubaren Polymeren und Calciumphosphatkeramiken Verwendung (61). Ein weiterer
untersuchter Erfolgsfaktor ist die Oberflachenbeschichtung, wobei Uber die Zeit verschiedene
Varianten erprobt worden sind (68). Unter Zuhilfenahme einer Mikroperforationsstruktur der
spezifischen Gittersysteme wird sowohl das Einwandern von Immunzellen sichergestellt als
auch die Versorgung und Ausbreitung von verschiedenen Nahrstoffen sowie Sauerstoff

gewahrleistet (61).

Seit einiger Zeit wird die CBR in der Zahnmedizin angewendet (69). Multiple Studien belegen,
dass durch die stetige Weiterentwicklung der patientenspezifischen Gitter und der damit
durchgeflhrten Augmentationsverfahren optimiertere Therapiemdglichkeiten umsetzbar sind
(70-74). Bei der Versorgung von vertikalen und horizontalen Knochendefekten konnten bereits
gute Ergebnisse mithilfe der modernen CAD/CAM-Technik erzielt werden (75-79).

Die genauen Schritte von der Planung bis hin zum chirurgischen Einsetzen der Gitter werden
im Abschnitt Material und Methoden im Kapitel 3.2 (Planung und chirurgisches Vorgehen

CAD/CAM spezifische Patientengitter) genauer erlautert.

2.8 Weichgewebsdehiszenzen

Das Auftreten von Wundheilungsstérungen in Form von Dehiszenzen gehdrt zu den typischen
postoperativen Komplikationen von Augmentationen mittels Titangittern und wird in der
Literatur mit einer Wahrscheinlichkeit von etwa 20-60% angegeben (80). Klinisch zeigen sich
diese, durch freiliegende Gitteranteile variabler Grél3e und Lokalisation, welche sowohl mit als

auch ohne Entziindungsreaktion vorliegen kénnen.

In der Literatur lassen sich unterschiedliche Einteilungen finden. Unterschieden wird zum

einen zwischen dem genauen Auftreten der Dehiszenzen.



Volkmann et al. nehmen eine Klassifizierung anhand des chronologischen Auftretens nach
Gitterinsertion vor (81). Weiterhin betrachtet wurden mogliche Ursachen dieser und die
Therapieoptionen zur optimalen Behandlung sowie die unterschiedlichen Prognosen je nach

zeitlichem Auftreten (81).
Folgende Einteilung wurde vorgenommen (81):

— Fruh auftretende Dehiszenzen (innerhalb von 2 Wochen)
— Mittelfristig auftretende Dehiszenzen (3-9 Wochen)

— Spat auftretende Dehiszenzen (mehr als 10 Wochen)

Jede der drei Formen kann sowohl infiziert als auch nicht infiziert auftreten. Die Autoren
berichten jedoch auch vom sogenannten ,submeshtalen Creeping“ (81). Dort kommt es
unterhalb des Gitters zu einer Neubildung der Schleimhaut und des Granulationsgewebes,
sodass ein speicheldichter Wundverschluss vorliegt. Dennoch zeigen sich laut den Autoren
bei den entsprechenden Patienten keine klinisch relevanten negativen Effekte bezlglich der
Knochenneubildung. Insgesamt ergibt sich, dass frihe entziindliche Dehiszenzen eine eher
schlechte Prognose aufweisen, aber die ossare Regeneration bei nichtentziindlichen friihen
Dehiszenzen und mittleren/spaten Dehiszenzen keine signifikanten Volumeneinbufzen im

Vergleich zu der dehiszenzfreien Wundheilung zeigen (81).

Weitere Studien belegen diesen negativen Einfluss frih auftretender Dehiszenzen auf die

Knochenheilung im Vergleich zu spater auftretenden Dehiszenzen (82-85).

Generell zeigt sich innerhalb mehrerer Studien, dass Dehiszenzen das klinische Ergebnis in
der Regel nicht beeintrachtigen (77, 80, 86-89).
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2.9 Ziel der Arbeit

Ziel dieser Promotionsschrift ist die retrospektive Auswertung des Patientenkollektivs, welches
an der Mund-Kiefer- und Gesichtschirurgie der Uniklinik Mainz patientenspezifische Gitter
mittels der modernen CAD/CAM-Technik (Customized Bone Regeneration (CBR)) inseriert
bekommen hat. Die Arbeit strebt eine Einschatzung zu der Frage an, inwieweit
Wundheilungsstorungen in Form von Dehiszenzen Einfluss auf die erfolgreiche Augmentation
nehmen kdnnen. Diesbeziglich werden sowohl patientenspezifische als auch
operationsindividuelle Parameter auf deren mogliche Beeinflussung des Dehiszenzauftretens
untersucht. Insbesondere die Implantationsrate in den augmentierten Gebieten wird
betrachtet. Zudem soll geprift werden, ob das individuelle zeitliche Management bezogen auf
die Zeitspanne zwischen dem Reentry und der anschlieRenden Implantation Einfluss auf die
Erfolgsrate nimmt. Abschliellend erfolgt eine retrospektive Analyse der Implantate in der
augmentierten Region im Hinblick auf das Implantatiiberleben sowie weitere sekundare

Erfolgskriterien.
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3 Material und Methoden

Es handelt sich bei der vorliegenden Untersuchung um eine retrospektive Kohortenstudie.
Insgesamt wurden bei 85 Eingriffen im Zeitraum vom Dezember 2014 bis Oktober 2021
Knochenaugmentationen unter Zuhilfenahme von patientenspezifisch angefertigten
Titangittern (Yxoss-Gitter, ReOss) der Klinik fur MKG-Chirurgie der Universitatsklinik Mainz
durchgefthrt. Bei 78 Patienten wurden Gitter inseriert. Von diesen 78 Patienten erhielten 7
jeweils 2 Gitter. In den nachfolgenden Analysen wird jede durchgefliihrte Gitteraugmentation
jedoch eigenstandig bewertet, unabhangig davon, ob sie an demselben Patienten

durchgefihrt wurde.

Die hier vorgestellte Studie untersucht zahlreiche maégliche Einflussfaktoren auf die Erfolgsrate
der Knochenaugmentation. Hauptaugenmerk wird dabei auf den gewinschten
Knochengewinn zur spateren erfolgreichen Implantation gelegt. Zusatzlich findet eine
Untersuchung zum Auftreten von Dehiszenzen und den mdglichen negativen Auswirkungen

dieser auf das Gesamtergebnis statt.

3.1 Erfassung Patientendaten

3.1.1 Einschlusskriterien und Patientengut

Innerhalb dieser Studie findet eine Patientenevaluation, beziglich verschiedener zeitlicher und
organisatorischer Parameter, statt. Wie bereits im vorherigen Abschnitt erlautert, werden 85
Knochenaugmentationstherapien bei 78 Patienten innerhalb eines Zeitraumes von etwa
sieben Jahren betrachtet. Lediglich bei drei Augmentationen wurde das Gitter in der Klinik ftr
MKG bis zum Abschluss der Erhebungen nicht entnommen. Dementsprechend kdnnen bei
der Auswertung zum Auftreten von Dehiszenzen Daten von allen Patienten bewertet und
analysiert werden, wobei jedoch im Falle der drei entsprechenden Augmentationen aufgrund
der fehlenden Nachkontrollen nicht abschlieRend geklart werden kann, ob sich eine
Dehiszenz, wenn nicht vorher aufgetreten, im weiteren Verlauf ausgebildet hat. Im Ganzen
wurden bei acht, der anfangs 85 vorgenommenen Augmentationen im Anschluss keine

Implantationen im Hause der Zahnklinik Mainz durchgefuhrt.

Erhoben wird bei den implantierten Patienten, von welchem zeitlichen Abstand nach der
Implantation aktuelle Rontgenbilder vorliegen. Die zeitlichen Abstédnde werden eingeteilt in
<1J, was bedeutet, dass lediglich Roéntgenbilder entweder vom Tag der Insertion des
Implantates oder unter zwolf Monaten vorliegen. Die Implantationen werden weiter unterteilt
in Implantationen mit dem aktuellsten Zeitpunkt der Réntgenaufnahmen nach mehr als 1, 2, 3,

4 und 5 Jahren. Die durchgefiihrte Studie analysiert lediglich den Knochenverlust der
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Patienten, bei welchen Réntgenaufnahmen nach einem Zeitraum von einem Jahr vorliegen,

um ein aussagekraftiges Ergebnis zum Auftreten von Knochenabbau treffen zu kénnen.

Das Patientenkollektiv lasst sich, bezogen auf den Zeitpunkt der Implantation, in drei
verschiedene zeitliche Gruppen unterteilen. Einige Patienten erhielten zeitgleich zur
Knochenaugmentation eine Implantation. Bei der zweiten Patientengruppe wurde eine
Implantation direkt anschlieliend an die Gitterentfernung durchgefthrt. Die restlichen wurden

in einem Zeitraum von ungefahr sechs Monaten nach der Gitterentfernung implantiert.

Die Ursachen fir das nicht Vorhandensein des Zahnes oder der Zahne waren vielfaltig und
wurden als moglicher Einflussfaktor erfasst. Als potentielle Risikofaktoren werden unter
anderem Rauchen als auch eine Parodontitis bei dem Patientenkollektiv untersucht. Ebenfalls
einbezogen und analysiert wird der Gingivatyp der Patienten, um eventuelle Rickschlisse
bezlglich des Auftretens von Dehiszenzen bei einem dinneren oder dickeren Typen zu

ziehen.

3.1.2 Datenerhebung

Fiar die vorliegende wissenschaftliche Arbeit wird zur Datenerhebung auf verschiedene

Plattformen zur Behandlungsdokumentation an der Universitatsklinik Mainz zurlickgegriffen.

3.1.2.1 Patientenbezogene Daten

3.1.2.1.1 Anamnese und defektbezogene Daten
Uber die standardisierten Anamnesebogen der MKG-Chirurgie Mainz, die von den Patienten
ausgefullt und auf der Plattform SAP (https://www.sap.com/germany/index.html) hinterlegt

werden, erfolgt eine Erhebung der unten genannten Fakten.

o Alter
o Geschlecht

o Risiko generell, spezifisch: Rauchen/Parodontitis (Pa)

Die im folgenden genannten Fakten kdnnen anhand von Operationsberichten, der Analyse
von intraoperativ entstandenen Bilddokumentationen und der Beurteilung von zwei- und

dreidimensionalen Réntgenbildern erfasst werden.

o Gingivatyp
o Defekttyp
e Oberkiefer (OK)/Unterkiefer (UK)
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e Spezifischere Kieferaufteilung

e Horizontaler/Vertikaler-, Kombinierter Defekt

3.1.2.2 Operationsbezogene Daten

Eine ausfuhrliche Betrachtung der patientenindividuellen Operationsberichte erlaubt die
Auswertung mehrerer operationsbezogener Daten, welche fir die weitere Analyse relevant
sind. Operationsberichte werden von dem jeweiligen Hauptoperateur postoperativ angefertigt
und dienen der Dokumentation aller im Rahmen der Operation durchgefiihrten Schritte und
der verwendeten Materialien. Sie werden digitalisiert und auf der Plattform SAP hinterlegt. Im

Weiteren erfolgt eine Auflistung der enthaltenen Fakten.

o Operateure

o Anasthesiemethode

o Schnittfuhrung

o Augmentationsmaterial

o Entnahmestelle autologer Knochen
o Membranart

o Eigenbluttherapie

o Schraubenanzahl

o Volumenersatz (cm?)

Das zu rekonstruierende Volumen wird von der Firma ReOss patientenspezifisch berechnet
und dem behandelnden Operateur auf der Website (https://www.reoss.eu/myreoss/login.php)

unter dem Punkt MyReOss zur Verfugung gestellt.

3.1.2.3 Postoperative Daten

Postoperativ findet eine weitere Dokumentation der obligaten Kontrolltermine statt. Diese
werden zum einen auf der Plattform Visident (https://dental.bdv.com/visident/) dokumentiert,
welche eine digitale Dokumentationsplattform darstellt, die sowohl von der Zahnklinik als auch
von der MKG-Chirurgie der Uniklinik Mainz genutzt wird. Parallel hierzu erfolgt eine
Dokumentation auf der Plattform SAP, auf welche alle Fachbereiche der Uniklinik Zugriff

haben. Fur diese Studie relevante Informationen sind nachfolgend aufgelistet.
o Dehiszenzauftreten

Sowohl der Reentry der Augmentationsgitter als auch die Implantation werden ebenfalls in
Form von Operationsberichten dokumentiert und bei SAP digital hinterlegt mit den

entsprechend operationsrelevanten Informationen:
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o Reentry

o Implantation
e Operationstermin
e Implantatsystem

e Anzahl der Implantate

Bei den Patienten, die eine Implantation erhielten, fanden postoperativ zudem Kontrolltermine
statt, welche bei Visident und SAP festgehalten wurden. Zudem liegen
Rontgenkontrollaufnahmen in regelmafligen Abstanden — abhangig von der Haufigkeit der
Kontrolltermine — vor, um eine Beurteilung des Knochenzustands vorzunehmen. Dies erlaubt
die Feststellung, ob ein Knochenabbau generell und wenn ja, ein relevanter von >2mm,

stattgefunden hat oder eine suffiziente Osseointegration vorliegt.

o Knochenabbau generell

o Knochenabbau relevant (>2mm)

Die in der MKG-Chirurgie der Universitatsklinik Mainz aufgenommenen Rontgenbilder wurden
auf der Bildgebungsplattform Sidexis (https://www.dentsplysirona.com/de-
de/entdecken/produktmarken-entdecken/sidexis-4.html) abgespeichert, sodass ein
klinikinterner  Zugriff moglich ist. In der Regel wurden zur Verlaufskontrolle
Panoramaschichtaufnahmen des gesamten Kiefers oder Halbseiten-
Panoramaschichtaufnahmen der implantierten Kieferhalfte aufgenommen. Teilweise fand eine
Kontrolle des Knochenstands auch nur durch eine Einzelzahnaufnahme der Implantate statt.
Innerhalb von Sidexis gibt es die Mdglichkeit, mithilfe eines Bild-Analyse-Tools Langen zu

messen.

3.1.3 Datendokumentation

Die erhobenen Daten wurden in eine speziell fur diese Dissertation erstellte Excel-Tabelle
Ubertragen. Zudem erfolgte die Pseudonymisierung der Probanden mit einer Nummer.
Personenbezogene Daten, wie der Name oder das Geburtsdatum, wurden nicht in die Excel-

Tabelle aufgenommen.

Um eine Zuordnung der enthaltenen Angaben jederzeit zum jeweiligen Probandennamen zu
ermdglichen, wurde eine Probandenidentifikationsliste angelegt. Personenbezogene Daten
befinden sich lediglich intern auf den Rechnern der MKG-Chirurgie der Universitatsklinik

Mainz.
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Final wurde sowohl die Vollstandigkeit als auch die Richtigkeit der erhobenen Daten durch
erneute Durchsicht Uberprift. Daraufhin folgte die Datenanalyse, nach der vor Beginn der

Studie festgelegten Auswertungsstrategie (siehe Kapitel 3.3).

3.2 Planung und chirurgisches Vorgehen CAD/CAM spezifische

Patientengitter

3.2.1 Gitterplanung

Das individuelle Design wird mittels Computer Aided Design/Computer-Aided Manufacturing
konstruiert. Auf Grundlage einer digitalen Volumentomographie (DVT) wird ein
dreidimensionales Modell des patientenspezifischen Knochendefekts generiert. Anschlielend
erfolgt die Gitterherstellung mittels einer speziellen Rekonstruktionssoftware (Reverse-
Engineering-Software) auf der 3-D-Projektion (61). Durch die Subtraktion des Knochens vom
Modell, kann man die Gitterstruktur individuell nach dem gewiinschten Augmentationsvolumen
gestalten. Um im Anschluss an die erfolgreiche Augmentation eine einfache Entfernung des
Gitters zu gewahrleisten, weist jedes Gitter einen koronal gelegenen Schlitz auf. Mittels des
CAD-Programms ist es moglich, sowohl das sich ergebende Augmentationsvolumen als auch

die dementsprechende Menge an erforderlichem Knochen oder Allograft zu berechnen (69).

3.2.2 Backward-Planning

Durch eine entsprechende Operationsplanung des Herstellers Iasst sich das CBR® Gitter auch
als Orientierungsschablone zur Implantation nutzen. Diese veranschaulicht die vorgesehene
Offnung fiir die Platzierung des Implantat-Vorbohrers. Laut ReOss® erméglicht dies dem
Anwender, in Bezug auf die Bohrschablone Informationen zu Ubertragen, wie die Lage der

Implantatschulter oder den Implantatdurchmesser, je nach gewahltem Implantatsystem (90).

3.2.3 Fertigung

Das fertige digitale Modell wird anschliellend in eine Stereolithographie-Datei (STL-Datei)
transformiert. Daraufhin erfolgt eine Computerized Numerical Control (CNC)-Programmierung
und die Gitterstruktur wird durch die Rapid-Prototyping-Technik (3-D-Druck, 3D-Druck
Pulververfahren) erstellt (69). Die Gitter der Firma ReOss® (Yxoss CBR®) werden aus dem
fir den medizinischen Bereich zugelassenen Reintitan oder Titanlegierungen (Medical Grade
1) gemaR ISO 5832/2 und ISO 5832/3 fur Titan bzw. Titanlegierungen hergestellt. Sie gelten
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als biokompatibel, korrosionsbestandig und weisen eine hohe spezifische Festigkeit auf (91).
Dies ermoglicht es trotz geringer Materialstarke, einen volumenstabilen und gesicherten Raum
zur kndéchernen Regeneration zu schaffen. Zudem ermdoglichen sie eine nahezu stérungsfreie
radiologische Bildgebung (91). Die Titangitter werden in nicht steriler Form geliefert und

mussen vor der Verwendung am Patienten nach Herstellerangaben sterilisiert werden (92).

3.2.4 Op-Technik

Von der Firma ReOss® wird dem Behandler eine empfehlenswerte Schnittflihrung
vorgeschlagen. Diese kann vom jeweiligen Operateur jedoch individuell an die anatomischen
Gegebenheiten angepasst werden. Vor dem Planen der Versorgung mit einem ReOss®-Gitter
muss eine ausfihrliche Bewertung und Planung sowohl des parodontalen Zustands der
umgebenen Zahne als auch der méglichen zukiinftigen prothetischen Versorgung stattfinden.
Bei der SchnittfUhrung gibt es neben dem Schitzen der anatomischen Strukturen einige
andere Faktoren, die wichtig sind, um ein suffizientes Ergebnis zu erzielen. Dazu zahlen eine
ausreichend dimensionierte Lappenbasis zur Gewahrleistung der Blutversorgung, die
Durchfuhrung eines vollstandig scharfen Schnittes, die Wahl einer marginalen SchnittfiUhrung
im asthetischen Bereich und die Vermeidung von Gewebsquetschungen (92). Bei der
Mobilisierung ist darauf zu achten, dass das Periost im Bereich des Lappens nicht verletzt oder
perforiert wird und eine folgende Deckung des Gitters nach VolumenvergréRerung weiterhin

gewahrleistet ist (92).

3.2.4.1 Insertion des Yxoss® CBR Titangitters

Das Einsetzen des Yxoss® Titangitters beinhaltet mehrere Schritte. Dazu zahlen die
Darstellung des Defektes, teilweise die individuell gewahlte Form der Knochenentnahme, die
Augmentation an sich und schlieRlich der Wundverschluss (92). Manche Behandler flhren je
nach Situation eine Anfrischung des Lagerknochens durch. Im weiteren Verlauf unterscheidet
man zwischen dem einzeitigen und dem zweizeitigen Vorgehen. Die Implantate konnen bei
ersterem direkt mithilfe der Positionierungsschiene in die vorher gewahlte Stelle inseriert
werden. Bei dem zweizeitigen Vorgehen konnen die Implantate zum Zeitpunkt des Reentry
ebenfalls unter Zuhilfenahme der Implantationslécher innerhalb der Schiene exakt eingebracht
werden. Das eingebrachte Gitter sollte spannungsfrei sitzen und in einem Abstand von etwa
1,5 mm zu den Nachbarzahnen und Nervenstrukturen eingebracht werden. Je nach Bedarf
erfolgt die Einlage von Knochenersatzmaterial in Kombination mit autologem, partikuliertem
Knochen oder auch die alleinige Einbringung des, aus den haufig gewahlten intraoralen oder

extraoralen Donorstellen entnommenen, Eigenknochens. Osteosyntheseschrauben werden
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nach Uberpriifung der optimalen Lage des Gitters, im Sinne des Zugschraubenprinzips, zur
Fixierung verwendet. AnschlieBend erfolgt in der Regel die Abdeckung mit einer
resorbierbaren Membran aus Kollagen. Der dichte und spannungsfreie Wundverschluss

erfolgt mittels Einzelknopf- und auch tiefen Matratzennahten (92).

3.2.4.2 Reentry der Yxoss® CBR Titangitter

Im Anschluss an die Operation erfolgt nach einem vorher festgelegten Zeitraum die
Nahtentfernung. Infolgedessen muissen in regelmafigen Abstanden die Wundheilung sowie
das Auftreten von Dehiszenzen Uberprift werden. Laut der Firma ReOss® kann nach einer
Knochenheilungsphase des Augmentates von etwa 4-6 Monaten das Yxoss® Gitter entfernt
werden. Hierzu erfolgen erneut eine Praparation eines Lappens und die Entnahme mittels
leichten lateralen Extrusionsbewegungen, unter Schonung des Augmentates. Wenn bereits
Implantate in Form des einzeitigen Vorgehens inseriert wurden, werden diese des Ofteren bei
dieser Gelegenheit mit Gingivaformern versorgt. Bei Patienten mit einem eher didnnen
Gingiva-Typ kann zudem, zur Verbreiterung der fixierten Gingiva, eine Schleimhautplastik
eingesetzt werden. Zur Nachsorge wird eine regelmafige (halbjahrlich) klinische und auch
radiologische Kontrolle sowohl der Implantate, also auch des augmentierten Bereiches geman

den standardisierten Empfehlungen der jeweiligen Fachgesellschaften, empfohlen (92).

3.3 Statistische Auswertung

Alle Daten wurden in einer Excel-Tabelle erfasst und anschlieRend fir die Auswertung als
statistische Einheit in Form von Zahlenwerten anonymisiert. Somit wurden
patientenidentifizierende Daten nicht registriet und damit auch nicht ausgewertet. Die
statistische und graphische Auswertung der in der Excel-Tabelle zusammengeflhrten Daten
und Parameter erfolgt unter Verwendung des Programms IBM SPSS Statistics 27

(https://www.ibm.com/de-de/products/spss-statistics).

Es werden deskriptive Analysen zu unterschiedlichen Haufigkeitsverteilungen bezuglich
patientenspezifischer (Geschlecht, Alter, Generelles Risiko, Spezielles Risiko
(Parodontitis/Rauchen), Gingivatyp, Defekttyp) und operationsspezifischer Faktoren
(Volumenersatz (cm3), Operateure, Anasthesiemethoden, Schnittfihrung,
Augmentationsmaterial, Enthahmestellen autologer Knochen, Membranen, Eigenbluttherapie,
Schraubenanwendung, Augmentationsverlust) durchgefuhrt. Spezifischer wird betrachtet und
dargestellt, ob es eine mdgliche Einflussnahme der verschiedenen patientenspezifischen und

operationsspezifischen Gegebenheiten auf die Rate an dehiszenzfreier Einheilung gibt.
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Weiterhin analysiert wird eine eventuelle Beeinflussung des Implantatiiberlebens bei
vorangegangenem Dehiszenzgeschehen. Zur Veranschaulichung werden sowohl

benutzerdefinierte APA-Tabellen, Balkendiagramme, als auch Histogramme genutzt.

Die Uberlebensanalyse anhand der statistischen Methode von Kaplan und Meier [1958] wird
verwendet um die Rate an dehiszenzfreier Einheilung beim Vorliegen verschiedener
patientenspezifischer (Rauchen, Parodontitis, Gingivatyp, Lokalisation Kiefer) und
operationsspezifischer Faktoren (Volumengruppen) innerhalb eines festgelegten Zeitraumes
von einem Jahr auszuwerten. Ebenfalls wird mit dieser Methode die Implantatiiberlebensrate
in einem zeitlichen Bereich von 5 Jahren veranschaulicht. Mégliche Zusammenhange
verschiedener patientenspezifischer (Geschlecht, Gingivatyp, Risikofaktoren, Defekttyp) und
operationsspezifischer Faktoren (Volumenersatz, Operateur, Schnittfihrung,
Eigenbluttherapie) mit dem Auftreten von Dehiszenzen werden mithilfe des Chi-Quadrat-Tests
nach Pearson oder mit dem exakten Test nach Fischer analysiert. Das Signifikanzniveau
wurde auf 5% (p <= 0.05) festgelegt.
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4 Ergebnisse
4.1 Deskriptive Analyse des Patientenguts

4 1.1 Geschlecht und Alter

In dieser Studie wurden Daten von 85 Eingriffen analysiert. Diese wurden an 69% (n=59)

weiblichen und 31% (n=26) mannlichen Patienten durchgefiuhrt.

Das durchschnittliche Alter der weiblichen Patienten lag bei 44 Jahren mit einem Minimum
(Min) von 15 Jahren und einem Maximum (Max) von 77 Jahren. Die Standardabweichung (SD)
betrug 17 Jahre. Das mannliche Durchschnittsalter lag bei 46 Jahren (Min: 23; Max: 68; SD:

114). Das folgende Histogramm zeigt eine weitestgehend ausgeglichene Altersverteilung.
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Abb. 1: Histogramm Altersverteilung

4.1.2 Generelles Risiko und spezielles Risiko (Pa/Rauchen)

Weiterhin untersucht werden die Risiken eines jeden Patienten hinsichtlich Parodontitis und
Rauchen. 60% (n=51) der untersuchten Patienten weisen ein positives Risikoprofil auf. Dabei
liegt der Anteil der Frauen bei 52,5% (n=31) und der der Manner bei 76,9% (n=20).

Insgesamt sind 37,6% (n=32) der Patienten als rauchend klassifiziert, wobei
geschlechtsspezifisch die untersuchten Manner innerhalb des Patientenkollektivs mit 57,7%
(n=15) Rauchern im Vergleich zu den untersuchten Frauen mit einem prozentualen Anteil der
Rauchenden von 28,8% (n=17) einen erheblich groReren Anteil ausmachen. Die
Auswertungen ergeben auflerdem, dass 47,1% (n=40) der Patienten an einer Parodontitis
erkrankt sind, darunter 42,4% (n=25) der Frauen und 57,7% (n=15) der Manner.
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4.1.3 Gingivatyp

Ebenso wurde der Gingivatyp (dick/dunn) der Patienten innerhalb der Kohorte ermittelt. 52,9%
(n=45) der Patienten weisen einen dunnen Gingivatyp auf. Der Anteil der Patienten mit einem

dickeren Gingivatyp liegt bei 47,1% (n=40).

Die geschlechtsspezifische Betrachtung ergibt, dass bei Frauen der prozentuale Anteil der
Patientinnen mit einem dinnen Gingivatypen innerhalb der Datenerhebung mit 61% (n=36)
hoher ausfallt als der mit einem dickeren Typus (n=23). Gegenteilig fallt diese Auswertung bei
den mannlichen Patienten aus. Diese weisen mit 65,4% (n=17) einen groReren Anteil mit dem

dickeren Gingivatyp auf.

4.1.4 Defekttyp

In Bezug auf die Haufigkeit des Auftretens des Defekts im Ober-, oder Unterkiefer ergibt sich,
dass bei 34 Patienten, das entspricht 40%, der Defekt im Oberkiefer auftritt und bei 51

Patienten, also 60%, das Substanzdefizit im Unterkiefer lokalisiert ist.

Zunachst wird eine spezifischere Unterteilung in genauer definierte Kieferregionen und den
dort auftretenden Haufigkeiten betrachtet. Bei den definierten Regionen handelt es sich um
die OK-Frontzahne, die OK-Seitenzahne, eine Kombination aus den OK-Front- und

Seitenzahnen sowie dieselbe Einteilung flr den Unterkiefer.

Tab. 1: Defektaufteilung Kieferregionen

Haufigkeit  Prozent

Ok-Frant 13 153
CK-Seitenzahn 7 82

OK-Front/Seitenzahn 16 188
LJK-Front 5] 7

IJK-Seitenzahn 32 7B
UK-Front/Seitenzahn 11 129
Gesamt 85 1000

Von den insgesamt 85 untersuchten Eingriffen weisen 18,8% (n=16) der Patienten einen

Horizontalen und 81,2% (n=69) einen Vertikalen-, oder Kombinierten-Defekt auf.

Weiterhin erfolgt die Analyse der Haufigkeit der unterschiedlichen Defektursachen. Es zeigt
sich, dass die mit einem Anteil von 44,7% (n=38) am haufigsten auftretende Ursache

Zahnverlust, verursacht durch Karies oder Parodontitis, darstellt. Die geringste Haufigkeit zeigt
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sich innerhalb der betrachteten Patientenkohorte fir die Nichtanlagen, mit einem Anteil von

10,6% (n=9).
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Abb. 2: Balkendiagramm Defektursache

Die Betrachtung der Anzahl verlorengegangener Zahne zeigt, dass bei einem Grolteil aller
Patienten weniger als finf fehlende Zahne zu behandeln sind. Die minimale Anzahl belauft
sich auf einen Zahn, die maximale Anzahl liegt bei 14 Zahnen, wahrend der Mittelwert bei 3,65

mit einer Standardabweichung von 2,63 liegt.
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Abb. 3: Histogramm Anzahl der fehlenden Zahne
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4.2 Deskriptive Analyse der angewendeten Therapieoptionen

4.2.1 Volumenersatz (cm3)

Unter Zuhilfenahme der vom Hersteller vorher patientenspezifisch berechneten
Volumenangabe fir die jeweils dem Defekt entsprechenden ReOss®-Gitter kann eine
Untersuchung beziiglich des Aufbauvolumens erfolgen. Hierbei zeigen sich Volumina von 0,22
bis 8,51cm?.

Tab. 2: Volumenersatz

Mittelwert 16146
Median 1,1600
Std.-Abweichung 145882
Minimum 22
Maximum 851

4.2.2 Operateure

Zusatzlich findet eine Einteilung der operierten Patienten nach Operateuren statt. Dabei wird
zwischen erfahrenen und unerfahrenen Behandlern unterschieden. Annahernd 90% (n=76)
der durchgeflhrten Operationen werden durch erfahrene Operateure durchgefiihrt, welche
diese Art der Operation schon multiple Male eigenstandig durchgefuhrt haben. Lediglich 10,6%

(n=9) der Eingriffe werden von unerfahrenen Operateuren vorgenommen.

4 2.3 Anasthesiemethoden

Der chirurgische Eingriff erfolgt in 47,1% der Falle in Lokalanasthesie und in 52,9% (n=45) in
Intubationsnarkose. Tabelle 3 veranschaulicht, dass Knochenaugmentationen in
Intubationsnarkose (ITN) bei einem deutlich gréferen Volumen gegenuber der Operation in
Lokalanasthesie (LA), welche man eher bei kleineren Volumina gewahlt hat, praferiert wird.
Dies lasst sich unter Betrachtung der gewahlten Anasthesieform, bezogen auf den jeweiligen
Mittelwert der Anzahl der fehlenden Zahne, bestatigen. Patienten, die unter dem Einsatz einer
Lokalanasthesie behandelt wurden, hatten im Mittel einen vorherigen Zahnverlust von 3
Zahnen (SD £2). Patienten, die in Intubationsnarkose operiert wurden, wiesen im Mittel einen
héheren Zahnverlust auf mit 5 Zahnen (SD £3).
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Tab. 3: Haufigkeitsverteilung Anasthesiemethoden unter Betrachtung unterschiedlicher
Faktoren

Anasthesie
Lokalanasthesie Intubationsnarkose
Haufigkeit Anzahl (n) 40 45
Prozent 471 52,9
Volumenersatz (cm?) Mittelwert 1,10 2,08
Standardabweichung 0,71 1,78
Anzahl fehlender Zdhne Mittelwert 3 5
Standardabweichung 2 3

4.2.4 Schnittfuhrung

Zudem wird erhoben, welche Form der Schnittfihrung (Krestal/Poncho) generell, in Bezug auf
die Lokalisation des Defekts, unter Betrachtung der augmentierten Volumina sowie bezogen
auf den Defekttypen gewahlt wird. Dabei fallt auf, dass die Wahl einer krestalen Schnittfiihrung
mit 76,5% (n=65) Uberwiegt.
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Abb. 4: Balkendiagramm Schnittfihrung

Wird die intraorale Position des Defekts mit einbezogen, ergibt sich, dass die Haufigkeit der
krestalen Variante nicht von der Lokalisation im Mundraum abzuhangen scheint.
Demgegeniber deuten die Daten darauf hin, dass die Ponchoschnittfihrung im

Unterkieferbereich, mit 17 zu drei Anwendungen, wesentlich beliebter ist als im Oberkiefer.

24



Tab. 4: Haufigkeitsverteilung Schnittflihrungswahl beziglich Kiefereinteilung

Kiefereinteilung

Mandibula Maxilla

Anzahl Anzahl
Schnittfihrung  Krestale Schnittfihrung 34 3
Poncho Schnittfihrung 17 3

Das mittlere augmentierte Volumen bei Anwendung der krestalen Variante betragt 1,78cm?
(SD +1,60cm?®). Mit 1,06 (SD +0,60cm?) fallt das gemittelte Volumen unter Verwendung der

PonchoschnittfUhrung etwas geringer aus.

4.2.5 Augmentationsmaterial

Bei der Ermittlung der jeweils verwendeten Augmentationsmaterialien ergibt sich, dass
insbesondere die Kombination aus autolog gewonnenem Knochen und dem Produkt Bio-Oss®
der Firma Geistlich am haufigsten Anwendung findet mit 88,2% (n=75). Die alleinige
Verwendung von autologem Knochen (4,7%) sowie eine Kombination aus autologem Knochen
und KEM anderer Firmen (7,1%) wird bei dem betrachteten Patientenkollektiv, mit nur vier bis

sechs Anwendungen bei insgesamt 85 Eingriffen, deutlich seltener eingesetzt.

Analysiert wird aullerdem, welches Augmentationsmaterial, bei welcher Volumengréfle
bevorzugt zum Einsatz kommt. Die Ergebnisse zeigen ein etwas hoheres mittleres
Augmentationsvolumen von 1,61cm?(SD +1,58cm?) bei der Nutzung autologem Knochen und
der Kombination aus autologem Knochen und Bio-Oss® mit 1,64cm?® (SD +1,51cm?®). Die
Kombination aus autologem Knochen und einem KEM anderer Firmen wird bei einem

durchschnittlichen Volumen von etwa 1,25cm? (SD +0,46cm?®) verwendet.

Weiterhin untersucht wird, ob sich ein Zusammenhang zwischen dem Defekttypen
(Horizontaler-, Vertikaler-/Kombinierter-Defekt) und dem dann jeweils eingesetzten
Augmentationsmaterial herstellen lasst. Sowohl die horizontalen Defekte als auch die
Vertikalen-, Kombinierten-Defekte werden am haufigsten mit der Kombination aus autologem
Knochen und Bio-Oss® versorgt. Die horizontalen Defekte werden mit 6,3%, am seltensten
mit der Kombination aus autologen Knochen und einem anderen KEM behandelt. Bei den
Vertikal-Kombinierten Defekten wies mit 1,4% der autologe Knochen allein den geringsten

Verwendungsanteil auf.
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Tab. 5: Haufigkeitsverteilung Augmentationsmaterialwahl beztglich Defekttyp

Defekttyp
Horizontal Wertikal/ Kombiniert
Anzahl Anzahl als Spalten (%) Anzahl Anzahl als Spalten (%)
Augmentationsmaterial  Autolog 3 18,8% 1 1.,4%
Autolog/Bio-Oss@ 12 75,0% 63 91 3%
Autolog/KEM 1 63% 5 7 2%

4.2.6 Entnahmestellen autologer Knochen

Innerhalb des Patientenkollektivs wird die Haufigkeit einzelner Entnahmestellen aufgelistet,
einschliellich der Beurteilung, wie oft die Entnahmeregion separat vorkommt. Es stellt sich
heraus, dass bei 55,3% (n=47) der Patienten der Kieferwinkel die praferierte Entnahmeregion
darstellt. Darauf folgte mit 22,4% (n=19) die Entnahme im Bereich des Beckens. Die
Kinnregion hatte einen prozentuellen Anteil von 7,1% (n=6), paranasal von 9,4% (n=8) und im

Bereich der Crista Zygomaticoalveolaris von 5,9% (n=5).
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Abb. 5: Balkendiagramm Entnahmestelle autologer Knochen

Die Ergebnisse zeigen, dass bei etwa der Halfte der Patienten (49,4%) die Entnahmeregion
mit der Region des zu augmentierenden Defekts Gbereinstimmt. Bei den restlichen Patienten
wird eine separate Entnahmeregion bevorzugt, was sich durch ein eventuell zu geringes

Knochenangebot um den Defekt erklaren lassen konnte.
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Abb. 6: Balkendiagramm separate Entnahmeregion

4.2.7 Membranen

Der Anteil an Eingriffen, bei denen eine Membran angewandt wird, ist mit 97,6% (n=83) sehr
hoch. Lediglich bei zwei Eingriffen, 2,4% entsprechend, wurde keine Membran im Laufe der
Augmentation eingesetzt. Die Falle, in denen eine Membran verwendet wurde, wurden fur die
weitere Analyse nach der Art der verwendeten Membran in Untergruppen eingeteilt. Die
Auflistung zeigt, dass die Bio-Gide®-Membran der Firma Geistlich mit 85,9% (n=73) am
haufigsten gewahlt wird. Die restlichen Membranen weisen eine anndhernd gleiche Haufigkeit

des Einsatzes zwischen 2,4% und 4,7% auf.
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Abb. 7: Balkendiagramm Membranarten

4.2.8 Eigenbluttherapie

Die Auswertung der erhobenen Daten ergibt, dass bei 42,4% (n=36) der Patienten eine
Eigenbluttherapie unter Nutzung der A-PRF+ und i-PRF-Methode durchgefuhrt wird. Mit
57,6% (n=49) ist der Anteil der Patienten ohne Eigenbluttherapie etwas héher ausfallend.
Genauer untersucht wird im weiteren Verlauf der Dissertation, ob sich durch den Einsatz der

Eigenbluttherapie weniger Dehiszenzen zeigen.

4.2.9 Schraubenanwendung

Mit Hilfe der genauen Dokumentation im Rahmen der OP-Berichte kann die Anzahl der bei
dem jeweiligen Patienten verwendeten Schrauben ermittelt werden. AnschlieRend werden
diese nach ihrer Haufigkeit eingeteilt. Es zeigt sich, dass im GroRteil der Falle (n=52) zwei
Schrauben verwendet werden. Sowohl die Anwendung von einer (n=11) beziehungsweise drei
Schrauben (n=19) kommt ebenfalls haufiger vor. Nur einmal werden mehr als vier Schrauben

verwendet.

4.2.10 Augmentationsverlust

Lediglich bei einem augmentierten Kiefer kommt es im Verlauf der Einheilungsphase zu einem

totalen Verlust des Augmentates. Daraus ergibt sich eine Augmentatverlustrate von 1,2%.

28



4.3 Deskriptive und statistische Analyse des Outcomes

4.3.1 Dehiszenzen

Innerhalb des gesamten Kollektivs wird untersucht, ob es bei den Patienten im Zeitraum
zwischen dem Augmentationstermin und dem Termin zur Entfernung des Gitters zum
Auftreten einer Dehiszenz kommt. Bei insgesamt 33 der Eingriffe, 38,8% entsprechend, trat
im Nachgang eine Dehiszenz auf. Der groRere Anteil der Eingriffe, 52 (61,2%), entwickelte

keine dahingehende Auffalligkeit der Schleimhaut.
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Abb. 8: Kaplan-Meier Uberlebenskurve zur Rate an dehiszenzfreier Einheilung

Abbildung 8 stellt das zeitliche Auftreten von Dehiszenzen im Studienverlauf dar, wobei die

Haufigkeit des Auftretens von Dehiszenzen in den ersten vier Wochen am groften war.

Das Auftreten einer Dehiszenz wird in den folgenden Zeitphasen erfasst. Damit lasst sich
feststellen, ob die Dehiszenzen frihzeitig (<2 Wochen), mittelfristig (3-9 Wochen) oder eher

im spateren Verlauf (>10 Wochen) der Einheilungsphase auftreten.
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Abb. 9: Balkendiagramm zeitliches Auftreten Dehiszenzen

Es zeigt sich, dass der Grofteil der Dehiszenzen (51,5%) innerhalb der ersten zwei Wochen
und somit frih auftritt. Mittelfristig auftretende Dehiszenzen erscheinen mit 18,2% am

seltensten. Der Anteil der spat auftretenden Dehiszenzen liegt prozentual gesehen bei 30,3%.

4.3.1.1 Bezogen auf Geschlecht und Alter

Die folgende Tabelle veranschaulicht, dass sowohl das mittelwertige Alter bei Patienten,
welche eine Dehiszenz entwickeln, als auch bei denen, welche keine Dehiszenz aufweisen,
bei 45 Jahren liegt. Ebenso liegen Maximum und Minimum beider in etwa gleich auf, sowie

auch die Standardabweichung.

Tab. 6: Haufigkeitsverteilung des altersspezifischen Auftretens von Dehiszenzen

Dehiszenz

nein ja

Mittelwert  Maximum  Minimum Standardabweichung Mittelwert  Maximum  Minimum Standardabweichung

Alter 45 63 15 17 45 77 17 16

Die Betrachtung des geschlechtsspezifischen Auftretens ergibt, dass Frauen mit knapp 34%
seltener Dehiszenzen, als Manner mit einer Rate von 50% entwickeln. Der Chi-Quadrat-Test
ergab keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und dem Auftreten

einer Dehiszenz (p=0,160).
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Tab. 7: Haufigkeitsverteilung des geschlechterspezifischen Auftretens von Dehiszenzen

Dehiszenz
nein ja
Anzahl Anzahl als Zeilen (%) Anzahl Anzahl als Zeilen (%)
Geschlecht  Weiblich 39 66 1% 20 339%
Mannlich 13 50.0% 13 50,0%

4.3.1.2 Bezogen auf generelles Risiko und spezielles Risiko
In etwa die Halfte der Patienten mit einem allgemeinen Risiko entwickeln eine Dehiszenz. Bei
lediglich 23,5% der Patienten, ohne Risikoprofil im Hinblick auf Rauchen oder PA, tritt eine

Gitterexposition auf.

Tab. 8: Haufigkeitsverteilung Auftreten von Dehiszenzen, abhangig vom allgemeinen Risiko

Dehiszenz
nein ]a
Anzahl Anzahl als Zeilen (%) Anzahl Anzahl als Zeilen (%)
Allgemeines Risiko  nein 26 76 5% 3 235%
JE] 2B 510% 25 43 0%

Im Speziellen wird das Auftreten einer Dehiszenz unter genauer Unterteilung der jeweiligen
Risiken untersucht. Bei den rauchenden Patienten, welche insgesamt 32 ausmachen, liegt der
Anteil der Dehiszenzen mit 62,5% (n=20) deutlich héher. Bei den Nicht-Rauchern ist das
Auftreten einer Dehiszenz mit nur 24,5% (n=13) als seltener einzustufen. Der Chi-Quadrat-

Test ergab einen signifikanten Zusammenhang (p<0,001).
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Abb. 10: Kaplan-Meier Uberlebenskurve zur Rate an dehiszenzfreier Einheilung unter

Berucksichtigung des speziellen Risikos Rauchen

Abbildung 10 veranschaulicht, dass Dehiszenzen in der Gruppe der Raucher im Allgemeinen

wesentlich friher und insgesamt mit einer groReren Haufigkeit auftreten.

Insgesamt 17 der 40 Patienten, die an einer Parodontitis erkrankt sind, entwickeln eine
Dehiszenz, was einem prozentuellen Anteil von 42,5% entspricht. Die nicht parodontal
vorerkrankten Patienten, haben mit 35,6% seltener eine Dehiszenz. Die statistische

Auswertung mit dem Chi-Quadrat-Test zeigt, dass das Ergebnis nicht signifikant ist (p=0,512).

Tab. 9: Haufigkeitsverteilung Auftreten Dehiszenz bei Risiko Rauchen und Parodontitis

Dehiszenz
nein ja
Anzahl Anzahl als Zeilen (%) Anzahl Anzahl als Zeilen (%)
Risiko Rauchen Mein 40 75 5% 13 24 5%
Ja 12 37 5% 20 62 5%
Risiko Parodontitis  Mein 29 64 4% 16 I E%
Ja 23 57 5% 17 42 5%
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Abb. 11: Kaplan-Meier Uberlebenskurve zur Rate an dehiszenzfreier Einheilung unter

Berucksichtigung des speziellen Risikos Parodontitis

4.3.1.3 Bezogen auf Gingivatyp
19 (42,2%) der 45 Patienten mit einem dinneren Gingivatypen entwickeln eine Dehiszenz,
wohingegen dies bei nur 14 (35%) der 40 Patienten mit einem dickeren Gingivatypen der Fall

ist. Das Ergebnis ist nicht signifikant (p=0,495).

Tab. 10: Haufigkeitsverteilung Auftreten Dehiszenz bezuglich Gingivatyp

Dehiszenz
nein ja
Anzahl Anzahl als Zeilen (%) Anzahl Anzahl als Zeilen (%)
Gingivatyp  Dinner Gingivatyp 26 57 8% 19 42 2%
Dicker Gingivatyp 26 B5 0% 14 35,0%
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Abb. 12: Kaplan-Meier Uberlebenskurve zur Rate an dehiszenzfreier Einheilung unter

Berucksichtigung des Gingivatyps

Es wird ermittelt, inwieweit sich Unterschiede in Bezug auf das Auftreten einer Dehiszenz in
Abhangigkeit des Gingivatyps ergeben. Der Vergleich der Kaplan-Meier Kurven lasst keine

deutlichen Abhangigkeiten in diesem Bereich erkennen.

4.3.1.4 Bezogen auf die Ursache

Zahnverluste aufgrund von Trauma (75%) und Periimplantitis (42,9%) weisen eine wesentlich
hdhere Dehiszenzrate auf. Bei den Ursachen Zahnverlust, Nichtanlage und Tumor liegt eine
ahnliche prozentuale Haufigkeit (zwischen 25 und 34,2%) vor. Aufgrund der geringen

Fallzahlen in der Mehrheit der Ursachentypen wurde auf eine statistische Analyse verzichtet.

Tab. 11: Haufigkeitsverteilung Auftreten von Dehiszenzen in Abhangigkeit zur Defektursache

Dehiszenz

nein ja

Anzahl Anzahl als Zeilen (%)  Anzahl  Anzahl als Zeilen (%)

Ursache  Zahnverlust 25 B5 8% 13 34 2%
Michtanlage 7 77 8% 2 22 2%
Periimplantitis 5] 57 1% B 42 9%
Trauma 3 25 0% 9 75 0%
Tumar 9 75.0% 3 25 0%

34



4.3.1.5 Bezogen auf Defekttyp

Insgesamt 34 der Knochenaugmentationen werden im Oberkiefer durchgefihrt. Davon
entwickeln 18 Patienten eine Dehiszenz. Dies entspricht 52,9%. Im Unterkiefer finden
demnach 51 Augmentation statt, wovon nur 15 Patienten, 29,4% entsprechend, eine
Dehiszenz entwickeln. Die statistische Analyse mit dem Chi-Quadrat-Test zeigt eine
statistische Signifikanz (p=0,029).
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Abb. 13: Kaplan-Meier Uberlebenskurve zur dehiszenzfreien Einheilung unter

Berucksichtigung der Lokalisation im Kiefer (Mandibula/Maxilla)

Im Oberkiefer treten am haufigsten frihe Dehiszenzen auf (72,2%). Das Auftreten spater
(16,7%) und mittelfristiger (11,1%) Dehiszenzen hingegen macht einen geringen Anteil aus.
Die Spatdehiszenzen zeigen sich im Unterkiefer am haufigsten (46,7%). Sowohl frihe

(26,7%), als auch mittelfristige (26,7%) Dehiszenzen treten gleichermallen haufig auf.

Tab. 12: Haufigkeitsverteilung zeitliche Dehiszenztypen bezlglich der Kiefereinteilung
(Mandibula/Maxilla)

Einteilung der Dehiszenzen
Friih Mitte fristig Spit

Anzahl  Anzahl als Zeilen (%) Anzahl  Anzahl als Zeilen (%)  Anzahl Anzahl als Zeilen (%)
Kiefereinteilung Mandibula 4 26,7 % 4 26,7 % T 45,7 %
Maxilla 13 T2.2% 2 11,1% 3 16,7 %
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Tabelle 13 zeigt, dass die Dehiszenzrate bei vertikal/lkombinierten Defekten (40,6%) um etwa
10 Prozent hoher liegt als bei den horizontalen Defekten (31,3%) Der Zusammenhang
zwischen dem Defekttyp wurde mit dem Chi-Quadrat-Test untersucht. Das Ergebnis ist jedoch
nicht signifikant (p=0,490).

Tab. 13: Haufigkeitsverteilung Auftreten Dehiszenz beziiglich Defekttyp

Dehiszenz
nein ]a
Anzahl Anzahl als Zeilen (%) Anzahl Anzahl als Zeilen (%)
Defekttyp Horizontal 11 B8 8% 5 31.3%
Vertikall Kombiniert 41 59.4% 28 40 6%

Weiterhin wird untersucht, ob sich ein gehauftes Auftreten von Dehiszenzen, je nach
Defektlokalisation innerhalb der Kiefer feststellen lasst. Mit 33,3%, treten diese am haufigsten
bei Augmentationen im Oberkiefer Front/Seitenzahnbereich auf. Darauf folgt mit 24,2% das
UK-Seitenzahngebiet. Sowohl im OK-FZ-Bereich, im OK-SZ-Bereich und im UK-FZ/SZ-
Bereich treten die Dehiszenzen mit einem Anteil von 12,1% gleichermal3en haufig auf. Die UK-
FZ weisen mit 6,1% die geringste Wahrscheinlichkeit auf. Der Chi-Quadrat-Test zeigt keinen
statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen der Lokalisation des Defektes und dem

Auftreten einer Dehiszenz (p=0,074).

Tab. 14: Haufigkeitsverteilung Auftreten Dehiszenz beziiglich Lokalisation des Defekts

Dehiszenz

nein ja

Anzahl  Anzahl als Spalten (%)  Anzahl Anzahl als Spalten (%)

Lokalisation des Defekts OK-Front 9 17 3% 4 121%
DK-Seitenzahn 3 5.8% 4 121%
OK-Front/Seitenzahn 5 9E% 11 333%
UK-Frant 4 7.7% 2 £,1%
UK-Seitenzahn 24 46 2% 8 24 2%
UK-Front/Seitenzahn 7 135% 4 121%

4.3.1.6 Bezogen auf Volumenersatz
Patienten, welche eine Dehiszenz entwickeln, bekommen durchschnittlich ein grofieres

Volumen (1,96cm?®) mit einer Standardabweichung von 1,93cm® augmentiert. Bei Patienten
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ohne Wundheilungsstorungen liegt dies bei 1,39cm?, mit einer Standardabweichung von
1,01cm?3. Das jeweilige Minimum und Maximum lassen sich aus der nachfolgenden Tabelle

ablesen.

Tab. 15: Haufigkeitsverteilung Auftreten Dehiszenz unter Berticksichtigung des

Volumenersatzes (cm?®)

“olumenersatz
Mittelwert  Maximum  Minimum  Standardabweichung
Dehiszenz  nein 1,39 424 27 1,01
ja 1,96 851 22 193
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Abb. 14: Kaplan-Meier Uberlebenskurve zur Rate an dehiszenzfreier Einheilung unter

Berlcksichtigung der Volumengruppen <1cm?®>1cm?

Auch unter Betrachtung der zugehorigen Kaplan-Meier-Kurve zeigt sich das gleiche Bild. Die

grélleren Augmentationsvolumina zeigen eine starkere Haufung der Gitterexpositionen.

Trotz einem in diesem Kollektiv ablesbaren Trend konnte der Zusammenhang statistisch nicht

nachgewiesen werden (p=0,373).

4.3.1.7 Bezogen auf Operateure
Es zeigt sich, dass die Wahrscheinlichkeit flir das Auftreten einer Dehiszenz bei den

erfahrenen Behandlern bei 32,9% liegt. Deutlich haufiger treten Dehiszenzen mit einer
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Wahrscheinlichkeit von 88,9% bei den unerfahrenen Behandlern auf. Der Zusammenhang

zeigte sich als statistisch signifikant (p=0,013).

Tab. 16: Haufigkeitsverteilung Auftreten Dehiszenz unter Berlcksichtigung des Operateurs

Dehiszenz
nein ja
Anzahl Anzahl als Zeilen (%) Anzahl Anzahl als Zeilen (%)
Operateur Erfahrene Operateure a1 GB7.1% 25 32.9%
Unerfahrene Operateure 1 11,1% a2 28 0%

4.3.1.8 Bezogen auf Schnittfiihrung
Beim Einsatz der krestalen Schnittfihrung entsteht bei 41,5% der Eingriffe eine Dehiszenz,
wohingegen der Wert bei der Poncho-Schnittfiihrung bei 30% liegt. Jedoch konnte kein

statistischer Zusammenhang nachgewiesen werden (p=0,354).

Tab. 17: Haufigkeitsverteilung Auftreten Dehiszenz unter Bertcksichtigung der Schnittflihrung

Dehiszenz
nein ja
Anzahl Anzahl als Zeilen (%) Anzahl Anzahl als Zeilen (%)
Schnittfihrung  Krestale Schnittfithrung 38 58 5% 27 411 5%
Poncho Schnittfihrung 14 70 0% B 30,0%

4.3.1.9 Bezogen auf Augmentationsmaterial

Ein Grolteil der Patienten (n=81) erhalt bei der Augmentation eine Kombination aus
autologem Knochen und einem KEM, wobei 60,5 Prozent dieser Patienten keine
Wundheilungsstorungen haben. Von den vier Patienten, welche mit autologem Knochen

behandelt werden, zeigt sich bei einer Person (25%) eine Dehiszenz.

Tab. 18: Haufigkeitsverteilung Auftreten Dehiszenz unter Beruicksichtigung des verwendeten

Augmentationsmaterials

Dehiszenz
nein ja
Anzahl Anzahl als Zeilen (%) Anzahl Anzahl als Zeilen (%)
Augmentationsmaterial  Autolog 3 75.0% 1 25,0%
Autologl/KEM 42 G0.5% a2 309.5%

38



4.3.1.10 Bezogen auf Eigenbluttherapie

Die Dehiszenzrate bei Patienten, welche eine Eigenbluttherapie erhalten, liegt bei 36,1%
(n=13), wohingegen sie bei Patienten ohne diese 40,8% (n=20) betragt. Das Ergebnis zeigt
sich allerdings nicht als statistisch signifikant (p=0,660).

4.4 Subkohorte implantierter Patienten

4.4.1 Deskriptive und statistische Analyse des Patientenguts

Es findet eine genauere Betrachtung der Eingriffe (n=77) statt, bei welchen eine Implantation
stattgefunden hat. Der Frauenanteil liegt mit 71,4% deutlich hdher als der der Manner (28,6%).
Das durchschnittliche Alter der implantierten Patienten liegt bei circa 44 Jahren, wobei der
alteste Patient 77 und der jliingste Patient 15 Jahre alt ist. Die generelle Dehiszenzrate unter

den implantierten Patienten liegt bei 37,7%.

Tab. 19: Betrachtung deskriptive Analyse des Patientenguts bei der Subkohorte implantierter

Patienten

Patientengut Patientenanzahl In Prozent
Geschlecht

Weiblich 55 71,40%
Mannlich 22 28,60%
Alter

Maximum 77

Minimum 15

Mittelwert 44,78

Dehiszenz

Nein 48 62,30%
Ja 29 37,70%

Die statistischen Analysen des Einfluss verschiedener patienten- und operationsspezifischer
Faktoren in der nachfolgenden Tabelle zeigte in keiner der Untersuchungen einen statistisch

signifikanten Zusammenhang mit dem Auftreten eines Implantatverlustes.
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Tab. 20: Zusammenhang des Auftretens von Implantatverlusten mit patientenspezifischen und

operationsspezifischen Faktoren (Statistisch signifikant positive Assoziationen (p<0,05=

signifikant *, p<0,01= sehr signifikant **, p<0,001= hoch signifikant ***))

Pearson-Chi- Exakter
Quadrat-Test Test nach
Fisher
Asymptotische Exakte
Signifikanz Signifikanz
(zweiseitig) (zweiseitig)
Patientenspezifische @ Geschlecht p=0,574
Faktoren
Spezielles Risiko Rauchen p=0,609
Parodontitis p=0,621
Gingivatyp p=0,621
Defektart Kiefereinteilung p=1,000
Defekttyp p=0,574
Spez. p=0,333"
Defektlokalisation
Operationsspezifische Volumenersatz p=0,631

Faktoren

Terwartete Zellhaufigkeiten <5, Kreuztabellen >2x2, Interpretation der Ergebnisse kdnnte

dadurch fehlerbehaftet sein
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4.4.2 Deskriptive Analyse zum Implantationsverfahren

4.4.2.1 Zeitpunkt der Implantation

Die Subkohorte implantierter Patienten umfasst drei verschiedene zeitliche Gruppierungen.
Bei zwei der 77 Patienten werden die Implantate zeitgleich mit der Knochenaugmentation
inseriert. Der Grofteil der implantierten Patienten, 49 Personen, erhalt direkt im Anschluss an
die Entfernung des Gitters die Implantation. Bei den restlichen 26 Patienten wird eine

Implantation erst im weiteren zeitlichen Verlauf nach der Gitterentfernung durchgefiihrt.

Tab. 21: Haufigkeitsverteilung Implantationszeitpunkte

Haufigkeit Prozent
Augmentation + Implantation 2 26
Reentry + Implantation 49 B3 6
Implantation nach Reentry 26 338
Gesamt 77 100,0

4.4.2.2 Implantationsrate
Insgesamt 77 Patienten aus der Kohorte erhalten eine Implantation. Die Implantationsrate liegt
somit bei 90,6%. Bei den restlichen Patienten wird bis zur Erhebung noch keine Implantation

vorgenommen.

4.4.2.3 Knochenabbau

Der generelle Knochenabbau wurde nur bei Patienten ermittelt, bei welchen
Roéntgenaufnahmen nach einem Zeitraum von einem Jahr vorliegen, um ein aussagekraftiges
Ergebnis zum Auftreten von Knochenabbau treffen zu kdnnen. Ein genereller Knochenabbau
lasst sich bei 65% (n=26) der 40 weiteruntersuchten Patienten feststellen. Jedoch weisen
insgesamt nur 7,5% (n=3) einen fur den langfristigen Erhalt der Implantate kritisch relevanten
Knochenabbau von Gber 2 mm auf. 92,5% der Patienten (n=37) mit generellem Knochenabbau

haben dementsprechend nur einen minimalen Knochenabbau von unter 2 mm.

4.4.2.4 Implantatiiberleben

Die Implantatliberlebensrate liegt bei 94,8%, wobei der jeweils patientenspezifische letzte
Kontrolltermin bis zum Ende der Auswertung bewertet wird. Lediglich bei vier (5,2%) Eingriffen
kommt es zu einem Verlust dieser. Wie Abbildung 15 zeigt, treten alle beobachteten Verluste

eher frihzeitig auf.
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Abb. 15: Kaplan-Meier Uberlebenskurve zur Rate an Implantatiiberleben

4.4.2.5 Implantatverlust im Zusammenhang mit dem Auftreten von Dehiszenzen
Es scheint, dass das Auftreten einer Dehiszenz wahrend der Augmentation die
Implantatiberlebensrate nicht beeinflusst. Die Implantatverlustrate bei Patienten mit

vorangegangener Dehiszenz liegt bei 6,9% und bei der anderen Gruppe bei 4,2%.

Tab. 22: Haufigkeitsverteilung Auftreten Implantatverlust bei vorausgegangenen Dehiszenzen

wahrend der Augmentationsphase

Implantatverlust

nein ]a
Anzahl Anzahl als Zeilen (%) Anzahl Anzahl als Zeilen (%)
Dehiszenz  nein 46 95 8% 2 4 2%
ja ey 93.1% 2 6,9%

4.4.2.6 Implantatverlust im Zusammenhang mit zeitlicher Insertion der
Implantate

Tabelle 23 veranschaulicht, dass drei der insgesamt vier Implantatverluste bei Implantaten

auftreten, welche zeitgleich zur Entfernung des Gitters inseriert werden. Lediglich bei einem

augmentierten Bereich, bei dem die Implantation zeitlich nach der Gitterentfernung

vorgenommen wird, kommt es zum Verlust.
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Tab. 23: Haufigkeitsverteilung Auftreten Implantatverlust unter Berlicksichtigung der zeitlichen

Insertion der Implantate

Implantatverlust

nein ja
Anzahl Anzahl als Zeilen (%) Anzahl Anzahl als Zeilen (%)
Augmentation + Implantation 2 100 0% 0 00%
Reenty + Implantation A6 93 9% 3 61%
Implantation nach Reentry 25 96 2% 1 3 8%

43



5 Diskussion

Ziel der vorliegenden Inauguraldissertation ist eine retrospektive, monozentrische klinische
Untersuchung von Kieferkammaugmentationen durch patientenspezifische CAD/CAM
basierte Titangitter. Hierbei liegt der Fokus auf der Evaluation der Einflussfaktoren fir das
Auftreten von therapiespezifischen Komplikationen, aber auch auf mdglichen Einflussfaktoren

hinsichtlich des Implantationserfolges.

5.1 Diskussion der klinischen Auswertung

5.1.1 Diskussion von Material und Methoden sowie Ergebnissen

Fiar eine erfolgreiche Implantation ist ein ausreichendes Angebot an Knochenvolumen
essentiell. In einer erheblichen Zahl der Falle ist nicht genug Knochen vorhanden, sodass eine
Kieferkammaugmentation vor der Implantation erforderlich ist. Eine etablierte Methode fur den
Knochenaufbau ist die Verwendung von Titangittern. Falls jedoch diese Gitter im Verlauf der
Behandlung exponiert werden, spricht man von einer Dehiszenz. Es besteht die Vermutung,
dass entstandene Dehiszenzen, Einfluss auf den Augmentations- und damit eng verknupft auf

den Implantationserfolg haben kénnen.

Das Augenmerk dieser Arbeit liegt besonders auf der Bewertung und Einschatzung der
Einflussnahme verschiedener patientenspezifischer und operationsspezifischer Faktoren auf
die Entstehung einer Dehiszenz. Ebenso betrachtet wird, ob eine vorangegangene Dehiszenz

im Laufe der Augmentation nachfolgend Auswirkungen auf die erfolgreiche Implantation hat.

Das Auftreten von Dehiszenzen ist ein Phanomen, welches sich sowohl bei dem Einsatz von
konventionellen als auch den CAD/CAM basierten Titangittern zeigt. In der Literatur finden
sich multiple Studien, die sich jedoch Uberwiegend mit den konventionellen Titangittern
beschaftigen. Innerhalb dieser Studie wurden lediglich CAD/CAM-modifizierte Titangitter

untersucht. Somit ist der Vergleich zu anderen Arbeiten nur unter Vorbehalt moglich.

5.1.1.1 Diskussion der deskriptiven Analyse des Outcomes

5.1.1.1.1 Diskussion des Auftretens von Dehiszenzen

Als haufigste Komplikation bei der GBR mit Titangittern erweist sich die Gitterexposition.
Dementsprechend stellt die Analyse der mdglichen Einflussfaktoren einen wichtigen
Bestandteil im Bereich der aktuellen Forschung dar. Ebenso werden innerhalb von
verschiedenen Studien teils unterschiedliche Therapieansatze sowohl vor als auch bei dem

Auftreten von Dehiszenzen angewendet und untersucht. Ziel ist, diese durch umfassende
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Behandlungen so weit wie mdglich zu verhindern, oder falls schon vorhanden, zu stabilisieren
(80, 81, 89, 93, 94). Therapieprotokolle zum Schutz vor der Entstehung von Dehiszenzen, als
auch jene zur bestmoglichen Therapie bereits aufgetretener Expositionen, wurden innerhalb

dieser Dissertation nicht weiter untersucht.

Die in der vorliegenden Arbeit ermittelte Dehiszenzrate liegt bei 38,8%. Insgesamt 33 der 85

augmentierten Gitter entwickelten eine Gitterexposition.

Im weiteren Verlauf der Diskussion wird eine zeitliche Dimension eingefuhrt, wobei das
Auftreten der Freilegungen, in Ubereinstimmung mit der Literatur, in drei unterschiedliche
Zeitraume eingegliedert wird. Demgegenuber findet jedoch keine Einteilung nach Flache oder

Volumen der Dehiszenzen statt.

Gu et al. untersuchen ebenfalls die Dehiszenzrate unter Verwendung von individuell
angepassten Titangittern. Dabei werden in der Ubersichtsarbeit vier Studien betrachtet. Die

gefundenen Ergebnisse liegen zwischen 17,9% und 34,4% (95).

Eine in diesem Bereich liegende Dehiszenzrate von 22,6% finden Seiler et al.. Bei 26 von
insgesamt 115 inserierten Gittern treten hier Wundheilungsstérungen in Form von

Dehiszenzen wahrend der Einheilungsphase auf (77).

In einem systematischen Review aus dem Jahr 2021 wurden 404 Titangitter unterschiedlicher
Hersteller hinsichtlich der Gitterexposition postaugmentativ untersucht. Insgesamt bei 115
Augmentationen traten diese auf. Somit liegt die Dehiszenzrate bei 28%. Lediglich 25 dieser
Gitter mussten daraufhin entfernt werden und 75 konnten mithilfe von lokalen

Hygienemalinahmen durch die Behandler stabilisiert werden (96).

Im Vergleich wurde in der vorliegenden Dissertationsschrift eine eher hohe Dehiszenzrate
festgestellt. Hier ist zu erwahnen, dass ein Grofiteil der betrachteten Studien nicht Gber eine
aussagekraftige Teilnehmerzahl verfugt. Weiterhin kénnen die Ausgangsbedingungen der
Studien nicht als vollkommen identisch bezeichnet werden, unter anderem aufgrund der
Unterscheidung der Gittersysteme (konventionell/patientenspezifisch). Moglicherweise ist ein
weiterer Grund, dass in der MKG der Universitatsklinik Mainz, haufig grolere
Augmentationsvolumina eingesetzt werden und es somit eventuell zu einer Risikoerhdhung,

bezuglich des Auftretens von Dehiszenzen kommt.

5.1.1.1.2 Diskussion des zeitlichen Auftretens von Dehiszenzen
Wie oben bereits erlautert findet eine Unterscheidung hinsichtlich des Zeitraums des
Auftretens einer Gitterexposition statt. Hierbei wird, der Literatur folgend, zwischen friihen (<2

Wochen), mittelfristigen (3-9 Wochen) und spaten (>10 Wochen) Dehiszenzen differenziert. In
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dieser Studie treten insgesamt im Bereich der Maxilla am haufigsten Frihdehiszenzen auf
(72,2%), gefolgt von den spaten (16,7%) und den mittelfristigen (11,1%) Dehiszenzen.
Vorwiegend treten die spaten Dehiszenzen im Bereich der Mandibula auf (46,7%), gefolgt von
den frihen (26,7%) und mittelfristigen (26,7%) Dehiszenzen.

Einige Studien zeigen, dass eine frihzeitige Gitterexposition innerhalb der ersten Wochen im
Vergleich zu einem spateren Auftreten einen negativen Einfluss auf die Knochenheilung zu
haben scheint (82-85).

Volkmann et al. untersuchen ebenfalls das zeitliche Auftreten von Dehiszenzen und den damit
einhergehenden Einfluss auf den Augmentationserfolg, wie bereits in der Literaturdiskussion
naher erlautert. Ebenso wie in den zuvor erwahnten Studien schatzen Volkmann et al. die
frihe Form der Schleimhautdehiszenz als kritischer bezlglich des Einflusses auf den
Gesamterfolg ein, wohingegen mittel- oder langfristige @ Dehiszenzen das

Behandlungsergebnis allenfalls marginal beeinflussen (81).

Ubereinstimmend mit den Ergebnissen von Volkmann et al. stellen sich in der vorliegenden
Arbeit die meisten Dehiszenzen in der Friihphase ein. Jedoch wird abweichend zur Literatur
die geringste Auftretenshaufigkeit bei den mittelfristigen Expositionen gefunden. Diese
Diskrepanz zur Literatur ist in Bezug auf die =zeitliche Komplikationsabhangigkeit
moglicherweise in der zu geringen Grundgesamtheit der Studie zu sehen. Die Zunahme bei
den spat auftretenden Dehiszenzen kdnnte mit den teils sehr gro3en Augmentationsvolumina

und den daher langer abzuwartenden Einheilphasen zusammenhangen.

5.1.1.2 Diskussion der deskriptiven Analyse des Patientenguts und dem
Auftreten von Dehiszenzen
Insgesamt wurden bei 78 Patienten 85 Eingriffe zur Insertion von Titangittern untersucht. Wie
in Kapitel 3 beschrieben, wurde jede durchgeflhrte Gitteraugmentation eigenstandig bewertet,
unabhangig davon, ob sie an demselben Patienten durchgefuhrt wurde. Die dadurch
auftretende Problematik besteht darin, dass man die einzelnen Eingriffe, die an denselben
Patienten durchgeflhrt wurden aufgrund von vielen patientenspezifischen Faktoren nicht als
vollstandig unabhangig voneinander betrachten kann. Moéglich ware, beispielhaft zu nennen,
dass durch die verlangerte Eingriffsdauer bei gleichzeitig eingesetzten Gittern eventuell das
Infektionsrisiko erhoht ist. Die in dieser Dissertation gewahlte Betrachtungsweise bietet jedoch
den Vorteil die Risiken gitterspezifisch auswerten zu kénnen. So fihrt ein Gitter mit
Komplikationen nicht dazu ein komplikationsfreies Gitter beim gleichen Patienten ebenfalls als

komplikationsbehaftet zu betrachten und so eine falsche Korrelation zu suggerieren.
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5.1.1.2.1 Diskussion von Geschlecht und Alter

In der Kohorte zeigt sich ein ausgeglichenes Altersspektrum mit einer weiten Verteilung (15-
77 Jahren). Primar lasst sich vermuten, dass Knochenaugmentationen vor allem bei alteren
Patienten, aufgrund von Zahnverlusten, beispielsweise bedingt durch Parodontitis, Traumata
oder pathologischen Erkrankungen durchgefiihrt werden. Junge Patienten mit Nichtanlagen
weisen jedoch ebenfalls haufig Substanzdefekte auf, welche eine erfolgreiche Implantation
gefahrden. Dementsprechend stellt sich auch bei diesen Patienten die Indikation fir eine

Knochenaugmentation, um einen adaquaten und altersgerechten Zahnersatz zu ermdoglichen.

Zwei Studien, welche sich mit dieser Thematik beschaftigen, kommen zu dem Ergebnis, dass
sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Alter der Patienten und dem Auftreten

von Gitterexpositionen feststellen lasst (77, 97).

Die geschlechterspezifische Verteilung zeigt, dass Frauen innerhalb der vorgenommenen
Datenerhebungen eine geringere Tendenz aufweisen eine Dehiszenz zu entwickeln (33,9%)
als Manner. Bei diesen entwickelt sich in der Halfte der Falle eine Wundheilungsstérung in
Form einer Exposition im Laufe der Einheilungsphase (50%). Die Auswertung zeigt jedoch
keine Signifikanz (p=0,160). Ebenso lasst sich diese nicht bei der Implantatverlustrate
(p=0,574) feststellen.

Hartmann und Seiler weisen einen signifikanten Zusammenhang zwischen der geringeren
Dehiszenzrate und dem Geschlecht der Patienten nach (78,4% Frauen versus 21,6% Manner,
p=0,043). Es zeigt sich, dass bei Frauen deutlich seltener Gitterexpositionen zu beobachten
sind (94).

Andere Studien koénnen ebenfalls, wie in der hier vorliegenden Dissertation, keinen
signifikanten Zusammenhang zwischen Geschlecht und dem Auftreten von Dehiszenzen
feststellen (80, 97).

Kim et al. kommen in ihrer Studie zu dem Ergebnis, dass mannliche Patienten im Bereich der
gesteuerten Knochenregeneration das hoéhere Risiko fur das Auftreten von Dehiszenzen
aufweisen (98). Ebenfalls belegt wird dies durch eine Studie, welche ein potentiell erhdhtes

Risiko einer Infektion nach Implantation bei mannlichen Studienteilnehmern ermittelt (99).

Eventuell lasst sich das teilweise vermehrte Auftreten von Dehiszenzen bei Patienten
mannlichen Geschlechts auf das erhdéhte Rauchverhalten und Risiko des Vorliegens einer
Parodontitis zurickfiihren. Laut Bundesgesundheitsministerium rauchen 27% der Manner,
wobei Frauen nur einen Anteil von 20,8% ausmachen (100). Das gehaufte Auftreten von
parodontalen Erkrankungen bei Mannern wurde ebenfalls in einigen Studien untersucht und
bestatigt (101-103). Beide Risikofaktoren stehen im Verdacht, das Auftreten von Dehiszenzen

zu begunstigen.
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5.1.1.2.2 Einfluss Risikofaktoren (Pa/Rauchen)
Die Untersuchungen zeigen, dass ein groler Anteil der Patienten (60%) ein generelles Risiko
(Parodontitis oder Rauchen) aufweist. Ungefahr die Halfte (49%) der Patienten mit einem

generellen Risiko entwickelt eine Dehiszenz.

Rauchende Patienten im Speziellen entwickeln mit 62,5% signifikant haufiger eine Dehiszenz
als Nicht-Raucher (p=0,001). Weiterhin kann jedoch kein signifikanter Zusammenhang

zwischen dem Rauchverhalten und der Implantatverlustrate (p=0,609) festgestellt werden.

Hartmann und Seiler untersuchen ebenfalls den Einfluss des Rauchens auf die Dehiszenzrate
und koénnen ihrerseits keinen signifikanten Zusammenhang zwischen den beiden Faktoren

feststellen (p=0,669) (94), ebenso wie Lindors et al. keine Korrelation ermitteln (88).

Innerhalb einer von Hartmann et al. 2019 publizierten Studie werden bei 65 Patienten
insgesamt 70 Augmentationen, ebenfalls mit CAD/CAM-angepassten Titangittern inseriert.
Die Dehiszenzrate bei den rauchenden Patienten (n=11) zeigt ebenso, wie in der vorher

genannten Arbeit keinen signifikanten Anstieg (p=0,178) (97).

In einer anderen Studie untersuchen auch Seiler et al. diesen méglichen Zusammenhang bei
Betrachtung von 100 Patienten und 115 Defektsituationen. Es zeigt sich auch hier kein

signifikanter Zusammenhang (p=0,475) (77).

Trotz der in den oben genannten Studien fehlenden Signifikanz gibt es eine Vielzahl von
Studien, die einen negativen Einfluss von Rauchen auf die generelle (104, 105) und hier
relevante orale Wundheilung feststellen (106). Beztglich des Einflusses von Rauchen auf den
Implantationserfolg lasst sich eine deutliche negative Beeinflussung des Behandlungserfolges
in mehreren Studien nachweisen. Es zeigt sich eine hdhere Rate an Implantatverlusten als bei
Nichtrauchern (107-114).

Den Einfluss des Rauchens auf die Guided Bone Regeneration untersuchen Strietzel et al.,
wobei nur ein schwacher Zusammenhang mit auftretenden Komplikationen nachgewiesen
werden kann (115). Zusatzlich wird in einer Metaanalyse von Strietzel el al. eine negative
Beeintrachtigung der Guided Bone Regeneration und unterschiedlicher

Augmentationsverfahren nachgewiesen (116).

Goertz et al. untersuchen ebenfalls den Einfluss des Rauchens auf die Wundheilung. Es
werden Stérungen der Gewebedurchblutung, bedingt durch einen Abfall der Proliferationsrate
der fur die Narbenbildung notwendigen Zellen und ein daraus resultierender

Wachstumsfaktormangel festgestellt. Dies beginstigt und erhéht das Risiko far
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Wundheilungsstérungen (117). Es zeigt sich, dass Raucher bei Operationen im Mundraum

generell eine im Vergleich zu Nichtrauchern mangelhafte Wundheilung aufweisen (106).

Patienten, die an einer Parodontitis erkrankt sind, machen insgesamt 47,1% (n=40) aus. Bei
diesen liegt die Dehiszenzrate bei 35,6%, jedoch ohne signifikanten Einfluss (p=0,512). Auch

bei der Implantatverlustrate (p=0,621) lasst sich kein relevanter Zusammenhang feststellen.

Mehrere Studien von verschiedenen Autoren konnen ebenfalls keine signifikante
Beeinflussung der Dehiszenzrate bedingt durch das Vorliegen einer Parodontitis nachweisen
(77,94, 97).

Jedoch existieren innerhalb der aktuellen Literatur einige Studien und Reviews, welche einen
moglichen negativen Zusammenhang zwischen parodontalen Erkrankungen und der
Implantationserfolgsrate bestatigen (118-121). Unterschiedliche Studien zeigen, abhangig
vom individuellen Schweregrad der Parodontitis, negative Auswirkungen auf den
Implantationserfolg. Eine Senkung der Implantatiiberlebensrate |asst sich bei der aggressiven
und chronischen Parodontitis feststellen, wahrend bei moderater Parodontitis die
Uberlebensrate am geringsten sinkt (122-125). Insgesamt zeigen verschiedene Studien, dass
Patienten mit einem parodontal vorgeschadigten Gebiss eine erhéhte Implantatverlustrate
(119, 126, 127) aufweisen.

Eine weitere Vertiefung der Forschung bezlglich des Einflusses verschiedener
patientenspezifischer Faktoren (Rauchen, Parodontitis, andere Erkrankungen) ist wichtig, um
relevante Risikofaktoren aufzudecken und diesen dementsprechend entgegenwirken zu
kénnen. Um in Zukunft ein moglichst erfolgsversprechendes Ergebnis bei dem Einsatz der
Customized Bone Regeneration zu erzielen, ist dies sinnvoll. Zusatzlich zu den vorangehend
bereits aufgezahlten Faktoren bietet es sich zudem fir kiinftige Arbeiten an, weitere, die orale

Wundheilung betreffende, Krankheiten als mdgliche Problemfaktoren zu untersuchen.

5.1.1.2.3 Diskussion des Gingivatyps

Innerhalb der Nachuntersuchung wurde betrachtet, ob es zu einem gehauften Auftreten von
Dehiszenzen beim Vorliegen eines dinnen oder dicken Gingivatyps kommt. Patienten mit
einem dunneren Gingivatypen weisen eine Dehiszenzrate von 42,2%, die mit einem dickeren
von 35% auf. Es zeigt sich jedoch kein signifikanter Zusammenhang (p=0,495). Ebenso lasst

sich ein solcher nicht bezogen auf die Implantatverlustrate (p=0,621) feststellen.
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Seiler et al. nehmen eine detailliertere Einteilung der Gingiva in zwei dinne Gingivatypen,
einen dicken Typus und einen nicht weiter spezifizierten Gingivatypen vor. Es zeigt sich

ebenfalls kein signifikanter Zusammenhang (p=0,138) (77).

Hartmann et al. untersuchen ebenso den Gingivatypen der 65 Patienten innerhalb ihrer Studie.
Wie in dieser vorliegenden Arbeit, findet eine Einteilung in einen diinnen ,A* (n=38) und einen
dicken ,B“ (n=32) Typus statt, wobei kein statistisch signifikanter Anstieg der Dehiszenzrate
beobachtet werden kann (p=0,14) (97).

Die leicht erhdhte Dehiszenzrate bei Patienten innerhalb dieser Dissertation mit einem
dinneren Gingivatypen lasst sich eventuell mit der geringeren Stabilitdit und dem
maoglicherweise erhdhten Risiko des Einreilens wahrend des Einbringens der Titangitter und
dem anschlieRenden Verschluss erklaren. Auch in der Literatur wird ein diinner Gingivatyp als

deutlich schwieriger in der intraoperativen Handhabung angenommen, als der dicke (128).

Diskutiert wird ebenfalls, ob eventuell eine Narbenbildung durch Vorschadigungen in Form von
friiheren Zahnextraktionen oder anderen traumatischen Ursachen eher ausschlaggebend ist,
in der Fragestellung ob postaugmentativ Gitterexpositionen auftreten, als primar das Vorliegen

eines dicken oder dinnen Gingivatypen (94).

Weitere Untersuchungen auf diesem Gebiet sind dementsprechend anzustreben, um
eventuelle Nachteile eines Gingivatypen durch ein adaquates Weichgewebsmanagement
auszugleichen. Ebenso ist es erstrebenswert in einer groeren Patientenkohorte moégliche
Zusammenhange mit dem Auftreten von Augmentat- sowie Implantatverlusten zu

untersuchen.

5.1.1.2.4 Diskussion des Defekttyps

Insgesamt 34 der 85 Augmentationen wurden im Oberkiefer durchgefuhrt (40%). Die restlichen
51 Eingriffe (60%) erfolgten im Unterkiefer. Die Dehiszenzrate liegt im Oberkiefer bei 52,9%
(n=18) und im Unterkiefer deutlich niedriger bei 29,4% (n=15). Es zeigt sich ein signifikanter
Zusammenhang (p=0,029).

Sagheb et al. ermittelten ebenfalls mit 66,7% im Oberkiefer, zu 8,3% im Unterkiefer (p=0,009)
eine nochmals deutlich starkere signifikantere Differenz zwischen den unterschiedlichen

Lokalisationen in Bezug auf die Dehiszenzentstehung (80).

Multiple Studien untersuchen mogliche Zusammenhange bezuglich der Defektlokalisation
oder auch der GroRRe des Gitters und dem Auftreten von Gitterexpositionen (77, 94, 129).
Eigene Untersuchungen innerhalb dieser Arbeit zeigen, dass kein signifikanter

Zusammenhang zwischen dem augmentierten Volumen (<1cm3>1cm?®) und der Entstehung
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von Dehiszenzen vorliegt (p=0,373). Sowohl die spezifisch eingeteilten Defektlokalisationen
(p=0,074) als auch das Vorliegen eines Horizontal- oder Vertikal-, Kombinierten Defekts
(p=0,490) oder die Ursache fiur den zu augmentierenden Defekt (p=0,060) zeigen keine

signifikante Beeinflussung der Dehiszenzrate.

Bezuglich der Ursache ware es mdglich gewesen, dass insbesondere durch gréliere Eingriffe
(Tumorresektionen, Traumata) ein durch die vorherige starkere Manipulation und die damit
einhergehende Schwachung/Vernarbung des Weichgewebes im Vorhinein erhdhtes Risiko fur

die Entstehung von Dehiszenzen besteht. Dies lasst sich jedoch nicht bestatigen.

Hartmann und Seiler kommen zu dem Ergebnis, dass weder die Lokalisation der
Augmentation, eingeteilt in Unter- und Oberkiefer, noch die Defektlokalisation generell oder
auch die GittergroRe einen relevanten Einfluss auf die dehiszenzfreie Einheilung haben (94).
Der nicht feststellbare Zusammenhang bezliglich dem Erscheinen von Dehiszenzen und der

Defektlokalisation im Ober-, oder Unterkiefer wird von einer weiteren Studie gestutzt (97).

Demgegenuber steht die Studie von Uehara et al., welche einen signifikanten Zusammenhang
zwischen der Grolke des zu augmentierenden Defektes und der Erfolgsrate der

Knochenaugmentation feststellen kann (129).

Eine Beeinflussung der Dehiszenzrate durch verschiedene defektspezifische Faktoren lasst
sich folglich nicht Gbereinstimmend feststellen. Dementsprechend sollten weitere Studien zum
Thema Customized Bone Regeneration, insbesondere genaue Einteilungen der
Defektlokalisation, des zu ersetzenden Volumens und des Defekttyps (Horizontal/Vertikal-
Kombinierter Defekt) praoperativ erfassen, um anschlielend postoperativ bei der Analyse
genauere Ruckschlisse bezlglich des Einflusses auf das Auftreten von Dehiszenzen

schlieRen zu kbnnen.

5.1.1.3 Diskussion der deskriptiven Analyse der angewandten
Therapieoptionen und dem Auftreten von Dehiszenzen

5.1.1.3.1 Diskussion der Operateure

Die Untersuchung der Einflussnahme bezuglich dem Erfahrungsgrades des Operateurs und
dem Auftreten von Dehiszenzen in der Einheilungsphase zeigte einen signifikanten (p=0,013)
Unterschied. Dies lasst sich eventuell darauf zuriickfiihren, dass die erfahrenen Operateure
diese Operationen schon haufiger durchgefuhrt haben und dementsprechend mdéglicherweise
eine kurzere Behandlungszeit und eine weichgewebsschonendere Insertion durchfihren

konnen.
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Eine weitere Untersuchung des Einflusses des Erfahrungsgrades eines Operateurs auf die
Operationsdauer, das postoperative Auftreten von Dehiszenzen und eines schlussendlich
erfolgreichen Augmentationserfolges ist fur weitere Interpretationen und Einschatzungen des

Schwierigkeitsgrades einer Augmentation sinnvoll.

5.1.1.3.2 Diskussion der Schnittfiihrung

Innerhalb dieser Studie wird zwischen der krestalen und der Poncho-Schnittflhrung
unterschieden. Es fallt auf, dass die krestale Schnittfihrung (n=65) deutlich haufiger
Anwendung findet, als die Poncho-Schnittfihrung (n=20). Die Dehiszenzrate betragt bei der
krestalen SchnittfUhrung 41,5% und fallt damit héher aus als die der Poncho-Schnittfiihrung

mit 30%. Die Auswertung zeigt keine Signifikanz (p=0,354).

Sagheb et al. betrachten im Artikel ,Clinical outcome of alveolar ridge augmentation with
individualized CAD-CAM-produced titanium mesh” ebenfalls unter anderem den Einfluss der
Schnittflhrung auf die Dehiszenzrate. Hier wiesen krestale SchnittfUhrungen mit 45,5%
ebenfalls die hdhere Expositionsrate auf als die modifizierte Poncho-SchnittfUhrung mit 20%.
Es besteht allerdings auch hier keine statistische Signifikanz (p=0,221). Alle Gitterexpositionen

befanden sind im Bereich des vorher gesetzten Schnittes (80).

Seiler et al. nehmen eine breitere Einteilung der Schnittfihrungsarten mit 6 verschiedenen
Varianten vor, wobei auch die krestale und die Poncho-Schnittfihrung berticksichtigt wurden.
Auch innerhalb dieser Studie konnte kein signifikanter Zusammenhang (p=0,205) zwischen
der Wahl der SchnittfGhrung und dem Auftreten von Wundheilungsstérungen in Form von
Dehiszenzen nachgewiesen werden. Insgesamt wurden innerhalb besagter Studie 115

augmentierte Regionen mittels CAD/CAM modifizierten Titangittern betrachtet (77).

Zusammenfassend lasst sich also sowohl in der vorliegenden wie auch in den vorgestellten
Studien unter Verwendung der Poncho-SchnittfUhrung eine Tendenz zu geringeren
Dehiszenzraten feststellen. Es scheint, als habe es positive Auswirkungen auf die Vermeidung
von Dehiszenzen, wenn der Rand des Schnittes in groRerer Entfernung zum Gitter angesetzt
wird (80). Die vorliegende Studie dokumentierte nicht die Lage der Dehiszenz,
dementsprechend lasst sich nicht nachweisen, ob die Exposition im Bereich der Schnittfiihrung

aufgetreten ist oder an anderer Stelle.

5.1.1.3.3 Diskussion des Augmentationsmaterials
Die Untersuchung der Dehiszenzrate ergibt unter Betrachtung des verwendeten
Knochenersatzmaterials bei der hier vorliegenden Studie, dass ein Groldteil der

Augmentationen (n=75) mit einer Kombination aus autologen Knochen und einem bovinem
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Knochenersatzmaterial (Bio-Oss®, Geistlich Pharma) durchgefuhrt wurde. Dort entwickelten
sich auch die meisten Dehiszenzen (n=30) im Vergleich zur alleinigen Verwendung von
autologen Knochen oder der Kombination von diesem mit anderen KEM. Durch die geringe
Anzahl an Augmentationen mit ausschlief3lich autologem Knochen und der Kombination mit
anderen KEM im Vergleich zur Kombination aus autologen Knochen und Bio-Oss® wurde sich
aufgrund der geringen zu erwartenden Power gegen eine statistische Analyse des

Zusammenhangs zwischen Augmentationsmaterial und der Dehiszenzrate entschieden.

Gu et al. vergleichen die Dehiszenzrate von 6 Studien, bei denen autologer Knochen in
Kombination mit anorganischem, bovinem KEM verwendet wird, mit 6 weiteren Studien,
welche andere KEM nutzten (Autologer Knochen/Boviner Knochen/Xenogener
Knochen/Hydroxylapatit-Partikel/gefriergetrockneter Knochen). Die Auswertung der Studien
mit erstgenannter Kombination ergibt eine Dehiszenzrate von 21,7%, wahrend die anderen
untersuchten Kombinationen eine Rate von 23,5% aufweisen. Es lasst sich keine signifikante
Differenz feststellen (p=0,74). Somit kann kein Einfluss des verwendeten KEM auf die
Dehiszenzrate ermittelt werden. Zu berlcksichtigen ist jedoch, dass keine Einteilung der Art
des verwendeten Gitters erfolgt und somit sowohl Studien mit konventionellen als auch

angepassten Titangittern miteinbezogen wurden (95).

Bei der Betrachtung des Einflusses von verschiedenen Augmentationsmaterialien auf die
Dehiszenzrate konnen Her et al. ebenfalls keinen signifikanten Unterschied bei der

Verwendung der unterschiedlichen Materialien feststellen (89).

Im Unterschied zu vorgenannten Untersuchungen stellen Carini et al. fur die Verwendung
autologen Knochens eine niedrigere Dehiszenzrate sowie einen vermehrten Knochengewinn

und eine geringere Knochenresorption fest (130).

Aludden et al. verglichen die Anwendung von Bio-Oss® allein oder in Kombination mit
partikuldarem autologen Knochen bei lateralen Kieferaugmentationen. Sowohl die alleinige
Anwendung von autologen Knochen als auch die alleinige Anwendung von Bio-Oss® oder in
Kombination mit autologen KEM zeigen einen annahernd vergleichbaren Knochenneugewinn
innerhalb eines betrachteten Zeitraumes von drei bis sechs Monaten. Als mdgliche Vorteile
des Verzichts auf die autologe Knochenentnahme werden die fehlende Morbiditat der
Entnahmestelle und die reduzierte Operationszeit genannt (131). Andere Studien zeigen
jedoch, dass die Beeintrachtigungen nach der autogenen Knochenentnahme nicht lange
anhalten (132-134). Insgesamt zeigen beide Anwendungsformen innerhalb dieser
Datenerhebung eine hohe kurzfristige Implantatiberlebensrate, einen Knochenneugewinn

und einen Breitengewinn am Alveolarfortsatz (131).
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Es scheint, als habe sowohl der Einsatz von autologen Knochen als auch die zusatzliche
Anwendung eines bovinen KEM einen férderlichen Einfluss auf den Knochenneugewinn und
die damit verbundene Implantatiiberlebensrate. Eine weitere langfristige klinische und
radiologische Erforschung bezliglich des optimalen Einsatzes von KEM im Bereich der CBR
mit groReren Patientenkohorten erscheint flr die Zukunft sinnvoll, um eine aussagekraftige

Empfehlung bezlglich der am besten zu verwendenden Materialien aussprechen zu konnen.

5.1.1.3.4 Diskussion der Verwendung von Membranen

Im Rahmen der vorliegenden Dissertation wird lediglich bei zwei der 85 Augmentationen keine
Membran zur Wundheilungsforderung verwendet. Diese Patienten entwickeln keine
Dehiszenz. Von den restlichen 83 Augmentationen, welche mit resorbierbaren Membranen
versorgt werden, weisen 50 (60,2%) keine Wundheilungsstérungen auf. Die Dehiszenzrate
betragt 39,8%. Durch die fast ausschlielliche Verwendung von resorbierbaren Membranen
bei den durchgeflihrten Augmentationen ist ein Vergleich, betreffend den Einfluss auf die

Dehiszenzrate, zu Augmentationen ohne Einsatz dieser nicht aussagekraftig moglich.

Gu et al. untersuchen gleichfalls, ob die Verwendung einer resorbierbaren Membran Einfluss
auf die Dehiszenzrate hat. Insgesamt 5 Studien umfassen einen kombinierten Einsatz von
resorbierbaren Membranen mit Titangittern. Die Dehiszenzrate liegt bei 23,9%, wobei
anzumerken ist, dass bei diesen Studien keine Unterscheidung zwischen konventionellen und
angepassten Titangittern stattgefunden hat. Sieben Studien fihren Augmentationen lediglich
mit Titangittern ohne Verwendung einer resorbierbaren Membran durch. Dort liegt die
Dehiszenzrate bei 20,2%. Die fehlende signifikante Differenz (p=0,36) fuhrt zu der Aussage,
dass die Verwendung von resorbierbaren Membranen in Kombination mit Titangittern keinen

ausschlaggebenden Einfluss auf die Dehiszenzrate zeigt (95).

Die Arbeit von Seiler et al. betrachtet ebenso den Einfluss der Verwendung einer Membran
auf die Dehiszenzrate. Bei 79 der insgesamt 115 Defektsituationen wird die Bio-Gide®
Membran der Firma Geistlich zur Unterstitzung der Weichgewebsheilung verwendet.
Dementsprechend erhalten 35 augmentierte Regionen keine Versorgung mit einer Membran.
Es lasst sich ebenfalls, wie in den anderen Studien kein signifikanter Zusammenhang
bezuglich der Relevanz der Verwendung einer Membran zur Reduzierung der Dehiszenzrate
feststellen (p=0,927) (77).

Cucchi et al. konzentrieren sich in der von ihnen veroffentlichten Studie aus dem Jahr 2021
ebenfalls auf die Thematik. Die Rate an Wundheilungsstérungen bei der zusatzlichen

Verwendung von Membranen liegt mit 13% deutlich niedriger als bei der Augmentation ohne
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Membran mit 33%. Obwohl sich keine statistische Signifikanz feststellen Iasst, nehmen die

Autoren an, dass die Verwendung einen gunstigen Effekt haben konnte (93).

Eine deutlich erhdhte Rate an Wundheilungsstérungen von 66% erfassen Ciocca L. et al. bei
der alleinigen Augmentation mittels patientenmodifizierten Titangittern, welches sich in

erheblich negativer Weise von den anderen Ergebnissen abhebt (135).

Zusammenfassend kann dem Einsatz resorbierbarer Membranen ein positiver Einfluss bei der
Vermeidung von Weichgewebsstérungen in Form von Gitterexpositionen unterstellt werden.
Aufgrund der eher geringen Fallzahlen in den genannten Studien ist eine weitere Erforschung
mit einem gréReren Patientenkollektiv sinnvoll, um die Rolle von resorbierbaren Membranen
als zusatzliches Mittel bei Knochenaugmentationen mit patientenspezifisch angepassten

Titangittern besser einzuschatzen.

5.1.1.3.5 Diskussion der Verwendung der Eigenbluttherapie

In der Auswertung der Ergebnisse der vorliegenden Nachuntersuchung zeigt sich, dass die
unterstutzende Anwendung der Eigenbluttherapie unter Nutzung der A-PRF+ und i-PRF zwar
minimal seltener mit Dehiszenzen einhergeht, sie jedoch keine signifikante Verbesserung

bezuglich der Entstehung dieser mit sich bringt (p=0,660).

Neben den resorbierbaren Membranen (Bio-Gide®, Geistlich, Wolhusen, Switzerland)
untersuchen Hartmann und Seiler zusatzlich den additiven Einsatz von A-PRF+ zur
Unterstitzung der Wundheilung und Vermeidung von Membranexpositionen. Dort zeigt sich
im Vergleich zur vorliegenden Studie eine signifikante Reduzierung der Dehiszenzrate (76.5%

ohne Exposition versus 23.5% mit Exposition, p=0,029) (94).

Die systematische Ubersichtsarbeit von Miron et al. betont den sich bei der Nutzung
unterschiedlicher PRF einstellenden positiven Effekt auf die Wundheilung bei der
medizinischen und zahnmedizinischen Behandlung unterschiedlicher Weichgewebsdefekte
(57).

Ahnliches stellen Torres et al. fir den Einsatz von PRP im Rahmen von
Knochenaugmentationen im Kieferbereich fest. Dabei lassen sich nach einem PRP-Einsatz
keine Dehiszenzen feststellen, wahrend es in der Kontrollgruppe bei 28% der Patienten zu
Dehiszenzen kommt. Weiterhin weist die Patientenkohorte, welche mit dem PRP behandelt

wurde, einen signifikant grofReren vertikalen und horizontalen Knochengewinn auf (136).

Demgegenuber lasst sich in der hier vorliegenden Arbeit bei der Verwendung von PRF kein
solch positiver Effekt von nennenswerter Signifikanz auf die Verhinderung von Dehiszenzen

feststellen. Eine mogliche Erklarung hierfir stellt die sehr geringe Probandenzahl sowie
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eventuelle Uberschneidungen der PRF-Behandelten mit den als Risikopatienten eingestuften

Teilnehmern dar.

Bezlglich des Einflusses der Eigenbluttherapie auf die Knochenheilung lassen sich in der
Literatur sowohl positive als auch kritischere Ergebnisse finden. Srinivas et al. weisen einen
nennenswerten Effekt auf die Wundheilung und die Knochenregeneration bei der Verwendung
von PRF im Bereich der Socket Preservation nach (137). Dragonas et al. kbnnen jedoch keine
merkliche positive Beeinflussung des Ergebnisses durch die zusatzliche Nutzung von L-PRF
(Leukozyten Platelet Rich Fibrin) bei intraoralen Knochenaugmentationsverfahren feststellen
(138).

Eine Vertiefung der Forschung Uber den moéglichen Zusatznutzen der Eigenbluttherapie bei
intraoralen Knochenaugmentationsverfahren erscheint fir die Zukunft sinnvoll, um die
bestmdglichen patientenindividuellen Ergebnisse hinsichtlich der Wundheilung, aber auch der

Knochenregeneration zu erreichen.

5.1.1.4 Diskussion des Augmentatverlustes und
patientenspezifischer/operationsspezifischer Faktoren

Insgesamt kam es bei nur einer augmentierten Defektsituation zu einem Verlust des

Augmentates. Es kdnnen bei dieser Anzahl keine allgemeinglltigen oder Ubertragbaren

Aussagen getroffen werden, weshalb im Weiteren auf eine Untersuchung von mdglichen

Zusammenhangen verzichtet wird. Dennoch erscheinen umfassendere Erforschungen dieser

Thematik unter Betrachtung eines grofReren Patientenumfangs duferst interessant, um das

Auftreten von Augmentatverlusten so weit wie mdglich einzudammen.

5.2 Diskussion zur Subkohorte implantierter Patienten

5.2.1 Diskussion zur deskriptiven Analyse des Implantationsverfahrens

Insgesamt wurden in der vorliegenden Dissertation 179 Implantate in 77 (90,6%)
augmentierten Regionen erfolgreich inseriert. Bei insgesamt acht Augmentationen fand im
Anschluss daran keine Implantation in der ZMK Mainz statt. Zum einen lag dies teilweise an
dem Wechsel zu einem externen Behandler fir die Implantation, zum anderen auch daran,
dass Patienten nicht mehr erschienen sind und somit bis zur Fertigstellung der Datenerhebung
keine Implantation in der MKG-Chirurgie der Uniklinik Mainz durchgefiihrt wurde. Bei keiner
dieser acht durchgefihrten Augmentationen war der Grund fur die ausbleibende Implantation

ein unzureichendes Knochenangebot.
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5.2.1.1 Diskussion zur deskriptiven Analyse des Outcomes implantierter
Patienten

Bei den 48 implantierten Patienten ohne vorheriges Dehiszenzgeschehen kam es zu 2

Implantatverlusten (4,2%). Von den 29 Patienten, welche eine Dehiszenz im Vorhinein hatten,

verloren 2 (6,9%) davon dieses. Aufgrund der unterschiedlichen Insertionsdaten, der generell

geringen Fallzahl und den jeweiligen individuellen Patientenrecalls zur Implantatbeurteilung ist

eine genaue Aussage beziglich der Implantatiberlebensrate Uber einen fir alle Patienten

zeitlich einheitlichen Kontrollzeitraum jedoch nicht mdglich.

Sagheb et al. ermitteln innerhalb einer durchschnittichen Beobachtungszeit von 12 + 6
Monaten nach der durchgefiihrten Implantation im augmentierten Gebiet eine Uberlebensrate

von 100% bei 44 inserierten Implantaten (80).

In der Studie von Volkmann et al. konnten ebenfalls alle geplanten Implantate inseriert werden,
ebenso wie dies in der vorliegenden Studie der Fall ist. Drei Monate nach prothetischer
Belastung liegt die Rate der osseointegrierten Implantate bei 97,6%. Dies weist auf eine
ahnliche Erfolgsquote wie bei Implantationen ohne vorausgegangene Augmentation hin (139-
141).

Bei der Beurteilung der erfolgreichen Implantationen werden innerhalb der zahlreichen Studien
unterschiedliche dafursprechende Kriterien festgelegt. Hier zu nennen sind die von
Albrektsson et al. festgelegten Kriterien (142). Innerhalb eines systematischen Reviews
wurden vier Studien genannt, welche sich nach diesen Kriterien richten. Die Erfolgsrate liegt
bei 89,9%, mit einer Uberlebensrate von 100% (4).

Positive Erfolgsraten mit einer Spannbreite von 61,5% bis zu 100% weisen Clementini et al. in
ihrem systematischen Review nach. Lediglich drei der dort untersuchten Studien erreichen
eine Erfolgsrate von unter 90%, was ein sehr vielversprechendes Ergebnis zu sein scheint.
Die ermittelten Uberlebensraten befinden sich ebenfalls in einem &uRerst hohen
Prozentbereich von 93,75% bis zu 100% mit einer Ausnahme von unter 99,2% bei einer dieser
Studien (143).

Innerhalb der vorliegenden Dissertation fand jedoch keine spezifische Einteilung nach
Erfolgsrate und Uberlebensrate statt. Zudem wurden bei der Datenerhebung keine
zusatzlichen Kriterien ermittelt, womit sich die Erfolgsrate besser hatte bewerten lassen. Es
fand, wie oben genannt, eine Erhebung der Verlustrate innerhalb des betrachteten Zeitraums
statt. Zudem wurde bei jedem Patienten tberprift, ob auf der aktuellsten Réntgenaufnahme
ein genereller oder relevanter Knochenabbau von >2mm feststellbar ist, um einen tendenziell
schlechteren Verlauf zu beobachten. Dies lag bei 7,3% der implantierten Patienten vor. Jedoch

reicht die alleinige Information Uber einen relevanten Knochenabbau nicht aus, um damit die
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Erfolgsrate zu beurteilen. Zudem ist die Aussagekraft eingeschrankt, da die
Nachkontrolluntersuchungen der einzelnen Patienten teilweise erhebliche zeitliche
Unterschiede aufweisen und einige Patienten Uber langere Zeit keinen solchen Termin mehr
wahrgenommen haben. Bei diesen lasst sich nicht feststellen, ob eventuell auch ein

Knochenabbau stattgefunden hat.

5.2.1.2 Diskussion des Implantatverlustes und
patientenspezifischer/operationsspezifischer Faktoren
Bei den Implantatverlusten ist aufgrund der geringen Auftrittshaufigkeit (n=4) keine
allgemeingulltige Aussage zu moglichen relevanten Zusammenhdngen in Bezug auf
patientenspezifische sowie operationsspezifische Faktoren méglich. Dem folgend wird auch
hier im Weiteren keine intensivere Interpretation von eventuellen Zusammenhangen
durchgefuhrt. GroRere Implantatstudien bertcksichtigen und untersuchen bereits ausgiebig
multiple patientenspezifische sowie operationsspezifische Faktoren, welche Einfluss auf die
Implantatverlustrate nehmen kdnnen. Eine genauere Analyse der Beeinflussung der
Implantatverlustrate bei vorangegangener Augmentation mittels patientenindividuellen
Titangittern durch die individuell vorliegenden patienten-, sowie operationsspezifischen

Faktoren, bei Betrachtung groRerer untersuchter Fallzahlen, erscheint sinnvoll.
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6 Zusammenfassung

Analog zu Dbisherigen Untersuchungen konnte festgestellt werden, dass die
Knochenaugmentation unter Zuhilfenahme CAD-CAM basierter Titangitter eine vorhersagbare
und sichere Methode zur Therapie selbst fortgeschrittener Defekte darstellt. Eine immer wieder
diskutierte mdgliche Ursache fir das Nichtgelingen der Augmentationen sind frihe
Wunddehiszenzen in der Einheilphase. Aus diesem Grund wurden die Einflussfaktoren zur

Entstehung solcher Gitterexpositionen im Rahmen dieser Studie untersucht und analysiert.

Der Risikofaktor ,Rauchen® ist signifikant haufiger mit der Entstehung einer Dehiszenz
assoziiert. Bestatigt werden diese Befunde durch zahlreiche weitere Studien, die den
Nachweis eines negativen Einflusses des Rauchens auf die Wundheilung erbringen (106, 116,
117).

In diesem Patientenkollektiv stellt die Lokalisation des Defekts im Bereich der Maxilla im
Vergleich zur Mandibula einen weiteren signifikanten Parameter bei dem Auftreten von
Dehiszenzen dar. Dieses Ergebnis wird durch eine weitere Studie gestitzt (80). Jedoch
scheint es in der Literatur ein kontroverses Forschungsgebiet zu sein, da wiederum andere

Autoren keinen Zusammenhang feststellen konnen (94, 97).

Insgesamt lasst sich jedoch festhalten, dass Dehiszenzen innerhalb der hier erhobenen
Patientengruppe keinen entscheidenden negativen Einfluss auf die erfolgreiche Augmentation
und anschlieRende Implantation zu haben scheinen. Dies lasst sich durch zahlreiche Studien
weiterer Autoren bestatigen (77, 80, 86-89). Das Auftreten von Dehiszenzen ist eine unbedingt
zu behandelnde Komplikation. Jedoch muss bei frihzeitigem Erkennen und optimaler
Therapie nicht mit einer merklich erhdhten Augmentatverlust- oder auch Implantatverlustrate

gerechnet werden.

Es bestehen offensichtliche Mangel, welche sowohl diese Studie, allerdings auch ein Grolteil
der sonstigen vorhandenen Literatur zur besprochenen Thematik aufweisen: Retrospektivitat,
geringe Teilnehmerzahlen sowie fehlende Kontroligruppen. Insbesondere aufgrund der

kleinen KohortengréRe ergibt sich teilweise eine stark einschrankte Aussagekraft.

Nur weitere prospektive Untersuchungen mit ausreichend grof3en Stichproben kdnnen
schlussendlich Uber etwaige kausale Zusammenhange zwischen den relevanten
Risikofaktoren und der erfolgreichen Knochenaugmentationen mit anschlielenden

Implantationen Aufschluss geben.
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