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1. Zusammenfassung

Diese Dissertation hatte zum Ziel, ein in der Fachliteratur unterreprasentiertes
Forschungsobjekt zu beleuchten, ndmlich das Zusammenspiel von Zahnimplantaten und
Primar- beziehungsweise Sekundarverblockung, illustriert am Beispiel von XiVE® S
plus Implantaten und ausgewertet anhand von drei Hauptparametern: Periimplantitis-,
Komplikations- und Implantatverlustrate. Des Weiteren wurde der Einfluss des
Tabakrauchens auf die Implantatprognose untersucht. Es stellte sich heraus, dass a)
XiVE® S plus Implantate wie erwartet eine hohe generelle Erfolgsquote von
mindestens 96 Prozent aufwiesen, und b) priméarverblockte Restaurationen anfalliger fir
das Auftreten von Komplikationen waren als sekundarverblockte. Sowohl eine
bestehende Periimplantitis als auch Tabakkonsum standen jeweils in deutlichem
Zusammenhang mit Komplikationen und Implantatverlust. Das Rauchen begunstigte
aullerdem das Entstehen einer Periimplantitis. Im Rahmen der klinischen Anwendung
konnen die Ergebnisse dem Behandler helfen, anhand der individuellen
Krankengeschichte des Patienten die beste Entscheidung beziglich der Verblockung

von XiVE® S plus Implantaten zu treffen.



2. Einleitung

2.1 Geschichte der zahnarztlichen Implantologie

Die zahnérztliche Implantologie beschaftigt sich mit der gezielten Ersetzung
ausgefallener beziehungsweise extrahierter Zahne durch Objekte, die Zahnform und -
funktion bestmoglichst imitieren. Diese Objekte sind heutzutage als Implantate bekannt
(Abbildung 1). Bereits vor mehr als 4500 Jahren wurden im Alten Agypten Zahne mit
Golddraht fixiert, eine Tradition, die Jahrhunderte spater auch von anderen Vélkern der
Antiken Welt aufgegriffen und durch die Einfiihrung von rudimentarem Zahnersatz aus
Tierknochen oder Elfenbein erweitert wurde. VVor 1400 bis 1200 Jahren versorgten die
mittelamerikanischen Maya dann erstmals einzelne Patienten mit aus Muschelschalen
und spater auch Stein gefertigten Unterkierferzahnimplantaten (Abraham 2014; Pal et
al. 2015; Rajput et al. 2016). Erst im 16. Jahrhundert tauchen die ersten Hinweise auf
Implantatnutzung in Europa auf, wobei es sich meist um natlrliche Zahne handelt, die
einem lebenden Individuum oder einer Leiche entnommen wurden, um sie dann einer
anderen Person einzusetzen (Abraham 2014). Diese etwas gruselige Form der
Implantatversorgung wurde im Jahr 1809 von der wahrscheinlich ersten Einbringung
eines Implantats im modernen Sinn in den Kieferknochen eines Patienten abgeldst.
Besagtes Implantat wurde von dem Italiener Maggiolo aus Gold gefertigt und erlaubte
das Aufsetzen einer Porzellankrone. In den darauffolgenden Jahren wurde daraufhin mit
zahlreichen anderen und teilweise neuen Materialien, vor allem Metallen,
experimentiert. Hierbei stach besonders die Entdeckung der Legierung Vitallium
heraus. In den 1940er Jahren schliefflich tauchten spiralférmige Implantate aus Stahl
auf, die sich durch eine gute Einheilung in den Knochen auszeichneten (Abraham 2014;
Rajput et al. 2016). Die Periode von 1960 bis 1980 brachte eine Kondensierung,
Integration und Konkretisierung der vorangegangenen Entdeckungen mit sich und
lautete damit einen rasanten Fortschritt auf dem Gebiet der Implantologie ein.
Meilensteine dieser Zeit sind unter anderem das Linkow-Blattimplantat, auf dessen
urspriinglichem Design viele heutzutage verwendete enossale Implantate aufbauen, und
natlrlich die Forschungsarbeiten von Per-Ingvar Branemark, die schlieflich in der
Darlegung des theoretischen Konzepts der Osseointegration sowie der praktischen
Entwicklung von Titaniumimplantaten gipfelte. Die moderne Implantologie war
geboren (Abraham 2014; Pal et al. 2015; Rajput et al. 2016)!
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Abbildung 1. Meilensteine in der Geschichte der zahnérztlichen Implantologie: a)
Agyptische Golddrahtkonstruktion zur Zahnfixierung; b) Etruskischer Zahnersatz (beide
nach museum-of-artifacts.blogspot.com); c) Maya-Unterkieferzahnimplantate; d) Replik
von Maggiolos Zahnimplantat (beide nach Pasqualini & Pasqualini 2009); e) Linkow-
Blattimplantat (nach Linkow & Cherchéve 1970); f) Branemark-Titanimplantat (nach

0sseosource.com).
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2.2 Osseointegration

Unter Osseointegration versteht man die durch einen monatelangen Einheilungsprozess
beférderte mechanisch-biologische und funktionell-strukturelle Verbindung zwischen
einem Implantat und lebendigem Knochengewebe (Abbildung 2; Alghamdi & Jansen
2020; Parithimarkalaignan & Padmanabhan 2013). Der eigentliche Prozess beginnt mit
der Implantateinsetzung in den Knochen, auf die der Korper umgehend mit einer
Entzindungsreaktion antwortet. Es entstehen Blutgerinsel, die wiederum die
Zellmigration, -teilung und -wachstum stimulierende Signalproteine an die
Implantatoberflache abgeben. Thrombozyten bilden wahrenddessen ein das Gewebe
und das Implantat verbindende Fibrinnetz, das sowohl die Zellmigration als auch die
Ansammlung von Leukozyten am Implantat erleichtert. Die Leukozyten sorgen fir eine
erste effektive Immunantwort, indem sie Erreger und abgestorbenes Gewebe beseitigen,
und schaffen somit die Voraussetzungen fir eine Ansiedlung von mesenchymalen
Stammzellen. Die Signalproteine regen Letztere zur Differenzierung an, und in der
Folge entstehen erst Osteoblasten und schlielich Geflechtknochen. In der mehrere
Monate andauernden Endphase reift dieses Gewebe zu Lamellenknochen aus.

Mikrorisse werden geschlossen und die Gewebestruktur homogenisiert (Liu et al. 2020).

Abbildung 2. Verschiedene Phasen der Osseointegration: a) Bildung von Blutgerinseln
und Fibrinnetz; b) bis d) Wachstum von Blutgefdlen und Geflechtknochen; e)

Entstehung von Lamellenknochen (nach Liu et al. 2020).
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Damit der Idealfall einer festen, bestdndigen und symptomfreien Verbindung zwischen
dem korpereigenen Gewebe und dem Fremdkorper eintritt, sollte das Implantat aus
mdoglichst biokompatiblen Material bestehen und bestimmte physische, mechanische,
topografische sowie Oberflacheneigenschaften sowohl auf der mikro- als auch der
makroskopischen Ebene besitzen. Auf der biologischen Seite bestimmen die
Knochenqualitat und die Dauer und Umstande der Einheilungsphase die zu erwartenden
Erfolgsaussichten. Natirlich spielt letztendlich auch die angewendete Technik und die
Berufserfahrung des Behandlers eine Rolle (Parithimarkalaignan & Padmanabhan
2013). Je besser das Zusammenspiel von Implantateigenschaften, Knochenqualitat und
Technik, desto hoher fallt die Primarstabilitat aus, das heif3t, der Grad der Verbindung
zwischen Implantat und Knochengewebe unmittelbar nach Einsetzung des
Fremdkorpers und noch bevor Einheilungseffekte zu beobachten sind. Eine akzeptable
Primarstabilitat bedeutet dabei auch immer eine effektive Kontrolle der Mikrobewegung
des Implantats innerhalb des Implantatbetts. Ein gewisser Grad an Mikrobewegung hat
eine stimulierende Wirkung auf die Differenzierung der mesenchymalen Stammzellen
zu Osteoblasten und verbessert so die Osseointegration. Jenseits dieses Grades aber
bildet sich vor allem fibroses Gewebe, dass die Osseintegration beeintrachtigt (Li et al.
2020; Overmann et al. 2020). Generell ist es zwar unvermeidbar, dass die
Primarstabilitat mit der Zeit abnimmt, und die Mikrobewegung in der Folge zunimmt.
Allerdings wird diese Tendenz zumindest teilweise durch eine Verstarkung der
Sekundarstabilitat abgemildert. Letztere bezieht sich auf die biologischen Prozesse, die
wahrend der Einheilungsphase stattfinden und die eine bidirektionale Neubildung von
Knochengewebe zwischen Implantatoberflache und -bett bewirken. Die schlussendliche
Erfolgsquote eines Implantats wird also maRgeblich wvon fortschreitendem
Knochenabbau und Verlust der Primarstabilitat auf der einen Seite, sowie Verjlingung
des verbindenden Knochengewebes und Zunahme der Sekundérstabilitdt auf der
anderen Seite bestimmt (Li et al. 2020).

2.2.1 Knochenqualitat

Um die Bedeutung der Knochenqualitat fiir die Osseointegration korrekt einordnen zu
konnen, muss man den zuerst den Knochenaufbau verstehen. Der ausgereifte
Lamellenknochen zum Beispiel besteht prinzipiell aus zwei Gewebeschichten: der
aulleren, kompakten Substantia corticalis und der inneren, wabenférmigen Substantia

spongiosa. Die erstgenannte Schicht besteht wiederum aus Osteonen, wahrend sich die
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zweite aus Trabekeln zusammensetzt. Beide sind in eine extrazelluldre Matrix aus
Kollagenfibrillen eingebunden, die durch die Verbindung von Proteinen wie Kollagen
Typ | und anorganischen Mineralien wie Hydroxylapatit entsteht. Diese Kombination
macht den Knochen sowohl leicht und flexibel als auch widerstandsfahig, und die
genaue Proportion, in der die Bestandteile zueinander stehen, bestimmt Eigenschaften
wie die Knochendichte. Im Fall des Alveolarknochens wird zwischen vier Typen
unterschieden (Abbildung 3): Typ I, der hauptsachlich aus Substantia corticalis besteht;
Typ 11, bei dem eine dicke Schicht von Substantia corticalis die Markhdhle umgibt; Typ
I11, der sich durch eine dunne Schicht von Substantia corticalis, aber eine dichte und
starke Schicht von Substantia spongiosa charakterisiert; und Typ IV, bei dem beide
Schichten diinn beziehungsweise von geringer Dichte und Starke sind. Generell
reagieren Typ Il und Il am besten auf eine Implantateinsetzung und fiihren auch meist
zu einer guten Osseointegration, wahrend bei Typ IV das Auftreten von
Komplikationen bis hin zum Implantatverlust keine Seltenheit ist (Li et al. 2020). Beim
Menschen hangt die Knochendichte und -qualitat von genetischen und epigenetischen
Faktoren ab (Assad et al. 2019, 2020; Li et al. 2020), kann sich aber auch im Laufe
eines Lebens oder aufgrund gesundheitlicher Probleme verandern. Aus Kklinischer Sicht
relevant ist auch der Fakt, dass besagte Parameter in ein und demselben Individuum je
nach anatomischer Zone variieren kdnnen. Normalerweise finden sich zum Beispiel
dickere Schichten von Substantia corticalis im Unter- als im Oberkiefer, und in den
vorderen als in den hinteren Kieferregionen (Abbildung 3). Dies erklart, warum es kein
Patentrezept fur die Implantatversorgung geben kann. Im Gegenteil, bei jedem
einzelnen Patienten und jeder einzelnen Stelle, an der konkret ein Implantat gesetzt
werden soll, muss die entsprechende Knochendichte und -qualitat in die Auswahl des
am besten geeigneten Implantatmodells einflieBen (Li et al. 2020). Die Verabreichung
von Wachstumsfaktoren kann nach der Operation den Erholungsprozess des
periimplantaren Gewebes beschleunigen und eventuell sogar eine defiziente
Knochenqualitét teilweise ausgleichen (Anitua et al. 2012; Khouly et al. 2020; Lokwani
et al. 2020). Eine wirkliche und anhaltende Verbesserung dieses Parameters konnte
durch malRgeschneiderte Stammzellentherapien erreicht werden, allerdings sind auf dem
Weg zur klinischen Anwendung noch viele Hirden zu nehmen (Wang et al. 2016).
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A Vertical sections of the mandibular dentition

Incisors Premolars Molars

B Four different types of bone quality

I I i v

Abbildung 3. Unterschiede hinsichtlich der Knochendichte und -qualitidt: A)
Vertikalschnitt von Teilen des Unterkiefergebisses; B) Knochentyp | bis IV (nach Li et
al. 2020).

2.2.2 Implantateigenschaften

Im Laufe der Geschichte der Implantologie sind eine Vielzahl von Materialien getestet
wurden. In den letzten Jahrzehnten haben sich vor allem Implantate aus Titan
durchgesetzt, obwohl auch  Cobalt-Chrom-Legierungen, Tantal, Keramik,
Aluminiumoxid, Zirkonia und Kunststoffe wie Polyetheretherketon ihre Anwendung
gefunden haben (Liu et al. 2020). Die beste Biokompatibilitat wird von den Metallen
Titan und Tantal, aber auch dem keramik&hnlichen Werkstoff Zirkonia erzielt, wobei
Letzterer den vielleicht héchsten Grad an Osseointegration ermdglicht, da er besonders
widerstandsfahig gegen Korrosion ist und im Gegensatz zu Titan keine Allergien
auslost. Fir Titan wiederum spricht, dass es die wahrscheinlich besten mechanischen
Eigenschaften aller genannter Werkstoffe besitzt und seine geringere Abnutzungsrate
sich in einer langeren Lebensdauer manifestiert. AuBerdem konnen die spezifischen

Eigenschaften von Titanimplantaten durch den Einsatz von ausgesuchten Legierungen
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relativ einfach an besondere Anforderungen und Bedirfnisse angepasst werden. Im
Vergleich zu reinem Titan kann die Zumischung von Aluminium und Vanadium in der
richtigen  Proportion zu Implantaten mit hoherer Beanspruchbarkeit und
Korrosionsbestandigkeit fihren (Liu et al. 2020; Rajput et al. 2016). Bei haupséchlich
aus Tantal gefertigten Implantaten dagegen konnen ausgesprochen hohe Grade an
Porositat erzielt werden (Abbildung 4; Alghamdi & Jansen 2020).

Die Auswahl des Materials steht also unbestreitbar in direktem Bezug mit den
Implantateigenschaften. Variablen, die sofort ins Auge fallen, sind die Form, die bei
modernen Implantaten entweder zylindrisch oder konisch ist, und die Dimensionen
(Lange, Tiefe und Durchmesser). Viele Implantatmodelle werden zum Beispiel in
verschiedenen Langen vom jeweiligen Hersteller angeboten, und je nach Situation
konnen kurze oder lange Implantate von Vorteil sein. Ein grofRerer Durchmesser
dagegen kann eine geringere Belastung fir den Knochen bedeuten (Overmann et al.
2020; Schwartz 2020). Sowohl von der Gewindesteigung als auch vom Porositatsgrad
hangt ab, wieviel Implantatoberfliche zur WVerfiigung steht, um mit dem
Knochengewebe zu verwachsen (Alghamdi & Jansen 2020; Li et al. 2020; Liu et al.
2020). Allerdings kann sich ein zu groRer Porositatswert auch in einer verminderten
Widerstandsféahigkeit und Elastizitat des Implantats niederschlagen, weshalb es wichtig
ist, diesen Parameter den Anspriichen entsprechend zu justieren. Hierbei spielt nicht nur
die Porositat an sich eine Rolle, sondern auch die ihr untergeordneten Eigenschaften
beziiglich der PorengroRRe, -geografie und -vernetzung, soll heil3en, die Art und Weise,
in der die einzelnen Poren miteinander verbunden sind (Li et al. 2020; Liu et al. 2020;
Overmann et al. 2020). Die Steifheit beziehungsweise Starrheit eines Implantats
beeinflusst den es umgebenden Knochen, da besonders steife Strukturen dazu neigen,
einen Grol3teil der auf der Zone liegenden Belastung zu absorbieren. Der Knochen wird
dadurch weniger beansprucht und féngt an, sich abzubauen, was schnell zu geringerer
Dichte und Starke fihren kann. Ein Implantat mit gut ausbalancierten Eigenschaften
sorgt deshalb auch flr eine angemessene Kraftverteilung zwischen Implantat und
Knochengewebe, was nicht nur durch den Steifheitsgrad, sondern auch das Design des
Gewindes (Li et al. 2020; Overmann et al. 2020) und der Implantatbeschichtung erreicht
werden kann. Der vielleicht bedeutendste Faktor, der sich direkt von der Beschichtung
ableitet, ist die Mikrorauheit (Abbildung 4), die positive Effekte auf die
Zellentwicklung und das Zellwachstum von vor allem Osteoblasten hat. Auch

15



erleichtert sie es dem Knochengewebe mit dem Implantat zu verwachsen. Die
Mikrorauheit fordernde Produktionsprozesse konnen chemischer (zum Beispiel
Saurebehandlung und anodische Oxidation) oder physischer Natur (Sandstrahlen,
Laserverdampfen, et cetera) sein. Eine Alternative besteht darin, die
Implantatoberflache mit Hydroxylapatit zu beschichten, was ebenfalls in einer erheblich
verbesserten Verbindung zwischen Implantat und Knochengewebe resultieren kann
(Abraham 2014; Liu et al. 2020).

Titanium core

Polished collar C

Rough collar ————,

= = —Titanium with rough surface —

— PTTM —

«—Titanium with rough surface —

Abbildung 4. Mit Tantal angereichertes Titanimplantat, dass sowohl einen hohen Grad
an A) Porositat sowie B) und C) Mikrorauheit aufweist (nach Bencharit et al. 2014).

2.3 Verblockung
Ist ein Implantat erst einmal gesetzt, kann es entweder ahnlich eines naturlichen Zahnes
als eigenstandiges, in gewissem Male isoliertes Objekt belassen werden oder aber im
Verbund mit Zahnen zuséatzlich stabilisiert werden. Im letzten Fall spricht man von
Verblockung (Spiekermann & Nickenig 2006; Strub et al. 2010). Grundsatzlich sind
weder verblockte noch unverblockte Restaurationen per se vorzuziehen, da beide
sowohl zu Erfolg als auch Misserfolg fihren konnen. Vielmehr muss bei jedem
16




Patienten die individuell beste Losung gefunden werden (Alqutaibi et al. 2020; Boyce &
Klemons 2015; Elemek et al. 2019; Spiekermann & Nickenig 2006). Wahrend nicht
verblockte Implantate relativ einfach mit zum Beispiel einer Krone bestlickt werden
kdnnen, sind bei der verblockten Variante etwas komplexere Konstruktionen vonnéten.
Je nachdem, ob Letztere fest angebracht oder herausnehmbar sind, wird zwischen
Primér- beziehungsweise direkter und Sekundéar- beziehungsweise indirekter
Verblockung unterschieden (Spiekermann & Nickenig 2006; Strub et al. 2010).
Primarverblockte Restaurationen konnen wiederum starr oder beweglich sein, was
bedeutet, dass zum Beispiel eine Briicke entweder durch Zementierung mit Implantaten
und Zahnen oder aber Verschraubung mit den entsprechenden Implantaten verbunden
wird (Abbildung 5). Im Allgemeinen sollte starren Primarverblockungen der Vorzug
gegeben werden, da ihre Nutzung nach aktuellem Kenntnisstand komplikationsfreier
sind als die ihrer beweglichen Pendants (Lang et al. 2004; Spiekermann & Nickenig
2006). Auch sekundarverblockte Konstruktionen sollten nach Mdglichkeit einen hohen
Starrheitsgrad haben, was zum Beispiel durch den Einsatz von Teleskopversorgungen
(Abbildung 5) erreicht werden kann. Obwohl sie beziiglich des Verblockungseffekts
und der Kraftverteilung selten dieselbe Effizienz wie primarverblockte Restaurationen
aufweisen, haben indirekte Verblockungen einen grofRen Vorteil: Aufgrund der
herausnehmbaren Elemente sind sie wesentlich leichter anzupassen, sollten Probleme
wie zum Beispiel der Verlust von Pfeilern auftreten (Spiekermann & Nickenig 2006;
Strub et al. 2010).
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Abbildung 5. Primér- und sekundarverblockte Konstruktionen: a) abgeschraubte und b)
angeschraubte geteilte Bricke; ¢) herausgenommene und d) eingesetzte teleskopierende
Briicke (nach Spiekermann & Nickenig 2006).

2.4 Komplikationen und Implantatverlust
Obwohl der Einsatz von Implantaten eine der sichersten und effizientesten Optionen der
Zahnersatzbehandlung darstellt, gibt es selbstverstandlich keine 100-prozentige
Erfolgsgarantie. Und auch wenn sich heutzutage die meisten Implantatmodelle und -
typen durch gute Uberlebensraten auszeichnen, ist es doch eher die Regel als die
Ausnahme, dass sich mit der Zeit Begleitkomplikationen einstellen. Diese kdnnen gut
kontrollierbar sein oder im schlimmsten Fall zum Implantatverlust fuhren (Do et al.
2020; Oh et al. 2020). Unbestreitbar dient es dem besseren Verstdndnis dieser
Phédnomene, sie in Anbetracht diverser Faktoren zu untergliedern und in
Zusammenhang zu stellen:
1. Komplikationen kdnnen biologischen oder mechanischen Ursprungs sein.
2. Ein Implantatverlust kann zu einem frihen oder spaten Zeitpunkt hinsichtlich
des Datums der Implantatsetzung stattfinden.
3. Handelt es sich um einen frihzeitigen Implantatverlust, dann gingen diesem
biologische Komplikationen voraus, die die Osseointegration in entscheidendem
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MalR Dbeeintrachtigen konnen, zum Beispiel durch Gewebeabbau oder eine
verminderte Wundheilungsféhigkeit (Do et al. 2020; Kotsakis et al. 2014; Oh et
al. 2020; Solderer et al. 2019).

4. Einem spéaten Implantatverlust dagegen kénnen sowohl biologische als auch
mechanische Komplikationen zugrunde liegen, die entweder den eigentlich
schon hergestellten Grad der Osseointegration reduzieren oder aber das
Implantat selbst in seiner Funktionsfahigkeit stéren. AuRer fortschreitendem
Knochenabbau kdnnen hier technische Griinde wie suboptimale Einbringung des
Implantats, Schraubenbriiche oder Materialermidung eine Rolle spielen. Auch
eine Kombination von biologischen und mechanischen Faktoren ist denkbar.
Eine lockere Abutmentschraube etwa kann eine Kettenreaktion in Gang setzen,
die zuerst ein bestimmtes MaR an Mikrobewegung des Abutments erlaubt,
wodurch wiederum das Weichgewebesiegel zwischen Implant und Implantatbett
geschédigt wird, und schlussendlich mikrobielle Erreger in die periimplantére
Zone eindringen (Abbildung 6; Do et al. 2020; Kim et al. 2020; Lauritano et al.
2020; Overmann et al. 2020; Solderer et al. 2019).

Uber ein Drittel der Komplikation jeglicher Art werden in den ersten fiinf Jahren nach
Implantatsetzung registriert. Die Wahrscheinlichkeit eines Implantatverlusts nimmt
circa alle funf Jahre geringfligig zu, weswegen spéte Verluste auch insgesamt etwas
haufiger sind als friihzeitige. Selbst nach 20 Jahren liegt die Verlustquote aber noch bei
unter 6 Prozent (Roy et al. 2020). Ebenfalls ist es moglich, ein von Komplikationen
betroffenes Implantat chemisch oder mechanisch zu behandeln und so einen
Implantatverlust zu verhindern oder zumindest zu verzégern. Sogar im Fall der
invasiven Implantoplastik, also der mechanischen Glattung von Implantatoberflache
und -gewinde, ist es wesentlich wahrscheinlicher, dass bestehende Komplikationen
beseitigt oder vermindert werden, als dass in der Folge neue Komplikationen entstehen.
Die erwahnte Technik wird gezielt zur Behandlung einer Periimplantitis eingesetzt, die
unter allen Komplikationen sowohl bei Patienten als auch Implantaten am hadufigsten
registriert wird (Ali & Kay 2019; Roy et al. 2020; Stavropoulos 2019).
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Abbildung 6. Vergleich zwischen Parodontium (links) und Implantatbett (rechts): a)
Gewebetypen; b) Gewebestruktur (nach Kim et al. 2020).

2.5 Periimplantitis
In Analogie zu Parodontitis ist Periimplantitis eine Entziindungserkrankung, die das ein

Implantat umgebende Gewebe beféllt. In der Konsequenz entziindet sich im
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Anfangsstadium das periimplantdre Bindegewebe, um dann zu kontinuierlichem
Knochenabbau zu fiihren (Abbildung 7; Mombelli & Lang 1998; Sahrmann et al. 2020;
Schwartz et al. 2018). Eine Periimplantitis entwickelt sich meist aus einer
periimplantdaren Mukositis. Der Hauptunterschied zwischen beiden Erkrankungen ist,
dass bei Letzterer kein Knochenabbau beobachtet werden kann. Wahrend beztglich des
Mechanismus, der diesen Ubergang ermdglicht, nur rudimentire Erklarungansitze
vorliegen, gilt als bewiesen, dass eine Periimplantitis sich immer auf die Existenz eines
das betroffene Gewebe Kkolonisierenden Biofilms zurlickflihren Ilasst. Dessen
charakteristische mikrobielle Zusammensetzung gleicht der eines typischerweise bei
Parodontitis auftretenden Biofilms, was erklart, warum Letztere das Entstehen einer
Periimplantitis begunstigen kann (Aljohani et al. 2020; Lauritano et al. 2020; Sahrmann
et al. 2020; Schwartz et al. 2018). Mit Hinsicht auf die Auswirkungen gibt es aber
durchaus Unterschiede, da eine Periimplantitis generell groBere Wunden als eine
Parodontitis verursacht. Die objektivsten und zuverldssigsten Diagnosetests fur beide
Krankheiten sind Blutung auf Sondierung sowie das Messen der Taschentiefen
(Schwartz et al. 2018). In Zukunft kénnten aber auch molekularbiologische Werkzeuge
zu diesem Zweck herangezogen werden. So haben aktuelle Studien typische bakterielle
Vertreter des bei einer Parodontitis oder Periimplantitis prasenten Mikrobioms
erfolgreich mit der Expression von bestimmten MikroRNS (besser bekannt als
microRNA oder miRNA) assoziieren kdnnen. Beriicksichtigt man nun, dass sich die
Abundanz und Artenvielfalt dieses Mikrobioms mit fortschreitender Erkrankung
verandert, dann wird schnell offensichtlich, dass der Nachweis einer spezifischen
miRNA oder Kombination von miRNAs eines Tages mit nur einem Test Rickschlisse
auf eine Vielzahl von Parametern erlauben kdnnte (Assad et al. 2019, 2020; De Melo et
al. 2020), wie zum Beispiel die genaue qualitative und quantitative Zusammensetzung
des periimplantaren Biofilms, das gegenwértige AusmaR der Entziindung, einschlieRlich
der sicheren Identifizierung von betroffenem und nicht betroffenem Gewebe sowie das
zu erwartende Ausbreitungsmuster der Entziindung. Es versteht sich von selbst, dass
diese zusatzliche Information einen wesentlich hoheren Grad der Individualisierung bei
der Periimplantitisbehandlung zulassen wirde als heutzutage mdglich ist. Wiirden dann
noch moderne, auf Nanotechnologie beruhende Arzneimittelabgabesysteme benutzt, um
die identifizierten dominanten Erreger gezielt mit Hilfe von geeigneten Molekilen
auszuschalten, konnten auf der einen Seite die Bildung von Antibiotikaresistenzen

sowie multiresistenten Keimen verhindert werden (Blatt & Al-Nawas 2019; De Avila et
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al. 2020; Liang et al. 2020). Auf der anderen Seite wirde vielleicht sogar eine bisher

nicht moégliche Heilung der Periimplantitis in greifbare N&he rucken.

Abbildung 7. Entstehung einer Periimplantitis: a) Implantat in gesundem
periimplantaren Gewebe; b) Implantat in von Entziindungssymptomen, Knochenabbau
und c) Plaqueakkumulation betroffenem periimplantaren Gewebe; d) Nahaufnahme von
typischen Symptomen einer Periimplantitis wie die Ansammlung von Bakterien,
Entziindung des Weichgewebes, Blutungen und osteoklastische Reaktionen (modifiziert
nach Khouly et al. 2020).

2.6 Fragestellung

Die vorliegende Arbeit hatte zum Ziel, mittels einer Datenanalyse von selbst erfassten
Patientendaten festzustellen, ob sich zwischen primar- und sekundarverblockten XiVE®
S plus Implantaten (Abbildung 8) Unterschiede beziiglich des qualitativen und
quantitativen Auftretens von Komplikationen sowie dem Implantatuberleben zeigen. Im
Speziellen sollten diese Variablen aulerdem mit dem Ent- beziehungweise Bestehen
einer Periimplantitis und dem Rauchen von Tabak assoziiert werden. Obwohl Dentsply
Sirona Inc. nach Eigenangabe einer der weltweit dominierenden Anbieter von
Dentalprodukten ist, konnten in Bezug auf dieses Thema nur vom Unternehmen selbst
herausgegebene  Prospektunterlagen  ausfindig  gemacht werden.  Neutrale
wissenschaftliche Untersuchungen und/oder Studien, die diese Behauptungen objektiv

bestatigen, widerlegen oder quantitativ beurteilen, liegen dagegen bisher nicht vor. Die
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vorliegende Dissertation ist also die erste wissenschaftliche Veroffentlichung, die sich
der eingangs genannten Fragestellung in dieser Kombination annimmt. Eine praktische
Bedeutung flr die klinische Versorgung war insbesondere durch den Nachweis von
statistisch  signifikanten Zusammenhangen zwischen speziellen Implantat- und
Patientenparametern zu erwarten.

Abbildung 8. XiVE® S plus Implantat D 3,8, L 13 (nach Dentsply Sirona Inc.).
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3. Material und Methoden

3.1 Das Patientenkollektiv

Der empirische Teil der vorliegenden Arbeit beinhaltet eine retrospektive Analyse der
Erfolgsraten von XiVE® S plus Implantaten in primdr beziehungsweise sekundér
verblockten Restaurationen. Hierfir wurden retrospektiv 361 Implantatfalle von
insgesamt 100 Patienten (46 Manner und 54 Frauen) im Alter von 20 bis 90 Jahren
(Durchschnittsalter 63,17 Jahre) untersucht. S&mtliche Implantate wurden in einem
Zeitraum von 12 Jahren (von August 2003 bis August 2015) in der Praxis flr
Zahnheilkunde Dr. med. dent. Karin Aitzetmiller in Hamburg eingesetzt. Eventuell
bestehende Vorerkrankungen wurden in allen Fallen entsprechend registriert und mit
Medikamenten stabilisiert. Nach Implantatversorgung nahmen insbesondere die
Patienten mit Parodontitisdiagnose an einem Recallsystem teil, bei dem zwei- bis
viermal jéhrlich eine professionelle Zahnreinigung (PZR) vorgenommen wurde. Alle
Patienten wurden in derselben Praxis von derselben Behandlerin betreut, die seit tber
20 Jahren auf dem Gebiet der Implantologie tétig ist. Des Weiteren war Uber den
gesamten Auswertungszeitraum dasselbe Assistenten-Team in der Praxis tétig.

3.2 Erfassung und statistische Auswertung der Daten
Zwischen Juni und August 2017 wurden die Krankenakten der 100 Patienten nach den
folgenden Parametern durchsucht:

e Name, Vorname

e Geschlecht

o Alter

e Papillen-Blutungs-Index (PBI)

e Parodontaler Screening-Index (PSI)

e Extraktionsdatum

e Prdoperatives Rontgendatum

e Postoperatives Rontgendatum

e Freilegungsdatum

e Einsetzungsdatum

e Implantationsdatum

e Implantatregion
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e Implantationsart

¢ Implantatanzahl

e Ldange und Durchmesser der Implantate
e Primérverblockung

e Sekundarverblockung

e Prothetik

e Vorerkrankungen

e Allergien

e Anzahl der Prophylaxe im Jahr

e Augmentationsart und -menge

e Membranart

e Sinuslift

e Laser (SOFT/PACT)

e Chemische Desinfektion mit CHX
e Abschirmung mit Antibiotika

e Abschirmung mit Schmerzmitteln
e Raucher/Nichtraucher

e Implantattyp

e Komorbiditéten

e Biologische und mechanische Komplikationen
e Periimplantitis

e Schwellungsart

e Implantatverlust

e Provisorium

Die entsprechenden Daten wurden urspringlich mit dem Praxisverwaltungssystem
»charly* (solutio GmbH & Co. KG, Zahnirztliche Software und Praxismanagement,
71088 Holzgerlingen, Deutschland) erfasst, dann in das Tabellenkalkulationsprogramm
Microsoft Excel 2010 (Microsoft, Redmont, USA) ubertragen und anschlielend auf
Vollstandigkeit sowie Plausibilitat Uberpriuft. Die statistische Analyse erfolgte mit Hilfe
der Software SPSS Statistics 24 (IBM, Armonk, USA) und untersuchte mittels des

Pearson Chi-Quadrat-Tests, ob jeweils zwei ausgewdhlte Variablen in Zusammenhang

25



standen. Dieser wurde bei einem p-Wert von kleiner oder gleich 0,05 als statistisch
signifikant bewertet.
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4. Ergebnisse

4.1 Untersuchte Parameter
Folgende Parameterkombinationen wurden aufgrund der bereits erorterten Fragestellung
sowie der Ergebnisse von vorbereitenden statistischen Probeauswertungen analysiert:
e Periimplantitis im Zusammenhang mit Primarverblockung
e Periimplantitis im Zusammenhang mit Sekundarverblockung
e Komplikationen im Zusammenhang mit Primarverblockung
e Komplikationen im Zusammenhang mit Sekundéarverblockung
e Implantatverlust im Zusammenhang mit Priméarverblockung
e Implantatverlust im Zusammenhang mit Sekundarverblockung
e Komplikationen im Zusammenhang mit Periimplantitis
e Implantatverlust im Zusammenhang mit Periimplantitis
e Periimplantitis im Zusammenhang mit Tabakkonsum
e Komplikationen im Zusammenhang mit Tabakkonsum

e Implantatverlust im Zusammenhang mit Tabakkonsum

Es konnte kein Zusammenhang zwischen den oben genannten Parametern auf der einen
Seite und Alter, Geschlecht sowie Implantateinsetzungsdatum auf der anderen Seite
beobachtet werden. Des Weiteren konnten die Implantatfalle auf der Grundlage der
Verblockungsart (primére oder sekundére Verblockung) und des Tabakkonsums der
entsprechenden Patienten (Selbstidentifizierung als Raucher oder Nichtraucher)
klassifiziert werden (siehe Tabelle 1).

Tabelle 1. Einteilung der untersuchten Implantate nach Verblockungsart und

Tabakkonsum der entsprechenden Patienten.

Primérverblockung | Sekundarverblockung
] Gesamt
(festsitzend) (herausnehmbar)
Raucher 79 (94,1 %) 5 (5,9 %) 84 (100 %)
Nichtraucher 220 (79,4 %) 57 (20,6 %) 277 (100 %)
Gesamt 299 (82.8 %) 62 (17.2 %) 361 (100 %)
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4.2 Effekt der Verblockungsart auf die Komplikations- und Uberlebensrate von
XiVE® S plus Implantaten

Von den insgesamt 361 untersuchten Implantaten waren 299 primar- und 62
sekundarverblockt. Letztere Verblockungsart stand seltener mit Periimplantitis,
Komplikationen und Implantatverlust in Verbindung. Allerdings waren die
Unterschiede im Vergleich zu den Primarverblockungen nur hinsichtlich der

registrierten Komplikation statistisch signifikant (siehe Tabellen 2 bis 4).

4.2.1 Periimplantitis im Zusammenhang mit Primér- und Sekundarverblockung
Insgesamt 49 Féalle wurden mit Periimplantitis assoziiert. Von diesen entfielen 43 auf
Primarverblockungen und sechs auf Sekundarverblockungen. Die Auswertungen
ergaben nur geringfigige nicht signifikante Differenzen zu der statistisch jeweils
erwarteten Anzahl. Eine Periimplantitis trat bei 14,4 Prozent der primérverblockten und
bei 9.7 Prozent der sekundarverblockten Restaurationen auf. Die Gesamtquote lag bei
13,6 Prozent (siehe Tabelle 2).

Tabelle 2. Periimplantitis im Zusammenhang mit Primér- und Sekundarverblockung.

Periimplantitis
ja nein Gesamt
Priméarverblockung
_ 43 (14,4 %) | 256 (85,6 %) 299 (100 %)
(festsitzend)
Sekundarverblockung
6 (9,7 %) 56 (90,3 %) 62 (100 %)
(herausnehmbar)

Gesamt 49 (13,6 %) | 312 (86,4 %) 361 (100 %)

XZ (1, N =361) = 0,97, p = 0,325. Nicht signifikant bei p < 0,05.

4.2.2 Komplikationen im Zusammenhang mit Primar- und Sekundarverblockung
Komplikationen traten ausschlie3lich bei den primarverblockten Implantaten auf, die
Unterschiede zwischen den beiden Verblockungsarten waren statistisch signifikant. Die
Gesamtkomplikationsrate betrug mit 43 Féllen 11,9 Prozent, wahrend innerhalb der
primarverblockten Gruppe eine Quote von 14,4 Prozent ermittelt wurde (siehe Tabelle
3).
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Tabelle 3. Komplikationen im Zusammenhang mit Primér- und Sekundarverblockung.

Komplikationen
ja nein Gesamt
Priméarverblockung 256 (85,6
_ 43 (14,4 %) 299 (100 %)
(festsitzend) %)
Sekundarverblockung
0 (0,0 %) 62 (100 %) 62 (100 %)
(herausnehmbar)
318 (88,1
Gesamt 43 (11,9 %) %) 361 (100 %)
0

X2 (1, N = 361) = 10,12, p = 0,001. Signifikant bei p < 0,05.

Frihkomplikationen wurden anhand der auftretenden Symptome identifiziert. Hier sind
vor allem Héamatome, Pusentleerung, Zahnfleischentzindung, Ostitis und
Nahtdehiszenz zu nennen. Spatkomplikationen manifestierten sich entweder in Form
einer Periimplantitis oder machten sich durch Implantat- und Schraubenlockerungen,
Kronenverlust sowie abgeplatzter Keramik bemerkbar.

4.2.3 Implantatverlust im Zusammenhang mit Primar- und Sekundéarverblockung
Bei 11 der insgesamt 361 untersuchten Félle konnte ein Implantatverlust festgestellt
werden, was einer Quote von 3 Prozent entspricht. Obwohl alle 11 Implantatverluste
primérverblockt waren, zeigte sich Kkein statistisch signifikanter Zusammenhang
zwischen Implantatverlust und Verblockungsart. Innerhalb der primarverblockten

Gruppe betrug die Implantatverlustquote 3,7 Prozent (siehe Tabelle 4).

Tabelle 4. Implantatverlust im Zusammenhang mit Priméar- und Sekundarverblockung.

Implantatverlust
ja nein Gesamt
Priméarverblockung
_ 11 (3,7 %) | 288 (96,3 %) 299 (100 %)
(festsitzend)
Sekundarverblockung
0 (0,0 %) 62 (100 %) 62 (100 %)
(herausnehmbar)

Gesamt 11 (3,0 %) | 350 (97,0 %) 361 (100 %)

X2 (1, N = 361) = 2,35, p = 0,125. Nicht signifikant bei p < 0,05.
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4.3 Risikofaktor Periimplantitis

Die Prasenz einer Periimplantitis stand in deutlichem und statistisch signifikantem

Zusammenhang mit Komplikationen und Implantatverlust (siehe Tabellen 5 und 6).

4.3.1 Komplikationen im Zusammenhang mit Periimplantitis

Die mit einer Periimplantitis diagnostizierten Félle waren mit statistischer Signifikanz

starker von Komplikationen begleitet. Einer Komplikationsrate von 42,96 Prozent der

Implantate innerhalb der von Periimplantitis betroffenen Patientengruppe standen 7,1

Prozent innerhalb der entziindungsfreien Gruppe gegenuber (siehe Tabelle 5).

Tabelle 5. Komplikationen im Zusammenhang mit Periimplantitis.

Periimplantitis

Komplikationen

ja nein Gesamt
ja 21 (42,9%) | 28 (57,1 %) 49 (100 %)
nein 22 (7,1%) | 290 (92,9 %) 312 (100 %)
Gesamt 43 (11.9%) | 318(88.1 %) 361 (100 %)

X2 (1, N = 361) = 51,75, p < 0,001. Signifikant bei p < 0,05,

4.3.2 Implantatverlust im Zusammenhang mit Periimplantitis

Mit Bezug auf einen Implantatverlust konnte erneut eine bestehende Periimplantitis

statistisch signifikant mit einem hoheren Risiko assoziiert werden, da sich der Anteil der

betroffenen Félle auf 12,2 Prozent in Prasenz, aber nur 1,6 Prozent in Abwesenheit der

Entzundungserkrankung belief (siehe Tabelle 6).

Tabelle 6. Implantatverlust im Zusammenhang mit Periimplantitis.

Periimplantitis

Implantatverlust

ja nein Gesamt
ja 6 (12,2%) | 43 (87,8 %) 49 (100 %)
nein 5(1,6 %) | 307 (98,4 %) 312 (100 %)
Gesamt 11 (3,0 %) | 350 (97,0 %) 361 (100 %)

XZ (1, N = 361) = 16,24, p < 0,001. Signifikant bei p < 0,05.
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4.4 Risikofaktor Tabakkonsum

Das Rauchen von Tabak erwies sich als bedeutender Risikofaktor sowohl fiir das
Auftreten einer Periimplantitis als auch von Komplikationen und einem eventuellen
Implantatverlust. Die statistischen Ergebnisse waren hierbei immer signifikant (siehe
Tabellen 7 bis 9).

4.4.1 Periimplantitis im Zusammenhang mit Tabakkonsum

Tabakkonsum erhohte die Wahrscheinlichkeit einer Periimplantitis stark. Wahrend bei
nur 0,4 Prozent der Implantate, die selbstidentifizierten Nichtrauchern eingesetzt
wurden, diese Entziindungserkrankung diagnostiziert werden konnte, waren 57,1
Prozent der den selbstidentifizierten Rauchern eingesetzten Implantate betroffen (siehe
Tabelle 7). Die Unterschiede zwischen beiden Patientengruppen waren fiir alle

Kieferregionen signifikant.

Tabelle 7. Periimplantitis im Zusammenhang mit Tabakkonsum.

Periimplantitis
ja nein Gesamt
Raucher 48 (57,1 %) | 36 (42,9 %) 84 (100 %)
Nichtraucher 1(0,4%) | 276 (99,6 %) 277 (100 %)
Gesamt 49 (13,6 %) | 312 (86,4 %) 361 (100 %)

X2 (1, N = 361) = 177,15, p < 0,001. Signifikant bei p < 0,05.

Des Weiteren wurde ein Zusammenhang des Schweregrades der parodontalen
Destruktion in Abhéngigkeit von der Dosis und der Dauer des Tabakkonsums
festgestellt (Daten nicht gezeigt). Hierzu ist anzumerken, dass alle Patienten der
Rauchergruppe nach eigenen Angaben mindestens 20 Zigaretten pro Tag konsumierten
und folgerichtig nach der parodontalen Risikobeurteilung von Lang & Tonetti (2003) in
die hohe Risikokategorie eingestuft werden konnten. Sie wurden deswegen schon vor
der Implantation in einem dreimonatigen Recallintervall klinisch betreut und Uber die
Risiken des Tabakkonsums in Bezug auf die periimplantare Gesundheit aufgeklart, was
allerdings nur in Ausnahmefallen zu einer Reduktion der Anzahl der pro Tag
konsumierten Zigaretten zur Folge hatte. Eine erfolgreich durchgefihrte konventionelle
Parodontalbehandlung war Voraussetzung fur die Implantatversorgung und konnte bei
allen betroffenen Patienten gewéhrleistet werden. Da es in vielen Fallen trotz der ab
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Erstbehandlung regelmélig durchgefiihrten professionellen Zahnreinigung und guten
Mundhygiene zu Blutungen auf Sondieren und Alveolarknochenverlust kam, wurden
vor Beginn der Therapie alle kariésen Zahne restauriert, nicht erhaltungswuirdige Zahne
extrahiert, sowie alle abstehenden und scharfen Fillungs- und Restaurationskanten
poliert. Die Taschenblutungen lieRen aufgrund der Mundhygienekontrollen zwar nach,
waren aber punktuell weiterhin vorhanden. Die Sondierungstiefe von mehr als 4 mm
verbesserte sich bei den meisten, aber nicht bei allen Taschen. Die Ruckbildung des
Alveolarknochens verlangsamte sich oder kam zum Stillstand, was eine Stabilisierung
der Anzahl von Zahnen mit einem Lockerungsgrad von 1 bis 2 zur Folge hatte. Einige
dieser Zahne mussten daraufhin nicht extrahiert werden.

Unter den Patienten, die sich wegen einer positiven Parodontitis-Diagnose in Therapie
begaben, wiesen Raucher eine weniger erfolgreiche und/oder verzégerte Wundheilung
im  Vergleich zu den Nichtrauchern auf. Im Fall einer geschlossenen
Parodontitisbehandlung konnte diese Verzdgerung bis zu zwei Monate betragen und
von Symptomen wie geringerer Taschenschrumpfung, nicht zu Ruhe kommender
punktueller Taschenblutungen sowie schlecht durchblutetem Zahnfleisch begleitet
werden. Bei offener Parodontitisbehandlung betrug die Verzdgerung der Wundheilung
sogar bis zu drei Monate. Die haufigsten Begleitsymptome waren hier
Wundschwellungen, das Austreten von Wundexsudat, eine erhdhte Plaqueakkumulation
an den Nahten, stark gerttetes Zahnfleisch und Wunddehiszenzen. Opportunistische
Infektionen durch pathogene Mikroorganismen der oralen Flora begiinstigten oftmals
die Entstehung einer Periimplantitis und wurden durch mechanische Beseitigung des
subgingivalen Biofilms sowie Antibiotikagabe (hauptsachlich Amoxizillin, Cindamyzin

oder Metronidazol) behandelt.

4.4.2 Komplikationen im Zusammenhang mit Tabakkonsum
Komplikationen traten mit 32,1 gegeniiber 5,8 Prozent der Implantate tber fiinfmal
hé&ufiger bei Rauchern als bei Nichtrauchern auf. Der Unterschied war von einer hohen

statistischen Singnifikanz geprégt (siehe Tabelle 8).
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Tabelle 8. Komplikationen im Zusammenhang mit Tabakkonsum.

Komplikationen
ja nein Gesamt
Raucher 27 (32,1 %) | 57 (67,9 %) 84 (100 %)
Nichtraucher 16 (5,8 %) | 261 (94,2 %) 277 (100 %)
Gesamt 43 (13,6 %) | 318 (86,4 %) 361 (100 %)

XZ (1, N =361) = 42,71, p < 0,001. Signifikant bei p < 0,05.

4.4.3 Implantatverlust im Zusammenhang mit Tabakkonsum

Ebenfalls erhohte das Rauchen von Tabak die Wahrscheinlichkeit

eines

Implantatverlusts in statistisch signifikanter Art und Weise. Bei Rauchern lag die

entsprechende Quote bei 11,9 Prozent der Implantate, bei Nichtrauchern nur bei nahezu

unbedeutenden 0,4 Prozent (siehe Tabelle 9).

Tabelle 9. Implantatverlust im Zusammenhang mit Tabakkonsum.

Implantatverlust
ja nein Gesamt
Raucher 10 (11,9 %) | 74 (88,1 %) 84 (100 %)
Nichtraucher 1 (0,4 %) 276 (99,6 %) 277 (100 %)
Gesamt 11 (3,0%) | 350 (97,0 %) 361 (100 %)

XZ (1, N =361) = 29,07, p < 0,001. Signifikant bei p < 0,05.
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5. Diskussion

Ziel dieser Arbeit war es, eine retrospektive Analyse der Komplikations- und
Uberlebensraten von XiVE® S plus Implantaten mit primér- und sekundarverblockten
Restaurationen  durchzufiihren,  unter  besonderer  Berucksichtigung  des
Periimplantitisrisikos und der Auswirkungen des Tabakkonsums auf diese Variablen.
Wissenschaftlich fundierte Veroffentlichungen sind beziglich dieser Kombination
kaum beziehungsweise nicht vorhanden, weshalb die in der vorliegenden Dissertation
prasentierten Ergebnisse sowohl einen wichtigen Beitrag auf dem Gebiet der
Grundlagenforschung leisten als auch im praktischen Sinn die klinische Anwendung der
Implantate verbessern kénnen. Die Ergebnisauswertung basierte dabei nicht nur auf
statistischen und radiologischen Kriterien, sondern bezog auch die im Rahmen des
Recallsystems durchgeftihrten klinischen Untersuchungen mit ein.

5.1 Effekt der Verblockungsart auf die Komplikations- und Uberlebensrate von
XiVE® S plus Implantaten

Die im vorhergehenden Kapitel vorgestellten Ergebnisse legen den Grundstein fur ein
besseres Verstdndnis hinsichtlich des komplexen Zusammenspiels zwischen
Implantattyp und Verblockungsart im Allgemeinen und XiVE® S plus Implantaten und
Primér- beziehungsweise Sekundarverblockungen im Besonderen. Hierbei ist
festzustellen, dass sekundarverblockte Restaurationen in der Tendenz von weniger
Komplikationen und Problemen begleitet zu sein schienen, als primarverblockte
Konstruktionen. Da die statistischen Ergebnisse nicht immer signifikant waren, sollten
die beobachteten Trends in zukinftigen Studien mit dhnlicher Fragestellung verifiziert
werden. Generell zeigten die verwendeten Implantate aber ungeachtet der

Verblockungsart auf allen getesteten Gebieten voll akzeptable Erfolgsraten.

5.1.1 Periimplantitis im Zusammenhang mit Primar- und Sekundéarverblockung
Angaben zur Haufigkeit des Auftretens einer Periimplantitis variieren je nach zu Rate
gezogener Studie stark. Es ist davon auszugehen, dass mindestens 5 und maximal tber
56 Prozent der Patienten mit Zahnimplantaten solch eine Entziindung entwickeln. Bei
den Implantaten per se ergeben sich mit 12 bis 43 Prozent vergleichbare Zahlen
(B&umer et al. 2020; Benli et al. 2019; Daubert et al. 2015; Degidi et al. 2015;
Prathapachandran & Suresh 2012; Preissner et al. 2019; Rinke et al. 2020; Shankar et al.
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2016; Tastepe et al. 2012). Die in der vorliegenden Arbeit diesbezlglich ermittelten
Werte liegen in einem Intervall von 9,7 bis 14,4 Prozent und damit im unteren Bereich
der in der Fachliteratur registrierten Zahlen. Die Verblockungsart hatte keinen
statistisch signifikanten Einfluss auf die Entstehung einer Periimplantitis. Zwar
zeichnete sich eine leichte Tendenz zu hoherer Erkrankungshdufigkeit bei
Primdrverblockungen ab, allerdings war die entsprechende Anzahl von untersuchten
Implantaten auch funfmal groéRer als die der sekundarverblockten Restaurationen. Die
Hauptursache von Periimplantitis ist die Entstehung und Ansammlung von Plaque
(Benli et al. 2019; John et al. 2015; Mombelli & Lang 1998; Piatelli et al. 1995;
Pettersson et al. 2019; Preissner et al. 2019; Rosen et al. 2020; Tastepe et al. 2012;
Yamane et al. 2012), oftmals ausgel6st durch eine unglinstige Verschiebung des
Gleichgewichts zwischen dem kdrpereigenen Abwehrsystem und bestimmten in der
Mundhdohle vorkommenden Mikroorganismen (Gosau et al. 2010; Lasserre et al. 2016).
Obwohl Sekundérverblockungen generell eine bessere Hygiene des Approximalraums
erlauben (Gernet et al. 2011), tritt Plague auch bei ihnen und nicht ausschlielich bei
Primarverblockungen auf (Shimura et al. 2010; Wagner & Kern. 2000; Yamane et al.
2012). Folgerichtig ist eine Auswirkung der Verblockungsart auf das Risiko flr
Periimplantitis nicht zwingend zu erwarten, was sich auch in den hier présentierten

Ergebnissen widerspiegelte.

Warum aber begunstigen Implantate die Bildung von Plaque und letztendlich das
Entstehen einer Periimplantitis? Auf der einen Seite erschweren sie einige elementare
physische Prozesse, die unter Anderem der Reinigung der Mundhdéhle dienen (Rosen et
al. 2020; Shimura et al. 2010). Auf der anderen Seite sind sie aufgrund ihrer mikrorauen
Oberflachenbeschaffenheit auch mechanisch schwieriger zu saubern als natirliche
Zahne. Und hat sich Plaque erstmal etabliert, bietet die sie umgebende Matrix und
Artenvielfalt den im Biofilm auftretenden Mikroorganismen ideale Wachstums- und
Uberlebensbedingungen, inklusive einer gewissen Resistenz gegen das menschliche
Immunsystem und Antimikrobiotika (Lasserre et al. 2016; Sahrmann et al. 2020). Das
eine Periimplantitis umgebende Mikrobiom weist eine Vielzahl und Vielfalt von
gramnegativen anaeroben Bakterien auf und &hnelt der Mikrobiota, die normalerweise
eine Parodontitis beginstigt. Obwohl sich diesbeziglich auch einige charakteristische
Unterschiede zwischen den beiden Erkrankungen ergeben, sind ihre Ursachen und

Auswirkungen eng miteinander verwoben (Benli et al. 2019; Daubert & Weinstein
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2019; Mombelli & Lang 1998; Sahrmann et al. 2020; Schwartz et al. 2018; Tastepe et
al. 2012; Yamane et al. 2012). Davon abgesehen gibt es Hinweise, dass sich in von
Periimplantitis betroffenem Gewebe hohere Spurenmengen des auch in XiVE® S plus
Implantaten verwendeten Titans als in von Parodontitis beeintrdchtigtem Gewebe
finden. Ob diese Spuren allerdings wirklich von Titanimplantaten stammen, und ob sie
entziindungsfordernde Prozesse initiieren kdnnen, die das Entstehen beziehungsweise
Fortschreiten einer Periimplantitis erleichtern, ist umstritten (Pettersson et al. 2019;
Rosen et al. 2020). Der Forschungsansatz sollte weitergefiihrt und ausgebaut werden,
um entweder zu widerlegen oder zu bestétigen, dass Titan an sich ein Risikofaktor fir
diese Entziindungserkrankung ist. Eine Bestatigung wirde bedeuten, dass die
Verwendung von Titanimplantaten immer einen gewissen Prozentsatz von

Periimplantitis mit sich bréchte, da das Material per se entziindungsférdernd wirkt.

Unstrittig ist dagegen, dass sowohl Parodontitis als auch Periimplantitis im besten Fall
kontrollierbar, aber nicht zuverlassig heilbar sind (Gosau et al. 2010; John et al. 2015;
Lasserre et al. 2016; Preissner et al. 2019; Rosen et al. 2020; Tastepe et al. 2012). Umso
wichtiger ist es deshalb, die Patienten vor und nach der Implantateinsetzung Uber die
Bedeutung einer guten Mundhygiene aufzukldren, mit dem Ziel, eine Periimplantitis gar
nicht erst aufkommen zu lassen. Zur lebens- oder zumindest jahreslangen Einhaltung
entsprechender Hygieneregeln seitens der Patienten ist ihre Einbindung in ein
Recallsystem unerlasslich (Baumer et al. 2020; Wagner & Kern. 2000). In diesem Sinne
kann das relativ seltene VVorkommen einer Periimplantitis in den im Rahmen der
vorliegenden Studie untersuchten Patienten wohl auch darauf zurtickgefiihrt werden,

dass praktisch alle von ihnen in einem Recallintervall angemessen betreut wurden.

5.1.2 Komplikationen im Zusammenhang mit Primar- und Sekundarverblockung

Die im Unterkapitel 3.3.2 beschriebenen biologischen (Periimplantitis) und technischen
(Schraubenlockerungen, abgeplatzte Keramik, et cetera) Spatkomplikationen decken
sich weitgehend mit denen, die in anderen Ver6ffentlichungen beztiglich von XiVE®
Implantaten beobachtet worden sind. Dies gilt sowohl in qualitativer als auch
quantitativer Hinsicht, obwohl die in der vorliegenden Dissertation ermittelte
Komplikationsrate entweder im selben Bereich (Garlini et al. 2016) oder um die 6 bis
12 Prozent niedriger lag als in den Vergleichsstudien (Baumer et al.2020; Degidi et al.

2015). Eine mogliche Erklarung dieser leichten Diskrepanz mag in den
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charakteristischen Eigenschaften des jeweils eingesetzten XIiVE® Implantattyps
und/oder der fachlichen Kompetenz des jeweiligen Behandlers liegen. Von den
erwéhnten Studien betrachtet nur die vorliegende Arbeit ausdriicklich die
Verblockungsart im Zusammenhang mit Komplikationen. Die Ergebnisse zeigen mit
statistischer Signifikanz, dass ausschlieBlich primarverblockte Restaurationen von
Komplikationen betroffen waren.

5.1.3 Implantatverlust im Zusammenhang mit Primar- und Sekundarverblockung
Eine Vielzahl von Faktoren - allein oder in diversen Kombinationen - kdnnen einen
Implantatverlust befordern. Zu erwédhnen waren das Bestehen einer Parodontitis
und/oder Periimplantitis, Bruxismus, die individuelle Krankengeschichte, der
Erhaltungszustand und das VVolumen des betroffenen Knochenmaterials oder die Breite
der befestigten Gingiva. Auch die Art, Beschichtung, Dimensionen und
Einsetzungsstelle des Implantats sowie technische Fehler kdnnen tber Implantaterfolg
oder -verlust entscheiden. Wahrend die erstgenannten Variablen meist einen
Knochenabbau begiinstigen, werden die zweitgenannten im Allgemeinen mit Uber- und
Fehlbelastungen assoziiert. Beides kann letztendlich zum Implantatverlust fuhren
(Albrektsson et al. 2016; Baumer et al. 2020; Castellanos-Cosano et al. 2019; Degidi et
al. 2015; Do et al. 2020; Garlini et al. 2016; Karthik et al. 2013; Levin 2008; Naseri et
al. 2020; Pettersson et al. 2019; Sgolastra et al. 2013).

Im spezifischen Fall von XiVE® Implantaten sind die in Tabelle 4 angegebenen
Implantatverlustraten um die 3 Prozent &hnlich niedrig wie in vorhergehenden Studien,
in denen entweder keine genau definierten Faktoren oder aber Periimplantitis, das
Rauchen von Tabak und Knochenschaden als Hauptursachen fir Implantatausfall
identifiziert wurden (Baumer et al. 2020; Degidi et al. 2015; Garlini et al. 2016; Wang
et al. 2008). Generell zeichnen sich XiVE® Implantate nicht zuletzt wegen ihres
innovativen Designs und besonderen technischen Eigenschaften wie zum Beispiel ihrer
Mikrorauheit durch eine gute Erfolgsquote aus (Garlini et al. 2016; Wang et al. 2008),
die die anderer Implantatmodelle durchaus ubertreffen kann (B&umer et al. 2020;
Daubert et al. 2015). Im Gegensatz zu den Primérverblockungen konnte in dieser
Dissertation kein einziger Fall von Implantatverlust bei sekundarverblockten
Restaurationen festgestellt werden. Da kirzere Implantate mit einem hdoheren

Ausfallrisiko in Verbindung gebracht worden sind (Olate et al. 2010), ist es moglich,
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dass ihre Stabilitdt durch eine sekundarverblockte Restauration zunimmt.
Unterschiedliche Einschubrichtungen bei Z&hnen oder Implantaten etwa kénnen durch
diese Verblockungsart ausgeglichen werden, ohne dass ein parodontaler Knochenverlust
sichtbar wird. Jedenfalls bei den in der vorliegenden Studie untersuchten Fallen
schienen sowohl die Gesamtstatik der entsprechenden Konstruktionen als auch die
axiale Kraftverteilung zwischen unterschiedlich starken Pfeilern starker von sekundar-

als priméarverblockten Restaurationen zu profitieren.

Allerdings waren die Unterschiede mit Bezug auf die Implantatverlustrate zwischen den
beiden Verblockungsarten statistisch nicht signifikant, eventuell aufgrund des schon
erwéhnten Ungleichgewichts zugunsten der Anzahl der untersuchten Implantate mit
Primarverblockungen. Die beobachtete Tendenz wird aber indirekt durch den statistisch
belegten Zusammenhang zwischen der Verblockungsart und den nach
Implantatversorgung registrierten Komplikationen bestarkt, denn auch im letzten Fall
waren ausschlieflich priméarverblockte Restaurationen betroffen. Es ist folglich
mdoglich, dass sowohl Komplikationen als auch Implantatverlust wesentlich seltener
(eventuell mit einer Inzidenz nahe Null) bei sekundar- als bei primérverblockten
XiVE® S plus Implantaten auftreten, wobei die letztgenannte Verblockungsart mit
héherer Wahrscheinlichkeit von Komplikationen als von Implantatverlust begleitet
wird. An dieser Stelle soll aber noch einmal ausdriicklich darauf hingewiesen werden,
dass die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit nur einen Effekt der Verblockungsart auf
das Auftreten von Komplikationen unstrittig nachweisen. Es empfiehlt sich daher, die
hier prasentierten Analysen in dhnlicher Form, aber mit einer gréReren Anzahl von
Implantaten mit Sekundarverblockungen durchzufiihren, um die beobachteten
Tendenzen statistisch signifikant zu belegen. Mit Hinblick auf das spezifische Beispiel
der XiVE® S plus Implantate gilt dies sowohl fur den Implantatverlust als auch die
Periimplantitisrate im Zusammenhang mit der Verblockungsart.

5.2 Risikofaktor Periimplantitis

Wurde die Periimplantitis im Unterkapitel 4.1.1 als eine eventuelle Begleiterscheinung
der jeweiligen Verblockungsart untersucht, wird sie im Folgenden als auslésender
Faktor fir Komplikationen und Implantatverlust betrachtet. Hier soll von vornherein
klargestellt werden, dass diese strikte Trennung zwischen Ursache und Folge in der

Realitat naturlich nicht existiert, und die Entziindungserkrankung mit den genannten
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Variablen in komplexer Wechselwirkung steht. Im Umkehrschluss muss aber ebenfalls
erwahnt werden, dass die Periimplantitis in der Fachliteratur zumeist in ihrer passiven
Form als Komplikation anstatt in ihrer aktiven Rolle als Komplikationen entfachender
Risikofaktor beschrieben wird. Die im Kapitel 3.4 préasentierten Ergebnisse - alle
durchweg statistisch signifikant - zeigen, dass auch die umgekehrte Betrachtungsweise

einen lohnenden Forschungsansatz verspricht.

5.2.1 Komplikationen im Zusammenhang mit Periimplantitis

Per Definition impliziert eine Periimplantitis Gewebeentziindung und Knochenabbau in
der ein Zahnimplantat unmittelbar umgebenden Region (Benli et al. 2019; Ephros et al.
2020; Rosen et al. 2020). Es ist also leicht vorstellbar, dass durch diese Prozesse auch
weitere Komplikationen ausgeldst werden kénnen. Dies wurde auch durch die in dieser
Arbeit realisierte Datenanalyse bestatigt, da die von einer Periimplantitis betroffenen
Félle eine sechsmal hohere Komplikationsrate aufwiesen als jene, die nicht von dieser
Erkrankung befallen waren (42,9 zu 7,1 Prozent). Eine vergleichbare Studie gab
ahnliche Werte an, obwohl der Unterschied weniger ausgepragt war und auf Patienten-
anstatt Implantatbasis angegeben wurde: Bei 34 Prozent der von Periimplantitis
betroffenen, aber nur bei 14,6 Prozent der Periimplantitis-freien Patienten wurden
Komplikationen hinsichtlich der Implantate registriert (Daubert et al. 2015). Weitere
Studien sollten sich darauf konzentrieren, den Effekt einer Periimplantitis auf die
einzelnen Elemente des fir die statistische Auswertung verwendeten Komplikations-
Clusters zu beleuchten. Auflierdem stellt die Aufgabe, die Interaktionen zwischen der
Entzindungserkrankung und den verschiedenen Komplikationen zu erforschen, eine
groRe Herausforderung dar. Besonders konnten positive Rickkopplungseffekte von

Interesse sein.

5.2.2 Implantatverlust im Zusammenhang mit Periimplantitis

Eine Periimplantitisdiagnose stand sogar noch deutlicher mit der Wahrscheinlichkeit
eines Implantatverlusts in Verbindung als mit der Komplikationsrate. Eine naheliegende
Erklarung fur diesen Zusammenhang ist der schon erwéhnte durch Periimplantitis
bedingte Knochenabbau, der ab einem bestimmten Grad zum Ausfall des Implantats
fihren kann (Prathapachandran & Suresh 2012; Shankar et al. 2016). In der
Fachliteratur fanden sich Veroffentlichungen, die das Bestehen sowohl einer

Periimplantitis (Adler et al. 2020) als auch einer aggressiven Parodontitis (Swierkot et
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al. 2012) mit einem hoherem Implantatverlustrisiko assoziierten. In der letztgenannten
Studie hatten die an Parodontitis erkrankten Patienten zudem ein 14 mal héheres Risiko,

auch eine Periimplantitis zu entwickeln (Swierkot et al. 2012).

5.3 Risikofaktor Tabakkonsum

Es ist kein Geheimnis, dass das Rauchen von Tabak eine Vielzahl von gesundheitlichen
Problemen mit sich bringt, die zu chronischen Krankheiten und sogar zum Tod flihren
konnen.  Besonders  héaufig kommen  Atemwegs-, Herz-Kreislauf-  und
Krebserkrankungen vor (Levin & Schwartz-Arad 2005; Malaguti et al. 2020; White et
al. 2020), aber auch die Zahn- und Mundgesundheit wird oftmals in Mitleidenschaft
gezogen (Pinto et al. 2020). Diese schéadlichen Effekte des Tabakkonsums
manifestierten sich in der vorliegenden Arbeit in der Form von signifikanten
statistischen, und teilweise drastischen, Ergebnissen in allen Testbereichen. Die
Aufgabe des Rauchens repréasentiert wahrscheinlich eine der einfachsten MaRRnahmen
Uberhaupt, um eine groRe Anzahl von Komplikationen vor, wéahrend und nach der
Implantateinsetzung zu verhindern oder zumindest zu reduzieren (Levin et al. 2004).
Daher sollte es fir jeden Behandler selbstverstandlich sein, seine Patienten
diesbezuglich ausreichend zu informieren und nicht zuletzt auch zu motivieren (Johnson
& Hill 2004; Levin et al. 2004; Patel et al. 2012). In diesem Zusammenhang sei
erwéhnt, dass interessanterweise auch der Konsum von elektronischen Zigaretten
ahnliche Komplikation wie der Tabakgenuss hervorrufen kann (Al Deeb et al. 2020;
Jeong et al. 2020).

5.3.1 Periimplantitis im Zusammenhang mit Tabakkonsum

Dass Tabakrauchen die parodontale und periimplantare Gesundheit im Allgemeinen
stark beeintrachtigen, sowie die Entstehung von Parodontitis und Periimplantitis im
Speziellen beglinstigen kann, ist empirisch gut belegt (Adler et al. 2020; Al Deeb et al.
2020; Chambrone et al. 2013; Fiorini et al. 2014; Hanioka et al. 2019; Heasman et al.
2006; Jeong et al. 2020; Jiang et al. 2020; Johnson & Hill 2004; Leite et al 2019; Naji et
al. 2020; Nociti et al. 2015; Patel et al. 2012; Rinke et al. 2020). Des Weiteren haben
zahlreiche Klinische Studien der vergangenen Jahre gezeigt, dass sowohl die
geschlossene (Débridement, Scaling, Wurzelgléatten, et cetera) als auch die offene
Behandlung (chirurgische Oraltherapie) der Parodontitis/Periimplantitis bei Rauchern

weniger erfolgreich und h&ufiger mit Folgekomplikationen verbunden ist als bei
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Nichtrauchern (Chambrone et al. 2013; Fiorini et al. 2014; Heasman et al. 2006; Jiang et
al. 2020; Johnson & Hill 2004; Naji et al. 2020; Nociti et al. 2015; Patel et al. 2012).
Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit bestédtigen diesen Zusammenhang nun auch
eindrucksvoll am speziellen Beispiel der XiVE® S plus Implantate: Nahezu alle
registrierten Falle von Periimplantitis traten bei Patienten auf, die sich selbst als starke
Raucher bezeichneten. Noch gravierender ist, dass bei mehr als der Halfte der dieser
Patientengruppe eingesetzten Implantate eine entsprechende Entziindungserkrankung
festgestellt werden konnte, und dass die Wundheilung im Rahmen einer Therapie
oftmals verzogert ablief und mit unangenehmen Begleitsymptomen verbunden war. Die
negativen Effekte des Tabakkonsums auf die periimplantdre Gesundheit konnen
mannigfaltig erklart werden: So ist bekannt, dass einige der im Tabakrauch enthaltenen
4350 Chemikalien - von denen mindestens 173 eine toxische Wirkung haben kénnen
(Graves et al. 2020) - oxidativen Stress und Entziindungsprozesse auslésen, sowie die
H&mostase,  Sauerstoffsattigung, Knochenregeneration, = Wundheilung  und
Immunreaktion stéren. Sogar die Zusammensetzung des Mikrobioms kann aus dem
Gleichgewicht gebracht werden und nitzliche durch schadliche Bakterienarten
zahlenméRig verdréngt werden. In Bezug auf Zahnimplantate konnen all diese Faktoren
zu einer Verminderung der Osseointegration fiihren (Al Deeb et al. 2020; Ephros et al.
2020; Fiorini et al. 2014; Hanioka et al. 2019; Jiang et al. 2020; Lasserre et al. 2016;
Levin & Schwartz-Arad 2005; Martellacci et al. 2020; Patel et al. 2012; Pinto et al.
2020). So wird ersichtlich, warum zu den konkreten Folgen des Rauchens nicht nur das
Entstehen einer Periimplantitis, sondern auch anderweitige Komplikationen und in
letzter Konsequenz der Implantatverlust zahlen kénnen, wie in den folgenden zwei

Unterkapiteln erdrtert werden soll.

5.3.2 Komplikationen im Zusammenhang mit Tabakkonsum

Komplikationen wurden bei Implantaten, deren Tréager rauchten, viermal Ofter
beobachtet als bei solchen, die Nichtrauchern eingesetzt worden waren. Die jeweiligen
Quoten von 32 beziehungsweise 6 Prozent deckten sich dabei gut mit den Ergebnissen
anderer Studien (Levin et al. 2004; Levin & Schwartz-Arad 2005). Das vermehrte
Auftreten von Friih- und Spatkomplikationen bei der Wundheilung der in dieser Studie
behandelten Tabakkonsumenten kann zumindest teilweise auf den Fakt zurlickgefihrt
werden, dass die meisten Patienten dieser Gruppe das Rauchen auch nach der

Implantatversorgung und entgegen der Empfehlung des Behandlers nicht einstellten.
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Professionelle Raucherentwohnungstherapien sind effektive Methoden, um die
periimplantare  Gesundheit im  Allgemeinen sowie die Verankerung und
Sondierungstiefe von Implantaten im Speziellen zu verbessern. Knochenschwund kann
so entgegengewirkt und Zahnbelag reduziert werden (Chambrone et al. 2013; Fiorini et
al. 2014; Heasman et al. 2006; Leite et al. 2019). Schon sechs Monate Rauchabstinenz
kdnnen die Komplikationsrate auf Nichtraucherniveau senken (Levin et al. 2004). Daher
sollten auch Patienten, die XiVE® S plus Implantate erhalten sollen und sich selbst als
Raucher identifizieren, nicht nur vom behandelten Zahnarzt ausgiebig Uber die Risiken
des Tabakkonsums informiert und eine Aufgabe oder zumindest Einschrankung dieser
Angewohnheit als behandlungsvorbereitende MaBRnahme nahegelegt werden, sondern

auch die Weiterleitung in ein Raucherentwdhnungsprogramm angeboten werden.

5.3.3 Implantatverlust im Zusammenhang mit Tabakkonsum

Dem Rauchen von Tabak kommt nicht nur als hoher Risikofaktor fiir das Aufkommen
einer Periimplantitis und Komplikationen, sondern ebenfalls als Ausléser eines
eventuellen Implantatverlusts eine Sonderrolle zu (Albrektsson et al. 2016; Degidi et al.
2015; Naseri et al. 2020; Sgolastra et al. 2013). Interessanterweise scheint die
Wahrscheinlichkeit eines Implantatverlusts mit der Anzahl der t&glich konsumierten
Zigaretten zu steigen. Laut einer Metastudie impliziert das Rauchen von mehr als zehn
sowie von mehr als 20 Zigaretten ein jeweils hoheres Risiko (Naseri et al. 2020). Da die
in der vorliegenden Arbeit als Raucher eingeordneten Patienten nach Eigenaussage
allesamt die zuletzt genannte Tabakmenge pro Tag konsumierten, erklart sich auch die
hohe Implantatverlustquote von 11,9 Prozent in dieser Gruppe, im Vergleich zu den
nahezu unbedeutenden 0,4 Prozent in der Nichtrauchergruppe. Vergleichbare Studien
zeigen mit 9 zu 1,8 Prozent, beziehungsweise 11,3 zu 4,8 Prozent ein ahnliches Muster
(Bain & Moy 1993; De Bruyn & Collaert 1994). Aufschlussreich ist, dass sich in den
drei Arbeiten die den Rauchern zugeordneten Werte in grofRerem MaRe angleichen als
die Zahlen, die jeweils flrr die Nichtraucher ermittelt wurden. Zieht man in Betracht,
dass die erwéhnten Vergleichsstudien in den Neunzigerjahren des vergangenen
Jahrhunderts veroffentlicht wurden, dann kann man spekulieren, dass die zahnarztliche
Implantologie seitdem zwar allgemein bedeutende Fortschritte gemacht hat
(représentiert durch eine geringere Implantatverlustrate bei Nichtrauchern), diese aber
bisher nicht die speziell mit Tabakkonsum verbundenen Probleme auf dem Gebiet

haben 16sen oder auch nur reduzieren kdnnen (wie aus der auf demselben Niveau

42



verbliebenen Implantatverlustquote bei Rauchern ersichtlich wird). Nicht zuletzt aus
diesem Grund empfiehlt es sich aus Behandlersicht einmal mehr, die im vorherigen
Unterkapitel erwahnten Angebote zur Raucherentwohnung routinemélRig in die

Patientenberatung einzubauen.

5.4 Die untersuchten Variablen im Gesamtbild

Eine essenzielle Eigenschaft der wissenschaftlichen Forschung ist es, sich auf
Teilaspekte der Realitat zu konzentrieren, um diese trotz ihrer Komplexitat begreifbar
zu machen. Die einzelnen Ergebnisse ergeben allerdings nur dann einen Sinn, wenn sie
retrospektiv wieder im grof3en Ganzen betrachtet werden. Deshalb sollen an dieser
Stelle, die in der vorliegenden Dissertation prasentierten Ergebnisse noch einmal in
ihrer Gesamtheit und im Zusammenhang mit der Fragestellung interpretiert werden.
Zuerst empfiehlt es sich, dass der zahnérztliche Behandler vor der Verblockung von
Implantaten im Allgemeinen und von XiVE® S plus Implantaten im Besonderen nicht
nur rein technische Aspekte, sondern auch verschiedene Risiken, die auf
unterschiedliche und spezifische Weise mit primér- oder sekundérverblockten
Restaurationen in Verbindung stehen kdnnen, angemessen beachtet, bevor er sich fir
die eine und gegen die andere Verblockungsart entscheidet. Die in dieser Studie
realisierte Datenanalyse ergab in dieser Hinsicht, dass primarverblockte Konstruktionen
vor allem von mehr Komplikationen begleitet werden als sekundérverblockte. Bei
Patienten, die sowieso schon ein héheres Komplikationsrisiko mit sich bringen, kdnnte
deshalb die letztgenannte Verblockungsart die bessere Wahl sein. Am Ende sind aber
natlrlich beide Optionen bewéhrte Behandlungstechniken und zeichnen sich im
Verbund mit den untersuchten XiVE® S plus Implantaten durch generell hohe
Erfolgsquoten aus. Periimplantitis und Tabakkonsum dagegen sind sowohl in der
Fachliteratur als auch in dieser Dissertation als wichtige Risikofaktoren fir das
Auftreten von Komplikationen und Implantatverlust identifiziert worden. Hierzu ist
anzumerken, dass es nicht immer leicht ist, klar zu definieren, ob eine Periimplantitis
Ursache oder Folge der beiden letzten Variablen ist, da meist eine komplexe
Wechselwirkung vorliegt. Das Auswirkungen des Rauchens auf die periimplantére
Gesundheit sind deutlich besser zu verstehen und zu beschreiben: Tatsachlich kann
diese Angewohnheit eine Kettenreaktion auslésen (oder verstarken), die zuerst zu einer
vermehrten Ansammlung von Plaque, dann zu Periimplantitis sowie anderen

Komplikationen und schlieflich zum Implantatverlust fihrt. Wie nun all diese Faktoren
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im Bezug zur Verblockungsart von Implantaten stehen, und welchen Effekt Anderungen
einer Variable auf die anderen haben, dafiir bietet die vorliegende Arbeit einen ersten
Ansatz. Es versteht sich von selbst, dass mehr Forschung vonnéten ist, um unser

Verstandnis der Zusammenhange auf diesem Gebiet zu vertiefen.
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7. Anhang

7.1 Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1. Meilensteine in der Geschichte der zahnarztlichen Implantologie: a)
Agyptische Golddrahtkonstruktion zur Zahnfixierung; b) Etruskischer Zahnersatz (beide
nach museum-of-artifacts.blogspot.com); c) Maya-Unterkieferzahnimplantate; d) Replik
von Maggiolos Zahnimplantat (beide nach Pasqualini & Pasqualini 2009); e) Linkow-
Blattimplantat (nach Linkow & Cherchéve 1970); f) Branemark-Titanimplantat (nach
osseosource.com).

Abbildung 2. Verschiedene Phasen der Osseointegration: a) Bildung von Blutgerinseln
und Fibrinnetz; b) bis d) Wachstum von Blutgefalen und Geflechtknochen; e)
Entstehung von Lamellenknochen (nach Liu et al. 2020).

Abbildung 3. Unterschiede hinsichtlich der Knochendichte und -qualitat: A)
Vertikalschnitt von Teilen des Unterkiefergebisses; B) Knochentyp | bis IV (nach Li et
al. 2020).

Abbildung 4. Mit Tantal angereichertes Titanimplantat, dass sowohl einen hohen Grad
an A) Porositat sowie B) und C) Mikrorauheit aufweist (nach Bencharit et al. 2014).
Abbildung 5. Primér- und sekundarverblockte Konstruktionen: a) abgeschraubte und b)
angeschraubte geteilte Briicke; ¢) herausgenommene und d) eingesetzte teleskopierende
Bricke (nach Spiekermann & Nickenig 2006).

Abbildung 6. Vergleich zwischen Parodontium (links) und Implantatbett (rechts): a)
Gewebetypen; b) Gewebestruktur (nach Kim et al. 2020).

Abbildung 7. Entstehung einer Periimplantitis: a) Implantat in gesundem
periimplantaren Gewebe; b) Implantat in von Entziindungssymptomen, Knochenabbau
und c) Plaqueakkumulation betroffenem periimplantaren Gewebe; d) Nahaufnahme von
typischen Symptomen einer Periimplantitis wie die Ansammlung von Bakterien,
Entzindung des Weichgewebes, Blutungen und osteoklastische Reaktionen (modifiziert
nach Khouly et al. 2020).

Abbildung 8. XiVE® S plus Implantat D 3,8, L 13 (nach Dentsply Sirona Inc.).
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7.2 Tabellenverzeichnis

Tabelle 1. Einteilung der untersuchten Implantate nach Verblockungsart und
Tabakkonsum der entsprechenden Patienten.

Tabelle 2. Periimplantitis im Zusammenhang mit Primér- und Sekundéarverblockung.
Tabelle 3. Komplikationen im Zusammenhang mit Priméar- und Sekundarverblockung.
Tabelle 4. Implantatverlust im Zusammenhang mit Primar- und Sekundarverblockung.
Tabelle 5. Komplikationen im Zusammenhang mit Periimplantitis.

Tabelle 6. Implantatverlust im Zusammenhang mit Periimplantitis.

Tabelle 7. Periimplantitis im Zusammenhang mit Tabakkonsum.

Tabelle 8. Komplikationen im Zusammenhang mit Tabakkonsum.

Tabelle 9. Implantatverlust im Zusammenhang mit Tabakkonsum.
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