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Die Rehabilitation vollstandig zahnloser Patienten ~ Wenn das im Kiefer verfiigbare Knochenvolumen
mit oralen Implantaten ist schon seit Jahrzehnten eine gering ist, kann es notwendig sein, einen Knochen
zuverléssige Behandlungsmdglichkeit. Das Ergebnisaufbau (Augmentation) in Betracht zu ziehen, um
ist dem von schleimhautgetragenen Prothesen klar eine ausreichende Anzahl von Implantaten (opti
Uberlegen und tragt zur Verbesserung der Lebens mal) setzen und darauf festsitzenden Zahnersatz mit
qualitat bei. Stellt man jedoch die Frage, wie viele einer zuverlassigen langfristigen Prognose abstit
Implantate fiir die fachgerechte Rehabilitation von zen zu kénnen. Die entscheidende Frage ist, ob eine
zahnlosen Patienten erforderlich sind, unterschei geringere Anzahl von Implantaten als die klassische
den sich die Meinungen von Land zu Land, obwohl Anzahl von 5 bis 6 oder mehr Implantaten ausrei
Wissenschaft doch grenzenlos sein sollte. chen. Bei weniger Implantaten kdnnten mdglicher
Die Foundation for Oral Rehabilitation (FOR) weise invasive Knochenentnahme- und Augmenta

nahm sich dieser Frage an. In ihrem globalen Netz tionsprozeduren vermieden werden. Eine Sichtung [

werk sind Experten und Kliniker vereint, die demwis der Literatur (Nkenke und Neukam) ergab, dass als
senschaftlich fundierten Arbeiten verp ichtet sind intraorale Entnahmestelle fir die autologe Knochen
und sich auf umfassend Uberpriifte Daten beziehen, transplantation der aufsteigende Ast des Unterkie

die allgemein anerkannt werden. So konnte eine fers zu bevorzugen ist. Im Symphysenbereich war

Reihe von renommierten Forschern und Klinikern die Morbiditat (Inzidenz) am hochsten. Der hintere
gewonnen werden, die sich der Frage nach der erfer Beckenkamm ist eine gute Alternative, erfordert aber
derlichen Anzahl von Implantaten mit wissenschaftli meist eine Vollnarkose.
cher Grundlichkeit annahmen. Die Auswahl erfolgte Eine weitere Metaanalyse (Al-Nawas und Schieg
auf Basis ihrer fachlichen Kompetenz, der Anzahl nitz) wies nach, dass die Uberlebensrate von Implan
vertffentlichter Artikel und dem Citation Index zu taten bei Augmentation mit Knochenersatzmaterial
diesem Thema. Jeder Experte erhielt ein spezi schesgenauso hoch ist wie bei autologen Knochentrans
Thema zur kritischen Uberpriifung in der Literatur plantaten. Allerdings ist die Augmentation selbst
und zur Metaanalyse, sofern ausreichend Daten invasiver und hau ger mit postoperativen Schmer
verfigbar waren. Nach dem Austausch der Manu zen und Beschwerden verbunden als die einfache
skripte trafen sich die Experten fur zwei Tage an der Insertion der Implantate (ohne Lappenbildung).
Universitat Mainz. Reise- und Hotelkosten wurden Bei einer patientenzentrierten Therapie sollte man
von der FOR tbernommen; dartiber hinaugehende daher den Verzicht auf die Augmentation in Betracht
Zuwendungen erfolgten nicht. ziehen. Die Zufriedenheit der Patienten mit Losun
Bei allen elektiven Eingriffen sollte angesichts der gen ohne Augmentation ist in der Tat sehr hoch, und
Vielzahl von Behandlungsalternativen der Patient in die Praferenz der Patienten fir minimalinvasive Ein
die Entscheidung einbezogen werden. Alle Teilneh griffe erscheint fest etabliert (Pommer und Watzek).
mer wahlten den patientenzentrierten Ansatz als Die entscheidende Frage ist dann, was die mini
Ausgangspunkt ihrer Betrachtungen. Bei einer her male/optimale Anzahl von Implantaten fiir einen
ausnehmbaren Deckprothese kann man entschei zuverlassigen Langzeiterfolg der (festsitzenden) pro
den, ob diese auf 2 oder 4 Implantaten (im Unterkie thetischen Rehabilitation ist. Vor zwei Jahrzehnten
fer) bzw. 4 oder mehr Implantaten (im Oberkiefer) wurde in einer grol3 angelegten retrospektiven Studie
abgestltzt sein soll. Festsitzende Rekonstruktionen (Branemark et all) gezeigt, dass sich die 10-Jahres-
im Oberkiefer werden in der Regel auf 5 oder 6 Uberlebensrate von festsitzendem Zahnersatz auf 4
Implantaten, manchmal sogar mehr, abgestuitzt. bzw. 6 Implantaten bei zahnlosen Patienten nicht
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und allgemeine Lebensqualitét erheblich beintrach sichtsartikel und MetaanalyseA®-72 ausgewertet,
tigen26. Die begrenzte Retention und Stabilitdit was weitere 22 Studien ergab. Die Studienauswahl
herkémmlicher Prothesen kann zu Schmerzen im erfolgte unabhéangig voneinander durch zwei Aute
Prothesenlager und zur Beeintrachtigung der Kau ren (BP und GW); Meinungsverschiedenheiten wur
fahigkeit und der Nahrungsaufnahme fiihren2?. denim Konsens gelost.

Professor Per-Ingvar Branemark formulierte es  Die deskriptive Analyse der Methodole
tref ich so 28 ,Der zahnlose Pdient ist ein Amputa- gie umfasste Studiendesign, Zahl der behandel
tionspatient, ein ,oraler Invalide’, dem wir groBen ten Paienten und Kiefer, Anzahl der Implantate
Respekt und hohe Ambition bei seiner Rehabilitation pro Kiefer und insgesamt, Beobachtungsdauer,
schulden.” Ziel der vorliegenden Ubersichtsarbeit Bewertungskriterien der ZielgréRen und Vorliegen
war die Bewertung der Paéientenzufriedenheit, der eines intraindividuellen Vergleiches (vor und nach
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitdt und der Implantation). Die gewichteten Durchschnitts
der Patientenpraferenz in Bezug auf minimalinva werte der Patientenzufriedenheit wurden flr die ein
sive Behandlungsoptionen bei implantatgetragenen zelnen Behandlungsstrategien nach Umwandlung
Versorgungen ohne Augmentation im unbezahnten der einzelnen Studienergebnisse in Prozent ange
Kiefer. geben (z.B. wurde der Wert 4 in einer funfstu gen
Likert-Skala als 80% angegeben). Ebenso wurden
Bewertungen nach dem Oral Health Impact Pro le
(OHIP) durch die Hochstpunktzahl dividiert (zB.
196 fur die Vollversion OHIP-49 mit Likert-Skala von
Die Autoren recherchierten klinische wissenschaft 0 bis4), um die verschiedenen OHIP-Versionen zu
liche Literatur in englischer Sprache im digitalen standardisieren und einen Vergleich der Ergebnisse
Zeitschriftenarchiv fur Biomedizin und Life Sciences zu ermdglichen’3

des US National Institutes of HealthPubMed MED-
LINE). Die letzte Recherche erfolgte am 23. Dezem
ber 2013. Die Suchbegriffe warerf'dental implant”

in Kombination mit “patient satisfaction”, “patient
perspective”, “patient preference”, “minimally
invasive”, “ apless”, “short”, “reduced diameter”,
“narrow diameter”, “tilted” oder “zygomatic” .
Nach Ausschluss von 65 Duplikaten wurden insge

, Materialien und Methoden

. Resultate

Die endgultige Auswahl umfasste 37 Studien zur
minimalinvasiven Implantatbehandlung ohne
Augmentation von 648 zahnlosen Oberkiefern
und 791 zahnlosen Unterkiefern bei 1328 Patien

samt 424 Abstracts gesichtet. Die Studien wurden
berlcksichtigt, wenn sie die folgenden Einschluss
kriterien erflllten: (1) klinische Untersuchungen,
(2) Berichte Uber patienterbezogene Zielgrof3en
(Patientenzufriedenheit, mundgesundheitsbeze
gene Lebensqualitéat, Patientenpraferenz), (3) mini
malinvasive Implantatbehandlung, (4) ohne Aug
mentation, (5) bei vollstandig zahnloserPatienten.
Insgesamt wurden 81 Arbeiten im Volltext abge
rufen, von denen 33 Einschlusskriterium 2, 14 Krite
rium 3 und 18 Kriterium 5 nicht erfiillten (siehe den

ten mit 5766 Implantaten. Die patientenbasierten
ZielgroRen waren: Zufriedenheit der Patienten mit
der Behandlung (34 Studien), mundgesundheits
bezogene Lebensqualitat (4 Studien) und Patien
tenpraferenzen (2 Studien). Es wurden folgende
minimal-invasive Behandlungsformen untersucht:
Implantation ohne Lappenbildung (5 Studien,
90 Patienten, 427 Implantate); kurze Implantate
(1 Studie, 19 Patienten, 76lmplantate); durchmes

serreduziertelmplantate (7 Studien, 152 Patien

ten, 523 Implantate); reduzierte Implantatan

online einsehbaren Anhang). Nach Ausschluss einerzahl (7 Studien, 320 Patienten, 992 Implantate);

Publikation zu einer bereits anderweitig beschrie
benen Patientenkohorte wurden 15 Studien als
vorlau ge Einschlusskandidaten ausgewahlt. Darl
ber hinaus wurden die Literaturstellen der infrage
kommenden Originalpublikationen sowie der Uber

angulierte Implantate (11Studien, 660 Patienten,
3266 Implantate) und Zygoma-Implantate (6 Stu
dien, 87 Patienten, 482 Implantate).
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Pefiarrocha et al. (2010397 untersuchten 12
Paienten (10 Frauen, 2 Manner, Durchschnittsal
ter 61 Jahre) mit zahnlosem Oberkiefer in einer
retrospektiven Kohortenstudie mit einer Beobach
tungszeit von 1 Jahr; relevantes Einschlusskrite
rium: starke Resorption des Oberkiefers (Cawood/
Howell99-Klasse V). 48 Implantate (Impladent oder
Straumann) wurden in anguliert und nach palatinal
versetzt in den anterioren Oberkiefer eingesetzt.
3 bis 4 Monate nach Insertion wurden Deckpre
thesen eingegliedert. Die Patientenzufriedenheit
wurde auf einer visuellen Analogskala (1&m)
bewertet (Anfangspunkt 1 = vollig unzufrieden und
Endpunkt 10 = vollkommen zufrieden) und zwar
zu den Kategorien allgemeine Zufriedenheit mit
der implantatgetragenen Prothese, Komfort und
Stabilitéat, Phonetik, Fahigkeit zur Mundhygiene,
Asthetik, Selbstwergefiihl und Funktion. Nach 1
Jahr Belastung betrugen die mittlere allgemeine
Zufriedenheit 8,5, Komfort und Stabilitat 8,0, Phe
netik 9,0, einfache Reinigung 8,5, Asthetik 8,5 und
Funktion 8,5.

Rosén und Gynther (2007398 untersuchten 19
Patienten (13 Frauen, 6 Manner, Durchschnittsalter

Einschlusskriterium: stark resorbiertc. it ;

mindestens 4mm Hohe und 6 mm Breite iir..

der ersten Pramolaren, bei dem eine weiter dis._
Implantatposition eine Augmentation erforcert hétte.
Jeder Patient erhielt 6 Implantate (Ossectite N, Bio
met 3i), wobei die beiden distalen jeweils uri-30°-0i3
35° anguliert waren. Die Patienten wurden innerhaib
von 48 Stunden nach dem Eingriff mit provisorischen
kieferumspannenden verschraubten Prothesen ver
sorgt. Die Patientenzufriedenheit wurde anhand der
Kriterien Asthetik, Phonetik, Hygienefreundlichkeit
und Funktion als ausgezeichnet, sehr gut, gut, ausrei
chend oder schlecht bewertet. Als ausgezeichnet oder
sehr gut bewertet wurden die Asthetik von 75%,
die Phonetik von 86%, die Hygiene von 36 % und
die Funktion von 69 % der Patienten. Alle Patienten
berichteten Uber eine verbesserte Lebensqualitat nach
der Behandlung.

Weinstein et al. (2012%10 untersuchten 20
Paienten (12 Frauen, 8 Manner, Durchschnitts
alter 61 Jahre) mit zahnlosem Unterkiefer in einer
prospektiven Beobachtungsstudie (mittlere Beob
achtungszeit 31 Monate, 20-40 Monate) zum
Behandlungserfolg von festsitzenden Versorgun

60 Jahre) mit zahnlosem Oberkiefer in einer retres gen auf 4 Implantaten; relevante Einschlusskrite
pektiven Langzeitstudie (Beobachtungszeit 8 bis 12 rien: Restknochenhdéhe von mindestens 1éhm und
Jahre); relevante Einschlusskriterien: schwere Kamm eine Knochenbreite von mindestens 4nm sowie

resorption (Cawood/Howell®®-Klasse V oder VI)
sowie um mehr als 30° angulierte distale Implantate.
Insgesamt wurden 103 Implantate (Branemark MK
II; Nobel Biocare) im Oberkiefer inseriert, 4 bis 6 pro
Patient. Der Zweiteingriff erfolgte nach 6 Monaten.
Alle Patienten erhielten festsitzende Totalprothe
sen aus Kunststoff mit Metallgeriist. Die Patienten
zufriedenheit wurde anhand von Ja/Nein-Fragen zu
pra- oder postoperativen Beschwerden oder Prob
lemen bewertet, darunter Parasthesien, Infektionen
der Kieferhéhle, Mundhygieneprobleme, Kieferge
lenkbeschwerden, Biss- oder Kauprobleme, phonre
tische oder &sthetische Probleme. 1 Patient hatte
Bissprobleme (2%), 8 Patienten berichteten Uber
eine veranderte Phonetik (42%) und 7 Patienten
Uber asthetische Probleme (3P6).

Testori et al. (2008199 untersuchten 41 Patienten
(26 Frauen, 15 Manner, Durchschnittsalter 59 Jahre)
mit zahnlosem Oberkiefer in einer prospektiven multi
zentrischen Studie, bei der 28 Patienten (686) an der

Nachuntersuchung nach 1 Jahr teilnahmen; relevantes

Patientenvorliebe fur eine festsitzende implantat
gestutzte Versorgung, aber keine Einwilligung zu
einer Kammaugmentation. Zwei anteriore Implan
tate wurden axial und 2 distale Implantate wurden
anguliert inseriert (Branemark System MK IV oder
NobelSpeedy Groovy; Nobel Biocare), und zwar
mit einem Drehmoment von mindestens 30Ncm.
Alle Patienten erhielten eine sofortbelastete festsit
zende Versorgung. Die Patientenzufriedenheit nach
6, 12 und 24 Monaten wurde auf einer finfstu -
gen Likert-Skala (1= schlecht bis 5= hervorragend)
anhand eines Fragebogens bewertet. Alle Patienten
nahmen an der Nachuntersuchung nach 6 Monaten
teil und 18 Patienten (90%) an der nach 1 Jahr.
Nach 6 Monaten bzw. 1 Jahr waren die mittleren
Bewertungen fur die Funktion 3,9 bzw. 4,0, fur die
Asthetik 3,4 bzw. 3,7 und fur die Phonetik 3,7 bzw.
3,8. Signi kante Unterschiede zwischen den beiden
Zeitpunkten konnten nicht festgestellt werden.
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Tab. 7 Studien zur Patientenzufriedenheit mit Zygoma-Implantaten (Zyg.) in Verbindung mit herkommlichen Implanta

ten (herk.) im zahnlosen Oberkiefer: Studiendesign (RKS = randomisierte kontrollierte Studie, > = prospektive Studie, R =
retrospektive Studie), Anzahl der Patienten, Implantate pro Patient (Impl./Pat.), Beobachtungszeit (in Jahren), Bewertungs
skala (OHIP= Oral Health Impact Pro le, £ = Ja/Nein-Frage) und intraindividueller Vergleich vor vs. nach der implantation
(*beides erfragt nach der Implantatbehandlung).

Studien- Kiefer | Patienten | Impl./ Beobachtung | Skala Intraindiv.
konzept Pat.
Bothur und Garsten 201311 | R OK 7 2-5 Zyg. 0,3J. 0-10 Ja
0-3 herk.
Dav6 und Pons 201312 P OK 17 4 Zyg. 3J, OHIP Nein
Farzad et al. 200814 R OK 11 2-5 Zyg. 1,5-3,8 J. 0-10 Ja*
2—-4 herk.
Pefiarrocha et al. 200715 R OK 23 1-2 Zyg. 1J. 0-10 Nein
3-6 herk.
Pefiarrocha et al. R OK 13 0-2 Zyg. 5,8J. 0-10 Nein
2009116 = 2013117 2-7 herk.
Sartori et al. 201218 ® OK 16 5,9 1J. + Nein
Zygoma-Implantate Health Impact Pro le (OHIP) mit 14 Items bewer

tet113, Der durchschnittliche OHIP-Score betrug 2,7

Bothur und Garsten (2010%}11 untersuchten 7 nach 3 Jahren Belastung (es war kein Ausgangswert
Paienten (5 Frauen, 2 Manner, Durchschnittsalter zum Vergleich angegeben).
64 Jahre) mit zahnlosem Oberkiefer in einer retro Farzad et al. (2006}14 untersuchten 11 Patienten
spektiven Fallserie mit einer Beobachtungszeit von (10 Frauen, 1 Mann, Durchschnittsalter 58 Jahre) mit
4 Monaten; relevantes Einschlusskriterium: schwere zahnlosem Oberkiefer in einer retrospektiven Studie
Atrophie des Oberkiefers (Cawood/HowelP9-Klasse mit einer Beobachtungszeit von 18 bis 46 Monaten;
VI) mit umfangreicher Resorption bis in den basalen relevantes Einschlusskriterium: nicht ausreichendes
Knochen hinein. Die Patienten erhielten insgesamt Knochenangebot fur eine Routineimplantation im
28 Zygoma- und 5 herkdmmliche Implantate (Bra oberen Seitenzahnbereich. 22 Zygoma- und 42 her
nemark System; Nobel Biocare), versorgt mit fest kdmmliche Implantate (Nobel Biocare) wurden inse
sitzenden Prothesen nach einer durchschnittlichen riert. Nach einer Einheilzeit von 6 bis 11 Monaten
Einheilungszeit von 6,5 Monaten. Die Patienten wurden alle Patienten mit festsitzendem Zahnersatz
bewerteten ihre Phonetik vor und 4 Monate nach versorgt (Procera Implant Bridge, Titangerlst; Nobel
der Behandlung auf einer Skala von 0 bis 10. Die Biocare). Die Patientenzufriedenheit wurde mit einer
mittleren subjektiven Bewertungen waren 6,9 vor visuellen Analogskala (1@m) anhand der folgenden
der Operation, 5,9 nach einer Woche und 7,1 nach Fragen ermittelt: (1) Wie ist Ihre Kaufahigkeit heute?
4 Monaten Belastung (Tab. 7). (2) Wie war lhre Kaufahigkeit vor der Behandlung?

Davé und Pons (2013}12 untersuchten 17 kon+  (3) Wie beurteilen Sie das asthetische Ergebnis der
sekutive Patienten (10 Frauen, 7 Manner, Durch Behandlung? (4) Wie war das Erscheinungsbild Ihrer
schnittsalter 58 Jahre) mit zahnlosem Unterkiefer in Zahne vor der Behandlung? (5) Wie ist Ihre Phonetik
einer prospektiven Studie mit einer Beobachtungszeit heute? (6) Wie war Ihre Phonetik vor der Behand
von 3 Jahren; relevantes Einschlusskriterium: schwerdung? (Bewertung zwischen ,kdnnte nicht besser
Atrophie des Oberkiefers (CawoodHowell®®-Klasse sein“und kénnte nicht schlechter sein“.) Eine signi
IV oder V). Jeder der Patienten erhielt 4 Zygoma- kante Verbesserung wurde bei Kaufahigkeit (mitt
Implantate (Branemark System; Nobel Biocare) von lerer Unterschied vor/nach Behandlung 4,3) und
30 bis 52,5mm L&nge, die sofort belastet wurden Asthetik (4,0), jedoch nicht fiir die Phonetik (1,0)
(15 verschraubte festsitzende Prothesen und 2 Deek festgestellt.
prothesen). Die mundgesundheitsbezogene Lebens Pefiarrocha et al. (2007315 untersuchten 23
qualitat wurde mithilfe einer Kurzversion des Oral Patienten (12 Frauen, 11 Manner, Durchschnitts

Eur J Oral Implantol 2014;7(Suppl 2):S247-S266
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alter 53 Jahre) mit zahnlosem Oberkiefer in einer
retrospektiven klinischen Studie mit einer Beobach
tungszeit von 1 Jahr. Es waren keine weiteren Ein

Sartori et al. (2012)118 untersuchten 16 Patienten
(10 Frauen, 6 Manner, Durchschnittsalter 38 Jahre)
mit zahnlosem Oberkiefer in einer prospektiven kliai

schlusskriterien angegeben. Die Patienten erhielten schen Studie mit einer Beobachtungszeit von 1 Jahr.

1 bis 2 Zygoma-Implantate (Nobel Biocare) und 3
bis 6 zusatzliche Implantate (Defcon; Impladent,
Barcelona, Spanien) im oberen Frontzahnbereich
(insgesamt 144 Implantate). Alle Patienten erhiel
ten eine festsitzende Versorgung. Die Patienten
zufriedenheit wurde auf einer visuellen Analogskala
(10 cm) bewertet (Anfangspunkt 0 = vollig unzufrie-
den und Endpunkt 10= vollkommen zufrieden), und
zwar zur allgemeinen Zufriedenheit mit der implan
tatgetragenen Prothese, zu Komfort und Stabilitét,
zur Phonetik, zur einfachen Reinigung, zu Asthetik,
Selbstwertgefihl und Funktion. Die mittlere Patien
tenbewertung war 9,7 fir die allgemeine Zufrieden
heit, 9,8 fiir Komfort und Stabilitat, 9,8 fir Asthetik,
9,8 fir eine einfache Reinigung, 9,8 fur die Phonetik,
9,8 fiir das Selbstwertgefiihl und 9,7 fur die Funkt
onalitat. Die Bewertungen zur Asthetik waren deut
lich besser als bei der Kontrollgruppe ohne Zygoma-
Implantate (8,9).

Pefiarrocha et al. (2009}16 untersuchten 13
Patienten (8 Frauen, 5 Manner, Durchschnittsalter
55 Jahre) mit zahnlosem Oberkiefer in einer retro
spektiven Studie und berichteten nach einer mitt
leren Beobachtungszeit von 70 Monaten (24-132
Monate) in einem Fortsetzungsartikel (2013317;

Es waren keine weiteren Einschlusskriterien ange
geben. Die Patienten erhielten Zygoma-Implantate
allein oder in Kombination mit herkémmlichen
Implantaten. 37 Zygoma- und 58 herkémmliche
Implantate (Alvim Cone Morse; Neodent) wurden
inseriert. Alle Patienten wurden innerhalb von 48
Stunden nach Insertion mit festsitzendem Zahner
satz mit Kunststoffzahnen auf Titangeriist versorgt.
Die Patientenzufriedenheit wurde mit einem selbst
entworfenen Fragebogen bewertet: (1) Zufrieden
heit mit der Behandlung (a= vollkommen zufrie-
den, b = zufrieden, aber mit gewissen Beschwerden,
¢ = andere Erwartung an die Behandlung, & unzu-
frieden); (2) Bei Unzufriedenheit Begriindung nen
nen (a= Asthetik, b= Beschwerden beim Kauen,
¢ = Schmerzen, d= Phonetik, e= Hygiene); (3)
Anzahl der zusatzlich zur Nachsorge erforderlichen
Behandlungssitzungen, um Probleme nach dem
Einsetzen der Prothese zu lésen @0 Sitzungen,
b = unter 3 Sitzungen, c= Uber 3 Sitzungen); (4)
Grund der Komplikation (a= Prothese, b= Implan-
tate). Die Halfte der Patienten war rundum zufrie
den, die andere Halfte war zufrieden, hatte aber
gewisse Beschwerden. Die Unzufriedenheit bezog
sich auf Asthetik (4 Falle, 25%), Kaufahigkeit (1 Fall,

relevante Einschlusskriterien: schwere Atrophie des6 %), Phonetik (4 Falle, 25%) und Hygiene (4 Falle,

Oberkiefers (Cawood/Howell®9-Klasse IV oder V)
und Implantate im Nasopalatinalkanal. 6 Zygoma-
und 72 herkdmmliche Implantate (Impladent
oder Straumann) wurden inseriert. Alle Patienten
erhielten nach 12 Wochen gedeckter Einheilung
eine verschraubte festsitzende Totalversorgung.
Die Padientenzufriedenheit wurde auf einer visuel
len Analogskala (10cm) bewertet (Anfangspunkt
0 = voéllig unzufrieden und Endpunkt 10= vollkom-
men zufrieden), und zwar zur allgemeinen Zufrie
denheit mit der implantatgetragenen Prothese, zu
Komfort und Stabilitét, Phonetik, zur einfachen Rei
nigung, zu Asthetik, Selbstwertgefiihl und Funktion.
Die mittlere Patientenbewertung war 9,0 flr die alt
gemeine Zufriedenheit, 9,7 fir Komfort und Stabili
tat, 9,5 fiir die Phonetik, 8,5 fiir Funktion, Asthetik
und Selbstwertgefuhl und 9,0 fiir die einfache Rei
nigung.

25 %). Acht Patienten bendtigten keine zusétzlichen
Behandlungssitzungen (5(%), 6 Patienten weniger
als 3 Sitzungen (38%) und 2 Patienten mehr als 3
Sitzungen (13%). Komplikationen bezogen sich auf
die Prothese (5 Patienten, 31%) und auf die Implan-
tate (3 Patienten, 19%).

, Diskussion

Die vorliegende systematische Ubersichtsarbeit fasst
die aktuelle Evidenz in der Literatur zu minimalinva
siven Behandlungsmdglichkeiten bei Zahnlosigkeit
aus Sicht der Patienten zusammen. Die Zufriedenheit
der Patienten betrug im Mittel 91 % (77-100 %) bei
einem Eingriff ohne Lappenbildung, 8% bei kur-
zen Implantaten, 87% (80-93 %) bei durchmes
serreduzierten Implantaten, 90% (77-100 %) bei

Eur J Oral Implantol 2014;7(Suppl 2):S247-S266
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Tab. 8 Patientenzufriedenheit (aus der vorliegenden Ubersichtsarbeit) und Implantatiiberiebensraten (aus Literaturiibersich
ten) bei minimalinvasiver Behandlung des zahnlosen Kiefers ohne Augmentation (k. A. = keine Angaben).

Minimalinvasive Behandlung Mittlere Patientenzufriedenheit Mittlere implantatXberlebernisiate
(Minimum-Maximum) (Minimum-Maximum)115£121

Implantation ohne Lappenbildung 91 % (77-100) 97 % (92-100)

Kurze Implantate 89 % 97 % (74—100)7 L

Durchmesserreduzierte Implantate 87 % (80-93) 99 % (89-100) h -

Reduzierte Anzahl von Implantaten 90 % (77-100) k. A.

Anguliert gesetzte Implantate 94 % (58-100) 98 % (89-100)

Zygoma-Implantate 83 % (50-97) 98 % (82-100)

einer reduzierten Anzahl von Implantaten, 946 zielle Implantatpatienten von augmentationsfreien
(58-100 %) bei angulierten Implantaten und 83%  Eingriffen angesprochen fiihlen und inwieweit der
(50-97 %) bei Zygoma-Implantaten. Der indirekte Indikationsbereich fir eine invasive Knochenaug
Vergleich ergab eine Patientenpréaferenz fir angu mentation eingeengt werden sollte.
lierte Implantate gegenuber einer reduzierten Anzahl Die klinische Heterogenitat der in diese Ubersichts
von Implantaten (p=0,036) wie auch gegeniiber arbeit eingeschlossenen Studien ergibt sich aus zahl
Zygoma-Implantaten (p=0,001), wahrend zwi- reichen Quellen—Unterschiede in der Patientendemo
schen den anderen Behandlungsmdglichkeiten kein graphie, divergierende Einschlusskriterien (Cawood/
Unterschied zu verzeichnen war. Es kann geschlos Howell®9-Klassen der Kammatrophie, Knochenvolu
sen werden, dass die Zufriedenheit der Patienten mit men, Dauer der Zahnlosigkeit, Zufriedenheit mit dem
Implantaten ohne Augmentation zur Rehabilitation bisherigen herausnehmbaren Prothesen sowie deren
des vollstandig zahnlosen Kiefers in der Regel hoch Stabilitat), Nutzung virtueller Planungssoftware und
ist und gut vergleichbar mit der Implantatiiberlebens  Bohrschablonen, Implantationsprotokolle sowie der
rate von 97-99 %, die aus Literaturlibersichten her zeitliche Ablauf der chirurgischen und prothetischen
vorgeht (Tab. 8). Malinahmen. Verschiedene Storfaktoren (wie die Art
Allerdings konnte in der aktuellen Literatur keine der Suprakonstruktion) kdnnen die Wahrnehmung
Studie zur Zufriedenheit der Patienten mit minimal der Patienten signi kant beein ussen, ohne dass sie
invasiven Alternativen im Vergleich zur Behandlung direkt mit der untersuchten Thematik — der Invasivitat
mit Knochenaugmentation gefunden werden. Somit des chirurgischen Eingriffs — zusammenhangen. Auf
bleibt unerforscht, inwieweit therapeutische M6g  grund des fehlenden Konsens in Bezug auf die abso
lichkeiten ohne Augmentation tatsachlich von den lute Notwendigkeit der Augmentation in de nierten
Patienten bevorzugt werden oder ob sie aus Sicht klinischen Situationen ist es schwer, zu beurteilen, ob
der Patienten Uberhaupt nennenswerte Vorzuge ein minimalinvasiver Eingriff eine tatséchliche Alterna
haben. Die inharente Schwierigkeit dieses Vergleichstive zur Knochenaugmentation darstellt oder nur eine
ist sicherlich darauf zurtickzufiihren, dass es nicht Option mit reduzierter Patientenmorbiditét.
maoglich ist, zwei oder mehrere alternative Implan Die grof3e Herausforderung bei dem hier unter
tationsmethoden bei demselben Patienten einzuset nommenen Versuch, die Literatur zu patienten
zen (mit der mdglichen Ausnahme von Split-mouth- bezogenen Ergebnissen vergleichend zu untersuchen,
Studien, die nicht leicht durchzufiihren sind, weil die war die Vielfalt der Ansétze zur Ergebnisbewertung
linke und rechte Seite selten wirklich vergleichbare in den eingeschlossenen Studien. Wahrend die meis
Ausgangssituationen hinsichtlich Restknochen ten Untersuchungen die subjektive Zufriedenheit mit
angebot und Anatomie bieten). Insbesondere gilt der Behandlung erhoben (92%), untersuchten nur
dies fur die Untersuchung bei vollstandig zahnlosen wenige die mundgesundheitsbezogene Lebensquali
Patienten. Es wére vergleichend zu untersuchen (intét (11 %) oder die tatséchlichen Praferenz der Pati
Vergleichen innerhalb von randomisierten kontral enten gegentiber unterschiedlichen Therapieformen
lierten Kklinischen Studien), inwieweit sich poten (5 %). Methodik und Zielgrossende nition variierten
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erheblich hinsichtlich der gestellten Fragen, der ver 10.

wendeten Items, der Zielvariablen, der Anfangs- und
Endpunkte visueller Analogskalen und des Vorhan

denseins oder Fehlens intraindividueller Vergleiche.ll'

Nur eine einzige Studié’” verwendete ein validiertes
Instrument88 zur Beurteilung der Patientenzufrie

denheit. Die Umwandlung der Ergebnisformate in
eine einheitliche Prozentskala war daher fur einen

Vergleich notwendig, kann jedoch ihrerseits zu Ver 13,

zerrungen gefuhrt haben. Bei zukinftigen Unter

suchungen sollte besonders auf einen einheitlichen 14

und standardisierten Einsatz von validierten Instru
menten (wie das Oral Health Impact Pro le’3) zur

Bewertung von Patientenauffassungen als Variable 15.

der Behandlungspréaferenz geachtet werden.
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, Einleitung

Dieser Artikel stellt grundlegende biomechani
sche Analysen vor, die den optimalen Einsatz von
Implantaten zur Abstitzung von festsitzendem
totalen Zahnersatz unterstitzen sollen. Zunéchst
einmal gilt es jedoch, zu erldutern, was mit ,optt
mal“ gemeint ist. Flr dieses Wort gibt es verschie
dene De nitionen, zum Beispiel:

,Das, was am gunstigsten oder wiinschens
wertesten ist.“ (Anonymer Urheber 20091)

»In der Mathematik ist die optimale Losung die-
jenige, die als beste von allen denkbaren Losun
gen erkannt wurde. In der Betriebswirtschaft ist
die optimale Losung diejenige, die am besten zu
einer Situation passt und Unternehmensressour
cen am effektivsten und ef zientesten nutzt.”
(Anonymer Urheber 2014)
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»Optimal* beschreibt eine Losung fir ein Pro
blem, die eine Kostenfunktion minimiert.”
(Howe 20103)

Aber was sind die Kriterien, die de nieren, was ,am
gunstigsten“ oder ,am besten“ ist? Bei der Suche
nach einer ,optimalen Lésung fir ein Problem —
wie der Frage, wie viele Implantate fir eine Total

bezlglich der Eingangsgrolien minimieren. Alierina
tiv kdnnte man eine Erfolgswanrscheinlichkeitsfuni
tion entwickeln, die auf den gleichen Eingangsvafi
ablen basieren wirde wie die Risikofunktion mit der
Ausnahme, dass man sie riicht minimieren, sondern
maximieren musste.

Aber ob man nun mit einer Risikofunktion oder
ihrer Umkehrung, der Erfolgswahrscheinlichkeits

versorgung im zahnlosen Kiefer am besten sind — ist funktion, arbeitet — in jedem Fall basiert die De-

es wichtig, Kriterien fur die De nition des Optimums
zu nden.

In dieser Hinsicht ist die zuletzt genannte De ni
tion hilfreich, weil sie erklart, dass eine ,optimale“
Lésung ,.... eine Kostenfunktion minimiert“. In der
Betriebswirtschaft wird eine Kostenfunktion wie
folgt de niert: eine Kostenfunktion ist eine Funk-
tion, deren Wert von mehreren Eingangsvariablen
abhangt, die jeweils mit Preisen bzw. Kosten ver

nition einer optimalen Implantattherapie auf vielen
EingangsgrofRen (Variablen, Faktoren). Das Opti
mum nur in Bezug auf die Anzahl der Implantate zu
de nieren, ist ein unvollstdndiger Ansatz und ver
fehlt das Wesentliche — namlich, dass eine optimale
Behandlung von mehr als nur der Anzahl der Implan
tate abhéngig ist. Die Anzahl ist zwar ein wichti
ger Faktor, aber das Gleiche gilt fir die Lange und
den Durchmesser der Implantate, den Insertionsort,

sehen sind. Sie erklart also, wie die Kosten fir ein die Knocheneigenschaften, das Prothesenmaterial,

bestimmtes Ergebnis von den Preisen der eingehen
den Groflzen abhanged. Zumindest in der Betriebs
wirtschaft wére es also ,optimal“, die Kostenfunk-
tion zu minimieren, denn bei der Herstellung von
Waren ist es normalerweise wiinschenswert, die
Produktionskosten zu reduzieren.

Analog kdnnte man fiir medizinische Behandlun
gen eine ,Kostenfunktion* de nieren, die immate -
rielle Kosten flur den Patienten beriicksichtigt wie
Schmerzen und Beschwerden, Funktionseinschrén
kungen und die Dauer der Behinderung. Die Fest
legung der ,optimalen” Anzahl von Implantaten im
zahnlosen Kiefer ist nicht (allein) ein wirtschaftliches
Problem, doch ist es trotzdem aufschlussreich zu pri
fen, wie eine Kostenfunktion aussehen kénnte, auf
die sich ein optimaler Behandlungsplanung stiitzen
kann. Zuerst kdnnte man dazu eine Risikofunktion
mit bestimmten EingangsgrofRen (Variablen) de-
nieren: Anzahl der Implantate, Lage der Implantate
im Kiefer; Form/Grof3e/Biomaterial der Implantate,
Knochenangebot an der Implantationsstelle, erwar
tete Kaubelastung; Prothesenkonstruktion, Belas
tungstyp (sofort oder verzogert), Schmerzen und
Beschwerden, Unannehmlichkeiten usw. Als zwei
tes kdnnte man dann fiir eine optimale Lésung die
Risikofunktion minimieren. Hierzu kdnnte man der

die Konstruktion und Belastungsart, die Frage nach

Sofort- oder verzogerter Belastung und viele nicht

biomechanische Faktoren wie die Beschwerden des

Patienten und verwandte Fragen.

Vor diesem Hintergrund beschéftigt sich diese
Arbeit mit drei Fragen, deren Beantwortung dazu
beitragen kann, das Optimum im biomechanischen
Sinn zu de nieren:

1. Wie lassen sich Kréafte und Momente voraus
schauend bestimmen, denen Implantate unter
einer kieferumspannenden Totalversorgung in
vivo ausgesetzt sind?

2. Wie werden die auf Implantate einwirkenden
Krafte und Momente von den verschiedenen
Variablen beein usst: Implantatanzahl, Implan
tatposition, Implantatiange und -durchmes
ser, Lange der Extension, axiale vs. angulierte
Implantate, Implantatstei gkeit im Knochen,
Prothesentyp usw.

3. Wie genau sind die bestehenden Methoden zur
Vorhersage der Belastungen auf Implantaten in
vivo?

Diese Arbeit widmet sich nicht der klinischen Evi
denz zur Anzahl der Implantate fur kieferumspan
nende Rekonstruktionen; dies leisten andere Bei

jeweiligen EingangsgréR3e einen Risikowert zuordnen trage in dieser Publikation. Stattdessen fasst sie die
(analog zu den Kosten fir die Eingangsgrof3en in der biomechanischen Aspekte zusammen, die fur eine

Kostenfunktion) und dann die Gesamtrisikofunktion

Eur J Oral Implantol 2014;7(Suppl 2):S267-S288
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verschiedenen Moglichkeiten, Implantate fur Total
versorgungen einzusetzen, benétigt werden. Noch 1. Kiefergeometrie,
detailliertere biomechanische Erlauterungen nden Implantatanzahl und

o ] . -position, KaukriXfteX
sich in friiheren Artikeln zu diesem Them@s.

\ A

4

2. Implantatbelastungen
(KriXfte, Momente) nach

, Biomechanischer Ansatz der 1. berechnen
Behandlungsplanung !

GeschitZeBElastungach
R.Skalak-Modell
X Finite-Elemente-Analyse (FEA)

3. Belastungen mit XBau-
vorschrifteni verglei-

XBauvorschriftenX zu Span-

Bevor man detaillierte Berechnungen und numei nungen/Dehnungen in Kno-

sche Analysen zur Implantatanzahl anstellt, mis chen K sicher oder chen, Implantaten, Prothesen
. . Lo } fRhrlich? . konsulti
sen erst einmal die grundlegenden Prinzipien fur getrhrlic LSW. KonsLHeren
die Planung einer implantatgetragenen Versorgung Nein, l .
i zuriick
bedacht werden. Beim Entwurf tragender Strukte | [ #Mc PIBNUGY,. o 7 iantate setzen und prothetisch versorgen

ren ist ein primares Ziel, mechanisches Versagen in
allen nur denkbaren Formen konstruktiv zu ver
hindern. Je nach Art der betrachteten Struktur und Abb. 1 Biomechanischer Algorithmus fiir die Behandlungsplanung.
der geplanten Belastung sind verschiedene Arten
eines mechanischen Versagens denkbar: einmalige  In Schritt 2 wird die Biomechanik auf der Grune
Uberlastung, Ermiidung nach zyklischer Belastung, lage der urspriinglichen Planung in Schritt 1 ein
langsame dauehafte Deformation unter Spannung gehender analysiert. Wenn beispielsweise zunachst
(FlieRen) usw. Speziell fur den oralimplantologi 6 Implantate fur die Abstltzung einer verzogert
schen Fall hilft ein Algorithmus (Abb. 1), Schritt fiir belasteten totalen Unterkieferprothese in Betracht
Schritt aufzuzeigen, wie sich eine biomechanische gezogen wurden, wirde man als nachstes versu
Behandlungsplanung entwickeln l&sst. Die Schritte chen abzuschétzen, welche Belastungen (Kréfte und
in diesem Ablaufplan kénnten aus architektonischer Momente) zu erwarten sind und welchen Ein uss
und statischer Sicht auch auf viele andere gangige diese Belastungen auf eine optimale Implantatver
Planungsaufgaben zutreffen — beim Bau einer klei sorgung hétten. Diese Analyse wird von zahlreichen
nen Holzterrasse hinter dem Haus ebenso wie beim Faktoren beein usst wie der Lage der 6 Implantate
Bau eines grolien Wolkenkratzers. Der Vergleich zueinander im Kiefer, die Lange des von ihnen gebil
mit Architektur und Statik ist deshalb so treffend, deten Bogens, GroRe und Material der Prothese
weil man dabei gleich an die Festlegung und Einhal und Art der Prothesenbelastung. Beispielsweise
tung akzeptierter ,Bauvorschriften” denkt, die eine  kdnnten in einer vorlau gen Planung 6 Implantate
sichere und effektive Konstruktion gewahrleisten in gleichen Abstdnden tber den Foramina men
sollen. In der Tat haben Bauvorschriften ein entspre talia angeordnet sein, wahrend bei einer anderen
chendes Gegenstiick — oder sollten es zumindestPlanung 4 Implantate Uber die gleiche Bogenlange
haben —, wenn es um die Konstruktion einer belie verteilt sind. Weiter angenommen wéren die Exten
bigen implantatgetragenen Totalversorgung fir den sionen jeweils 20mm lang und die gré3ten Kau
Ober- oder Unterkiefer geht. krafte wirde man fur diese distale Position erwarten.
In Schritt 1 des Behandlungsplanungsalgorith Dabei kdnnte man verschiedene Plane miteinander
mus (s. Abb. 1) werden Faktoren analysiert wie die vergleichen, wiirde jedoch immer Berechnungen zur
zahnmedizinische Vorgeschichte, das Knochenange Belastung der Implantate zugrunde legen. Am Ende
bot, mdgliche Prothesenformen, wie viele Implan von Schritt 2 wiirden dann quantitative Erkenntnisse
tate verwendet werden kénnten, wo diese gesetzt zu den zu erwartenden Kraften und Momenten fir
werden und wie sie die Prothese abstitzen kénn jedes Implantat und fir jeden in Betracht gezogenen
ten, was fur Implantate verwendet werden kdnnten, Behandlungsplan vorliegen.
und welche Art von funktionellen Belastungen beim In Schritt 3 wirde man dann die Ergebnisse aus
Paienten wahrscheinlich auftreten. Schritt 2 nehmen und detailliertere Analysen zur

Eur J Oral Implantol 2014;7(Suppl 2):S267-S288



S270 ,,

Brunski Optimale Anzahl von Implantaten fiir totale Rehabilitationen: Biomechanische Aspekte

Bedeutung der jeweiligen Belastung auf die einzel bage in — garbage out’. Wahrend es Fortschriite
nen Implantate durchfiihren. So kénnte man sich bei diesen Analysen der Grenz achenspannung gibt
aus Grunden, die nichts mit der Biomechanik zu — eine rudimentare Spannungsanalyse ist durchaus
tun haben — vielleicht aus wirtschaftlichen Uberle maglich —, fehlen in der oralen Implantologie derzeit
gungen oder angesichts des vorhandenen Knochen belastbare ,Bauvorschriften® fiir die ebenso korrekie
angebots — entscheiden, einen Behandlungsplan mit wie klinisch und biologisch zuvetléssige Beurteilung
nur 4 Implantaten genauer zu untersuchen, um die der Grenz &chenspannungen rund um Implantate.
.Kosten“ einer Knochenaugmentation zu vermet Zum Vergleich: Wiirde man den Vorhersageerfolg
den. Dann ware eine zwingend zu beantwortende einer Spannungsanalyse auf einer Skala von=lam
Frage: Angenommen, Schritt 2 zeigt, dass auf ein schlechtesten bis 10- am besten bewerten, lage
Implantat von 3,75 mm Durchmesser und 10mm dieser fur Analysen in den Bereichen Hochbau und
Lange in der Planung mit vier Implantaten eine Maschinenbau (fir Gebaude bzw. Dusentriebwerke)
axiale Druckkraft von 250N und ein mesidlistales bei etwa 9 oder 10, fir Analysen des Knochens um
Biegemoment von 20Ncm einwirken — wiirde diese Implantate bei etwa 6 oder 7.
Belastung zu starke Spannungen im Knochen um  Auf Schritt 3 folgt ein Entscheidungsfeld
das Implantat hervorrufen? Diese Frage ist eigent (s.Abb. 1) mit der Frage ,Planung 0.k.?* Wenn die
lich fur jedes Implantat zu beantworten, da die Antwort ,Nein“ lautet, kehrt der Algorithmus zu
Belastung fur die einzelnen Implantate des Bogens Schritt 1 zurlick und fordert eine Neukonzeption.
nicht gleich ist. Das konnte bedeuten: mehr Implantate, andere
Im Prinzip erscheint die Antwort auf diese Frage Implantatpositionen, breitere oder langere Implan
aus der Spannungsanalyse einfach. Man ermittelt tate oder eine andere Prothesengestaltung. Wenn
die Grenzwerte fur Grenz &chenspannungen am die Antwort nach Schritt 3 ,Ja“ lautet, geht die Pla
Knochen und vergleicht sie mit den vorhergesagten nung in die nachste Phase und konzentriert sich auf
Spannungen in Schritt 3 unserer Analyse. Wenn die chirurgische und prothetische Detalils.
vorhergesagten Spannungen bestimmte Grenzen  Zwei zusatzliche Punkte sind im Rahmen
Uberschreiten, andert man die urspriingliche Pla von Schritt 3 und der zugeordneten Spannungs-
nung so, dass die Belastungen hinreichend reduziert Dehnungs-Analyse im Oval rechts in Abbildung
werden. Leider ist im aktuellen Stadium unseres 1 wissenswert. Erstens: Wenn die Materialspan
Wissens Uber Implantate und Knochengrenz dchen nungen in einem Material zu gro werden, ver
eine befriedigende Antwort auf diese zentrale Frage sagt das Material und schadigt die Integritat der
der Analyse problematisch. Tatsachlich wird Schritt Struktur. Materialien kénnen auf verschiedene
3 von Zahnarzten nicht praktiziert, aber mit zuneh Weise mechanisch versagen, zum Beispiel durch
mender Erkenntnis wird er sicher praktikabler, wenn Uberdehnung, Bruch oder Ermiidung. (Eine Zusam
nicht Routine werden. Warum ist Schritt 3 so pre  menfassung der Grundlagen des mechanischen
blematisch? Genaue Vorhersagen zu SpannungenVersagens ndet sich in der Literatuf.) Zweitens:
in Knochen um Implantate — zum Beispiel mithilfe Materialspannungen in einer Struktur hangen von
der Finite-Elemente-Methode (FEM) — sind schwie den auReren Belastungen auf die Struktur ab. Fir
rig und erfordern prazise Eingangsdaten, die nicht die Entscheidung, wie viele Implantate die Prothese
immer verflgbar sind, wie die Menge und rdum ausreichend unterstitzen, muss man also maglichst
liche Lage und die mechanischen Eigenschaftenviel iiber die externen Belastungen von Prothesen,
des Knochens (zB. Elastizitatsmodul, Spannungs-/ Implantaten und Knochengrenz achen wissen. Wie
Dehnungsgrenzen in Bezug auf die Zug- und Dau vor allem der Vergleich von axialen und angulierten
erfestigkeit und die Streckgrenze) sowie quarnti Implantaten beieiner Versorgung nach dem All-on-
tative Daten zur langfristigen Umbaureaktion des 4-Konzept zeigt, ist dieses Problem der Belastung
Knochens auf Spannungen und Dehnungen an (wie auch der Spannungen an Implantaten, Prothe
Grenz achen. Die technischen Mdglichkeiten der senund Knochengrenz &chen) von entscheidender
modernen FEM-Programme sind beeindruckend, Bedeutung.
doch gilt noch immer das alte ,GIGO-Prinzip: Gar
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, Methode zur Vorhersage der Samtiiche Berechnungen der Implantaibelastung

Implantatbelastung mithilfe des Skalak-Modells in dieser Arbeit wurden
auf diese Art und Weise durchgefihrt.

Methoden zur Analyse der Krafte und Momente Das zweite wichtige Analyseverfahren zur

an Implantaten wurden bereits in mehreren Publi Vorhersage der Belastung von Implantaten erfer
kationen und Lehrbuchkapiteln diskutier®8.9. dert komplexere Rechenmethoden wie die Finite-
Wenn Implantate eine Prothese abstltzen, muss Elemente-Analyse (FEA). Es gibt viele Beispiele fir
jedes Implantat — in der Sprache der Mechanik — FEA der Implantatbelastung, z. B. von Elias und
als eine ,feste Verbindung“ agieren. Dies bedeutet, Brunski 199113, Ujigawa et al. 200714, Naini et
dass jedes Implantat Krafte und Momente (Dreh al. 201115, Die EingangsgréfRen dieser Analysen
momente) in alle Richtungen weiterleiten kénnen umfassen die Geometrie der Knochen, Implantate
muss. Wenn man also versucht, die ,Belastung” und Prothesen, die bekannten oder angenommenen
eines Implantats im Voraus zu bestimmen, will man Eigenschaften der Materialien, die Bedingungen an
in der Regel die auf das Implantat einwirkenden den Grenz achen, die bekannten oder angenomme
Krafte und Momente abschatzen. Das istjedoch des nen Belastungen der Prothese und die Spannungs-
halb so schwierig, weil jedes Implantat sowohl mit Dehnungs-Gesetze flr alle beteiligten Materialien.
dem Knochen als auch der Prothese verbunden ist. Solche Modelle lassen sich relativ einfach mit etlichen
Das Berechnen der Belastung (und der Spannungen/ FEA-Software-Paketen auf einem gewohnlichen
Dehnungen) in allen Teilen der Struktur ist allein mit Notebook entwickeln. Bei komplizierterer Geome
statischen Mitteln nicht machbar, sondern erfordert trie — zum Beispiel beim Versuch, ein FE-Modell aus
auch die Einbeziehung von Daten zu Materialeigen den umfangreichen Eingabedaten von Computerte
schaften von Implantaten, Knochen und Prothese mogrammen abzuleiten, — wird das Problem unter
und deren Spannungs-Dehnungs-Verhalten. Umstanden so komplex, dass mehr Rechenleistung

Es gibt zwei wichtige Analysenverfahren zur Ver bendtigt wird.
hersage der Belastung von Implantaten.

Das erste Analyseverfahren ist der sogenannte
analytische Ansatz, der auf herkdmmlichen Glei
chungen aus der Mechanik basiert, die auf implan
tatgetragene Prothesen angewendet werden. Bei
spiele hierfur sind die sogenannte Seesaw-Analyse
der Belastung auf zwei Implantaten von Range#f 2u setzen, wenn die 4 Implantate
sowie eine komplexere Analyse in der bahnbrechen ginen kRrzeren Bogen bilden als die 6
den Verdéffentlichung von Skalak 1983. Das Skalak- Implantate?

Modell idealisierte die Verteilung von Implantaten,

Knochen und Prothese als Spezialfall eines inge Mit einem wie oben beschriebenen Skalak-Modell
nieurwissenschaftlichen Modells, das die vertikale kann man diese Frage wie folgt beantworten: Abb#
und horizontale Lastteilung unter den Schrauben dung 2a zeigt die Unterseite eines markierten Pro
berechnet, die zwei starre Platten verbinden. Skalak, thesenstegs und damit die méglichen Platzierungen
Brunski und Mendelsor? sowie Brunski und Hurley!  von 4 oder 6 Implantaten. Die Bildlegende erlautert,
erweiterten anschlieend das urspriingliche Skalak-wo die 4 bzw. 6 Implantate gesetzt wurden, und die
Modell, sodass es die unterschiedlichen Werte fur gelben ,X“ zeigen die beiden distalen Belastungs
die axiale und die Biegestei gkeit der verschiede stellen, wo bilateral Testkrafte von 100 N einwirkten.
nen Implantate berticksichtigt. Morgan und Jame¥  Wenn die 4 Implantate einen kiirzeren Bogen bilden
arbeiteten an einem &hnlichen Konzept. Es wiirde als die 6 Implantate, sind die Extensionen der P+o
den Rahmen dieser Arbeit sprengen, auf die Details these langer als auf 6 Implantaten, was auf jeden Fall
der analytischen Ansétze einzugehen. Berechnun die Belastung der Implantate beein usst.

gen mit dem Skalak-Modell lassen sich jedoch leicht  Die Berechnung der axialen Belastung nach dem
mit einer Tabellenkalkulation wie Excel durchfiihren. Skalak-Modell (Abb. 2b) zeigt, dass die axialen

Berechnungen zur Implantatbelastung in
verschiedenen Situationen

Beispiel 1: Ist es besser, 4 oder 6
Implantate zu AbstXtzung einer Prothese

Eur J Oral Implantol 2014;7(Suppl 2):S267-S288



S272 Brunski Optimale Anzahl von Implantaten fur totale Rehabilitationen: Biomechanische Aspekte
Abb. 2_|_. (@) Untitselte 'I' HHE | K 'W el AxialkiiXfte an 4 und 6 mplantaten, wobei die 4
eines Titanstegs fur s Implantate einen kirzeren Bogen bilden als die 6
eine Prothese mit 4 300
Kennzeichnungen fiir 4implantate
Implantate, die einen 30 40 50 200 % 6 Inifpiasiate
kirzeren Bogen bilden “
als die 6 Implantate. . 100 N\
(b) Saulendiagramm Z . i
der axialen Kraft an 4 £ 0 — S =
oder 6 Implantaten, = 100
berechnet nach dem .g - [
Skalak-Modell. < 500
= 6 Implantate —300
0O = gllrréﬁl;ntlitnet:tilden kleineren Bogen A _400
x = Bilaterale Belastungspunkte . 1 2 3 4 5 6
b Implantate

Krafte auf den einzelnen Implantaten im kirzeren 6 Implantate, be nden sich Implantat 1 und 4 an den
Bogen (4 Implantate) gréRer sind als bei 6 Implan gleichen Stellen wie die distalen Implantate 1 und 6
taten. (Vereinbarungsgemal ist eine positive axiale in der 6-Implantat-Losung. Dies bedeutet auch, dass
Kraft an einem Implantat eine Zugkraft, die also dazu die 4-Implantat-Lésung gleich lange Extensionen hat
neigt, das Implantat aus dem Knochen zu ziehen. wie die 6-Implantat-Lésung.
Eine negative axiale Kraft ist eine Druckkraft, diealso  Die Berechnung der axialen Belastung nach dem
dazu neigt, das Implantat weiter in den Knochen zu Skalak-Modell (Abb. 3b) zeigt, dass bei gleicher
driicken.) So zeigt ein Vergleich der axialen Krafte Bogenléange die auf die distalen Implantate 1 und
auf die distalen Implantate 1 und 4 in der 4-Implan 4 bei der 4-Implantat-Lésung einwirkenden Krafte
tat-Lésung (mit kirzerem Bogen) mit den distalen praktisch die gleichen sind wie die auf Implan
Implantaten 1 und 6 in der 6-Implantat-L6ésung, dass tat 1 und 6 bei der 6-Implantat-Lésung. Auch die
die Krafte bei der 4-Implantat-Lésung etwa doppelt Krafte an den mesialen Implantaten sind bei 4 und 6
so grof? sind. Auch fur die mesialen Implantate sind Implantaten &hnlich. Zwei Finite-Elemente-Modelle
die Krafte bei der 4-Implantat-Losung viel groBer — fir die im Wesentlichen gleiche Situation — 4 oder 6
beispielsweise mehr als doppelt so gro3. Aus diesemimplantate bilden einen gleich langen Bogen — sagen
Beispiel folgt: Wenn es erklartes Ziel ist, die axialen interessanterweise die gleichen Ergebnisse voraus
Krafte auf die Implantate gering zu halten, dann ist wie die Analyse mit dem Skalak-Modefi6-18. Aus
die 6-Implantat-Losung ,optimal“. diesen Ergebnissen folgt: Wenn es erklartes Ziel ist,
die axialen Krafte an den Implantaten gering zu hal
ten, dann hat weder die 4-Implantat-Losung noch
die 6-Implantat-Losung einen entscheidenden Vor
teil, wenn beide einen gleich langen Bogen bilden.
Fir die 4- und 6-Implantat-Lésungen in Beispiel 1
und 2 kann man auch mit der Regel der anteroposte
Dies ist ein ahnlicher Fall wie in Beispiel 1, nur dassrioren Ausbreitung (AP-Ausbreitung) Aufschluss tiber
jetzt die 4 Implantate einen gleich langen Bogen Vor- und Nachteile der unterschiedlichen Implantat
bilden wie die 6 Implantate. In Abbildung 3a zeigen anordnungen erhalten. Allerdings liefert die AP-Regel
wieder die nummerierten Kreise die Positionen der 4 keine Informationen zur tatsachlichen Belastung der
oder 6 Implantate an und die gelben X" die beiden Implantate, sondern ist eher eine allgemeine Richtli
distalen Belastungsstellen, wo bilateral Testkréafte nie zur Bestimmung der maximalen Extensionslange.
von 100 N einwirkten. Die Bildlegende erlautert, wo Die AP-Ausbreitung ist wie folgt de niert1°:
die 4 bzw. 6 Implantate gesetzt wurden. Wenn die 4 »#Abstand von einer imaginaren Linie zwischen
Implantate einen gleich langen Bogen bilden wie die der hinteren Kante der beiden am weitesten dis

Beispiel 2: Ist es besser, 4 oder 6
Implantate zu AbstXtzung eines Stegs zu
setzen, wenn die 4 Implantate einen gleich
langen Bogen bilden wie die 6 Implantate?
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'1'['|'| '|"|1['|'V|'l'1 ' Axialkri¥fte an 4 und 6 Implantaten, wobei die 4
2 bzw. 6 Implantate den gleichen Bogen bilden
150 4 '/ : .
Kennzeichnungen fir
40 50 100 Implantate, die einen

= 4 Implantate . .
50 « 6 Implantate gleich langen Bogen bil
den wie die 6 Implanta

|

Abb. 3 (a) Unterseite
eines Titanstegs fur
eine Prothese mit 4

2 0 - te. (b) Saulendiagramm
8 der axialen Kraft an 4
% -50 oder 6 Implantaten,
% —100 berechnet nach dem
< Skalak-Modell.
-150
-200
= 6 Implantate
# =4 Implantate bilden gleichen Bogen wie 6 ‘ate —250
x = Bilaterale Belastungspunkte . 1 2 3 4 5 6
b Implantate

tal gelegenen Implantate und dem Mittelpunkt Implantaten, Prothesen und Knochengrenz &chen
des am weitesten vorn liegenden Implantats. Das sowie deren Beziehung zu den Versagensgrenz
Messergebnis dient zur Berechnung der maximalen werten fur die beteiligten Materialien herangezogen
Extensionslange des Zahnersatzes im Seitenzahnbewerden.
reich. Hierzu wird die anteroposteriore Ausbreitung
gewohnlich mit dem Faktor 1,5 multipliziert.”

Mit der AP-Regel, angewandt auf Beispiel 1 und
2, kann man die Vor- und Nachteile von 4 Implan
taten, die einen kirzeren oder gleich langen Bogen
wie die 6 Implantate bilden, aus einer anderen Sicht
betrachten (siehe auch McAlarney undstavropoulos Ein biomechanischer Vergleich von 3, 4 oder 6
199620). Im ersteren Fall wiirde die AP-Regel etwa Implantaten zur Abstiitzung einer steggetragenen,
7 mm als maximale Extensionslange ergeben, im bilateral (distal) mit 100N belasteten Konstruktion
letzteren Fall etwa 12mm. Demgegenuber stehen istlehrreich. Die Legende in Abbildung 4a beschreibt
die Skalak-Berechnungen in Beispiel 1 und 2, die Positionen fur 3, 4 oder 6 Implantate auf der Unter
fur 4 Implantate Uber den kiirzeren Bogen von einer seite des Titanstegs. Im aktuellen Beispiel sind die
Extensionvon 12,2mm und Uber den gleichenBogen Positionen der 3 Implantate markiert und entspre
von 8,6 mm ausgehen. Vergleicht man diese Werte chen den Positionen nach dem Novum-Konzept
mit denen der AP-Regel, ist die Extensionsléange vonvon Branemark!. Die 3 Implantate bilden einen
12,2 mm fiir die 4 Implantate im kleineren Bogen Bogen, der geringfigig kleiner ist als bei der 4- und
nicht optimal, denn 12,2 mm ist mehr als 7mm. 6-Implantat-Losung in diesem Beispiel. Damit ist
Alternativ wéare eine Extensionslange von 8,6nm bei letzterer Lésung die Extension einige Millimeter
fur die 4 Implantate im gréReren Bogen (dh. im kirzer als bei der 3-Implantat-Losung. Das Skalak-
gleich langen Bogen wie bei den 6 Implantaten) nach Modell (Abb. 4b) zeigt, dass die axiale Belastung
der AP-Regel glnstig, denn die maximal 8,6nm im  der Implantate bei der 3-Implantat-Losung gré
Skalak-Modell sind weniger als die maximal 12nm  Rer ist als bei 4 oder 6 Implantaten. Insbesondere
der AP-Regel. In diesen Beispielen steht die AP-Regebetragt die axiale Zugkraft am mesialen Implantat
daher im Einklang mit den detaillierteren Erkenntnis 2 der 3-Implantat-Losung fast 300N, wahrend die
sen aus dem Skalak-Modell. maximale Zugkraft an den mesialen Implantaten der

Doch gibt weder die AP-Regel noch das Ska 4-und 6-Implantat-Lésung nur 100 N betragt — also
lak-Modell allein hinreichend Aufschluss tber die nur ein Drittel. Die axiale Druckkraft ist an den dista
optimale Implantatbelastung. Wie noch zu zeigen len Implantaten der 3-, 4- und 6-Implantat-Losung
sein wird, mussen hierflr auch die Spannungen in @hnlich (bei 3 Implantaten vielleicht etwas grofier).

Beispiel 3: Wie unterscheidet sich bei einer
Prothese auf 3, 4 oder 6 Implantaten die
Belastung der einzelnen Implantate? Und
was ist HoptimalX?
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Abb. 4 (a) Unterseite
eines Titanstegs flr eine
Prothese mit 4 Kenn
zeichnungen fur 3, 4
und 6 Implantate. Die
Implantate entsprechen
den 3 Implantaten des
ursprunglichen Novum-
Systems von Branemark
(2001), wahrend die 4
bzw. 6 Implantate einen
gréRBeren Bogen bilden.
(b) Saulendiagramm

der axialen Kraft an 3,

4 oder 6 Implantaten,
berechnet nach dem
Skalak-Modell.

Abb. 5 Saulendiagramm
der mittleren Grenz &-
chenscherspannung bei
den 3, 4 oder 6 in Abb.

4 analysierten Implan
taten. Die Implantate

der 3-Implantat-Lésung
haben einen gréReren
Durchmesser (und damit
eine grofl3ere Grenz
ache) als die 3,75

mm bei den 4- oder
6-Implantat-Lésungen.
Dies erklart, warum die
Grenz &chenspannungen
der 3-Implantat-Lésung
manchmal kleiner sind als
die der 4- und 6-lmplan-
tat-Losungen.
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Mittlere GrenzXXchenscherspannung (MPa)

Mittlere GrenzRXchenscherspannung (positiver Wert) fr 3, 4 oder 6
Implantate fXr eine bilateral belastete Prothese

Implantate

W 3 Implantate, 5 x 13 mm
M 4 Implantate, 3,75 x 10 mm

6 Implantate, 3,75 x 10 mm

4 5 6

Allerdings erlauben die so ermittelten Werte noch
keine de nitive Bewertung des ,Optimums* von
3, 4 oder 6 Implantaten; zu einer solchen Analyse
gehort mehr. Die Implantate der hier beschriebenen
3-Implantat-Lésung entsprechen den 3 Implantaten

durchschnittliche Grenz &chenscherspannung fur
die Implantate der 3-, 4- und 6-Implantat-Losung.
Diese lasst sich abschéatzen, indem man den Abso
lutwert der Axialkraft an den Implantaten aus dem
Skalak-Modell durch die verfigbare Ober &che der

des urspriinglichen Branemark-Novum-Systems, die Implantate dividiert. (Fir die Spannungsberechnun

einen grolReren Durchmesser (5nm) hatten als die
gangigen 3,75mm bei typischen 4- und 6-Implan
tat-Losungen. Wie bereits erwahnt, sind die axia
len Kréfte an den Implantaten zwar relevant — das
gilt aber auch fiir die resultierenden Spannungen an
Knochengrenz achen, und die sind abhangig vom
Implantatdurchmesser und anderen Faktoren. Wich
tig ist also, wie die Spannungen an der Knochen
grenz ache bei 3-, 4- und 6-Implantat-Lésungen im
Vergleich aussehen.

Eine erste Antwort auf diese Frage liefert Abbil
dung 5. Zunéachst betrachtet man die jeweilige

Eur J Oral Implantol 2014;7(Suppl 2):S267-S288

gen ist das Vorzeichen der axialen Implantatbelas
tung — negativ fir Druck, positiv fir Zug — nicht
sehr relevant; entscheidend ist die GréRenordnung
der resultierenden durchschnittlichen Scherspan
nung.) Die ungefahre Flache eines Implantats von
5x 13 mm ist groRRer als die eines Implantats von
3,75 x 10 mm wie bei den 4- und 6-Implantat-
Losungen. Die Daten in Abbildung 4 und 5 unter
scheiden sich dadurch, dass die Krafte aus Abbil
dung 4 durch die Implantat-Knochen-Kontakt &che
dividiert wurden, um die Angaben in Abbildung 5
zu erhalten. Aus diesen Spannungsberechnungen
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ist klar, dass die Scherspannungen am Knochen
um die beiden distalen Implantate (1 und 3) bei
der 3-Implantat-Losung eigentlich geringer sind als
am Knochen um die beiden distalen Implantate der
4- und 6-Implantat-Losungen. Gleichzeitig betragt
die durchschnittliche Scherspannung im Knochen
um das mesiale Implantat der Novum-L&sung mit 3
Implantaten etwa 1,4 MPa und ist damit groRer als
die durchschnittliche Scherspannung an den mesialen
Implantaten der 4- und 6-Implantat-Lésung, obwohl
ihr absoluter Wert geringer ist als bei den distalen
Implantaten der 4- und 6-Implantat-Losung. Wenn
man also bei der Diskussion uber die ,optimale”
Implantatbehandlung die Grenz dchenspannungen
im Knochen betrachtet (wie oben in Schritt 3 unse
res Behandlungsplanungsalgorithmus empfohlen),
so wird deutlich, dass die 3-Implantat-Lésung mit
Implantaten gréReren Durchmessers einige Vorteile
hat, da die Grenz &chenscherspannung hier etwas
niedriger ist als bei der 4- und 6-Implantat-Losung.
Diese Analyse hat Naherungscharakter, weil sie
Details wie Schraubgewinde an den Implantaten,
Knochenabdeckung, Eigenschaften des Knochens
etc. nicht berlcksichtigt. Der Kern der Argumenta
tion bleibt jedoch erhalten.

Beispiel 4: Ist eine festsitzende Prothese
auf 5 Implantaten im Oberkiefer mXglich,
wenn urspr¥nglich mehr Implantate
geplant waren?

In einem konkreten Fall (mit freundlicher Geneh
migung von Dr. Kenji W. Higuchi, Spokane, USA)
gab es Probleme bei der Einheilung von 2 der
ursprunglich 7 installierten Implantate (Abb. 6):
Aus biomechanischer Sicht stellte sich die Frage, ob
die restlichen 5 integrierten Implantate die belas
tete Prothese ausreichend abstiitzen wiirden oder
ob es einen signi kanten Unterschied macht, wenn
in einem Revisionseingriff ein sechstes Implantat im
rechten Frontzahnbereich (in Abb. 6 mit einem ,X*
gekennzeichnet) gesetzt werden wiirde, gefolgt von
einer zusatzlichen Heilungszeit von vielleicht 5 bis 6
Monaten bis zur prothetischen Versorgung.

Im Skalak-Modell wurden die méglichen 5- und
6-Implantat-Lésungen verglichen (s. Abb. 6), und
zwar fiir eine Belastung von 100N (ber der Position
von Implantat 3 in der Abbildung. Die Balkendia

70 Vorhergesagte Kri¥fte an 5 Implantaten,
Prothese an vorderstem Implantat belastet
50 -
30 -
Z 10
s | m | | .
R
-30
-50
-70
1 2 3 4 5
b Implantate
70 Vorhergesagte KriXfte an 6 Implantaten,
50 BriXcke an vorderstem Implantat belastet
30 -
z
< 10 -
s N _ ]
€10 H N
-30 -
=50
=70
1 2 3 4 5 6
c Implantate

gramme fur die beiden Lésungen zeigen, dass sich
die axialen Krafte pro Implantat kaum unterschei
den. Sicherlich sind die axialen Kréafte bei 5 Implan
taten etwas groRRer, aber nicht signi kant. Aufgrund
dieses Ergebnisses und weiterer Simulationen zur
Belastung (hier nicht beschrieben) wurde entschie
den, die verbliebenen 5 Implantate fur eine ,Marius-
Prothese” zu nutzen. Beim Patienten traten nach
dieser Behandlungsphase keine Probleme auf.
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Abb. 6  (a) Oberkiefer,
fiir den 7 Implantate
geplant waren, aber sich
nur/5 richtig.integriert
haben-(b-und ¢),Die
axiale Belastung pro
implantat (Skalak-
Maodell) zeigt nur
geringe Unterschiede
zwischen 5 (b) und 6 (c)
Implantaten.
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Abb. 7 Zweidimenst
onale Darstellung der
Begriindung fir das
Angulieren von Implan
taten. Die Gra ken in
(a) bis (c) und die ver
tikalen Kréfte aus dem
Skalak-Modell in (d)
zeigen: Wenn man die
Extensionslange a durch
Erhéhung des Implan
tatabstands b reduziert,
lasst sich die vertikale
Kraft an den einzelnen
Implantaten verringern.
Die vertikale Belastung
der Implantate in (b)
und (c) ist die gleiche,
da das Angulieren von
Implantat 2, wie in (c)
gezeigt, zum gleichen
Kontaktpunkt von
Implantat und Prothese
und demselben Abstand
b der Implantate fihrt,
wie das beim axialen
Implantat 2 in (b) der
Fall ist.
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Beispiel 5: Biomechanische BegriXndung
fXr das Angulieren eines Implantats

X Vorarbeiten zur BegriXndung des
All-on-4-Konzepts

Grundlegende biomechanische Aspekte zu angulier
ten Implantaten z.B. beim All-on-4-Konzept wur-

Eur J Oral Implantol 2014;7(Suppl 2):S267-S288

den von diesem Auto?? und anderent8 diskutiert.
Bevor wir auf biomechanischz Details angulierter
Implantate im zahnlosen Kiefer und deren Bedeu
tung fur die ,,optimale® Implantatanzahl eingehen,
wollen wir das einfachste Beispiei fiir Vor- und Nach
teile der Angulierung betrachten, wie sie bei einer
2-Implantat-Losung auftreten (Abb. 7).

In Abbildung 7a sind die axialen Implantate 1
und 2 in einer Entfernung b angeordnet und stiitzen
eine Prothese ab, die am Ende einer Extension, die
sich in einer Entfernung a von Implantat 2 be ndet,
vertikal mit der Kraft P belastet wird. Angenommen,
die Prothese ist mit den Implantaten durch Kugel
gelenke verbunden, sodass die Grenz ache Pro
these-Implantat keinen Momenten ausgesetzt ist,
dann kann dieses Problem mit zweidimensionalen
statischen Mitteln analysiert werden: Die vertikale
Kraft an Implantat 1 () ist eine Zugkraft (vertikal
nach oben) der GroRRe (& b) - P; und die vertikale
Kraft an Implantat 2 (F,) ist eine Druckkraft (vertikal
nach unten) der GroRe (1+a/ b) - P. Wir setzen
einige Werte in diese Gleichungen ein: & 30 mm,

b =10 mm und P=100 N. Dann ist R =+300 N
und F =—-400 N (+ flr Zugkraft, — fir Druckkraft).
Diese Ergebnisse (Fall A) zeigt das Balkendiagramm
in Abbildung 7d zusammen mit den Ergebnissen der
folgenden Falle B und C.

Ware es in einem konkreten klinischen Fall még
lich, einen grofReren Abstand zwischen den Implan
taten zu schaffen (Entfernung b) — beispielsweise
20 mm statt 10 mm — wirde sich die Lange a der
Extension von 30mm auf 20 mm verringern, was
wiederum bedeutet, dass die neu berechneten Werte
von F; und F, (nach der Formel oben) = +100 N
und R, =200 N waren (auch hier + fur Zugkraft, —
fur Druckkraft). Das Interessante an diesem Ergebnis
ist, dass die beiden vertikalen Kréafte in Fall B sich
durch den gréBeren Implantatabstand und die ki
zere Extension gegeniber der Situation in Abbildung
7a deutlich verringert haben.

Angesichts dieser Ergebnisse wére unter ansens
ten gleichen Umstanden besser (oder ,optimal®), 2
axiale Implantate wie in Fall B anzuordnen, mit der
groReren Entfernung b von 20mm und der geringe-
ren Lange a der Extension von ebenfalls 26im, well
hierbei geringere Kréfte an den beiden Implantaten
entstehen wiirden als bei 2 Implantaten in 10mm
Entfernung (Fall A). Entscheidend ist jedoch, dass
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manchmal anatomische Faktoren — wie ein unzu
reichendes Knochenangebot — ein axiales Implan
tat 2 an der gewunschten Position verhindern. Dies
ist genau das urspriinglich von Krekmanov et &3
beschriebene Problem.

Ein Vorteil der Angulierung ist, dass sie das Preb
lem eines unzureichenden Knochenangebots an der
gewiinschten Position l6sen kann. Die Idee ist, die
Spitze von Implantat 2 im vorhandenen Knochen zu
verankern (vielleicht etwa 10mm von Implantat 1
entfernt, wie in Abb. 7a), sie aber so zu kippen, dass
die Spitze von Implantat 2 den wiinschenswerten
groReren Abstand zu Implantat 1 von b=20 mm
hat. Die Seesaw- (und Skalak-) Analyse prognosti
ziert, dass dieser Ansatz erfolgreich ist, weil die Ent
fernungen a und b in den Gleichungen fiir i und R
dort gemessen werden, wo Kontakt mit der Prothese
besteht, nicht dort, wo sich die apikalen Enden im
Knochen be nden. So erzeugt zum Beispiel im Fall
(Abb. 7c) das Angulieren von Implantat 2 die glei
chen Abwartskréafte an den beiden Implantaten wie
an den axialen Implantaten in 20mm Abstand (Abb.
7b), also i = +100 N und F, =-200 N (wiederum +
fur Zugkraft, — fir Druckkraft).

Zwar sind die vertikalen Krafte an den Implanta
ten an den Kontaktpunkten zur Prothese identisch,
doch gibt es einen groRen Unterschied zwischen
den beiden Situationen in Abbildung 7b und c:
Wahrend Berechnungen zufolge in beiden Abbil
dungen die gleiche Kraft b am oberen Ende von
Implantat 2 einwirkt, ist das Implantat in Abbildung
7b axial (aufrecht), in Abbildung 7c aber anguliert
(gekippt). Hier stellt sich die offensichtliche Frage:
Ergibt sich nicht durch das Angulieren des Implan
tats in Abbildung 7c¢ gegeniiber Abbildung 7b eine
wesentlich andere Belastung von Prothese, Implan
tat und Knochen? Die Antwort lautet ,Ja“, wenn
die gleiche vertikal gerichtete Kraft auf axiale und
angulierte Implantate einwirkt, aber ,Nein“, wenn
auf axiale und angulierte Implantate nicht dieselbe
Kraft einwirkt.

Das Gesagte lasst sich mit einer Reihe von Bei

-

30% anguliertes Implantat,
50 N vertikale [ ast

B
®
30° anguliertes Implantat,
150 N vertikale Last

4 ¥
E- F-
- H- i

' -

Axiales Implantat,
150 N veiikale Last

1. Hauptspannung (Zug)

3. Hauptspannung
(Druck)

D
G

Abb. 8 Ergebnisse von FE-Simulationen von vereinfachten axialen (A, D, G) und argu
lierten (B, E, H) zylindrischen Implantaten, in den Knochen integriert und jeweils vertikal
mit 150 N belastet. Die Grenz &chenhauptspannung im Knochen ist beim angulierten
Implantat groRRer. Belastet man alternativ das angulierte Implantat mit einer kleineren
vertikalen Kraft von 50 N (C, F, 1), unterscheidet sich die Grenz &chenhauptspannung
nicht sehr von der beim axialen Implantat bei 150 N. In den Féllen D, E und F bedeutet
hellblau eine héhereZugdehnung, wéhrend bei G, H und | hellrot bis grtinlich-gelb eine
héhere Druckdehnung anzeigt. (Mit freundlicher Genehmigung aus: Brunski JB. Biorme
chanical aspects of tilted regular and zygoma implants. Kapitel 4, S. 24—-45 Bygomatic
Implants: The Anatomy Guided Approach(Hg. C. Aparicio), Quintessenz, 20122)

der Angulierung herrschen eben nicht ,ansonsten
gleiche Bedingungen®. Bei geschickter Wahl des
Winkels ist es moglich, die vertikale Kraft auf das
angulierte und andere Implantate zu verteilen —
man vergleiche nur die Krafte an den Implantaten
in Abbildung 7a und c. Wirken beispielsweise wie in
Abbildung 8 statt 150 N nur 50 N auf ein anguliertes
Implantat ein, dann sind die Zug- und Druckdeh
nungen an der Knochengrenz ache kleiner als bei
den vertikalen 150N, gleichgultig ob auf axiale oder
angulierte Implantate.

Dies zeigt wieder, wie wichtig es ist, ,das Optt
mum“ zu de nieren, nicht nur in Bezug auf die
Anzahl der Implantate, sondern auch in Bezug auf
die Spannungs-Dehnungs-Kriterien im Zusammen

spielen — aus FE-Simulationen entwickelt — belegenhang mit Schritt 3 unseres Behandlungsplanungsal
(Abb. 8). Sie veranschaulichen an einem einfachen gorithmus (s. Abb. 1).

Beispiel, dass unter ansonsten gleichen Bedingun
gen eine Angulierung grof3ere Spannungen und
Dehnungen im Knochen bewirkt und vor diesem
Hintergrund nachteilig erscheinen kdnnte. Aber bei

Das heif3t: Angulieren kann sicher und wirksam
sein, solange das Gesamtkonzept der Behandlung
die Implantatbelastung — und die Kréfte im Knochen
— in einem akzeptablen Bereich halt.

Eur J Oral Implantol 2014;7(Suppl 2):S267-S288



S278 ,

Brunski Optimale Anzahl von Implantaten fiir totale Rehabilitationen: Biomechanische Aspekte

Abb. 9 (a) Unter-
seite eines Titanstegs
fur eine Prothese mit
Kennzeichnungen fir 4
axiale Implantate und
Kennzeichnungen fur 4
Implantate, von denen
die distalen anguliert
sind. (b) Saulendia
gramm der vertikalen
Kraft an axialen bzw.

angulierten Implantaten,

berechnet nach dem
Skalak-Modell.

|'I'|‘I‘|'!"'|'|'

40

4, nicht anguliért

4, anguliert™®

Beispiel 6: Wie sieht die BegriXndung fXr
All-on-4 im zahnlosen Kiefer aus?

Von der Analyse in Beispiel 5 bis zur biomechani

Axialk%fte an 4 Implantaten bei All-on-4 (mit Angulierung) im
Vergleich zu 4 axialen Implantaten (bilaterale Belastung 100 N)

150 =1 und 4 anguliert

=1 und 4 nicht anguliert
100

50 N v
'..

-150

Axialkraft (N)

-200

—-250
1 2 3 4

b Implantate

Angulierung den Effekt, dass sich die vertikalen
Kréfte verringern — nicht nur an den distalen Implan
taten 1 und 4 auf nunmehr etwa —150N (Druck),
sondern auch an den mesialen Implantaten 2 und

schen Begrindung des All-on-4-Konzepts ist es 3 auf nunmehr etwa +50 N. Die Angulierung hat

nur noch ein kleiner Schritt. Die Angulierung kann
ein wirksames Mittel sein, den Abstand zwischen
Implantaten zu erhéhen und Extensionen zu verkar
zen. Dies wiederum kann die vertikalen Kréafte an
den Implantaten als auch die Grenz &chenspannun
gen und -dehnungen signi kant verringern. Diese

also die Krafte an allen Implantaten im Vergleich zu
nicht angulierten Losungen deutlich verringert, etwa
um 50 % fiir die mesialen und 25% fiir die distalen
Implantate.

Geht man einen Schritt weiter und betrachtet
das Resultat in Bezug auf die Knochengrenz achen

Idee soll nun mit einigen zusatzlichen Beispielen fir belastung, wie in Schritt 3 unseres Behandlungs

totale Versorgungen veranschaulicht werden.

Zum Beispiel illustriert Abbildung 9a zwei
Behandlungsmdglichkeiten. Option 1 ist ein Steg
(Unterseite eines Branemark-Novum-Stegs, wie
schon in friiheren Beispielen) auf 4 axialen Implan
taten. Option 2 ist der gleiche Steg, diesmal aber auf
zwei mesialen axialen Implantaten 2 und 3 und zwei
nach distal angulierten Implantaten (1 und 4). Die
koronalen Enden der distalen Implantate 1 und 4
sind etwa 4 mm nach distal gekippt. (Bei einer Abut
menthéhe von etwa 5mm entspricht dies einem
Neigungswinkel von etwa 38°.) Die Beispielrech
nungen fur die Implantatbelastung (Skalak-Modell)
gehen von der Annahme einer bilateralen abwarts
gerichteten Krafteinwirkung an den mit ,X* mar-
kierten Punkten aus.

Das Balkendiagramm in Abbildung 9 b zeigt, dass
ohne Angulierung die vertikale Belastung der dista
len Implantate 1 und 4 nahe —200N liegt (Druck),
die der mesialen Implantate bei etwa +10(N (Zug).
Alternativ hat dies fur ein All-on-4-Konzept mit

Eur J Oral Implantol 2014;7(Suppl 2):S267-S288

planungsalgorithmus (s. Abb. 1), sieht man, dass
die angulierten Implantate nicht so stark belastet
sind wie die axialen. Nun trifft es zwar zu, dass ein
anguliertes Implantat unter der gleichen vertikalen
Belastung typischerweise gréReren (moglicherweise
suboptimalen) Grenz achenspannungen und-deh-
nungen ausgesetzt ist als ein axiales. Aber die angu
lierten Implantate in der All-on-4-Lésung in unserem
Beispiel sind einer geringeren vertikalen Belastung
ausgesetzt als die weiter mesial stehenden axialen
Implantate. Die geringeren Krafte reduzieren auch
die existierenden Befirchtungen hinsichtlich Grenz
achenspannungen am Knochen, dem Titan der
angulierten Implantate und dem Material der Pre
these.

Zur detaillierteren Analyse der Spannungen in
spezi schen Situationen mit axialen Implantaten und
All-on-4-Losungen reprasentieren die folgenden
Beispiele dreidimensionale FE-Spannungsanalysen
der gleichen Prothese auf (a) 4 axialen Implantaten
und (b) 4 identischen Implantaten in einer All-on-
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4-Kon guration, in der die beiden distalen Implan-
tate anguliert sind (Abb. 10a und b). Die axiale und
die All-on-4-Losung im FE-Modell basieren auf dem
gleichen U-férmigen Geriist (6mm breit, 4 mm
stark) aus kommerziell reinem Titan und der glei
chen halbkreisformigen Idealisierung einer Unter
kieferbasis aus massivem Knochen. Alle Modelle
gehen davon aus, dass die Implantate (zylindrisch,
4 x 13 mm) aus kommerziell reinem Titan bestehen
und osseointegriert sind. In allen FE-Modellen ist das
distale Ende des Unterkiefers in seiner Bewegung
beschrankt. Das distale Ende der Extensionen wird
durch eine nach unten gerichtete Kraft von 100N
belastet. Die apikalen Enden der beiden distalen
Implantate der axialen und der All-on-4-Ldsung
be nden sich an genau den gleichen Stellen; jedoch
ist in der All-on-4-Kon guration, das koronale Ende
distal um 30° und bukkal um 10° anguliert. Die elas
tischen Eigenschaften des Knochens und des Rein
titans lauten E= 20 GPa, i = 0,33 bzw. E= 105 GPa,

i =0,33. Separat wurden Skalak-Berechnungen
durchgefuhrt, um die vertikalen Krafte auf den axia
len und All-on-4-Implantaten der beiden Lésungen
zu ermitteln.

Die Ergebnisse der FE-Analysen (erhalten mit
Comsol 4.4) fir axiale und All-on-4-Lésungen —
wie die Ergebnisse der Skalak-Berechnungen — 1as
sen sich zusammenfassen, indem man sich auf 10
Bewertungskriterien konzentriert, die praktische
Parameter fur den Vergleich der prothetischen Opti
onen liefern. Wie noch erklart wird, umfassen diese
4 Kriterien zur Charakterisierung von Spannungen in
der Prothese und in Implantaten, 4 zur Charaktesi
sierung von Dehnungen an der Knochengrenz &che;
1 Kriterium zur maximalen vertikalen Kraft an einem
Implantat und 1 zur maximalen abwarts gerichteten
Auslenkung der distalen Enden der Extensionen des
U-férmigen Stegs.

Die Ergebnisse zeigen, dass in beiden Féllen eine

bilaterale Belastung von 100N am Ende der Exten
sionen die Prothese elastisch verformt, was Zug
spannungen entlang der mesiodistalen Achse der
Prothesen verursacht, jedoch waren diese Spannun
gen bei der axialen Losung mit 79MPa gegenuber
44 MPa etwa doppelt so grof3 (Abb. 10c und d).
Ebenso traten in den mesialen Anteilen der Abut
mentregionen aller 4 Implantate bei der axialen
Losung grollere Zugspannungen auf als bei der

Abb. 10 Ergebnisse von dreidimensionalen FE-Analysen des gleichen bilateral belaste
ten Stegs auf 4 axialen Implantaten und auf 4 All-on-4-Implantaten. (a und b) Geomet
rie der Losungen. (c und d) 1. Hauptspannung (Zug) fur axiale und All-on-4-Lésungen.
(e und f) 3. Hauptspannung (Druck) fiir beide Félle. Interessant ist der Ubergang
zwischen Abutment und Unterseite des Stegs. (g und h) Vertikale (okklusoapikale)
Dislokation des Stegs fur beide Félle. Interessant ist die Dislokation an den Stegen
den. (i und j) 3. Hauptdehnung (Druck) im Knochen in einer Schnittebene etwa 1 mm
unterhalb des Unterkieferkamms. (k und I) 1. Hauptdehnung (Zug) im Knochen in der
gleichen Schnittebene wie in (i) und (j).
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Beurteilungskriterien, axial und All-on-4
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Abb. 11 Balkendiagramme fiir 10 Kriterien zum Vergleich der biomechanischen Verhaltnisse bei All-on-4-Losungen und Losungen mit 4 axialen
Implantaten (Diskussion siehe Text).

All-on-4-Ldsung (Abb. 10c und d). Es gab bei der um die mesialen Implantate. Die Zugdehnung auf
axialen Losung dort, wo die Abutmentregionen der der distalen Seite der distalen Implantate (Abb. 10k
beiden distalen Implantate auf die Unterseite des und I) war fur die All-on-4-Losung etwas grof3er
Stegs trafen, auch grof3ere Druckspannungen als bei(0,0421 % gegentber 0,0358 %). Auch war die
der All-on-4-Losung (Abb. 10e und f). Schlie3lich Zugdehnung im krestalen Knochen mesial zu den
war bei der axialen Losung eine groRere abwarts mesialen Implantaten bei der axialen Losung grofl3er
gerichtete Auslenkung der Extensionen zu beobach als bei der All-on-4-Losung (0,0293% gegeniber
ten als bei der All-on-4-Losung, und zwar um 85 0,0164 %) (Abb. 10k und I). Diese Dehnungswerte
bzw. 38 pm. Zweifellos lasst sich dieses Ergebnis aufim Knochen — maximal —0,09% Druck und +0,03 %
die langere Extension bei der axialen Lésung zurtiek Zug — liegen jedoch weit unter der Gefahregrenze
fuhren (Abb. 10g und h). Bei Spannungswerten, die von 0,4 %, die als Naherungsschwelle fir das Ermdi
Besorgnis wegen moglicher Ermidungsfrakturen im dungsversagen im kompakten Knochen nach etwa
Titan aufkommen lassen, liegt die 18-Dauerfestig- 1000 Zyklen (Zug) oder 10.000 Zyklen (Druck)
keit fiir kommerziell reines Titan bei etwa 300 MPa, angegeben wurde?. Wie die Spannung wéare auch
abhéngig vom Reinheitsgrad und der Art der Kalt die Dehnung im Knochen keineswegs Grund zur
bearbeitung des Titand4. Danach ware keine der Besorgnis, jedenfalls nicht bei einer bilateralen Betas
Spannungen, die sich in Prothesen oder Implanta tung von 100 N. (Diese vereinfachten FE-Analysen
ten unter der FE-Analyse entwickelten, Grund zu berticksichtigen allerdings nicht die Implantatge
groRerer Sorge, auch wenn die Spannungen bei der winde, die dafiir bekannt sind, Spannung und Deh
axialen Losung in der Tat hoher waren. Nimmt man nung im Knochen zu konzentrieren.) Nimmt man
in den FE-Simulationen Belastungen von mehr alsin den FE-Simulationen Belastungen von mehr als
100 N an, so steigen die Spannungen bei beiden 100 N an, so steigen die Dehnungen bei beiden
Lésungen proportional, sodass die axiale Losung die Losungen proportional und kénnen letztlich auch
Belastungsgrenze vor der All-on-4-Lésung erreichen bedenkliche GréRenordnungen erreichen.
wirde. Eine letzter Vergleichsparameter zwischen der
Die Druckdehnung an Knochengrenz achen axialenund der All-on-4-Lésung ist die maximal auf
(Abb. 10i und j) war in den krestalen Regionen tretende Kraft an einem beliebigen Implantat. Diese
des Knochenkamms jenseits des distalen Implan Kraft war bei der axialen Lésung groRer als bei der
tats fur die All-on-4-Ldsung nur geringfugig groRer  All-on-4-Lésung (221 N gegeniuber 165N)
als bei der axialen Losung (—0,09456 gegeniiber Im Ruckblick auf die gerade erorterten 10 Kri
—0,0805 %), und es gab praktisch keinen Unter terien zeigt sich ein Unentschieden fir 1 Kriterium
schied in der Druckdehnung im krestalen Knochen (Druckspannung distal der mesialen Implantate),

Eur J Oral Implantol 2014;7(Suppl 2):S267-S288
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IT]Tl"'I'I'I'I‘I'|'I' Axialkraft bei All-on-4 und All-on-5, mit angulierien |- Abb.12 (&) Unter-

2 distalen Implantaten (bilat. Belastung 100 N) seite. eines Titanstegs
100 . flir eine Prothese mit
=4 Implantate, 1 und 4 anguliert Lo : i

*5 Implantate, 1 und 5 anguliert e "'ZeIChnungen far

40 50 5 axiale !mplantate

50
und-Kennzeichnur
L . ] gen fur 5 lmplantate,
0 ] von denen die beiden
distalen anguliert sind.

(b) Saulendiagramm
der vertikalen Krafte an

Axialkraft (N)
&

: -100 axialen bzw. angulierten
5, nichtangufiert
g Implantaten, berechnet
5, angulief® _150 nach dem Skalak-
! Modell.
‘ 200
; 1 2 3 4 5
b Implantate
aber fiir 8 der restlichen 9 Kriterien waren die Krafte an den weiter mesial stehenden Implantaten. Wie
bei der All-on-4-Lésung geringer — in Steg und erwadhnt helfen biomechanische Analysen bei der
Implantat ebenso wie im Knochen (Abb.11). Nach Bestimmung der ,optimalen“ Anzahl von Implan-
diesen biomechanischen Kriterien rangiert die All- taten zur Abstlitzung einer totalen Versorgung. Hier
on-4-Lésung vor der Losung mit 4 axialen Implan  waren 5 Implantate (,All-on-5") (iberdimen sioniert
taten und konnte in diesem Sinne als ,optimal“ und inef zientim Vergleich zu All-on-4.
bezeichnet werden. Diese Ergebnisse stehen auch im
Einklang mit den Schlussfolgerungen in einer ausge L. . . .
: . ) Beispiel 8: Wie genau sind die
zeichneten vergleichenden Analys® von Lésungen . .
: _ Vorhersagen der biomechanischen
auf 3, 4 und 5 Implantaten, bei denen auch eine A .
Alon4oLs beriicksichtiat wurde. Die Aut Analysen in dieser Arbeit?
-qn- -Lésung beriic .SIC igt wurde. Die goren Teil 1, In-vitro-Tests
schlieBen, dass ... die All-on-4-Kon guration ...
zu einer glnstigen Reduzierung der Spannungen in Nach Sokal und RohH#¢ bedeutet Genauigkeit ,,... die
Knochen, Gerust und Implantaten fuhrte.” Nahe eines gemessenen oder berechneten Werts zum

wahren Wert". Es wére interessant zu wissen, ob die
vertikalen Krafte an Implantaten, wie sie die in dieser
Arbeit verwendeten Methoden — Skalak-Modell und
FE-Analysen — vorhersagen, nahe bei den tatséchli
Eine Antwort auf diese Frage geht aus Abbildung chen Kréaften an den Implantaten liegen.
12a hervor, die zwei Implantatkon gurationen zeigt: Eine Abschatzung der Genauigkeit der Skalak-
zum einen die All-on-4-Ldsung aus Beispiel 6 (die Modellierung geht aus den Versuchsergebnissen in
beiden distalen Implantate 1 und 4 anguliert), zum Abbildung 13 hervor®. Der Versuchsaufbau fiir die
anderen eine Losung mit 5 Implantaten, darunter sen Test sollte Bedingungen schaffen, die mdglichst
das ,Extraimplantat* 3 mittig im Frontzahnbereich nahe an den Annahmen im Skalak-Modell lagen.
(die distalen Implantate 1 und 5 wiederum anguliert Hierbei verbanden lastfiihlende Federschrauben mit
und an der gleichen Stelle wie Implantat 1 und 4 der Dehnmessstreifen zwei ideal starre Stahlplatten. (Die
All-on-4-Ldsung). Schrauben entsprachen den Implantaten, die Platten
Die Skalak-Analyse dieser beiden Situationendem Kiefer bzw. der Prothese. Die Messschrauben
(Abb. 12b) zeigt nur geringe Unterschiede zwischen liefern genaue Messwerte fir die axiale Belastung.)
den beiden Kon gurationen, d. h. die vertikalen Die obere Platte wurde an verschiedenen Stellen
Druckkrafte auf den distalen Implantaten sind prak vertikal belastet, und die resultierenden vertikalen
tisch die gleichen, ebenso wie die Zugbelastungen Krafte wurden mit den Messschrauben gemessen.

Beispiel 7: Hat All-on-5 Vorteile gegenXber
All-on-4?
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200 - Ziel des Tests war es, die Skalak-Modellvorhersagen
P=111N , mit genauen Messwerten fUr die axiale Belastung der

e ——x—— Low Compliance . : .

1004 10 ——— High Compliance einzelnen Messschrauben (Implaniate) zu verglei

z —©— Skalak-Modell chen. Abbildung 13 zeigt eine ausgezeichricte Uber
°g‘° 0 einstimmung zwischen den Skalak-Vorhersagen und
E %< / den Messwerten, sowohl wenn alle Messschrauben

% ~100 (Implantate) die gleiche axiale Stei gkeit hatten
£ als auch wenn die Stei gkeit von zwei Schrauben
= 2200 - (Implantate) geringer war. Dieser Versuchsaufbau
1 machte also deutlich, dass das Skalak-Modell mit

-300 . . T T . . hoher Genauigkeit eine Vorhersage der axialen

6 5 4 3 2 L Belastung auf mehreren Messschrauben (Implanta

ten) unter einer starren Platte ermdglichte.
Abb. 13  Ergebnisse von Tests mit einem System aus einer belasteten starren Stahlplatte 2l ; : :
(,Prothese®) auf lastfuihlenden Schrauben (,Implantate”), deren axiale Stei gkeit ange In &hnlicher Weise wurden Vergleiche zwischen

passt werden kanii. Die Platte wird an einer Freiendposition distal von Implantat 1 mit ~ Skalak-Modellvorhersagen und der gemessenen

111 N belastet. Die Ergebnisse des Skalak-Modells fiir den High-Compliance-Fall sind ; ;
nicht dargestellt, siehe hierzu Skalak et al. 1993 Implantatbelastung in einem Versuchsaufbau von

Vergleich der axialen KriX¥fte an Implantaten im Tischauf-
bau: Skalak-Vorhersagen und Messergebnisse
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Vergleich der axialen KriXfte an Implantaten im Tischauf-
bau: Skalak-Vorhersagen und Messergebnisse
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Abb. 14 Vergleich der gemessenen und der vorausgesagten vertikalen Krafte an 4 (a) bzw. 5 (b) stegtragenden Implantaten, belastet jeweils an der mit
X markierten Stelle. Die Vorhersagen stammen aus dem Skalak-Modell (Versuchsaufbau von Steve Hurson von Nobel Biocare USA).
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Steve Hurson von Nobel Biocare in Yorba Linda
(USA) angestellt (Abb. 14). Dieses System bestand !
aus Titanprothesen auf 4 oder 5 Implantaten mit
ebenso vielen Kraftaufnehmern, die sich genau dar
unter befanden, um die vertikalen Krafte an den
einzelnen Implantaten bei Belastung an einem
bestimmten Punkt der Prothese mithilfe einer Belas
tungsvorrichtung (nicht gezeigt) zu messen. Fur die
Analyse der Losungen mit 4 und 5 Implantaten im
Skalak-Modell bestimmten wir die x/y-Raumkoordk
naten der Implantatpositionen und der Kraftangriffs
punkte der vertikalen Belastung nahe dem Ende der
linken Extension (rote ,X" in Abb. 14).

Die Kraftanalyse (Abb. 14) erlaubt Vergleiche
der gemessenen vertikalen (axialen) Kraft an den
Implantaten (rote Balken) mit den vom Skalak-
Modell vorhergesagten Kraften (blaue Balken).
Sowohl bei 4 als auch bei 5 Implantaten konnte das
Skalak-Modell nach Vorzeichen (Druck) und Grofze
recht genau die vertikale Krafteinwirkung auf das
der Belastung am néachsten gelegene Implantat 1
voraussagen. Fur die vertikalen Krafte am Rest der
Implantate machte das Skalak-Modell recht genaue
Vorhersagen zu den Vorzeichen der Krafte — das
betraf die Zugkréafte auf den mesialen Implantaten
(2, 3 und 4 bei 5 Implantaten, 2 und 3 bei 4 Implan
taten) wie auch die Druckkrafte (auf Implantat 5 bei
5 Implantaten und Implantat 4 bei 4 Implantaten).
Keine genaue Vorhersage konnte zu den tatsachli
chen Werten der vertikalen Kréafte an diesen anderen
Implantaten gemacht werden.

Der wahrscheinlichste Grund fiir die weniger gute
Ubereinstimmung zwischen dem Skalak-Modell und
den gemessenen Kréften in diesen Laborversuchenger gleichmalig auf alle Implantate verteilt. Wird
lag vermutlich in der Verformbarkeit der Prothes#.  beispielsweise in Abbildung 15 die Prothese an der
Die dem Skalak-Modell zugrunde liegende Theo Extension in der Nahe von Implantat 1 belastet, sagt
rie geht namlich davon aus, dass Prothese und kie das Skalak-Modell (das von einer unendlich starren
fer ideal starre Strukturen sind, die sich nicht unter Prothese ausgeht) zu geringe Kréafte an Implantat
Belastung verformen. Tatsachlich sind nattrlich reale 1 und 2 und zu grof3e Kréafte an 3, 4, 5 und 6 vor
Materialien und Strukturen wie die typische Totalpre aus. Eine genauere FE-Simulation der Implantate
these verformbar, auch wenn sie aus augenscheinlichund Prothesen, die die Verformbarkeit der Prothese
starrem Metall oder Kunststoff bestehen. Versuche beriicksichtigt, zeigt eine bessere Ubereinstimmung
und FE-Modelle mit Prothesen ganz aus Metall bzw. zwischen vorhergesagten und gemessenen Kréften.
Kunststoff (Abb. 15) bestatigen, dass mit starkerer Die Rolle der Verformbarkeit der Prothese flr
Verformbarkeit der Prothese die in der Nahe der die Lastteilung zwischen den Implantaten war auch
Belastungsstelle liegenden Implantate einen groBe in den FE-Modellen fir 4 bzw. 6 Implantate unter
ren Teil der einwirkenden Krafte aufnehmen, was einem Titangerist ersichtliché.17. Die Modell-
wiederum bewirkt, dass sich die Belastung weni entwickler gingen von 4 oder 6 gleichmalig tber

1004 Nur Metall

Axialkraft (N)

—x— FEM

—— Testgruppe

—5— Skalak-Modell

-100 T T T T T T 1

2 3 4 5 6 7
Implantate

807 Nur Kunststoff
40

20 H

-20 4

Axialkraft (N)

—— FEM
——— Testgruppe
——c—— Skalak-Modell

3 4

Implantate

5 6 7
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Abb. 15 Vergleich
der gemessenen und
der vorausgesagten
vertikalen Krafte an 6
Implantaten bei einer
U-formigen‘Prothese
ganz aus Kunststoff
bzw. Metali. Die
Messungen erfolgten
mit Abutments mit
Dehnmesseinrichtung,
die Vorhersagen wurden
mit dem FE-Modell und
dem Skalak-Modell
getroffen, wie die
beiden unteren Plots
zeigen. Die strukturelle
Starrheit der Prothe
se, die vom Modul

und vom Querschnitt
abhangt, beein usst die
Lastteilung unter den 6
Implantaten. (Weitere
Einzelheiten hierzu

bei Elias und Brunski
199113))



S284 Brunski Optimale Anzahl von Implantaten fur totale Rehabilitationen: Biomechanische Aspekte
gleichen Kiefer nahezu die gleichen axialen Kréfte
Axiale Kraftverteilung fXr 4 oder 6 Implantate, 8 mm \
Extension, FE-Vorhersagen und Skalak-Modell an den 4 oder 6 Implarnitatei auf — und das gilt
100 : fur die FE-Modellierung wie auch ilr das Skalak-
Modell. Zum anderen stimmen die Werte der axia
% len Belastungen an den Implantaten, wie durch die
= o - m _ = - FE-Modellierung vorhergesagt, guantitativ nicht mit
:Z; —I den Vorhersagen des Skalak-Modelis uberein, auch
S wenn eine recht gute qualitative Ubereinstimmung
= 4 Implantate, 8 mm Extension, Mailath et al. (1991) gegeben ist. Zu letzteren Punkt ist zu sagen, dass das
= 6 Implantate, 8 mm Extension, Mailath et al. (1991) . 16 A B
-100 - & implantate, SkalakVorharsagen FE-Modell von Mailath et all® die Verformbarkeit
= 4 Implantate, Skalak-Vorhersagen der Prothese bericksichtigt, daskalak-Modell aber
%0 5 3 4 5 5 nicht — die gleiche Feststellung, die bereits im vorigen
. Implantate Absatz gemacht wurde.
Axiale Kraftverteilung fXr 4 oder 6 Implantate, 16 mm feni MG ; :
Extension, FE-Vorhersagen und Skalak-Modell Belspiel 9: Wie genau sind die
150 Vorhersagen der biomechanischen
100 Analysen in dieser Arbeit?
. 50 I Teil 2, In-vivo-Tests
z I BN - . . :
S # 4 Implantate, 16 mm Extension, Mailath et al. (1991) Um die Genauigkeit von Vorhersagen zu Kréften in
¥ -50 - - . . .
® 6 Implantate, 16 mm Extension, Mailath et al. (1991) realen In-vivo-Studien an |mp|antaten Zu beurtellen,
—100 -+ 6 Implantate, Skalak-Vorh . . .
P EHE e oreTRsen kann man die genau gemessenen vertikalen Kréfte an
_150 . = 4 Implantate, Skalak-Vorhersagen g )
Implantaten mit den Vorhersagen zu den vertikalen
Rt 5 3 4 : 5 Kraften nach dem Skalak-Modell vergleichen. Hier
b Implantate flr standen Daten von zwei mannlichen Paenten

Abb. 16 \Vertikale Krafte an 4 oder 6 Implantaten unter einer verformbaren Prothese
mit einer Extension von 8 mm (a) bzw. 16 mm (b) Lange, vorausgesagt mit dem FE-
Modell16 und dem Skalak-Modell. Hier ist der gleiche Trend zu erkennen wie in Abb.
15: Eine verformbare Prothese erlaubt keine so ausgepragte Lastteilung unter Imptan
taten, wie sie das Skalak-Modell unter der Annahme einer unendlich starren Prothese

vorhersagt.

den 47 mm langen Bogen zwischen den Foramina
mentalia verteilten Implantaten aus. Die Implantate
waren mit einem Titangerust verbunden, das mit
vertikal nach unten gerichteten 100N und gleichzet
tig mit nach lingual gerichteten horizontalen 10N,
jeweils im linken Extensionsbereich im Unterkiefer
(8 mm bzw. 16 mm lang) belastet wurden. Abbit
dung 16a und b zeigen die Daten zu den axialen
Kraften an den 4 bzw. 6 Implantaten — Extensionen
von 8 mm und 16 mm Lange (basierend auf Plots
von Daten des Autors in der Verdffentlichung von
Mailath et al. 199116). Die Abbildungen enthalten
dazu auch einen Plot der Ergebnisse mit dem Ska
lak-Modell fur die gleichen Falle. Zwei interessante

zur Verfugung (basierend auf Datenerhebungen mit
lastfiihlenden Abutmentsf?. Die Patienten trugen
totale Versorgungen auf 6 Implantaten. Patient H
trug implantatgetragene Prothesen in beiden Kiefern,
wobei Kraftmessungen nur im Unterkiefer erfolgten.
Pdient C trug im Oberkiefer eine Prothese auf Implan
taten bei naturlicher Bezahnung im Unterkiefer. Fir
die Kraftmessungen an den Implantaten trugen die
Patienten spezielle Metallprothesen mit Markierun
gen, die es ihnen erlaubten, de niert an bestimmten
bekannten Positionen des Prothesenbogens auf eine
spezielle Bissgabel zu beiRen. Bevor die Metallpro
these inseriert wurde, wurden die urspriinglichen
Branemark-Abutments entfernt und durch spezielle
lastfiihlende Abutments (5,5mm Hohe) ersetzt, die
passiv in der Prothese sal3en. Nach dem Einsetzen
der Prothese auf diese Abutments wurde der Reent
gebeten, auf eine Bissgabel zu beil3en, um die Kraft
an bestimmten Stellen der Prothese zu messen, bei
spielsweise an zwei distalen Positionen und einer
mesialen. Die Daten zu vertikalen Kraften an allen

Erkenntnisse ergeben sich aus diesen Daten: Zumsechs Implantaten wurden nach demin Duyck et &7

einen weisen Losungen mit 4 und 6 Implantaten im

Eur J Oral Implantol 2014;7(Suppl 2):S267-S288

beschriebenen Verfahren erhoben.
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Gleichzeitig wurden flr die Vorhersage der ver Implantat 1 und 2 groRer war als vom Skalak-Modell
tikalen Kréafte auf den gleichen Implantaten beim vorhergesagt. Auch unterschéatzte das Skalak-Modell
jeweiligen Belastungsereignis die x/y-Koordinaten in vivo die Belastung der mesialen Implantate, wenn
der Abutments sowie der Ort der Krafteinwirkung die Kaukraft im Frontzahnbereich einwirkte. Der
auf die Prothese als Eingangswerte in das Skalak-Grund fur diese Diskrepanz ist vermutlich der glei
Modell ibernommen28, Die hier vorgestellten Ergeb  che wie in der In-vitro-Studie von Beispiel 8, also die
nisse beziehen sich auf eine Kraft von 50 N, ausgetibt tatsdchliche Verformbarkeit der im Skalak-Modell
an drei Stellen der Prothese. als starr angenommenen Prothese. Offenbar sind

Die Ergebnisse fir die Patienten H und C die numerischen Vorhersagen des Skalak-Modells im
(Abb. 17) zeigen ahnliche Trends wie die In-vitro- Vergleich zu den tatsachlichen In-vivo-Daten nicht
Tests in Beispiel 8: Das Skalak-Modell unterschéatztvon hoher Genauigkeit. Berticksichtigt man jedoch
die vertikalen Kréafte an den Implantaten fur jeden die qualitative Fahigkeit des Modells, Tendenzen
der drei Belastungspunkte, an denen eine Kraft von der Implantatbelastung vorherzusagen, dann ist die
50 N wirkte. Beispielsweise zeigte sich in vivo, wenn Gesamtgenauigkeit ausreichend fur die Nutzung des
die Belastung von 50N an der Prothese in der Nahe Modells fiir ungeféhre Richtwerte bei der Behand
von Implantat 1 erfolgte, dass die vertikale Kraft an lungsplanung.

Eur J Oral Implantol 2014;7(Suppl 2):S267-S288

Abb. 17 Vergleich

der gemessenen und
vorhergesagten (Skalak-
Modell) vertikalen
Krafte an Implantaten

in vivo, basierend auf
Daten aus der Arbeit
von Duyck et al.
200027, Fall C (a) und H
(b) sind zwei verschie
dene Patienten.
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Abb. 18 Beispiel fiir In-vivo-Krafte und Momente an Implantat-Abutments zur Unter

stltzung einer Metallprothese bei einem Patienten, der gebeten wird, seine Kiefer etwa

bis zur Ein-Sekunden-Markierung des Plots zu 6ffnen. Es treten vertikale Krafte (Zug

oder Druck, abhangig vom Implantat) sowie Biegemomente a@f 34,

alle Implantate gleich ist, die aberin der anspruchs
volleren Version des Skalak-Mode!%variiert werden
kann. Wenn man beispielsweise in den Studien von
Duyck et al27 (Abb. 17) Daten zur Stei gkeii der ein-
zelnen Implantate gewonnen hatte, ware es moglich
gewesen, diese Daten in das Skalak-Model! zu inte
grieren, um zu sehen, ob sich die Ubereinstimmung
zwischen gemessenen und vorhergesagten Kraften
verbessert.

Eine zweite Ursache von Diskrepanzen zwischen
den gemessenen und vorhergesagten Kréaften beim
Skalak-Modell liegt in der Verformbarkeit des Unter
kiefers?9.30, Esist aus friiheren Studien an Patient&h
bekannt, dass sich bereits Krafte und Biegemomente
an den Abutments entwickeln, sobald ein Patient mit
einer Metallprothese auf lastfiihlenden Abutments
(Abb. 18a) nur den Mund weit 6ffnet (Abb. 18b und
c). In diesem Fall liegen die Werte am unteren Ende
des Bereichs, wie er fir Krafte und Momente, wie sie
beim Kauen oder BeiBen gemessen werden, typisch
ist, wie z.B. einige wenige N bzw. etwa 10Ncmé.
Wohlgemerkt treten diese Belastungen bereits ein
fach als Folge des Munddéffnens auf, ochne Beil3en
oder Kauen auf der Prothese. Die Erklarung liegt
wahrscheinlich in der Verformbarkeit des mensch
lichen Kiefers und der relativ starren Verbindung
der Metallprothese mit dem Unterkiefer Uber die
Implantate. Die intraorale Situation ist wahrschein
lich analog zu einer Standard-Osteosyntheseplatte,
die mit dem Knochen verschraubt wird, um bei einer
Frakturheilung Knochenbewegungen zu verhindern
oder zu begrenzen. Wenn eine Osteosyntheseplatte
also mit einem Knochen verbunden wird, um eine
Fraktur zu stabilisieren, tragt sie einen Teil der Belas
tung des Knochens. Dies erreicht man dadurch, dass
die strukturelle Stei gkeit der Platte (und die Befesti
gung am Knochen mittels Schrauben) ein starres Sys
tem ergibt, das mehr oder weniger die Belastung auf
den Knochen auffangt, abhangig von der relativen
Steifheit der heilenden Fraktur und der Platté.33,
Wird jedoch das Skalak-Modell fiir die Vorhersage
der Implantatbelastung herangezogen, so bleibt die

AulRer der Starrheit der Prothese kénnen zwei Verformbarkeit des Unterkiefers unberiicksichtigt;
weitere Faktoren die Genauigkeit der Vorhersagen das Modell geht davon aus, dass Prothese wie Kiefer

mit dem Skalak-Modell signi kant beein ussen. Der

starr (nicht verformbar) sind. Daher sagt das Skalak-

erste Faktor bezieht sich auf die Knochen-Implantat- Modell keine Implantatbelastung durch einfaches
Kontaktstei gkeit, von der in der einfachsten Version Offnen des Mundes voraus — eine wahrscheinliche
des Skalak-Modells angenommen wird, dass sie fir Quelle der numerischen Differenzen zwischen den

Eur J Oral Implantol 2014;7(Suppl 2):S267-S288
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Vorhersagen des Skalak-Modells und den tatséeh nger fur die Moglichkeit, In-vivo-Messungen der
lichen Messwerten in der Studie von Duyck et a#7.  Implantatbelastung an einigen Patienten durchz:
fuhren (Beispiel 9).

, Schlussfolgerungen

Die ,optimale* Anzahl von Implantaten fur eine  »
totale Prothese lasst sich auf der Grundlage einer ;
biomechanischen De nition des Begriffs ,,optimal*
vorhersagen. Diese De nition muss breit genug sein,
um Uber reine Aussagen zur Anzahl der Implantate
hinauszugehen, und beriicksichtigen, wo im Kiefer 8.
die Implantate eingesetzt sind, wie die Knochen
qualitat am Implantatlager aussieht, welchen Span 4
nungen und Dehnungen Knochen, Implantate und
Prothese ausgesetzt sind sowie das Verhéltnis der>
Spannungen und Dehnungen zu den Grenzwerten,
die auf Schaden an Knochen und Prothesenteilen
hinweisen. In der Regel sollte eine komplette biome
chanische Behandlungsplanung alle diese Themen
bertcksichtigen.

Um mehr biomechanische Ansétze in die Klini
sche Behandlungsplanung zu integrieren, gibt es
Hilfsmittel, die dem Behandler helfen, die Implantat
belastung vorherzusagen. Beispiele hierfiir sind das®
Skalak-Modell sowie die komplexere Finite-Element- o
Modellierung. Das Skalak-Modell sagt zwar In-vivo-
Belastungen nicht immer perfekt voraus, liefert aber
eine brauchbare erste Analyse der biomechanischen
Aspekte fur eine geplante Behandlung. Zunehmend
kdénnen auch benutzerfreundliche Finite-Elemente-
Programme die Behandlungsplanung unterstitzen,
doch braucht man fur diese Software ingenieurwis
senschaftliches Hintergrundwissen, um sie effektiv 12
nutzen zu kénnen.
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Klinik fir Zahnarztliche
Hintergrund und Zielsetzung: Bisher gibt es kaum randomisierte klinische Studien (RCTs) oder sys E:Izﬁii:kd;acmsiigsche
tematische Bewertungen zur optimalen Anzahl von Implantaten zur Abstiitzung von festsitzendem  gem, schweiz
Zahnersatz im zahnlosen Ober- oder Unterkiefer; es existiert bisher in dieser Frage kein Konsens. Andreas Worni, Dr.
Daher Uberpruften wir Artikel aus den letzten 30 Jahren mit Aussagen zu Behandlungsergebnissen med. dent., MAS
mit festsitzendem implantatgetragenem Zahnersatz, darunter Uberlebensraten von Implantaten und glrlgtlrlfefgliZZa:::rf:cljclzasche
Prothetik nach einer Mindestbeobachtungsdauer von einem Jahr. Kliniken der Universitét
Material und Methoden: MEDLINEund EMBASEwurden nach einschlagigen kurz- und langfristigen ~ 26™ Schwez
klinischen Studien mit prospektiven und retrospektiven Studiendesigns und relevanten Informatio  Korrespondenzadresse:
nen zu Implantatanzahl und prothetischer Versorgung durchsucht. Arbeiten in Zusammenhang mit 2{;’{'“”“ Regina Mericske-
komplexeren Operationstechniken wie der Sinusbodenaugmentation oder umfangreichen Transplan Elrlgtlrlj eftlllli Zzémérzt”che
tationen wurden ausgeschlossen. Zwei Gutachter extrahierten die Daten unabhéngig voneinander. Universitit Bern
Resultate: Die Ergebnisse der Eingangssuche wurden auf 222 Arbeiten reduziert. Von diesen erfiillten ?:l‘;‘ﬁ:zm 21 632253
29 Studien mit 26 Datenquellen die Einschlusskriterien. In allen Studien war die Zahl der geplanten  g-mail: regina.mericske@
und gesetzten Implantate angegeben. Es wurden nur 2 RCTs gefunden, diese vergleichen aber keine 2mkunibe.ch
Implantatanzahlen. 8 Studien waren retrospektiv, alle anderen prospektiv. 15 Studien berechneten
kumulative Uberlebensraten fiir 5 und mehr Jahre. Aus diesen Daten wurde eine mittlere Uberle
bensrate zwischen 90 und 100 % berechnet. Die Analyse der ausgewdhlten Artikel zeigt eine klare
Tendenz zu 4 bis 6 Implantaten pro Versorgung. Bei quadranteniibergreifenden festsitzenden Rekon
struktionen im Oberkiefer ist die Variation etwas grof3er.
Schlussfolgerung: Trotz Messwertstreuung gibt es ahnliche Ergebnisse zu Uberlebensraten und zur
Anzahl der Implantate pro Kiefer. Seit den 1990er Jahren weil3 man, dass man nicht mdglichst viele
Implantate im Kieferknochen inserieren muss. Die Uberwaltigende Mehrheit der Arbeiten zu Stan

dardverfahren fir die Rehabilitation des zahnlosen Kiefers spricht von 4 bis 6 Implantaten.

Interessenkoniikte: Die Autoren erklaren, dass keine Interessenkon ikte vorliegen.

} EinIeitung zahnlosen Kiefer mit auf Implantaten ruhendem
festsitzendem Zahnersatz zu rehabilitieren. Ziel war
Keine andere Innovation hat die zahnarztliche Pro die volle Wiederherstellung (restitutio ad integrum),
thetik starker veréndert als die Behandlung mit wéahrend abnehmbare Rekonstruktionen im zahn
Implantaten. Die bahnbrechende Arbeit von Brane losen Kiefer nur eine Annéherung an die natiirliche
mark und Mitarbeitern hatte ein priméares Ziel: den Situation erlauben (restitutio ad similem). Zwar gibt
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es weltweit immer noch viele Patienten, die nicht von
Implantaten pro tieren und auf Totalprothesen (wenn
Uberhaupt) angewiesen sind, doch sind implantatge

tische Berichte Uber Paticnten, bei denen jeder Zahn
durch ein Implantat ersetzt wuide.
Das Setzen von mehreren implantaien erfordert

tragene Rekonstruktionen seit den 1980er Jahren flr ein gutes Knochenangebot oder aber — bel Patien
die Versorgung des zahnlosen Kieferkamms akzep ten mit fortgeschrittener Kammresorption — elektive

tiert. Klagen Uber die Instabilitat von Totalprothesen,
Funktionsbeeintrachtigungen und Beschwerden neh
men mit fortschreitender Atrophie des Kieferknochens
und Veranderungen in den Gewebestrukturen in der
Folge vélliger Zahnlosigkeit zdi.

In den 1980er Jahren wurden die prothetischen
Konzepte und Techniken entwickelt und erweitert.
Die rasche Entwicklung bei implantatgetragenen
Rehabilitationen ist verbunden mit einem exponen
tiellen Anstieg der Publikationen.

Behandler neigen dazu, die Ausfiihrung der pro
thetischen Versorgung an der Zahl der moglichen
Implantate zu orientieren; fur festsitzende Rekons
truktionen sind mehr Implantate erforderlich als fur

Eingriffe wie die Sinusbcdenaugmentation oder
Knochentransplantationen oder aber die gesteuerte
Knochenregeneration (GBR). Im seitlichen Unter
kiefer wird eine Reposition von Nerven und Kamm
augmentation vorgeschlagen; dies ist jedoch invasiv,
sodass man vorrangig die interforaminale Region
nutzt. Eingriffe wie die Sinusbodenaugmentation
sind gut dokumentiert?.10, aber auch mit mdglichen
biologischen Komplikationen und Risiken behaftet.
Bei einer Versorgung des Oberkiefers spielen dartber
hinaus die folgenden Kriterien eine nicht zu vernach
lassigende Rolle: Asthetik, Gesichtsmorphologie und
der Ersatz verlorener Hart- und Weichgewebe.
Dementsprechend missen wir bei der Planung

herausnehmbare. Ausschlaggebend ist hauptsaeh von Implantaten im zahnlosen Kiefer verschie

lich das Knochenangebot. Je besser der Knochendene, manchmal im Widerspruch stehende Aspekte
erhalten ist, desto mehr Implantate konnen inseriert berticksichtigen:

werden und desto weniger Gewebe muss ersetzt « unterschiedliche Weich- und Hartgewebever

werden. haltnisse im zahnlosen Unter- bzw. Oberkiefer;
Doch ist die wissenschaftliche Evidenz fiir eines Wahl zwischen festsitzender und herausnehm
optimale Anzahl von Implantaten schwach. Ver barer Prothetik;

offentlichungen beschéaftigen sich oft mit Implan ¢ Verteilung von Implantaten, anatomische Risiken,
tatliberlebensraten, zB. bei verschiedenen Belas chirurgische Aspekte, Asthetik und Gesichtsziige;
tungsprotokollen, oder vergleichen feste und ¢ Materialwahl und Prothesenkonstruktion;
herausnehmbare Rekonstruktionen. Vorschlage zure Prothesenretention und Prothesenbefestigung;
optimalen Implantatanzahl und entsprechenden ¢ Artund Zeitpunkt der Belastung.
prothetischen Konstruktionen sind eher in Lehrbii
chern oder Ubersichten zu Behandlungsmethoden, Fiir den zahnlosen (insbesondere Ober-)Kiefer miis
technischen Aspekten und biomechanischen Uber sen Entscheidungen zu Prothesenkonstruktion, Pro
legungen zu ndenZ-4, thesentyp (festsitzend/herausnehmbar) sowie mer
Far die Rehabilitation des Unterkiefers bieten sich phologischen und funktionellen Kriterien getroffen
oft zahlreiche Optionen an — Briicken oder heraus werden. Sie spielen oft eine groRere Rolle als die
nehmbare Prothesen mit verschiedenen Anker- und Anzahl der Implantates.11-13,
Retentionssystemen. Im Oberkiefer hat man weniger Die Wahl der prothetischen Versorgung auf
Auswabhl; er erfordert eine umfassendere Planung und Implantaten erfolgt meist nicht evidenzbasiert, son
bietet weniger Optionen. Die Unterkiefer-Deckpro-  dern auf der Grundlage von (aktuellen) klinischen
these auf zwei Implantaten ist gut dokumentiert und  Erfahrungen, anatomischen Gegebenheiten, Patien
gilt sogar als Goldstandard der Versorgung, was auch tenpréaferenzen und Kostengesichtspunkten.
Konsenskonferenzen bestatigt habeh®7. Schon ein Ziel dieser Ubersichtsarbeit war es, zuverlassige
einzelnes Implantat kann eine untere Deckprothese Daten zum festsitzenden Zahnersatz auf Implan
stabilisieren, wahrend fir eine festsitzende Versor taten im zahnlosen Kiefer zu identi zieren. Der
gung im zahnlosen Oberkiefer durchaus auch bis zu Schwerpunkt lag auf der Zahl der Implantate, auf
10 Implantate verwendet wurder8. Es gibt anekde denen die Prothesen abgestiitzt waren.
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Folgende Variablen der eingeschlossenen Arbei reichend waren. Die de nitive Analyse basierte somit

ten wurden fur die Analyse verwendet:
* Anzahl der Patienten,

* Anzahl der zahnlosen Kiefer,

e Anzahl der Implantate,

* Anzahl der Implantate pro Versorgung,
* Implantatdurchmesser,

e Implantatlange,

e Implantatposition,

+ Uberlebensrate der Implantate,

e Anzahl der Versorgungen,

+ Uberlebensrate der Versorgungen,
» prothetische Komplikationen,

* Segmentierung von Versorgungen,
» Lange der Extension,

» Studientyp,

* Studiendauer,

* Nikotinkonsum.

Statistische Analyse

auf 29 Arbeiten (Tabelle 1}4-42, die einen Zeitraum
von 30 Jahren ab 1981 abdecken.

Bis auf drei Artiket4-16 berlicksichtigten alle das
Branemark-System bzw. das Nobel-Biocare-Implan
tatsystem. Von den eingeschlossenen 29 Publikatio
nen bezogen sich 3719 bzw. 22021 jeweils auf die
gleichen Patientengruppen. Der Pool der Patienten,
Implantate und Versorgungen in der vorliegenden
Ubersichtsarbeit stammte somit aus 26 Datenquellen.

Es war prinzipiell nicht das Ziel dieser Studien,
die optimale Zahl von Implantaten zu untersuchen.
Nur eine Studie verglich 4 und 6 Implantate zur
Abstltzung von Prothesen im zahnlosen Kiefé?,
und zwar bei Patienten, die in der friihen Ara der
Implantologie behandelt wurden. Je nach verflg
barem Knochenangebot zwischen dem Foramen
mentale bzw. den Kieferhéhlen wurden 4 oder 6
Implantate gesetzt. Fur alle Patienten betrug die
Beobachtungszeit 10 Jahre. Es gab keinen statis
tischen Unterschied in den Implantatiiberlebens

Da es sich hier um eine kritische, aber nicht syste raten bei 4 oder 6 gesetzten Implantaten. Mit zwei

matische Ubersicht handelt, konnte eine Metaana

Ausnahmen wurden keine randomisierten Klini

lyse nicht erstellt werden. Implantatiiberlebensrate schen Studien gefunden, und diese beiden Studien

und Abbriiche sowie die Kriterien fiir Uberleben
und Erfolg waren oft sehr unterschiedlich de niert.

Diese Ubersichtsarbeit sollte Aussagen zur Anzahl

der Implantate zur Unterstutzung der festsitzenden

verglichen keine Implantatanzahlef3.24. Es wurden
5 multizentrische (MZ) Studien gefundeis.25-28,

8 Studien waren retrospektiv; die anderen 18
waren prospektiv. 3 davon hatten nur eine Beob

Versorgung und den entsprechenden Ergebnissenachtungszeit von 1 bis 2 Jahre?f-31, 4 der 18 pro-

machen und Schlussfolgerungen zur Implantatan

spektiven Studien und 1 retrospektive Studie gaben

zahl ziehen. Somit werden nur deskriptive Statistiken Beobachtungszeiten von bis zu 10, 15 oder 20

referiert.

., Resultate

Beschreibung der Studien

Jahren an. Die durchschnittliche Beobachtungszeit
war wesentlich kiirze?2.26.32-34 doch berechneten
immerhin 14 Studien kumulative Uberlebensraten
fir 5 und mehr Jahre (mit zensierten Daten) und
dokumentierten die aus der Studie verloren gegan
genen Patienten bzw. Implantate. Nur 26.35 der 26
Datenquellen umfassten weniger als 40 Patienten;

Die letzte Recherche nach dem Screening-Prozesslagegen umfassten 19 mehr als 50 oder 100 oder

wurde im Dezember 2013 durchgefiihrt. Die erste
Suche in MEDLINE lieferte tGber 4830 Arbeiten.
Letztlich wurden 222 Arbeiten ausgewahlt, wovon
einige per Handsuche identi ziert worden waren.
Nach Sichtung der Titel und Abstracts fur die Voll
textbewertung wurden 36 Studien eingeschlossen,
davon wurden 7 nicht in die Analyse einbezogen, da
sie Uber die gleichen Patientengruppen zu verschie
denen Zeitpunkten berichteten oder die Daten unzu
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sogar mehr als 800 Patienten. 13 Studien befassten
sich mit beiden Kiefern, 6 nur mit dem Oberkiefer
und 7 nur mit dem Unterkiefer. Die 26 Datenquet
len repréasentierten mehr weibliche Patienten sowie
mehr Unterkiefer.

Neben den 26 Datensatzen wurden 17 Arbei
ten Uber Sofortbelastung und 14 Arbeiten zu schrag
gestellten Implantaten bzw. zum sogenannten All-
on-4-Konzept sowie 7 Arbeiten zu Zygoma-Implan
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Tab. 1 Uberblick tiber die Literatur.
Autoren Patienten Kiefer Implantate pro | Studien- | Implantat- | Sonstiges
weiblich/m&nnlich | OK/UK Versorgung typ typ
Adell et al. 198125 371 Gesamt: 410 Gesamt: 2768 Mz Br
230/141 191/219 OK: 6 P
Alter 53 (20-77) UK: 6 (wenige
50.7)
Albrektsson et al. 19887 | ca. 1000 Gesamt: 1641 Gesamt: 7996 MZ Br
Alter 28-63 918/723 OK: 4,2 R
UK: 5,3
Zarb and Schmidt 46 Gesamt: 49 Gesamt: 274 P Br vorausgegangene Jahre der
1990a,b,cl7.81.91 36/10 6/43 OK: 6 Zahnlosigkeit
Alter 49,9 (28-63) UK: 6 (4-7) Implantatverlust = Deckprothese
Adell et al. 199026 700 Gesamt: 700 Gesamt: 4636 MC Br Viele Abbriiche
399/301 272/428 OK: 6 P
Alter 55,3 UK: 6
Ahlgvist et al. 199029 48 Gesamt: 50 Gesamt: 269 P Br Kieferklassi kation
30/18 17/33 OK: 4,8 (4-6)
Alter UK: 5,3 (5-6)
Friberg et al. 199130 780 Gesamt: 780 Gesamt: 4641 P Br
Alter 31-70 289/491 OK: 5,3
UK: 5,3
Jemt 199131 384 Gesamt: 391 Gesamt: 2199 P Br Kieferklassi kation
215/169 99/292 OK: 5,9 (4-6)
Alter 32-84 UK: 5,5 (5-6)
Naert et al. 1992a,b; 90 Gesamt: 99 Gesamt: 599 (6) | P Br Kieferklassi zierung, vorausge
Quirynen et al. 199220.21 | 56/34 42/57 OK: 5,8 gangene Jahre der Zahnlosigkeit
Alter 53,7 (15-88) UK: 5,7 (Implantatverlust = Deckprothese)
Branemark et al., 19932 | 156 Gesamt: 156 Gesamt: 782 P Br Kieferklassi zierung, Jahre der
100/56 OK: 84 (14, 70) | 4 klein (108) Zahnlosigkeit, kurze Implantate
Alter 20-80 UK: 72 (13, 59) | 6 normal (674) 7/10 mm, Antagonisten
Jemt 199439 76 OK: 76 Gesamt: 449 R Impl. Br Kieferklassi kation
28/48 6 (wenige 5)
Alter
Ericsson et al. 19995 11 UK: 11 Gesamt: 63 R Br
6 (wenige 5)
Friberg et al.19970 103 Gesamt: 102 Gesamt: 563 Mz Br Kieferklassi kation
54/49 33/69 5-6 P
Alter 59 (33-83)
Arvidson et al. 199814 107 UK:107 Gesamt: 618 P Astra
64/43 6 (wenige 5)
Alter
Friberg et al. 200032 49 UK: 49 Gesamt: 247 P Br
45/4 4-6
Alter 63 (38-93) Mittel: 5
Eliasson et al. 20088 119 UK: 119 Gesamt: 476 P Br 2 verschiedene Gerlste
71/48 UK: 4
Alter 21-80
Jemt et al. 20023 58 OK: 58 Gesamt: 349 RCT Br 2 verschiedene Geriiste
25/33 6
Alter 60 (38-74)
Ferrigno et al. 20025 85 55/40 Gesamt: 760 Mz ITI einige mit Sinuslift, segmentierte
Alter 59 (35-79) 8 P Briicken (4 pro Kiefer)
Ekelund et al. 20033 47 UK: 47 Gesamt: 273 Br
33/14 6 (wenige 5)

Alter 43 (34-67)

R: retrospektiv; RCT: randomisierte, klinische Studie; P: prospektiv; MZ: multizentrische Studie
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Tab. 1 (Fortsetzung)Uberblick tber die Literatur.

Autoren Patienten Kiefer Implantate pro | Studien- | Implantat- | Sonstiges
weiblich/mXnnlich | OK/UK Versorgung typ typ
Engfors et al. 20041 133 44 OK Gesamt: 761 R Br Patienien > 80 Jahre
79/54 95 UK OK: 6
Alter 83 (80—93) UK: 5
Astrand et al. 20044 33/33 OK: 35 Gesamt: 371 RCT Astra Vergleich Astra/Br
33/28 (104 A, 107 Br) | 6 (wenige 5) Br
Alter 61,5 (35-74) | UK: 31
(80 A, 80 Br)
Jemt und Johansson 76 76 UK Gesamt: 456 P Br
200642 28/48 6
Alter 60,1 (32-75)
Friberg und Jemt 20086 | 75 OK Gesamt: 505 R Br Kieferklassi zierung
36/39 breiter Kamm 33 | 6 oder 7 Lage der Implantate
Alter 62,5 (20-80) | schm. Kamm 42
Ortrop und Jemt 200934 | 155 155 UK Gesamt: 821 R Br Verschiedene Gerliste im Ver
Alter 67 (39-86) 4-6 gleich
Mittel 5,3
Gallucci et al. 20098 45 45 UK Gesamt: 237 MZ ITI
26/19 5 (4-6) P
Alter 59,5 (34-78)
Mertens und Steveling 17 17 UK Gesamt: 106 P Astra Kein Implantat im Kiefeknochen
201116 12/5 6 =4
Alter 55,6 (41-69)
Hjalmarsson et al. 20187 | 80 OK: Gesamt: 513 R Br/ITI AufRen-/Innenverbindung
Alter 43/37 40 Test meist 6 Astra 4 Implantatsysteme im Vergleich
40 Kontrolle Biomet Abutment/
Implantatniveau
3 verschiedene Geruste

R: retrospektiv; RCT: randomisierte, klinische Studie; P: prospektiv; MZ: multizentrische Studie

taten fur diese Ubersichtsarbeit betrachtet, die aus sentieren 4.833 Patienten mit 31.353 Implantaten
dem letzten Suchergebnis (222 Abstracts und Titel) in 5.586 Kiefern. Dies entspricht durchschnittlich 5,6
ausgewahlt wurden. Implantaten pro Kiefer.

Die durchschnittliche Implantatzahl unterschied
sich nicht nach Ober- und Unterkiefer, aber es
wurde fur den Oberkiefer eine grof3ere Variabilitat
beobachtet. Eine Studie unterschied klar zwischen
Es scheint, dass einteilige Kiefer umspannende Ver begrenztem (4 Implantate) und ausreichendem
sorgungen mit Abstlitzung auf Implantatenim inter  Knochenvolumen (6 Implantate}2. Einige Autoren
foraminalen Bereich des Unterkiefers oder innerhalb lieferten auch weitere Vergleiche innerhalb der Stu
der Pramolaren des Oberkiefers in allen Berichten diengruppen wie schmaler/breiter Kieferkamn36,
auBer einent> beschrieben werden. Angaben zum gedeckte/transmukosale EinheilungP oder interne/
prothetischen Konzept gibt es jedoch oft keine. Die externe Verbindung’’. Diese Vergleiche standen
Analyse der ausgewdhlten Artikel zeigt eine klare nichtim Zusammenhang mit der Anzahl der Implan
Tendenz zu 6 Implantaten pro Versorgung. Aller tate und diese wurde daher nicht weiter berticksich
dings reduzierte sich dies bei begrenztem Knochen tigt. Im interforaminalen Bereich des Unterkiefers
angebot oder geringer GroRe des Kieferbogens wurden meist 4 bis 6 Implantate genannt, am héu
manchmal auf nur 4 oder 5 Implantate. Umgekehrt  gsten 5. Nur in einer Studie wurden im Unterkiefer
kamen in den gleichen Gruppen, wenn auch selten, ausschlieflich vier Implantate geset2$; ebenfalls
auch 7 oder 8 Implantate pro Versorgung vor. Die in nur eine Studie berichtete tber 8 Implantate pro
Tabelle 1 aufgefiihrten Daten aus 26 Quellen repra  Kiefer (Ober- wie Unterkiefer)!5. Dieses Konzept

Anzahl der Patienten, Kiefer und
Implantate (Tabelle 1)
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Tab. 5 Komplikationen.

» 299

Autoren Implantate pro | Kunststoff-/ | Verblen- | Geridst- | Abut- Gold- Phonetik/ | Wangen-/ | Sonstiges
Versorgung Zahnfraktur | dungs- fraktur | ment- schraube | Aus- Lippen-
fraktur schraube sprache beiXen
Adell et al. 198125 OK: 6 Ja Ja Ja schlechte Pass
UK: 6 form
Albrektsson et al. 19887 | OK: 4,2 Ja
UK: 5,3
Zarb und Schmidt OK: 6 Ja Ja Ja Bolusretention
1990a,b,cl7.18,19 UK: 6 (4-7)
Jemt 1991 OK: 5. 9. Ja Ja Ja Ja Ja Luft entweicht
Kieferklassi zierung UK: 5,5
Naert et al. 1992 a,b; OK: 5,8 Ja Ja Ja Ja Ja Frakturen: Impl.-
Quirynen et al. 19922021 | UK: 5,7 Extension
Branemark et al. 19982 | Gesamt 782 Hoheres Kompl
4 klein (108) kationsrisiko OK
6 normal (674) 4 Implantate
Jemt 199439 6 (wenige 5) Ja Ja Ja Ja Ja Ja
Ericsson et al. 1997° 6 (wenige 5) Ja
Friberg et al. 200032 4-6 Ja
Mittel 5
Eliasson et al. 20088 UK: 4 Ja Ja (Au-/Ti-GerUst)
Jemt et al. 20023 6 Ja Ja Au/Ti Weichge-
webereaktion
Engfors et al. 20041 OK: 6 Ja Ja Ja Ja Ja Ja
UK: 5
Astrand et al. 20044 6 (wenige 5) Ja Ja Ja Ja
Jemt und Johansson 6 Ja Ja Ja Ja Hyperplasie,
200642 Fistel
Ortrop und Jemt 200934 | 4-6 Ja Ja Ja Ja Ja Ja lasergeschweiflt
Mittel 5,3 gegen Au-Legie
rung
Gallucci et al. 20098 Gesamt 237 Ja Ja Ja Lange der Exten
5 (4-6): sion
Hjalmarsson et al. 20187 | meist 6 Ja Ja Ja Abnutzung,
neues Design,
Einschleifen

tematischen jahrlichen
durchgefihrt, in einigen Studien nur bei ausgewahl
ten Patientengrupper?s. Oft wurde zwischen der

radiologischen Messungen lust wurde im Oberkiefer beobachtet. Einige Aute

ren berichteten Uber einen erhéhten Knochenverlust
bei einigen wenigen Patiented0.34.36,37,40,42 7weij

Abheilphase und dem ersten Jahr nach BelastungArbeiten erwéhnten, dass der krestale Knochen
und der Nachbeobachtungsphase unterschieden. Beiverlust um mesiale Implantate starker wé#.33. Die

erfolgreichen Implantaten in der ersten Phase (von Griinde fiir den erhéhten Knochenverlust waren
der Implantation tber den Abutmentanschluss bis unklar, doch wurde gelegentlich auf das Rauchen als
negativem Ein uss verwiesen.

nach 1 Jahr Belastung) wurde mit bis zu 1,Bim ein

starkerer Knochenverlust beobachtet als in der Naeh

beobachtungsphase, wo nur geringe Veranderungen

(z.B. bis 0,2mm/Jahr) festgestellt wurden.

Diese Art der Beurteilung des krestalen Knochen Daten zu prothetischen/technische Komplikationen,
niveaus basiert auf Arbeiten von Anfang bis Mitte die aus den StudieA7-25.27.28,31,32,34,35,37-39,41,42
der 1980er Jahre. Der stérkste krestale Knochenver extrahiert werden konnten, enthélt Tabelle 5. Die 17

Prothetische Komplikationen (Tabelle 5)
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thesen oder konventionellen Prothesen signikant =~ Methoden

die Patientenzufriedenheit und die Kaufunktio:3.

Schwerwiegende Kieferatrophien machen jedoch Aufnahmekriterien

erhebliche chirurgische Eingriffe zur Augmentation

bzw. Regeneration des Knochens erforderlich, damit Studien

Implantate in Seitenzahnbereichen eingesetzt wer

den und distale prothetische Extensionen abstiitzen Bericksichtigt wurden englischsprachige klinische
kdénnen. Augmentationseingriffe sind behandler (besonders randomisierte kontrollierte) Studien ochne
abhangig, invasiv und teuer mit einem hohen Risiko Vorgaben hinsichtlich Erscheinungsdatum oder Pub
fir Komplikationen. Auch erhdhen sie den Zeitauf likationsfortschritt. Unveréffentlichte Studien wur
wand bis zur Fertigstellung der Rehabilitatiof den nicht aufgenommen.

Distal angulierte Implantaté®¢ oder kurze distale
Implantate wurden vorgeschlagen, um die Veranke
rung im Knochen und die prothetische Abstiitzung
auf wenigen Implantaten in den Frontregionen zu Beriicksichtigt wurden Patienten jeden Alters und
verbessern und auf diese Weise chirurgische Rege Geschlechts, die zur Rehabilitation mindestens eines
nerationseingriffe zu vermeiden. Studien berichten vollstandig zahnlosen Kiefers behandelt worden
von vielversprechenden Kurz- und Langzeitresul waren.
taten der All-on-4- und All-on-6-Technik7:8. Aus
kaufunktionaler Sicht liegen Resultate von direkten .
und indirekten Methoden der Kaumuskelbeurteilung Ir_|tervent|onen unc_i .

. . . _ Ein-/Ausschlusskriterien
an Patienten mit Implantatprothetik vor®. Direkte
Methoden arbeiten mit Geraten (EMG, Ultraschall) Eingeschlossen wurden Studien, die anhand von
zur Messung von muskularen Aktivitaten in stati direkten Methoden (EMG oder Ultraschall) die
schen (Pressen, intermaxillare Stabilitat) wie auch Kaumuskelfunktion bei zahnlosen Patienten mit
dynamischen (Kauen, neuromuskulare Koordina festsitzenden Totalversorgungen auf bis zu sechs
tion) Situationent9.11, Indirekte Methoden wiede- Implantaten im Vergleich zu Patienten mit Zahn
rum beruhen auf Ruckschlussen zur Ef zienz des ersatz, implantatgetragenem herausnehmbarem
Kauvorgangs Uber Messungen der Kaukraft, der Zahnersatz oder festsitzendem Zahnersatz auf mehr
Wirkung des Kauens auf die Nahrungszerkleinerung als sechs Implantaten beurteilten.
und -vermengung sowie der Dauer des Kauvorgangs  Ausgeschlossen wurden Studien zur Funktion der
bis zum Verschlucken des Bold313, Jedoch ist auf Kaumuskulatur anhand von indirekten Methoden
grund der Verschiedenheit und Eigenheit dieser (d.h. Nahrungsvermengung, Nahrungszerkleine
Messungen die Datenlage zur Kaufunktion in der rung, Dauer des Kauvorgangs bis zum Verschlucken
Literatur entsprechend heterogen. des gesamten Bolus, Kaukraft, Bewegungsmuster).

Gegenstand dieser Ubersichtsarbeit ist die Kau Ebenfalls ausgeschlossen wurden Studien zu
muskelfunktion bei zahnlosen Patienten mit festsit Patienten, die aus onkologischen Grinden einer

Studienteilnehmer

zenden Totalversorgungen auf wenigen Implantaten
(bis 6) im Vergleich zu bezahnten sowie unbezahn
ten Probanden mit Prothesen, implantatgetragenen

Deckprothesen sowie festsitzender Prothetik auf

mehr als 6 Implantaten.
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Mandibulektomie oder aber einem Eingriff zur Kne
chenaugmentation/-regeneration vor dem Implan
tationseingriff unterzogen worden waren.

Zielkriterien

Primares Zielkriterium war die neuromuskulare Funk
tion der Kaumuskulatur bei zahnlosen Patienten mit
festsitzender Prothetik auf bis zu sechs Implantaten.
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, Suchstrategie

Die Suche nach verwertbaren Publikationen erfolgte
in MEDLINE(PubMed). Stichtag fir die letzte Suche
war der 30. Dezember 2013.

Hinzu kamen eine Handsuche in den Literatur
listen der aufgenommenen Artikel und Ubersichts
arbeiten sowie Beratungen mit einschlagigen Exper
ten. Zur Erganzung fehlender Informationen wurden
Autoren kontaktiert.

Die verwendeten Suchterme umfassten “EMG”,
“electromyography”, “temporal”, “xed dental
prosthesis”, “all-on-four”, “all-on-six”, “dental
implant”, “oral implant”, “full xed prosthesis”,
“limited number of dental implants”, “masseter”,
“reduced number of dental implants”, “jaw muscle
assessment”, “masticatory muscle assessment”,
“jaw muscle”, “masticatory muscle” und “chew -
ing”. Diese Begriffe wurden allein oder in Kombina
tion unter Verwendung der booleschen Operatoren
OR und AND abgefragt.

Studienauswahl

Nach Ausschluss irrelevanter Treffer durch unabhan
gige Entscheidungen zweier Gutachter (GP und RR)
anhand der Titel und Abstracts wurden die noch ver
bleibenden Publikationen wieder von zwei Gutach
tern (CD und GP) unabhéangig voneinander auf ihre
Relevanz zur Aufnahme in die Ubersichtarbeit beur
teilt. Divergenzen zwischen den Gutachtern wurden
im Konsens gelost.

Datenextraktion und -verwaltung

Zwecks statistischem Vergleich zwischen Artikeln
wurden Studien mit &hnlichen Protokollen ausge
wahlt und die Daten von vergleichbaren Zielkriterien
extrahiert. Die extrahierten Daten aus Studien mit
vergleichbaren Zielkriterien wurden fiir die Metaana
lyse in das Programm RevMan importiert (Review
Manager [RevMan] Version 5.2, 2012; Nordic

Tab. 1 Ausgeschlossene Studien und Ausschltssgriinde.

Studien

Ausschlussgriinde

Akeel et al. 199314

Beurteilung der Kauef zienz mit Optosil-Tabletten

Berretin-Felix et al.
200915

Beurteilung der Kaufunktion mit Tastsensibilitat des
Gesichts und Beobachtung von Nahrungsauinahme,
Kautypus sowie Bolushildung und Schmerzentsiehung
beim Kauen; Beurteilung der Schluckfunktion uber
klinische Symptome im Zusammenhang mit der oralen
und pharyngealen Schluckphase und dem Zuriickblei
ben von Speiseresten

Book et al. 199216

Beurteilung der Kaufunktion durch Registrieren der
Bewegungsmerkmale des Unterkiefers und der maxi
malen Kaukraft

Carlsson und Lindquist
199417

Beurteilung der maximalen Okklusionskraft bezie
hungsweise der Kauef zienz(masticatory ef ciency
index)

Albuquerque et al. 20008

Beurteilung der Kaufunktion anhand von Kautests und
psychometrischen Techniken unter Verwendung von
visuellen Analogskalen und Kategorialskalen.

Dellavia et al. 20079

Patienten mit Rekonstruktionen nach Hemimandi
bulektomie

Haraldson und Zarb
198820

Beurteilung der Kaumuskelfunktion anhand der
Kaukraft

Jemt et al. 198%1

Beurteilung des Kaumusters anhand von Unterkiefer
bewegungen

Jemt und Lindqvist 19852

Beurteilung des Kaumusters anhand der Unterkiefer
bewegungen

Jemt 198623

Beurteilung des Kaumusters anhand von Unterkiefer
bewegungen

Jemt und Carlsson 19884

Beurteilung der Kaufunktion anhand der Kauef zienz
(masticatory ef ciency index) und Kaukraft

Karlsson und Jemt 199%5

Beurteilung der Kaurhythmus durch Registrieren der
Kauzyklusdauer sowie der Bewegungsgeschwindigkei
und Verlagerung des Unterkiefers

Lindquist und Carlsson
198526

Beurteilung der Kaufunktion per Fragebogen, anhand
eines Zerkleinerungstests zur Feststellung der Kaufef
zienz und anhand von Bissmessungen

Lundqvist und Haraldson
199027

Beurteilung der okklusalen Relation, Kaukraft, Kau
ef zienz und interokklusalen Schwelle

Lundqvist und Haraldson
199228

Beurteilung der okklusalen Relation, Kaukraft, Kau
ef zienz und interokklusalen Schwelle

Luraschi et al. 20123

Beurteilung der aktiven Tastsensibilitat und Kaukraft

Matsui et al. 199612

Patienten mit Tumoren der Mundhéhle und Mandk
bulektomie; Beurteilung der Kauleistung tber einen
schwach klebrigen, farbverandernden Kaugummi

Mericske-Stern et al.
200029

Messungen der Kaukraft

Roumanas et al. 20 060

Beurteilung der Kau- und Schluckschwellenleistung
anhand eines Kauobjekts

Yan et al. 200831

FTV auf einer grof3en Anzahl von Implantaten

Cochrane Center, Cochrane Collaboration, Kopen FTv: Festsitzende Totalversorgung auf Implantaten

hagen, Danemark). Es wurde ein Zufallseffektmodell
gewahlt. Die Schatzungen der diversen Parameter
wurden als mittlere Differenz mit 95-Prozent-Kon -

denzintervall (95%-KI) ausgedruckt. Die statistische
Auswertung wurde auf der Basis des Patienten als

Eur J Oral Implantol 2014;7(Suppl 2):S311-S327
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Treffer der

Datenbankrecherche anderen Quellen
(nk&:= 1596)

keldicke. Diese Studie wird separat beschrieben. Es
Ergknzende Funde aus handelt sich um eine Untersuchung von Millier et
(nk 2) al.11 mit Ultraschallvermessung der Viasseterstarke
bei bezahnten Probandern sowie zahnlosen Patien
ten mit (1) Oberkieferprothesen und implantatge

Artikel nach Entfernen doppelter tragenen Unterkiefer-Deckprothesen (P/DP), (2)

e et festsitzender Prothetik im Ober- und Unterkiefer

(FTVIFTV) oder (3) konventionellen Ober- und

Unterkieferprothesen (P/P). Die Autoren verzeich

Nach Titel und Abstract ge- | Ausgeschlossen
sichtete Artikel (n¥= 1461) o (nk= 1424) neten die groRte Muskeldicke bei den bezahnten
Probanden und die geringste Starke in der P/P-
Y : Gruppe (p < 0,0001). In der FTV/FTV- und der P/
In V°"te"t(:§=”;t7e)"te Artikel | 'Z‘ngjiﬁ';:::f DP-Gruppe war die Muskeldicke jeweils geringer als
(nk= 20) in der bezahnten Gruppe, diese beiden Unterschiede
A waren jedoch nicht signi kant.
In die qualitative Synthese Alle anderen 16 Studien (Tab. 3 bis 7) beurtei
a"fge"°(':ge1"7e)swd'e" len die Muskelfunktion per EMG und analysierten

diverse Parameter anhand von Funktionstests (Pres

A

In die quantitative Synthese

sen, maximale willkurliche Kontraktion). Daher wur
T el den diese Artikel zur Beschreibung in Funktionsgrup
(ni= 3) pen zusammengefasst: (1) Ermidung, (2) Schlucken,

Abb. 1

Flussdiagramm des Auswahlverfahrens fir die Studien.

(3) Re ex, (4) Pressen und (5) Kauen.

Abgesehen von zwei Langsschnittstudie??-33
und einer intraindividuellen Crossover-Studie han
Einheit durchgefiihrt. Die Darstellung der Ergebnisse delte es sich durchweg um Querschnittstudien.
erfolgte in Forest-Plots. Randomisierte klinische Studien lagen nicht vor. Von
den 17 ausgewerteten Untersuchungen stammten 3
aus Italiert9.35.36, 4 aus SchwedeR749, 3 aus Brasi

Resultate lien33.41.42 4 aus Belgied2:43-45 sowie jeweils 1 aus
! Kanada4, den USA und der Schweizl. Alle St
Literaturrecherche dien waren an Universitaten durchgefiihrt worden.

Die Recherche in den Datenbanken nebst Handsu
che lieferte insgesamt 1598 Treffer. Nach Bereinigen
doppelter Treffer und Ausschluss mangelhaft rele Zwei Studier$2.44 beurteilten die Muskelleistung
vanter Publikationen (nach MaRRgabe von Titel und Uber den Parameter der Ermidung. Hierzu wurden
Abstract) verblieben nur noch 37 verwertbare Arbei  die Ermudungsresistenzen und Verlagerungen im
ten. Hiervon mussten nach sorgfaltiger Volltextlek EMG-Signalspektrum des M. masseter wahrend einer
tire weitere 20 Artikel ausgeschlossen werden, weil submaximalen (50 %) Pressaktivitat untersucht. Die
sie nicht die Einschlusskriterien erfullten. Tabelle Autoren verzeichneten einen signi kanten Anstieg
1 gibt einen Uberblick Uber die in diesem zweiten des EMG-Signals nach Eingliederung von festsitzen
Schritt ausgeschlossenen Arbeiten sowie Uber dieden implantatgetragenen Konstruktionen auf das
Ausschlussgriind&? 31 . Abbildung 1 illustriert den gleiche Niveau, das auch die bezahnten Kontrollpati
Sichtungsvorgang. Im Endeffekt konnten insgesamt enten aufwiesen. Diesem Befund zufolge verbessert
17 Artikel in die vorliegende Ubersichtsarbeit aufge  sich also die Kaumuskelleistung nach Eingliederung
nommen werden (Tab. 2). von festsitzenden Totalversorgungen. Demgegen
Unter diesen 17 Publikationen befand sich ledig (ber offenbarten Patienten mit Vollprothesen oder
lich eine Querschnittstudie mit Beurteilung der Mus  mit Deckprothesen auf Implantaten signi kant klek

ErmXdung

Eur J Oral Implantol 2014;7(Suppl 2):S311-S327
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Tab. 2 Merkmale der eingeschlossenen Studien.

Arbeiten Patienten Durchschnittsalter | Prothetik Prothetik Implantate | Zahnlosigkeit VEobachtiungs-
(n) (Bereich) Oberkiefer Unterkiefer bei FTV (Monate) zeitraum
| {Nonate)
Haraldson et al. | A) 13, A) 56 (42 59), A) FTV oder FPV, | A) FTV oder FPV, | 38 (OK), | 666 \
197937 B) 10 B) 55 (42 64) B) bezahnt B) bezahnt 46 (UK) | “oe ] »
Haraldson und A) 13, A) 56 (42 59), A) FTV oder FPV, | A) FTV oder FPV, | 38 (OK), 6 66 30
Ingervall, 197938 | B) 10 B) 55 (42 64) B) bezahnt B) bezahnt 46 (UK)
Haraldson 19839 | A) 13, A) 56 (42 59), A) FTV oder FPV, | A) FTV oder FPV, | 3 8 (OK), 666 30
B) 10 B) 55 (42 64) B) bezahnt B) bezahnt 46 (UK)
Bonte und van A) 5, \ A) FTV, B) FTV, A) FTV, B) FPV, \ \ \
Steenberghe B) 2, C), 6, C) FTV, D) teilbe C) teilbezahnt,
199143 D)2, E)2 zahnt, E) bezahnt | D) teilbezahnt,
E) bezahnt
Feine et al. A) 8,B)8 30 62 A) Prothese, A) FTV vor Deck | 45 120 2
199434 B) Prothese prothese,
B) Deckprothese
vor FTV
Duncan et al. A) 10, 57,7 A) Prothese, A) Prothese, 45 \ \
199246 B) 10, B) Prothese, B) FTV, C) bezahnt
C) 10 C) bezahnt
Jacobs und van | A) 8, 56 (24 72) A) FTV, B) FPV, A) FTV, B) FTV, 46 \ \
Steenberghe B) 2, C) FPV, D) Prothe | C) bezahnt,
199545 C) 10, se, E) bezahnt D) Deckprothese,
D) 10, E) 10 E) bezahnt
Jacobs et al. A) 10, B) 7 | A) 56 (40 68), B) | A) Prothese/ A) Deckprothese, |47 A) 168, B) 24
199532 50 (34 62) bezahnt, B) FTV/ | B) FTV/Prothese/ 156
Prothese/bezahnt | bezahnt
Jacobs und van A) 16, A) 50 (3367), B) | A) Prothese, A) Prothese, 56 A) 180, B) 80, | 12
Steenberghe B) 20, 60 (46 82), C) 65 | B) Prothese, B) Deckprothese, C) 48
199344 C)9, (52 64), D) 45 C) FTV/Prothese, | C) FTV/Prothese,
D) 8 (26 64) D) Prothese D) bezahnt
Ferrario et al. A) 7, A) 58 (45 75), A) FTV, A) FTV, 6 (OK), 6 \ A) 6,B)36
200436 B) 7, B) 65 (45 79, B) Prothese, B) Deckprothese, | (UK)
©) % C) 53 (45 57) C) bezahnt C) bezahnt
Berretin-Felix et | 15 66 (60 76) Prothese Prothese (FTV 5 60 18
al. 200833 nach chirurgk
schem Eingriff)
Tartaglia et al. A) 5, A) 61 (50 71), A) FTV, A) FTV, B) FTV, 6 (0OK), 6 |\ 6
200810 B) 5, B) 60 (52 66), B) Prothese, C) FTV/bezahnt, (UK)
C) 7, C) 64 (54 80), C) FTV/bezahnt, oder zahngetra
D) 8 D) 51 (40 69) oder zahngetra gene festsitzende
gene festsitzende | Versorgung,
Versorgung, D) bezahnt
D) bezahnt
Bersani et al. A) 28, A) 46 85, A) Prothese, A) FTV, B) bezahnt| 5 \ \
201141 B) 28 B) 45 82 B) bezahnt
Grigoriadis et al. | A) 13, A) 71 (58 82), A) FTV, A) FTV, B) bezahnt| 6 (OK), 45 |\ 12
201140 B) 13 B) 66 (59 79) B) bezahnt (UK)
Dellavia et al. A) 10, A) 61 (50 74), A) Prothese, A) FTV, B) FTV, 4 (OK), 4 \ 12
201235 B) 8, B) 62 (53 73), B) FTV, C) bezahnt (UK)
C)8 C) 60 (56 69) C) bezahnt
Muller et al. A) 20, A) 68, B) 61, A) Prothese, A) Deckprothese, | 6 8 pro 84 108 12
201211 B) 20, C) 68, D) 66 B) FTV, B) FTV, Kieferbogen
C) 20, C) Prothese, C) Prothese,
D) 20 D) bezahnt D) bezahnt
De Rossi et al. A) 21, 58 (32 75) A) FTV, A) FTV, B) Prothe | 4 (OK), \ 6
201342 B) 21, B) Prothese, se, C) bezahnt 4 (UK)
C)21 C) bezahnt

FPV = festsitzende partielle Versorgung auf Implantaten; FTV = festsitzende Totalversorgung auf Implantaten
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Tab. 3 Hauptergebnisse der einbezogenen Studien zur Muskelermidung.

Arbeiten Gruppen (n) Gemessene Parameter Resultate
Jacobs et al. A) Deckprothese (10) | 1) Bereich der EMG-Amplituden (uV) mit | FTV-Trager: erhdhte EMG-Amplitude nach 2 Jahren
199532 und ohne Ermidung

B) FTV (7)

2) MPF (Hz) mit und ohne Ermudung

Signi kante Abwartsverlagerung des MPF bei anhalten
dem Pressen nur bei Deckprothesentragern

3) Ausdauer (s)

Keine Unterschiede bei der Ausdauer

Jacobs und van
Steenberghe

A) Prothese (16)

1) Bereich der EMG-Amplituden (uV) mit
und ohne Ermiidung

Bei Bezahnten und Deckprothesentragern signi kant
verkleinerte EMG-Amplituden nach Muskelermiidung

199344

B) Deckprothese (20)

2) MPF (Hz) mit und ohne Ermiidung

Nur bei Patienten mit festsitzenden Totalversorgungen
keine signi kante MPF-Abnahme nach Ermudung

C) FTV (9)

3) Ausdauer (s)

Keine Unterschiede bei der Ausdauer

D) Bezahnt (8)

FTV = festsitzende Totalversorgung auf Implantaten; MPF = mittleres EMG-Leistungsspektrum (mean power frequency).

Tab. 4 Hauptergebnisse der einbezogenen Studien zur Schluckaktivitét.

200833

Arbeiten Gruppen (n) Gemessene Parameter Resultate

Haraldson und Ingervall A) FTV (13) EMG-Amplituden (uV) von Mm. temporalis | Keine Unterschiede zwischen Gruppen
197938 B) Bezahnt (10) anterior, temporalis posterior, masseter

Berretin- Felix et al. FTV (15) EMG-Amplituden (uV QMS) von Mm. Bei FTV signi kante Reduktion der EMG-Am

masseter, submentalis, orbicularis superior

plituden nur fir M nach 6 und 18 Monaten

FTV = festsitzende Totalversorgung auf Implantaten, QMS = quadratisches Mittel.

Tab. 5 Hauptergebnisse der einbezogenen Studien zu Muskelre exen.

Arbeiten

Gruppen (n)

Gemessene Parameter

Resultate

Bonte und van
Steenberghe 199#3

A) Bezahnt (2)

B) FTV (5)

C) FTVIFPV (2)

D) FTV/teilbezahnt (6)

E) Teilbezahnt (2)

PSEC nach mechanischem Zahnreiz

A) PSEC in beiden Patienten entdeckt (QR-Welle)

(P-, Q-, R-, S-, T-Wellen)

B) kein PSEC

C) kein PSEC

D) PSEC bei 5 Patienten (QR-Welle)

B) kein PSEC

Duncan et al.
199246

A) Bezahnt (10)

B) Prothese (10)

C) Prothese/FTV (9)

SPUR-Latenz (ms)

Kein signi kanter Unterschied zwischen den drei
Gruppen zum Zeitpunkt des Einsetzens der Entlas
tungsre exe

Jacobs und van
Steenberghe 19935

A) FTV (8)

B) FTV mit nur einem natiif
lichen Zahn im OK (2)

C) FPV (10)

PSEC nach mechanischem Zahnreiz

Keine Re exe in 7 von 8 Patienten mit festsitzenden
Totalversorgungen; QR-Welle bei 1 Patienten

Re exantwort bei beiden FTV-Patienten mit nattrli
cher Restbezahnung

Re exantwort bei 7 von 10 Patienten mit FPV

D) Prothese/FPV (10)

Nur 5 Prothesentrager haben Re exe mit QR-
Morphologie

E) Bezahnt (10)

Latenzen der Q-R-S-T-Wellen (ms)

T-Welle erscheint nur bei den Bezahnten.

FTV = festsitzende Totalversorgung auf Implantaten; FPV = festsitzende partielle Versorgung auf Implantaten; PSEC = poststimulatorischer EMG-
Komplex; SPUR = silent period of the unloading re exes = Hemmungsphase der Entlastungsre exe

nere EMG-Amplituden als bezahnte Kontrollpatien mit Prothesen oder mit Deckprothesen) signi kante
ten. Ferner zeigten alle Gruppen mit Ausnahme der Abnahmen des mittleren Leistungsspektrums (MPF,
Patienten mit festsitzenden Totalversorgungen (also mean power frequency).

die bezahnten Probanden wie auch die Patienten
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Tab. 6 Hauptergebnisse der einbezogenen Studien zur Pressaktivitat (Aufeinanderpressen der Zahne).

Arbeiten

Gruppen (n)

Gemessene Parameter

Resultate

Haraldson et al.
197937

Mittlere EMG-Spannung (V) bei:

A) FTV (13)

1) Ruheposition des Unterkiefers

2) maximalem Zubeif3en

B) Bezahnt (10)

3) leichtem Zubeif3en

4) ZubeiRen mit &hnlichem Kraft
aufwand wie beim Kauen

Keine Gruppenunterschiede

Jacobs und van
Steenberghe
199344

A) Prothese (16)

B) Deckprothese (20)

C) FTV (9)

D) Bezahnt (8)

Mittlerer EMG-Spannungsbereich
(uV) wahrend des Pressens

Starkere EMG-Aktivitat bei Bezahnten als bei Deckprothesen-
und Prothesentrégern; Starkere EMG-Aktivitét bei Deckprothe
sen- als bei anderen Prothesentragern

Ferrario et al.
200436

A) Prothese (7)

B) FTV (7)

C) Bezahnt (5)

Standardisierte EMG-Indizes (uV/
HV%) wahrend des Pressens

Starkere Symmetrie des Temporalis anterior bei Bezahnten und
Patienten mit festsitzenden Totalversorgungen wahrend des
Pressens; Starkere maximale EMG-Aktivitat bei Bezahnten als
bei FTV- und Prothesentragern

Tartaglia et al.

A) FTV (5)

Standardisierte EMG-Indizes (uV/

FTV-Trager zeigen ein signi kant kleineres Verhaltnis von

B) FTV (8)

C) Bezahnt (8)

T - . - :
2008 B) Prothese/FTV (5) uV%) wahrend des Pressens Temporal'ls anterior zu Masseter als andere Patienten. Andere
Unterschieden werden nicht gemessen
C) FTV/bezahnt (7)
D) Bezahnt (8)
Bersani et al. EMG-Amplitude (uV) bei:
41
2011 A) Prothese/FTV (28) | 1) Maximale willkurliche Kontrak- | Hohe EMG-Werte flr den rechten Temporalis anterior bei
tion Bezahnten
2) Protrusion Niedrigere EMG-Werte fur den rechten Masseter bei Bezahnten
B) Bezahnt (28) 3) Lateralitat links/rechts Hohe Aktivitat des linken Temporalis anterior bei Patienten mit
festsitzenden Totalversorgungen wahrend rechter und linker
Lateralitéat; geringere Aktivitat des rechten und linken Masseter
bei rechter Lateralitat
4) Ruheposition Geringere Aktivitat des rechten Masseter und linken Temporalis
anterior in Ruheposition bei Bezahnten
Dellavia et al. A) Prothese/FTV (10) | Standardisierte EMG-Indizes (uV/ | Lateraler Verlagerungseffekt (Torque-Koef zient) bei rehabi
201235 nV%) wahrend des maximalen litierten Patienten signi kant gréRer; Andere Unterschieden

Pressens

wahrend des maximalen Pressens nicht gemessen

De Rossi et al.
201342

A) FTV (21)

B) Prothese (21)

C) Bezahnt (21)

Standardisierte EMG-Indizes (uV/
1V%) wéhrend des maximalen
Pressens und in Ruheposition

Geringere Aktivitat des rechten Masseter wahrend des Pressen
bei Prothesentragern als bei Bezahnten und Patienten mit
festsitzenden Totalversorgungen; In Ruheposition starkere Akti
vitat des Temporalis anterior bei Prothesentréagern als anderen
Gruppen; starkere Aktivitat des linken Temporalis anterior bei
Patienten mit festsitzenden Totalversorgungen als Bezahnten

FTV = festsitzende Totalversorgung auf Implantaten.

Schlucken

len Langsschnittstudié3 beobachteten eine Abnahme

Amplitude des M. masseter und des M. temporalis
anterior/posterior zwischen bezahnten Probanden
Zur Beurteilung der Muskelfunktion wahrend des und Patienten mit festsitzenden Totalversorgunget$.
Schluckens wurde die Amplitude der Muskelaktivitat
aufgezeichneB3:38, Die Autoren einer interventionet

ReXex

der Masseteraktivitat nach Rehabilitation von Prothe  Einige Studien beurteilten das Einsetzen beziehungs
sentragern (herausnehmbare Prothesen in beiden kie weise Ausbleiben der Re exantwort im Bereich von
fern) mit implantatgetragener Prothetik. Eine weitere Parodont und Masseter (periodontal-masseteric
Querschnittstudie fand keine Unterschiede der EMG- re ex) auf einen am Zahn applizierten mechanischen
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Tab. 7 Hauptergebnisse der einbezogenen Studien zur Kauaktivitat.

|

B) Deckprothese (8)

2) Maximale mittlere Amplitude (u1V)

Arbeiten Gruppen (n) Gemessene Parameter Resultate
Haraldson A) FTV (13) 1) Dauer des Kauvorgangs (s) Fir alle Muskeln signi kant |angere Dauer bei Patienten mit ‘
und Ingervall festsitzenden Totalversorgungen als bei Bezahnten
38
o) 2) Kauzyklen (n) Keine unterschiedlichen Kauraten zwischen Patienten mit
festsitzenden Totalversorgungen und Bezahnten sowie zwi
schen unterschiedlichen Nahrungsmitteln
B) Bezahnt (10) 3) Maximale mittlere Amplitude (uV) und | Keine unterschiedlichen Amplituden, aber langere Dauer
Dauer (ms) der Verschlussphase pro Zyklusbei Patienten mit festsitzenden Totalversorgungen als bei
Bezahnten
4) Einsetzen der Aktivitat — Spitze pro Friher einsetzende Aktivitat im Masseter bei Patienten mit
Muskel in der Verschlussphase festsitzenden Totalversorgungen als Bezahnten
Haraldson A) FTV (13) 1) Maximale mittlere Amplitude (pV) in der | Keine Unterschiede zwischen Patienten mit festsitzenden
198339 Verschlussphase der ersten 3 und letzten | Totalversorgungen und Bezahnten
3 Zyklen
B) Bezahnt (10) 2) Dauer der Verschlussphase (ms) der der Keine unterschiedlichen Kauraten zwischen Patienten mit
ersten 3 und letzten 3 Zyklen festsitzenden Totalversorgungen und Bezahnten sowie zwi
schen unterschiedlichen Nahrungsmitteln
3) Einsetzen der Aktivitat — Spitze pro Friher einsetzende Aktivitat im Masseter bei Patienten mit
Muskel in der Verschlussphase festsitzenden Totalversorgungen als Bezahnten wahrend de
ersten 3 Kauzyklen (Erdnisse)
Feine et al. A) FTV (8) 1) Dauer des Kauvorgangs (s) Kurzere Dauer bei Deckprothesentragern
199434

Tendenziell geringere Aktivitat bei Deckprothesentragern
(signi kant nur den rechten Masseter bei Kauen von Brot)

Ferrario et al.
200436

A) FTV (7)

1) Frequenz (Hz) pro Seite

Keine Unterschiede zwischen Gruppen

B) Deckprothese (7)

2) Kon denzellipse (%) pro Seite

Tendenziell (nicht signi kant) kleinere Flachen bei Bezahnte
als bei FTV- und Deckprothesentréagern

C) Bezahnt (5)

3) Index fir symmetrisches Kauen SMI
(symmetry masticatory index)

GroRer bei FTV- und Deckprothesentragern als bei Bezahn
ten

FTV/Prothese (5)

Berretin-Felix | FTV (15) 1) Mediane Amplitude (uV) Postoperativ durchgéangig keine signi kanten Unterschiede
et al. 200833 gegentber praoperativ

Tartaglia et A) FTV (5) 1) Frequenz (Hz) pro Seite Keine Unterschiede zwischen Gruppen

al. 200810

2) Gesamtaktivitat (LV) pro Seite

Beidseitig starkere Aktivitat bei FTV- und FTV-/Prothesentré
gern als in den anderen Gruppen

C) FTV/bezahnt (7)

3) Standardisierte Gesamtaktivitat (uvV/
uV%) pro Seite

Beidseitig starkere Aktivitat bei FTV- und FTV-/Prothesentré
gern als in den anderen Gruppen

D) Bezahnt (8)

4) Kon denzellipse (%) pro Seite

GrolRere Flachen bei Implantattragern als Bezahnten (nur
linksseitig signi kant)

5) Index fur symmetrisches Kauen SMI
(symmetry masticatory index)

Keine signi kanten Unterschiede zwischen Gruppen

Grigoriadis et
al. 201140

A) FTV (13)

1) Normalisierte Amplitude

Schwacherer Anstieg bei harten Nahrungsmitteln und gerin
gere Abschwachung der Signale im Zeitverlauf bei Patienten
mit festsitzenden Totalversorgungen als bei Bezahnten

B) Bezahnt (13)

2) Dauer des Kauvorgangs (s)

Keine Unterschiede zwischen Patienten mit festsitzenden
Totalversorgungen und Bezahnten, aber bei harten Nah
rungsmitteln stets Anstieg

3) Kauzyklen (n)

Keine Unterschiede zwischen Patienten mit festsitzenden
Totalversorgungen und Bezahnten, aber bei harten Nah
rungsmitteln stets Anstieg

De Rossi et
al. 201342

A) FTV (21)

Maximale mittlere Amplitude (uV) wah-
rend des (habituellen und nicht habituel
len) Kauens

Ahnliche Resultate fiir FTV-Trager und Bezahnte beim
Kauen und nicht habituellen Kauen; bei Prothesentragern
vergleichsweise schwachere Aktivitat des rechten Masseter
beim Kauen und starkere Aktivitat des linken Temporalis
anterior beim nicht habituellen Kauen

B) Prothese (21)

C) Bezahnt (21)
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Tab. 7 (Fortsetzung)Hauptergebnisse der einbezogenen Studien zur Kauaktivitat.
Arbeiten Gruppen (n) Gemessene Parameter Resultate
Dellavia et al. | A) FTV/Prothese 1) Frequenz (Hz) pro Seite Keine Gruppenunterschiede
201235 (10)
B) FTV (8) 2) Standardisierte Gesamtaktivitat (pvV/ Beidseitig starkere Aktivitat bei FTV- und Prothesentragern
UV%) pro Seite als bei Bezahnten
C) Bezahnt (8) 3) Standardisierte Gesamtaktivitat (uvV/ Beidseitig starkere Aktivitat bei FTV- und Prothesentragern
UV%) pro Zyklus und Seite als bei Bezahnten
4) Standardisierte Gesamtaktivitat (uvV/ Keine signi kanten Unterschiede zwischen Gruppen
UV%) auf der Arbeitsseite pro Seite
5) Kon denzellipse (%) pro Seite Tendenziell (nicht signi kant) gréBere Flachen bei Implantat
tragern als Bezahnten
6) Index fur symmetrisches Kauen SMI Geringer bei Implantattragern, aber signi kante Unterschied
(symmetry masticatory index) nur zwischen FTV-/Prothesentragern und Bezahnten

FTV = festsitzende Totalversorgung auf Implantaten

Reiz. Insbesondere wurden hierzu osseointegrierterend in allen anderen Studien keine signi kanten
Implantate per standardisiertem Klopfreiz auf nach Unterschiede festgestellt wurdef0.35.37.42.44 | edig-
folgende Variationen der mittleren EMG-AKktivitat lich drei Studien verglichen Daten von Patienten mit
wéahrend des Pressens untersucht. Die Registrierungfestsitzender Totalversorgung, Deckprothesen- und
dieser Variationen erfolgte in Form von auf- und Prothesentréager36.42.44, Sie erbrachten insgesamt
abwarts gerichteten Wellenbewegungen als post eine Abnahme der Muskelaktivitat bei Patienten mit
stimulatorischer Komplex (PSEC, post-stimulusherausnehmbaren Prothesen, wobei jedoch nur De
complex). Die Latenzen, Latenzspitzen und Flachen Rossi et ak2 einen signi kanten Wert beschreiben.
dieser Wellen lassen sich tber ein Kon denzinter Das Symmetriemuster der Muskelkontraktion und
vall quanti zieren, errechnet aus den vollwelligen potenzielle Verlagerungskomponenten nach late
berichtigten und gemittelten, in der prastimulatort ral (d. h. die Neigung des Unterkiefers, sich wéh
schen Phase aufgezeichneten physiologischen EMG-rend eines beidseitig symmetrischen Pressvorgangs
Fluktuationen#3.45, in eine Richtung zu bewegen) wurde in drei Stu

Bei zahnlosen Patienten mit festsitzenden Total dien ausgewertef0.35.36, Ferrario et al3¢ fanden
versorgungen in beiden Kiefern war zu beobachten, eine signi kant symmetrischere Muskelaktivitat bei
dass eine Re exantwort nach Applizieren des mecha bezahnten Probanden und Patienten mit festsit
nischen Reizes ausbli¢l45. Dagegen fand sich bei zender Totalversorgung als bei Deckprothesentra
Patienten mit Teilboezahnung oder mit festsitzenden gern. Tartaglia et all0 berichten von einer erhéhten
Totalversorgungen mit Prothese im Gegenkiefer in Temporalis-Aktivitat bei Patienten mit festsitzender
manchen Fallen sehr wohl eine Re exantwort—ohne Totalversorgung in beiden Kiefern als bei bezahnten
Unterschiede beim Einsetzen des Kieferentlastungre Probanden. Dellavia et aB> hingegen beschreiben
exes43.45,46, keinen Unterschied.

Pressen Kauen

Dieses Geschehen wurde in sieben Studien auswer Die Funktion der Kaumuskulatur beim Kauen wurde
tet10,35-37,41,42,44  Djese Publikationen zur EMG- in sieben Querschnittstudier?.35,36,38-40,42  giner

Aktivitat bei Patienten mit festsitzender Totalver intraindividuellen Crossover-Studig4 und einer

sorgung gegeniiber bezahnten Probanden oder Langsschnittstudié3 untersucht.

Prothesentragern erbrachten keine homogenen Zwei Studien verglichen die EMG-Amplituden
Daten. In zwei Studien war die Muskelaktivitdt bei von zahnlosen Patienten mit Zahnersatz in beiden
bezahnten Probanden signi kant hoher als bei Pati  Kiefern beziehungsweise mit festsitzender Totalver
enten mit festsitzender Totalversorgung®f41, wah-  sorgung und gelangten zu widerspriichlichen Ergeb
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nissers342. Wahrend Berretin-Felix et aB3 keine gleichbaren Parameter wurden anhand von Forest-
Gruppenunterschiede verzeichneten, beobachteten Plots die Effektschatzungen und Kon denzintervalle
De Rossi et a2 Unterschiede im Kontraktionsver errechnet. Die folgenden Parameter erbrachten sig
halten in Form einer stérkeren Kontraktion des Tem ni kante Resultate (Abb. 2 bis 14):

poralis als des Masseters in der Prothesengruppe beis

umgekehrtem Befund in der Patientengruppe mit

festsitzender Totalversorgung.

Zwei Studien verglichen Daten von Patienten
mit festsitzender Totalversorgung und Deckprothe
sentragerr?4:36, wobei in beiden Fallen die Art der
prothetischen Konstruktion keine signi kant unter ¢
schiedlichen Muskelaktivitaiten und Symmetrien
offenbarte. Ein Vergleich zwischen Patienten mit
festsitzender Totalversorgung und bezahnten Pro
banden flihrte zu den folgenden Ergebnissen: .
* Bessere neuromuskulare Koordination bei

bezahnten Patienten als bei Patienten mit fest

sitzender Totalversorgung©.35:36,

» Zwei Studien zufolge war die Muskelaktivitét bei
den Patienten mit festsitzender Totalversorgung
insgesamt hoher als bei den bezahnten Proban ¢
denl0.35 wahrend zwei andere Studien keine
gruppenspezi schen Unterschiede bei den EMG-
Amplituden erbrachters9:40,

e Anders als Patienten mit festsitzender Total
versorgung verandern bezahnte Probanden
ihre Muskelaktivitat je nach Harte der Nahrung
(hthere EMG-AKktivitét bei harten Lebensmitteln)

Die Symmetrie des M. temporalis anterior bel
maximaler willkirlicher Kontraktion, gemessen
mit dem Symmetriekoef zienten POC (percentage
overlapping coef cient), war lediglich bei Patien
ten mit festsitzenden Totalversorgungen in beiden
Kiefern niedriger als bei bezahnten Probanden.
Die Kaufrequenz war bei Patienten mit festsitzen
den Totalversorgungen (in beiden Kiefern oder
nur im Unterkiefer) stets hoher als bei bezahnten
Probanden.

Der Index fur symmetrisches Kauen SMI (sym
metry masticatory index) lag bei Patienten mit
festsitzenden Totalversorgungen in beiden Kie
fern niedriger als bei bezahnten Probanden, aber
héher als bei Patienten mit festsitzenden Total
versorgungen nur im Unterkiefer.

Die Variabilitat des Kontraktionsverhaltens beim
Kauen (Flache der Kon denzellipse) war bei Pati
enten mit festsitzenden Totalversorgungen in
beiden Kiefern groRer als bei zahnlosen Proban
den sowie bei Patienten mit festsitzenden Total
versorgungen nur im Unterkiefer, wobei rechts
seitiges Kauen eine Ausnahme bildete (p = 0,06).

im Verlauf der Kausequenz (abnehmende Aktivi Die folgenden Parameter erbrachten keine als signi

tat gegen Ende des Kauvorgang$y-40.

kant erachteten Unterschiede:

» Zwei Studien beschrieben fur Patienten mit fest < Alle Gruppenvergleiche zur Symmetrie des M.

sitzender Totalversorgung eine langere Aktivitat
vor dem Schlucken als bei bezahnten Proban
den38:39. Keinen Unterschied fanden hingegen
Grigoriadis et al40,

masseter bei maximaler willkirlicher Kontrak
tion, gemessen mit dem relativen Ubereinstim
mungskoef zienten POC (percentage overlap
ping coef cient).

e Alle Gruppenvergleiche zu standardisierter Akti

Datenauswertung

Eine eingehende Beurteilung der in den aufgenom
menen Studien beschriebenen Parameter erbrachte,
dass nur drei von ihnen vergleichbare Daten fiir eine
statistische Auswertung umfasste#.35.36, Diese
Studien beurteilten statische und dynamische Funk
tionen bei zahnlosen Patienten mit festsitzenden
Totalversorgungen in beiden Kiefern gegenuber
zahnlosen Patienten mit festsitzenden Totalverser
gungen im Unterkiefer (plus Prothese im Oberkiefer)
und einer bezahnten Kontrollgruppe. Fur alle ver
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vitat in maximaler willkurlicher Kontraktion.

Wenngleich in den dbrigen 13 Studien die glei

chen funktionalen Verrichtungen ausgewertet

wurden, konnten aufgrund der verschieden
artigen Parameter, Studienpopulationen und

Studienkonzepte keine statistischen Vergleiche

durchgefuhrt werden. Insbesondere die nachste

henden Faktoren waren zu variabel:

— Studienpopulationen: unterschiedliche Alters
gruppen sowie Kontrollpatienten mit unter
schiedlichem Bezahnungsstatus (z. B. bezahnt
oder teilbezahnt mit Briicken);
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Studie oder Untergruppe Festsitzend/festsitzend Kontrolle Mittlere Differenz Mittiere D;f};e 1z
Mittel SA Gesamt | Mittel SA Gesamt | Gewichtung |[IV, festsitzend, 95%-KI 1V, festsitzend, 95 %-i|
Dellavia et al. 2012 83,9 2,4 8 85,3 33 8 22,4% -1,40 [-4,23, 1,43] —_— 1
Ferrario et al. 2004 86,9 13 7 87,5 2,3 5 35,9% -0,70[-2,93, 1,53] —a—
Tartaglia et al. 2008 84,89 1,85 5 86,96 1,87 8 41,6% -2,07 [-4,15, 0,01] ——
Gesamt (95%-KI) [ [ [ 20 | [ [ 21 100,0% | -1,43 [-2,77, -0,09] <
Heterogenitat: r2=0,78; df =2 (p = 0,68); 12=0% } " —
Test auf Gesamtwirkung: Z = 2,09 (p = 0,04) -10 -5 0 5 10
Festsitzend beguinstigt Kontrolie begtinstigt

Abb. 2 Symmetrieergebnisse fiir den M. temporalis anterior (gemessen mit dem relativen Ubereinstimmungskoef zienten
POC = percentage overlapping coef cient) bei maximaler willkirrlicher Kontraktion. Forest-Plot der in den drei vergleichba
ren Studien10,35,36 errechneten mittleren Unterschiede zwischen Patienten mit festsitzenden Totalversorgungen in beiden
Kiefern und bezahnten Probanden. Signi kanter Effekt (p = 0,04): Patienten mit festsitzenden Totalversorgungen zeigen eine

geringere Symmetrie als die bezahnte Kontrollgruppe.

Studie oder Untergruppe Festsitzend/festsitzend Kontrolle Mittlere Differenz Mittlere Differenz
Mittel SA Gesamt | Mittel SA Gesamt | Gewichtung |1V, festsitzend, 95%-KI 1V, festsitzend, 95%-KI

Dellavia et al. 2012 15 0.1 8 13 0,1 8 69,0% 0,20 [0,10, 0,30] =

Ferrario et al. 2004 14 0,2 7 12 0,2 5 12,6% 0,20 [-0,03, 0,43] T

Tartaglia et al. 2008 1,32 0,17 5 1,25 0,17 8 18,4% 0,07 [-0,12, 0,26] —

Gesamt (95%-KI) 20 | [ [ 21 100,0% | 0,18 [0,09, 0,26] >

Heterogenitat: r2 = 1.47, df = 2 (p = 0.48); 12 = 0% | I | I

Test auf Gesamtwirkung: Z = 4.24 (p < 0.0001) -0.5 -0.25 0 0.25 0.5
Festsitzend begiinstigt Kontrolle begiinstigt

Abb. 3 Rechtsseitige Kaufrequenz. Forest-Plot der in den drei vergleichbaren Studien10,35,36 errechneten mittleren Unter
schiede zwischen Patienten mit festsitzenden Totalversorgungen in beiden Kiefern und bezahnten Probanden. Signi kanter

Effekt (p < 0,0001) zugunsten der bezahnten Probanden.

Test auf Gesamtwirkung: Z = 2.29 (p = 0.02)

Studie oder Untergruppe Festsitzend/festsitzend Kontrolle Mittlere Differenz Mittlere Differenz
Mittel SA Gesamt | Mittel SA Gesamt | Gewichtung| IV, festsitzend, 95%-KI 1V, festsitzend, 95%-KI

Dellavia et al. 2012 1.4 0,2 8 13 0,1 8 62,9% 0,10 [-0,05, 0,25] T

Ferrario et al. 2004 1,4 0,1 7 1,2 0,3 5 20,2% 0,20 [-0,07, 0,47] ——

Tartaglia et al. 2008 1,48 0,22 5 1,24 0,33 8 16,9% 0,24 [-0,06, 0,54] _

Gesamt (95%-KI) [ [ [ 20| [ 21]  100,0% | 0,14 [0,02, 0,27] -

Heterogenitat: 12 = 0.87, df = 2 (p = 0.65); 12 = 0% } } ' '
-0.5 -0.25 0 0.25 05

Festsitzend begtinstigt Kontrolle begtinstigt

Abb. 4 Linksseitige Kaufrequenz. Forest-Plot der in den drei vergleichbaren Studien10,35,36 errechneten mittleren Unter
schiede zwischen Patienten mit festsitzenden Totalversorgungen in beiden Kiefern und bezahnten Probanden. Signi kanter

Effekt (p = 0,02) zugunsten der bezahnten Probanden.

Test auf Gesamtwirkung: Z = 3.74 (p = 0.0002)

Studie oder Untergruppe | Festsitzend/herausnehmbar Kontrolle Mittlere Differenz Mittlere Differenz
Mittel SA Gesamt | Mittel SA Gesamt |Gewichtung| 1V, festsitzend, 95%-KI 1V, festsitzend, 95%-KI
Dellavia et al. 2012 15 0,1 10 13 0,1 8 80,7% 0,20 (0,11, 0,29] +
Tartaglia et al. 2008 1,24 0,17 5 1,25 0,17 8 19,3% -0,01 [-0,20, 0,18] - &
Gesamt (95%-KI) [ [ [ 15 | [ [ 16  100,0% | 0,16 [0,08, 0,24] e
Heterogenitat: 2= 3.79, df = 1 (p = 0.05); 12 = 74% ; ; ; ;
-02 -01 0 01 02

Festsitzend/herausnehmbar Kontrolle beguinstigt

beglinstigt

Abb. 5 Rechtsseitige Kaufrequenz. Forest-Plot der in den drei vergleichbaren Studien10,35,36 errechneten mittleren
Unterschiede zwischen Patienten mit festsitzenden Totalversorgungen im Unterkiefer/Prothese im Oberkiefer und bezahnten

Probanden. Signi kanter Effekt (p = 0,0002) zugunsten der bezahnten Probanden.

Test auf Gesamtwirkung: Z = 4.11 (p < 0.0001)

Studie oder Untergruppe | Festsitzend/herausnehmbar Kontrolle Mittlere Differenz Mittlere Differenz
Mittel SA Gesamt | Mittel SA Gesamt | Gewichtung| 1V, festsitzend, 95%-KI IV, festsitzend, 95%-KI
Dellavia et al. 2012 1,5 0,1 10 1,3 0,1 8 87,4% 0.20 [0.11, 0.29]
Tartaglia et al. 2008 1,3 0,1 5 1,24 0,33 8 12,6% 0.06 [-0.18, 0.30] _t .
Gesamt (95%-KI) [ [ 15| [ [ 16  100,0% | 0.18 [0.10, 0.27] o
Heterogenitat: 2 =1.10, df =1 (p =0.29); 12=9% ' ; ' ;
-0.5 -0.25 0.25 0.5

Festsitzend/herausnehmbar Kontrolle begunst\g't

begiinstigt

Abb. 6 Linksseitige Kaufrequenz. Forest-Plot der in den drei vergleichbaren Studien10,35,36 errechneten mittleren Unter
schiede zwischen Patienten mit festsitzenden Totalversorgungen im Unterkiefer/Prothese im Oberkiefer und bezahnten
Probanden. Signi kanter Effekt (p < 0,0001) zugunsten der bezahnten Probanden.
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Studie oder Festsitzend/herausnehmbar Kontrolle Mittlere Differenz Mittlere Differenz

Untergruppe Mittel SA Gesamt | Mittel SA |Gesamt| Gewichtung 1V, festsitzend, 95%-KI IV, festsitzend, 95%-K!

Dellavia et al. 2012 53,7 11,9 8 69,5 9,5 8 83,4% -15,80 [-26,35, -5,25] -

Ferrario et al. 2004 28 32,1 7 67,9 16,7 5 11,9% -39,90 [-67,82, -11,98] —_— “/4

Tartaglia et al. 2008 | 59,25 | 42,38 5 | 55,29| 34,97 8 4,7% 3,96 [-40,39, 48,31] i

Gesamt (95%-KI) | [ [ 20 [ [ [ 21 100,0% | -17,74 [-27,37, -8,10] <o

Heterogenitat: r2=3,47;df =2 (p=0,18); 12=42% —

Test auf Gesamtwirkung: Z = 3,61 (p = 0,0003) 50 25 0 25 50
Festsitzend begunstigt Kontrolle begunstigt

Abb. 7 Indexwerte fir symmetrisches Kauen (SMI = symmetry masticatory index). Forest-Plot der in den drei vergleich
baren Studier#0.35.36 errechneten mittleren Unterschiede zwischen Patienten mit festsitzenden Totalversorgungen in beiden
Kiefern und bezahnten Probanden. Signi kanter Effekt (p = 0,0003): Patienten mit festsitzenden Versorgungen zeigen
wahrend des Kauens eine geringere Symmetrie als die (bezahnte) Kontrollgruppe.

Studie oder Unter- Festsitzend/herausnehmbar| Festsitzend/Festsitzend Mittlere Differenz Mittlere Differenz

gruppe Mittel SA Gesamt | Mittel SA Gesamt| Gewichtung 1V, festsitzend, 95%-KI IV, festsitzend, 95 %-KI

Dellavia et al. 2012 31,3 22,2 10 53,7 11,9 8 89,4% -22,40 [-38,44, -6,36]

Tartaglia et al. 2008 | 33,76 | 31,93 5 [59,25 |42,38 5 10,6% -25,49 [-72,00, 21,02] —

Gesamt (95%-KI) | [ [ 15| [ [ 13] 100,0% | -22,73 [-37,89, -7,56] -

Heterogenitat: r2=0,02; df =1 (p=0,90); 12=0% :100 550 3 5:0 100:

Test auf Gesamtwirkung: Z = 2,94 (p = 0,003) Festsitzend/herausnehmbar ~ Festsitzend
begiinstigt begiinstigt

Abb. 8 Indexwerte fir symmetrisches Kauen (SMI = symmetry masticatory index). Forest-Plot der in den drei vergleich
baren Studier#0.35.36 errechneten mittleren Unterschiede zwischen Patienten mit festsitzenden Totalversorgungen in beiden
Kiefern und Patienten mit festsitzenden Totalversorgungen im Unterkiefer und Prothese im Oberkiefer. Signi kanter Effekt
(p = 0,003): Patienten mit festsitzenden Totalversorgungen (UK) und Oberkieferprothese zeigen wahrend des Kauens eine
geringere Symmetrie als Patienten mit festsitzenden Versorgungen in beiden Kiefern.

Studie oder Untergruppe | Festsitzend/herausnehmbar Kontrolle Mittlere Differenz Mittlere Differenz
Mittel SA Gesamt | Mittel SA  |Gesamt| Gewichtung | 1V, festsitzend, 95%-KI 1V, festsitzend, 95%-KI

Dellavia et al. 2012 31,3 22,2 10 69,5 9,5 8 85,5% | -38,20 [-53,45, -22,95]

Tartaglia et al. 2008 33,76 |31,93 5 |55,29 [34,97 8 14,5% -21,53 [-58,55, 15,49] —

Gesamt (95 %-KI) [ [ [ 15 | [ [ 16 | 100,0% | -35,78 [-49,88, -21,68] | <@

Heterogenitéat: r2=0,67;df=1 (p=0,41); 2=0% 5:0 255 ) 255 550

Test auf Gesamtwirkung: Z = 4,97 (p < 0,00001) Festsitzend/herausnehmbar  Kontrolle
beginstigt begtinstigt

Abb. 9 Indexwerte fiir symmetrisches Kauen (SMI = symmetry masticatory index). Forest-Plot der in den drei vergleichba

ren Studient9.35.36 errechneten mittleren Unterschiede zwischen Patienten mit festsitzenden Totalversorgungen im Unter
kiefer und Prothese im Oberkiefer und bezahnten Probanden. Signi kanter Effekt (p < 0,0001): Patienten mit festsitzen

den Totalversorgungen (UK) und Oberkieferprothese zeigen wahrend des Kauens eine geringere Symmetrie als bezahnte
Probanden.

Studie oder Untergruppe | Festsitzend/festsitzend Kontrolle Mittlere Differenz Mittlere Differenz

Mittel SA Gesamt| Mittel SA Gesamt| Gewichtung 1V, festsitzend, 95%-KI 1V, festsitzend, 95%-KI
Dellavia et al. 2012 1,721 | 1,211 8 1,04| 0,733 8 60,6% 0,68 [-0,30, 1,66] +l—
Ferrario et al. 2004 3,792 2,4 7 0,784 | 0,363 5 17,9% 3,01 [1,20, 4,81] —_
Tartaglia et al. 2008 2,55 1,82 5 | 1,144| 0,567 8 21,6% 1,41 [-0,24, 3,05] j
Gesamt (95 %-KI) [ [ [ 20 | [ [ 21| 100,0% | 1,25 [0,49, 2,02] <
Heterogenitat: #=4,97; df =2 (p =0,08); 12= 60 % . . . .
Test auf Gesamtwirkung: Z = 3,22 (p = 0,001) 1'1 '2 0 2' 4'1

Festsitzend begunstigt Kontrolle beguinstigt

Abb. 10 Variabilitat des Kontraktionsmusters (Flache der Kon denzellipse) bei rechtsseitigem Kauen. Forest-Plot der in den
drei vergleichbaren Studie®0.35.36 errechneten mittleren Unterschiede zwischen Patienten mit festsitzenden Totalversorgun
gen in beiden Kiefern und bezahnten Probanden. Signi kanter Effekt (p = 0,001) zugunsten der Kontrollgruppe.

Studie oder Untergruppe |Festsitzend/herausnehmbar Kontrolle Mittlere Differenz Mittlere Differenz
Mittel SA Gesamt | Mittel SA Gesamt| Gewichtung 1V, festsitzend, 95%-KI IV, festsitzend, 95 %-KI
Dellavia et al. 2012 3,732 | 2,335 10 1,04 | 0,733 8 34,9% 2,69 [1,16, 4,23] —a—
Tartaglia et al. 2008 2,679 | 1,199 5 1,144 | 0,567 8 65,1% 1,53[0,41, 2,66] ——
Gesamt (95 %-KI) [ [ [ 15| [ [ 16 | 100,0% | 1,94 [1,03, 2,84] o
Heterogenitat: 2=1,42; df =1 (p=0,23); 12=30% + } + +
Test auf Gesamtwirkung: Z = 4,20 (p < 0,0001) -4 -2 0 2 4
Festsitzend/herausnehmbar Kontrolle begiinstigt
begtinstigt

Abb. 11 Variabilitdt des Kontraktionsmusters (Flache der Kon denzellipse) bei rechtsseitigem Kauen. Forest-Plot der in den
drei vergleichbaren Studief0.35.36 errechneten mittleren Unterschiede zwischen Patienten mit festsitzenden Totalversorgun

gen im Unterkiefer und Prothese im Oberkiefer und bezahnten Probanden. Signi kanter Effekt (p < 0,0001) zugunsten der
Kontrollgruppe.
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Studie oder Festsitzend/festsitzend Kontrolle Mittlere Differenz Mittiere Di;i;rf nz

Untergruppe Mittel SA | Gesamt| Mittel SA |Gesamt | Gewichtung 1V, festsitzend, 95%-KI IV, festsitzend, 95%-K1 |

Dellavia et al. 2012 1,481 0,51 8 0,933 | 0,395 8 82,4% 0,55 (0,10, 1,00]

Ferrario et al. 2004 2,576 | 1,437 7 1,372 | 1,084 5 8,1% 1,20 [-0,22, 2,63] 4

Tartaglia et al. 2008 2,998 | 1,423 5 1,077 0,607 8 9,5% 1,92 [0,60, 3,24] -————

Gesamt (95%-KI) [ [ [ 20 [ [ [ 21 100,0% | 0,73 [0,33, 1,14] >

Heterogenitat: #=4,21;df =2 (p=0,12); 12=52% ; ; ; |

Test auf Gesamtwirkung: Z = 3,53 (p = 0,0004) -4 -2 0 2 4
Festsitzend begunstigt Kontrolle hegunstigt

Abb. 12 Variabilitat des Kontraktionsmusters (Flache der Kon denzellipse) bei linksseitigem Kauen. Forest-Plot der in den
drei vergleichbaren Studie®0.35.36 errechneten mittleren Unterschiede zwischen Patienten mit festsitzenden Totalversorgun
gen in beiden Kiefern und bezahnten Probanden. Signi kanter Effekt (p = 0,0004) zugunsten der Kontrollgruppe.

Studie oder Untergruppe | Festsitzend/herausnehmbar Kontrolle Mittlere Differenz Mittlere Differenz

Mittel SA Gesamt | Mittel SA Gesamt| Gewichtung IV, festsitzend, 95 %-KI 1V, festsitzend, 95 %-KI
Dellavia et al. 2012 3,307 1,73 10 0,933 | 0,395 8 76,0% 2,37 [1,27, 3,48]
Tartaglia et al. 2008 3,144 | 2,192 5 1,077 ] 0,607 8 24,0% 2,07 [0,10, 4,03] [
Gesamt (95%-KI) [ [ [ 15 | [ [ 16 | 100,0% | 2,30 [1,34, 3,26] o
Heterogenitat: 2=0,07;df=1 (p=0,79); 12=0% + + + +
Test auf Gesamtwirkung: Z = 4,67 (p < 0,0001) 4 -2 0 2 4

Festsitzend/herausnehmbarKontrolle begiinstigt
beginstigt

Abb. 13 \Variabilitat des Kontraktionsmusters (Flache der Kon denzellipse) bei linksseitigem Kauen. Forest-Plot der in den
drei vergleichbaren Studie®?.35.36 errechneten mittleren Unterschiede zwischen Patienten mit festsitzenden Totalversorgun

gen im Unterkiefer und Prothese im Oberkiefer und bezahnten Probanden. Signi kanter Effekt (p < 0,00001) zugunsten der
Kontrollgruppe.

Studie oder Untergruppe | Festsitzend/herausnehmbar Kontrolle Mittlere Differenz Mittlere Differenz
Mittel SA Gesamt | Mittel SA | Gesamt| Gewichtung 1V, festsitzend, 95%-KI IV, festsitzend, 95%-KI

Dellavia et al. 2012 3,307 1,73 10 | 1,481 0,51 8 80,5% 1,83[0,70,2,95]

Tartaglia et al. 2008 3,144 | 2,192 5 | 2,998 1,423 5 19,5% 0,15 [-2,14, 2,44] —_—
Gesamt (95%-KI) [ [ [ 15 | [ [ 13 ] 100,0% | 1,50 [0,48, 2,51] o
Heterogenitat: 2=1,66; df =1 (p =0,20); 12=40 % + + + +
Test auf Gesamtwirkung: Z = 2,90 (p = 0,004) -4 -2 0 2 4

Festsitzend/herausnehmbarKontrolle begiinstigt
begiinstigt

Abb. 14 Variabilitat des Kontraktionsmusters (Flache der Kon denzellipse) bei linksseitigem Kauen. Forest-Plot der in den
drei vergleichbaren Studie®?.35.36 errechneten mittleren Unterschiede zwischen Patienten mit festsitzenden Totalversorgun

gen im Unterkiefer und Prothese im Oberkiefer und Patienten mit festsitzenden Totalversorgungen in beiden Kiefern. Signi
kanter Effekt (p = 0,004) zugunsten der Gruppe mit festsitzenden Totalversorgungen in beiden Kiefern (Kontrollgruppe).

— Behandlungen: unterschiedliche Protokolle aus | Diskussion
prothetischer (Antagonisten, Zahl der Implan
tate zur Abstitzung der festsitzenden Total Gegenstand dieser Ubersichtsarbeit war der Ein uss
versorgung, Materialien zur Realisierung der von festsitzenden Totalversorgungen, abgestitzt auf
Prothetik) und chirurgischer (d. h. angulierte wenigen Implantaten, auf die Funktion der Kaumus

oder axiale Implantate) Sicht; kulatur.
—Nachuntersuchungen; In der Literatur nden sich zu diesem Thema in
—ausgewertete EMG-Parameter; erster Linie beobachtende Querschnittstudien, wobei
—unterschiedliche Versuchsprotokolle (z.B. Kraft in allen diesen Untersuchungen (mit lediglich einer
aufwand zur Re exauslosung); Ausnahme) die Muskelaktivitdt durch Direktmes
—ausgewertete Muskeln; sungen per EMG erhoben wurde. Ferner erfolgten
— Aufzeichnen von standardisierten beziehungs Auswertungen der Muskelfunktion nach bestimm
weise nicht standardisierten Signalen. ten statischen (Pressen, Schlucken, Re exantwort,

Ermiadung) und dynamischen (Kauen) Aktivitaten.
Zur Prasentation in der vorliegenden Ubersichts
arbeit wurden die jeweiligen Studien nach diesen
einzelnen Aktivitaten zusammengefasst. Hinzu kam
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eine statistische Auswertung von vergleichbaren Inneun Studienwurde die Funktionder Kaumusku
Resultaten aus verschiedenen Studien. latur wahrend des Kauens analysiet.53-36,38-40,42
In zwei Studien wurde der Parameter Ermidung Einige Arbeitsgruppen verwendeten hahrungsmit
ausgewertef2.44, Die Resultate weisen darauf hin, tel unterschiedlicher Textur zur Priifung der Kau
dass bezahnte Probanden und Patienten mit festsit aktivitat, wobei sich zeigte, dass die Kauiunktion
zenden Totalversorgungen diesbeziglich ein @hnli angepasst wird und jedes Nahrungsmittei mit einem
ches Verhalten zeigen. Hiervon ausgenommen war typischen EMG-Muster einhergeh#3.34.40. Trotz
der Befund, dass die bezahnten Probanden, nicht der Widerspriiche herrscht Ubereinstimmung zum
aber die Patienten mit festsitzenden Totalversorgun grundsatzlichen Fazit, dass die Muskelfunktion bei
gen, einen signi kanten Abwartstrend des mittleren Patienten mit festsitzender Totalversorgung wéh
Leistungsspektrums MPF (mean power frequency) rend des Kauens gegeniiber bezahnten Probanden
aufwiesen. Patienten mit festsitzenden Totalverser eine gewisse Beeintrachtigung aufweist.
gungen auRerten sich dahingehend, dass sie Angst  Der Hauptbefund aus der vorliegenden Uber
vor einer Fraktur des Zahnersatzes bei allzu kraft sichtsarbeit besteht darin, dass die ausgewerteten
vollem Zubeil3en hatten, was die real gemessene, Parameter fiir die diversen funktionalen Verrichtun
maximale Kontraktionskraft und das damit zusam gen sehr heterogen sind und zwischen den diversen
menhangende MPF-Signal veranderte. beschriebenen Studienpopulationen nennenswerte
Der untersuchte, mit Absinken der EMG-Aktivitdt Unterschiede herrschen.
einhergehende Re ex reprasentiert eine Schutzfunk Auch die Zeitspannen von der prothetischen Ver
tion beim Kauen, die SchlieSbhewegungen des Kiefers sorgung bis zur Datenerhebung variierten betrachtlich
beim Erfihlen eines harten Widerstands zwischen zwischen den Studien. Diese Variable sollte standar
den Z&hnen augenblicklich zum Stillstand bringt und disiert werden, weil sie von wesentlicher Bedeutung
auf diese Weise eine exzessive Krafteinwirkung auf ist: Studien zufolge vergehen einige Monate bis zur
die Zahne verhindert#7.48, In Studien beschriebene Erholung der neuromuskularen Anpassungsprozesse
Resultate scheinen die Vorstellung zu stiitzen, dassnach Versorgung mit Implantaterf®.50. Ferner fan
die Re exauslosung primér durch Mechanorezepte den Haraldson and Ingervaf8, dass die Tragedauer
ren des Parodonts erfolgt und auch Schleimhautre von festsitzenden Oberkiefer-Totalversorgungen in
zeptoren daran mitwirkerf3:45.46, Auszuschlieenist Jahren positiv mit der Anzahl der verrichteten Kau
dagegen eine Beteiligung von Innenohrrezeptoren zyklen korreliert. Auch sollten die Kontrollpersonen
an dieser physiologischen Funktiof$45. und behandelten Patienten vergleichbar alt sein, da
Untersuchungen zur Schluckfunktion lassen beialteren Patienten die Muskelfunktion beeintrach
die Schlussfolgerung zu, dass die Stabilisierung dettigt sein kann®l. In Anbetracht der hohen Variabilitat
Okklusion durch festsitzenden implantatgetragenen zwischen den ausgewerteten Studien bestand in den
Zahnersatz die zum Schlucken erforderliche Mus meisten Fallen keine Méglichkeit eines statistischen
kelaktivitat reduziert und das Kausystem somit ef  Vergleichs. Eine Ausnahme bildeten drei Studien,
zienter mach#3.38, die allesamt von der gleichen Arbeitsgruppe stam
Die maximale willkiirliche Presskraft wird ver men10.3536. Den Anschein einer Vergleichbarkeit
breitet zur Messung der isometrischen Muskelak erweckten zunachst auch die Daten von De Rossi
tivitat und Symmetrie sowie der balancierten und et al.42, die sich allerdings bei profunderer Beurtei
standardisierten kontraktilen Aktivitdt angewendet. lung als nicht standardisierte Werte erwiesen, sodass
Sie wurde in sieben Studien beurteftf.35-37.41.42,44  djese Studie im Endeffekt doch nicht in den Vergleich
Auch wenn die vorhandene Datenlage zur Kontrak aufgenommen wurde.
tionskraft nicht frei von Widerspriichen ist, sind sich Zu berucksichtigen ist ferner, dass die Konzep
alle Autoren darin einig, dass Patienten mit festsit tion und Durchfilhrung mehrerer ausgewerteter
zenden Totalversorgungen insgesamt neuromusku Studien in die 1970er bis 1990er Jahre zuriick
lar ausgewogene Verhaltnisse aufweisen und die reicht32.34,37-39,43-46 ynd sich die chirurgischen
EMG-Kontraktionsmuster @hnlich verlaufen wie bei Protokolle sowie prothetischen Konstruktionen und
bezahnten Probanden. Materialien seither stark verandert haben.
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Studien zur mechanischen Signallbertragung  Unsere Recherche erbrachte ausschliefslich Pub
beschreiben, dass die Mechanorezeptoren des Des likationen zur Muskelfunktion bei Voll- und Deck
modonts zum grof3ten Teil sensibel auf die Kraftrich prothesentragern sowie bei Patienten mit festsitzen
tung52 und am emp ndlichsten schon auf geringe den Totalversorgungen auf wenigen Implantaten im
Veranderungen der statischen Krafteinwirkung (1 N) Vergleich zu bezahnten Probanden. Keine Studien
reagieren. Besonders Frontzahne scheinen weitfanden wir zu Patienten mit festsitzenden Totaiver
emp ndlicher auf schwache Kréfte zu reagieren als sorgungen auf wenigen vs. vielen Implantaten.
Seitenzahné3. Wahrend des Kauens liefern die par Da die Belastung von Implantaten die Dichte der
odontalen Rezeptoren Informationen an den sen Nervenfasern im periimplantaren Gewebe zu erhd
sormotorischen Kortex zum Kontaktstatus zwischen hen scheinf8, kdnnte eine interessante Studienfra
Nahrung und Zahnen, zur Richtung der Zahnbelas gestellung darin bestehen, ob sich durch Anwendung
tung und zur Textur der Nahrung. Diese Mechanore einer grof3eren Anzahl von Implantaten allenfalls die
zeptoren gehen bei Zahnextraktion verloren, sodass Reinnervation nach Belastung stimulieren und somit
sich die motorische Kiefer- bzw. Zungenreprasentation die Osseoperzeption und Muskelfunktion verbes
des fazialen sensormotorischen Kortex signi kantver sern lasst.
andert (siehe Trulsson et at4 und Lobbezoo et al?>). Reslmierend darf festgehalten werden, dass
Zudem verlieren Patienten ohne parodontale Rezep Zahnersatz auf nur wenigen Implantaten laut der
toren die Fahigkeit zur Wahrnehmung von Kraft aktuell vorliegenden Literatur eine zufriedenstel
veranderungen; sie erzeugen starke Haltekréfte bei lende Kaufunktion ermdglicht. Dieser Befund
gestdrtem Steuerungsvermogen fiir exakt gerichtete, ist gegen die chirurgischen Risiken und biologi
schwache Kaukréafte. Bei zahnlosen Voll- oder Deek schen Kosten einer chirurgischen Intervention zur
prothesentragern werden durch den Kontakt mit dem Knochenaugmentation/-regeneration abzuwéagen.
Zahnersatz die Schleimhautrezeptoren aktiviert und
generieren eine Art mechanisches Signal, das Infor
matlonen ut.)er Bewegunger? und Drgckverhaltnlsse . Literatur
liefert45. Bei zahnlosen Patienten mit festsitzenden
Totalversorgungen werden die Schleimhautrezepto 1. Pietrokovski J, Massler M. Alveolar ridge resorption fel

. . lowing tooth extraction. J Prosthet Dent 1967;17:21-27.

ren nicht durch den Zahnersatz aktiviert, sondern €s 2. kennedy K, Chacon G, McGlumphy E, Johnston W, Yilmea,

kommt vielmehr zu einer sensorischen Wahrnehmung Kennedy P. Evaluation of patient experience and satisfaction

. . . . with immediately loaded metal-acrylic resin implant-suppor
namens Osseoperzeption. Hierbei handelt es sich um ted xed complete prosthesis. Int J Oral Maxillofac Implants
die Wahrnehmung von mechanischen Reizen, die 2012;27:1191-1198.

7ah tz iiber die Implantat f die Mech Weinstein R, Agliardi E, Fabbro MD, Romeo D, Francetti L.
vom Zahnersatz uber die Implantate autr die Mecha Immediate rehabilitation of the extremely atrophic mandible
norezeptoren in Knochen, Periost und Schleimhaut with xed full-prosthesis supported by four implants. Clin

i i ; ; ; Implant Dent Relat Res 2012;14:434-441.
beziehungsweise auf die Muskelspindel und die K.ap 4. Chiapasco M, Casentini P, Zaniboni M. Bone augmenta
selrezeptoren des Gelenks (ibertragen werdép. Die tion procedures in implant dentistry. Int J Oral Maxillofac

; oot ; Implants 2009;24 Suppl:237-259.
hier ausgewertete_n PUb“_katlonen zeigen, dass zahn 5. Fortin Y, Sullivan RM, Rangert BR. The Marius implant
lose Patienten mit festsitzenden Totalversorgungen  bridge: surgical and prosthetic rehabilitation for the comple
eine statische Muskelfunktion aufweisen, die mit tely edentulous upper jaw with moderate to severe resorp
. . tion: a 5-year retrospective clinical study. Clin Implant Dent
jener von bezahnten Kontrollpersonen vergleichbar Relat Res 2002:4:69—77.
ist. Andererseits erscheint das neuromuskulére Systenf- Malo P, Rangert B, Nobre M. “All-on-Four” immediate-

. . B . . . function concept with Branemark System implants for com
bei dynamischen Vorgangen weniger ef zient, koord pletely edentulous mandibles: a retrospective clinical study.
niert und ausgewogen. Offenbar bietet die Osseoper Clin Implant Dent Relat Res 2003;5 Suppl 1:2-9.

. . f 7i Wahrneh K Mertens C, Steveling HG. Implant-supported xed prosthe
zeption eine efzientere Wahrnehmung von struk ses in the edentulous maxilla: 8-year prospective results. Clin
turbelastenden Kréaften, ist aber weniger emp ndlich Oral Implants Res 2011;22:464-472.

L . . . Patzelt SB, Bahat O, Reynolds MA, Strub JR. The All-on-
fur die Kraftrichtung, was im Vergleich zu bez"’_‘hnt_en Four Treatment Concept: A Systematic Review. Clin Implant
Probanden zu schlechterer Bewegungskoordination, ~ Dent Relat Res 2013: Apr 5. DOI: 10.1111/cid.12068.
stirkerer Muskelaktivitat und hoherem Energieauf & Feine JS, Lund JP. Measuring chewing ability in rando

o ) -~ mized controlled trials with edentulous populations wearing
wand mit starkerer Ermudung fahrt. implant prostheses. J Oral Rehabil 2006;33:301-308.
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Vernderungen des marginalen Knochens um axiale
bzw. angulierte Implantate: Eine systematische
X bersicht

INDIZES Implantate, Unterkiefer, marginaler Knochenverlust, Oberkiefer, systematische Uber

sicht, angulierte Implantate

Zielsetzung: Angulierte Implantate werden seit einiger Zeit als mogliche Alternative bei der implan
tatgetragenen Versorgung zahnloser Kiefer onne Augmentation gesetzt. Ziel dieses Ubersicitikels
war es, Veranderungen des krestalen Knochenniveaus um axiale bzw. angulierte Implantate zur
Abstiitzung von festsitzenden prothetischen Versorgungen im ganz oder teilweise zahnlosen Kiefer
nach mindestens 1 Jahr in Funktion zu vergleichen.

Material und Methoden: Es wurde eine Datenbankrecherche sowie eine Handsuche in den wichtig
sten einschlagigen Fachzeitschriften bis Januar 2014 durchgefihrt. Die Artikel wurden nach spezi
schen Einschlusskriterien unabhangig vom Studiendesign ausgewahlt. Daten zum marginalen
Knochenverlust und zu Implantatiiberlebensraten wurden aus den einbezogenen Artikeln extrahiert,
um die Auswirkungen von Implantatwinkel, Implantatposition, Art der Versorgung, Zeitpunkt der
Belastung und Studiendesign zu untersuchen. Die Unterschiede im krestalem Knochenniveau um
axiale bzw. angulierte Implantate wurden einer Metaanalyse unterzogen.

Resultate: Die Datenbanksuche ergab 758 Studien. Ein erstes Screening auf der Grundlage der Titel
und Abstracts identi ziert 62 geeignete Studien. Nach einer Volltextbewertung wurden 19 Artikel (14
prospektive und 5 retrospektive Studien) fur die Analyse ausgewahlt. Einbezogen waren 670 Patient
en mit 716 Versorgungen (415 im Oberkiefer, 301 im Unterkiefer), um 1494 axiale und 1338 anguli
erte Implantate. Der periimplantére krestale Knochenverlust nach einem Jahr Funktion lag zwischen
0,43 und 1,13 mm fir axiale Implantate und zwischen 0,34 und 1,14mm fur angulierte Implantate.
Trotz einer Tendenz zu einem niedrigeren Knochenverlust um axiale als um angulierte Implantate
nach 12 Monaten sowie nach 3 oder mehr Jahren in Funktion konnte kein signi kanter Unterschied
festgestellt werden (p=0,09 bzw. p =0,30). Die Implantatposition (Ober- oder Unterkiefer), der
Zeitpunkt der Belastung (sofort oder verzégert), die Art der Versorgung (partiell oder total) sowie das
Studiendesign (prospektiv oder retrospektiv) hatten keinen signi kanten Effekt auf den marginalen
Knochenverlust. 46 Implantate (18 axiale und 28 angulierte) gingen bei 38 Patienten innerhalb des
ersten Jahres in Funktion verloren. Mit 5 Ausnahmen war in allen Féllen der Oberkiefer betroffen.
Nach 12 Monaten Belastung lag die Uberlebensrate der Implantate im Oberkiefer (97 %) signi -
kant niedriger als im Unterkiefer (99,6%). Ein Versagen der prothetischen Versorgung war in keinem
Fall zu verzeichnen.

Schlussfolgerungen: Bei angulierten Implantaten verhielten sich die Anderungen des krestalen
Knochenniveaus nach einem Jahr in Funktion nicht signi kant anders als bei konventionellen axi
alen Implantaten. Der Trend scheint im Laufe der Zeit unverandert zu bleiben, doch sind bisher
kaum Langzeitdaten verfligbar. Die Verwendung von angulierten Implantaten zur Abstiitzung von
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festsitzenden partiellen und totalen Versorgungen im zahnlosen Kiefer kann #!s gut vorhersehbare
Behandlungsform mit kurz- und mittelfristig ausgezeichneter Prognose angeseher werden. Weitere
Langzeitstudien, nach Mdglichkeit randomisiert, sind erforderlich, um die langfristige Prognose dieses
Behandlungsansatzes zu ermitteln und die Remodellierung des marginalen Knochens zu untersuchan.

Interessenkonikte: Die Autoren erklaren, dass keine Interessenkon ikte vorliegen.

, Einleitung

Nach Zahnverlust ist der Kieferkamm einer fort
schreitenden Atrophie ausgesetzt, die mit der Zeit
dramatisch werden kann, insbesondere im vollstén

hau g noch ein ausreichendes Kieferkammvolumen
vorhanden, wéhrend in der Pramolaren- und Mola
renregion infolge des Zahnverlusts ein erheblicher
Knochenabbau eintreten kann.

AulRerdem muss man beim Setzen von Implanta

dig zahnlosen Kiefer. Es gibt jedoch hierflr eine Reihe ten in diesem Bereich den Sinus maxillaris und die oft

von prothetischen Versorgungsmaoglichkeiten, wie
z. B. Vollprothesen, implantatgetragene abnehm
bare Versorgungen oder implantatgetragene fest
sitzende Versorgungea. Letztere stellen inzwischen
eine gangige und akzeptierte Behandlung fur die
Rehabilitation des teilweise oder vollstandig zahn

begrenzten Dimensionen des Kieferkamms berlek
sichtigerP=6. In den letzten Jahrzehnten wurden
chirurgische Techniken entwickeln, mit denen sich
auch im atrophierten seitlichen Oberkiefer Implan

tate inserieren lassen. Eine davon ist die Sinusbo
denaugmentation mit lateralem oder transkrestalem

losen Kiefers dar. Die langfristige Vorhersehbarkeit Zugang. Trotz hervorragender Ergebnisse ist hier

ist gut etabliert; ebenfalls gut dokumentiert ist die
hohere Patientenzufriedenheit in Hinsicht auf Asthe
tik, Phonetik und Funktion im Vergleich zu heraus
nehmbarem Zahnersatz-4.

Die meisten Trager von herkdbmmlichen totalen
Prothesen klagen utber einen schleichenden Stabi
litatsverlust beim Sprechen und Kauen und hatten
wesentlich lieber eine festsitzende Versorgung.
Jedoch gestaltet sich die Versorgung des stark atro
phierten Kiefers mit implantatgetragenen Prothesen
wegen des geringen Volumens und der unzureichen
den Qualitat des verbliebenen Kieferknochens hau
g schwierig, inshesondere bei Patienten, die bereits
lange zahnlos sind.

Beispielsweise kann der progressive Knochen
verlust im seitlichen Unterkiefer dazu fuhren, dass
der Nervus alveolaris nunmehr dicht unter der
Ober ache verlauft, was fir den Prothesentrager

beim Kauen mit Schmerzen verbunden sein kann.

Eine Knochenaugmentation kdnnte hier Erleich
terung bringen und die Insertion von Implantaten
im seitlichen Unterkiefer ermoglichen, doch ist die

bei aber auch mit Komplikationen zu rechnen, zum
Beispiel mit Entnahmemorbiditat, Sinusitis, Fisteln,
Verlust des Transplantats oder der Implantate oder
Osteomyelitis™~11. Transplantationen sind in der
Regel fir den Behandler anspruchsvoll, fir den Pati
enten auBerst anstrengend und dazu oft mit erh6h
ten Operationsrisiken und nanziellem Aufwand
verbunden. Eine andere Maoglichkeit der Verser
gung bei begrenztem Knochenangebot ist die Ver
wendung von langenreduzierten Implantaterd2-13,
Jedoch sollte der Kiefdtamm an der Implantati
onsstelle fir eine sichere Insertion von Implantaten
von weniger als 8mm Lange im distalen Bereich des
Oberkiefers mindestens 6—Mmm hoch sein. Zudem
muss im extrem atrophierten seitlichen Unterkiefer
auch bei Verwendung kurzer Implantate sorgfaltig
darauf geachtet werden, dass der Nervus alveolaris
nicht verletzt wird.

Der kombinierte Einsatz von axial inserierten und
angulierten Implantaten stellt eine weitere maogliche
Behandlungsalternative im zahnlosen Kiefer dar, die
in den letzten Jahren bereits umfanglich dokumen

Akzeptanz dieses Eingriffs bei den Patienten oft nicht tiert wurde14-19, Der Neigungswinkel der Implantate
sehr hoch. Bei der Rehabilitation des Oberkiefers mussvom Behandler sorgféltig geplantwerden, damit

mit osseointegrierten Implantaten kdnnen verschie
dene Probleme auftreten. Im Frontzahnbereich ist

Eur J Oral Implantol 2014;7(Suppl 2):S329-S348

keine wichtigen anatomischen Strukturen geschadigt
werden. Dann jedoch nutzen langere Implantate bei
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entsprechendem Insertionswinkel den verfiigbaren =~ Materialien und Methoden
kortikalen Knochen optimal aus, was eine gute Pri
marstabilitat der Implantate begiinstig0. In vielen Recherchemethoden
Fallen kann dies eine prothetische Sofortversorgung
ermdglichen. AufRerdem kann man durch gréBere Es wurde eine Suche in den folgenden Datenban
Abstande der Implantate kirzere distale Extensionen ken durchgefihrt: MEDLINE, EMBASE Cochrarie
und damit eine optimale Lastverteilung erreichen. Central Register of Controlled Trials (CENTRAL). Die
Verschiedene Berechnungen deuten auf mégliche letzte Recherche erfolgte am 15. Januar 2014. Es
biomechanische Vorteile angulierter Implantate bei wurden die folgenden Suchterme verwendet:‘den -
Totalversorgungen hir?1-23, Auf der anderen Seite tal implant*”, “oral implant*”, “tilted implant*”,
kdnnte eine ungiinstigere Richtung der Kraftvekte “angled implant*”, “angulated implant*”, “offset
ren theoretisch eine verstarkte Knochenresorption implant*”, “upright implant*”, “straight implant*”,
um angulierte Implantate bewirken, wie dies die “axial implant*”, “edentulous patient*”, “eden -
Ergebnisse anderer In-vitro-Studien nahelegen, die tulous mandible”, “edentulous maxilla”, “All-on-
Uber starkere Belastungen um nicht axial ausgerieh four”, “All-on-4”, “All-on-six” und “All-on-6" .
tete Implantathalse berichte®4-25, Diese wurden allein oder in Kombination unter Ver
Berichten zufolge waren die klinischen Ergebnissewendung der booleschen Operatoren OR und AND
einer Rehabilitation mit einer Kombination aus axia abgefragt. Darliber hinaus wurde eine Handsuche
len und angulierten Implantaten mit hoher Implan  in Fachzeitschriften ab 2000 bis zur aktuellsten
tatliberlebensrate und prothetischer Erfolgsrate bei am 15. Januar 2014 verfigbaren Ausgabe durch
hoher Patientenzufriedenheit exzellent, trotz eines gefiihrt, auch in den Early View-Abschnitten (oder
relativ hohen Anteils an biomechanischen Kompli Entsprechung), und zwar in folgenden TitelnClini-
kationen (von 15,6 %26 bis zu 27 %15 der Falle). cal Implant Dentistry and Related Research, Clinical
Letztere konnten jedoch in der Regel in der Praxis Oral Implants Research, Implant Dentistry, European
behoben werdent6-19, Journal of Oral Implantology, International Jour-
Noch zu untersuchen bliebe die Stabilitat der nal of Oral and Maxillofacial Surgery, International
periimplantaren Hart- und Weichgewebe um axiale Journal of Prosthodontics, Journal of Implantology,
und angulierte Implantate im Zeitverlauf. Die bishe Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, Journal
rigen systematischen Ubersichtsarbeiten heben zwar of Periodontology, Journal of Prosthetic Dentistry,
stets die hervorragenden Uberlebensraten hervor, The International Journal of Oral and Maxillofacial
jedoch gibt es keine systematischen Berichte UberImplants und The International Journal of Periodon
die Veranderungen des krestalen Knochenniveaustics and Restorative Dentistry Die Literaturlisten der
um angulierte Implantatel6-18, gefundenen Ubersichtsarbeiten und der einbezoge
Das primére Ziel dieser Ubersichtsarbeit war es,nen Studien wurden zusétzlich auf mogliche wei
Veranderungen des krestalen Knochenniveaus umtere geeigneten Studien durchgesehen, die bei der
axiale bzw. angulierte Implantate zur Abstiitzung von Datenbanksuche nicht gefunden wurden.
partiellen oder totalen prothetischen Versorgungen
nach mindestens 1 Jahr in Funktion zu vergleichen.
Ebenfalls untersucht werden sollte, ob zwischen Ver
anderungen der marginalen Knochenhdhe und der Die Suche wurde auf klinische Studien am Men
Uberlebensrate von axialen und angulierten Implan schen beschrénkt. Es galten keine Einschrankungen
taten ein Zusammenhang besteht und ob Faktoren, hinsichtlich der Sprache. Eingeschlossen wurden
wie die Implantatposition (Ober- bzw. Unterkiefer), prospektive und retrospektive klinische Studien.
die Art der Versorgung (partiell oder total) oder der Weitere Einschlusskriterien waren: mindestens 10
Zeitpunkt der Belastung (verzogerte oder Sofortbe teilbezahnte oder zahnlose Patienten mit partieller
lastung), diese Veranderungen der Knochenhohe oder totaler prothetischer Versorgung auf axialen
beein ussen kdnnen. und angulierten Implantaten, eine Mindestbeobach
tungsdauer von einem Jahr, detaillierte Angaben zum

Einschlusskriterien

Eur J Oral Implantol 2014;7(Suppl 2):S329-S348
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Knochenverlust um axiale und angulierte Implan Anzahl der axialen und angulierten Implantate,
tate, angegebene oder aus den verdffentlichten Implantatwinkel, Angaben zu Implantatverlusten
Daten deduzierbare Uberlebensraten fiir axiale und mit Details (Zeit nach Belastung, Position, Griinde fiir
angulierte Implantate sowie Insertion der Implantate den Verlust), Zahl der betroffenen Patienter, Erfolgs
in den nicht augmentierten Kieferknochen. rate der prothetischen Versorgung, Veranderungen
Publikationen, die die genannten Einschlusskrite des marginalen Knochenniveaus sowie inzidenz von
rien nicht erfullten oder keine originaren klinischen Komplikationen und ggf. deren Art.
Falle beschrieben (zum Beispiel Ubersichtsartikel Die folgenden methodischen Parameter wurden
oder technische Berichte), wurden ausgeschlossen.aufgezeichnet: fir randomisierte Studien (falls ver
Ebenfalls ausgeschlossen wurden Verdffentlichun handen) Angaben zum verwendeten Zufallsgenera
gen zu Patientengruppen, Uber die bereits in einer tor und zur verdeckten Zuordnung; fiir alle Studien

fruheren Arbeit berichtet wurde. Bei Arbeiten der
gleichen Gruppe von Autoren mit sehr &hnlichen
Patientendaten, Materialien, Methoden und Ergeb
nisses wurden die Autoren kontaktiert, um zu kléaren,
ob die Patientenpopulation tatséchlich die gleiche
war. Bei mehreren Veroffentlichungen zu aufeinan
derfolgenden Phasen der gleichen Studie wurden
nur die neuesten Daten (mit der lAngsten Beobach
tungszeit) berticksichtigt.

Auswahl der Studien

Zwei Gutachter (MDF und VC) bewerteten unab

héngig voneinander die Titel und die Abstracts, die
die Datenbankabfrage geliefert hatte. Die Gutachter
wurden zuvor anhand der Beurteilung einer Stich
probe von 20 Artikeln kalibriert. Die Ubereinstimmung
zwischen den Gutachtern wurde mit Cohens Kappa-
Koef zienten ausgewertet. Bei Differenzen wurde

Angaben zur De nition der Ein- und Ausschlusskri

terien, zu Bewertungsergebnissen und Erfolgskrite
rien, zur Anzahl der Behandler, zur Vollstandigkeit
der veroffentlichten Ergebnisdaten, zur Abbruchrate
(akzeptabel: weniger als 20%), ggf. mit Erklarun-

gen (Teilnahme an der Studie abgebrochen, fur
die Nachbeobachtung nicht mehr verfligbar), zur
StichprobengréRe (akzeptabel: tber 20) sowie zum
Beobachtungszeitraum (akzeptabel: durchschnitt
lich 3 Jahre oder mehr). Auch methodische Details
zur Bewertung von Verdnderungen des krestalen
Knochenniveaus wurden protokolliert, zum Beispiel
zur Art der Rontgenaufnahmen und zur Standar

disierung (periapikale Réntgenaufnahmen mit und
ohne individuellen Filmhalter, Panoramaaufnahmen)
sowie zur Verblindung und zur Unabhangigkeit der
Gutachter. Die methodische Qualitat der ausgewahl

ten Studien wurde unabhangig zweimal von zwei
Gutachtern (MDF und VC) nach den genannten

nach Diskussion eine gemeinsame Entscheidungmethodischen Parametern ausgewertet. Fiur alle
getroffen. Die Volltexte aller Studien mit moglicher Kriterien erfolgte eine Bewertung als ausreichend,
Relevanz wurden unabhéngig von den gleichen zwei unklar oder unzureichend. Die Autoren der einbezo
Gutachtern auf Erfullung der Einschlusskriterien tiber genen Studien wurden bei Bedarf mit der Bitte um
pruft. Fir die in diesem Stadium ausgeschlossenenKlarstellungen oder fehlende Daten kontaktiert. Das
Arbeiten wurde der Ausschlussgrund festgehalten.  Bias-Risiko galt als gering, wenn mehr als zwei Drittel
der neun einschlagigen Parameter als ausreichend
. bewertet werden konnten.
Datenextraktion
Die Daten wurden von zwei Gutachtern (MDF
und VC) unabhangig voneinander extrahiert. Bei
Uneinigkeit wurde nach gemeinsamer Auswertung Um Studien mit unterschiedlichen Beobachtungs
wiederum eine gemeinsame Entscheidung getref zeitrdumen vergleichen zu kénnen, bezog sich die
fen. Die folgenden Variablen wurden aus allen Stu  statistische Analyse fiir sémtliche Studien auf die
dien extrahiert: Studiendesign, Stichprobengrof3e, 1-Jahres-Daten. Studien mit langeren Beobach
Geschlecht und Alter der Patienten, Anteil der Rau tungszeitraumen wurden getrennt betrachtet. Die
cher, Gesamtzahl der Implantate, Anzahl, Art und extrahierten Daten der einzelnen einbezogenen Stu
Lage der Versorgungen, Beobachtungszeitraum, dien wurden fir die Metaanalyse in das Programm

Statistische Analyse
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Abb. 1 Flussdiagramm
758 Artikel identi¥ziert des Auswahiverfahrens
Titel und Abstracts flir die Studien.

RevMan importiert (Review Manager [RevMan] Ver
sion 5.2, 2012; Nordic Cochrane Center, Cochrane
Collaboration, Kopenhagen, Danemark). Zur Beudr
teilung des marginalen Knochenverlusts wurden Mit
telwert und Standardabweichung der Veranderung ausgeschlossef}
des krestalen Knochenniveaus und die Anzahl der T T
axialen und angulierten Implantate in den einzelnen Volltextversion
Studien herangezogen. Es wurde ein Zufallseffekt
modell gewahlt. Die geschatzten Veranderungen des
Knochenniveaus um axiale und angulierte Implan T
. . . 19 Artikel eingeschlossen
tate wurden als mittlere Differenz (mm) mit 95-Pro Datenextraktion und
zent-Kon denzintervall (95%-KI) ausgedriickt. Die -analyse
statistische Auswertung wurde auf der Basis des
Implantats als Einheit durchgefiihrt. Der Beitrag der
einzelnen Arbeiten auf das priméare Ergebnis wurde angulierten Implantaten prothetisch versorgt wur
anhand der StichprobengréfRe und der Standard denl415.20,26-84 Cohens Kappa-Koef zient betrug
abweichung gewichtet. Eine Subgruppenanalyse 0,92, was eine ausgezeichnete Ubereinstimmung
berticksichtigte den Standort (Ober- oder Unterkie zwischen den Gutachtern belegte.
fer), den Implantatwinkel (axial oder anguliert), den Nach Prufung der 62 Artikel im Volltext wur
Zeitpunkt der Belastung (sofort oder verzégert), das den 43 nicht in diese Ubersichtsarbeit aufge
Studiendesign (prospektiv oder retrospektiv) und die nommen (Tabelle 1). Von den 19 verbliebe
Art der Versorgung (partiell oder total). nen Artikeln berichteten 14 uber prospektive
Fur die Implantatiiberlebensrate wurde die Wirk ~ Studien?.29.37,38,40,43,44,56,59,60,63,69,71,76 ynd 5
samkeitseinschatzung der Behandlung als Odds- tiber retrospektive Studied0.31,32,42,72 Eine rando
Ratio (OR) mit 95%-KI angegeben. Die statistische misierte klinische Studie wurde nicht gefunden. In
Auswertung wurde auf der Basis des Implantats Tabelle 2 sind die wichtigsten Merkmale der einbe
und des Patienten als Einheit durchgefuhrt. Der zogenen Studien aufgefiihrt. Die Hauptergebnisse
Vergleich zwischen den Studien wurde im Rahmen dieser Untersuchungen sind in Tabell8 beschrie
einer Metaanalyse durchgefiihrt. Die OR wurden mit ben. Von den 19 einbezogenen Studien wurden 11
einem Modell mit festen Effekten (Mantel-Haenszel- in Italien37.38,40,43,44,56,59,63,69,71,76, 2 jn Spanier?0.42
Methode) kombiniert. Mit dem r2-Test wurde die und jeweils 1 in Osterreic!, Belgier??, China??,
Wirkung von Implantatposition und -winkel, Belas Deutschland®, PortugaP2 und Schwederf2 durch-
tungszeitpunkt, Studiendesign und Art der Versor gefuhrt, und zwar in allen Féallen an Universitaten
gung auf die Implantatiiberlebensrate nach einem oder zahnmedizinischen Fachkliniken.
Jahr untersucht. Das Signi kanzniveau wurde auf 2993 Implantate, davon 112 (3,74%) mit
p = 0,05 festgelegt. maschienierte Ober &che, wurden bei 670 Patier
ten inseriert und mit 91 partiellen und 625 totalen
festsitzenden Prothesen versorgt (415 im Oberkiefer,
i} Resultate 301 im Unterkiefer). Von den gesetzten Implanta
ten waren 1494 axial und 1338 anguliert. Fur diese
Abbildung 1 zeigt das Flussdiagramm zum Screening- 2832 Implantate wurde die Implantatiiberlebensrate
Verfahren. Die letzte Datenbankrecherche erfolgte statistisch ausgewertet. Andere Implantate wurden
am 15. Januar 2014. Die Datenbanksuche ergab 758 nicht berlicksichtigt, da sie in ungewdhnlichen Regi
Studien. Die manuelle Suche lieferte keine weiteren onen inseriert oder nicht als axial oder anguliert
Publikationen. Nach einer ersten Sichtung der Titel betrachtet werden konnten. So gab es in der Studie
und Abstracts wurden 62 Artikel ausgewahlt, die von Pefiarrocha et a2 bei den Patienten mit axialen
Uber die Ergebnisse von klinischen Studien beriech und angulierten Implantaten gleichzeitig 55 pteryge
teten, bei denen zahnlose Patienten auf axialen und maxillare oder Zygoma-Implantate oder Inplantate

Eur J Oral Implantol 2014;7(Suppl 2):S329-S348
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Tab. 1 Ausgeschlossene Studien und Ausschlussgriinde.

Ausgeschlossene Studien

Ausschlussgriinde

Balshi et al. 20138

Keine Angaben zum marginalen Knochenverlust

Francetti et al. 20130

Keine Angaben zum marginalen Knochenverlust

Tabrizi et al. 20133

Keine axialen Implantate, nur angulierte

Testori et al. 20134

Keine Angaben zum marginalen Knochenverlust; Transplan
tation

Agnini et al. 201235

Keine Angaben zum Knochenverlust, unzureichende Angaben
zu Verlusten

Cavalli et al. 201286

Unzureichende Angaben zum Knochenverlust

Galindo et al. 201289

Unzureichende Angaben zum Knochenverlust

Malé et al. 201241

Unzureichende Angaben zum Knochenverlust

Acocella et al. 201#5

Unzureichende Angaben zum Knochenverlust

Butura et al. 201146

Unzureichende Angaben zum Knochenverlust

Butura et al. 201147

Keine Angaben zum marginalen Knochenverlust

Butura et al. 201148

Redundante Veroffentlichung (Butura et al. 201%7)

De Vico et al. 201150

Redundante Veroffentlichung (Pozzi et al. 20123)

Franchini et al. 20151

Zu wenige angulierte Implantate (nicht bei allen Patienten)

Graves et al. 20152

Technischer Beitrag, keine Detailangaben zum marginalen
Knochenverlust

Graves et al. 20183

Redundante Verdffentlichung (Graves et al. 20132)

Kawasaki et al. 20154

Unzureichende Angaben zu Implantatverlust und Knochenabbau

Parel et al. 20155

Unzureichende Angaben zu Implantatverlust und Knochenabbau

Agliardi et al. 201026

Redundante Veroffentlichung (Agliardi et al. 201G6)

Alves et al. 20167

Keine Angaben zum marginalen Knochenverlust

Balleri et al. 20168

Spezielles klinisches Verfahren, keine Detailangaben zum margi
nalen Knochenverlust

Corbella et al. 201#9

Keine Detailangaben zu Implantaten und Implantatverlusten,
keine Angaben zum Knochenverlust

Pefiarrocha et al. 20161

Redundante Veroffentlichung (Pefiarrocha et al. 20142)

Pomares et al. 20102

Unzureichende Angaben zum Knochenverlust

Fortin et al. 200954

Keine Angaben zum Knochenverlust

Pancko et al. 20095

Keine axialen Implantate, keine Angaben zum Knochenverlust

Agliardi et al. 200856

Redundante Veréffentlichung

Bilhan et al. 20087

Fallbericht (1 Patient)

Francetti et al. 20088

Redundante Veréffentlichung (Francetti et al. 20128)

Testori et al. 2008°

Redundante Veroffentlichung (Capelli 20071)

Malo et al. 200773

Unzureichende Angaben zum Knochenverlust

Rosén und Gynther 20074

Unzureichende Angaben zum Knochenverlust

Mal6 et al. 200678

Unzureichende Angaben zum Knochenverlust

Krennmair et al. 20057

Unzureichende Angaben zum Knochenverlust

Mal6 et al. 200578

Unzureichende Angaben, wenige angulierte Hohlzylinder-
Implantate

Karoussis et al. 20049

Unzureichende Angaben zum Knochenverlust

Mald et al. 200315

Unzureichende Angaben zu Patienten und Knochenverlust

Aparicio et al. 20020

Unzureichende Angaben zum Knochenverlust

Fortin et al. 200281

Unzureichende Angaben zum Knochenverlust

Krekmanov et al. 20004

Unzureichende Angaben zum Knochenverlust

Krekmanov et al. 200032

Unzureichende Angaben und teilweise redundant
(Krekmanov et al. 2000:4)

Mattsson et al. 200083

Unzureichende Angaben zum Knochenverlust

Eur J Oral Implantol 2014;7(Suppl 2):S329-S348

in der frontomaxiliaren Region. In der Studie von
Mal6 et al.32 gab es 83 transsinusale Implantate.
1576 Oberkiefer- (904 axial, 742 anguliert) und
1171 Unterkieferimplantate (590 axial, 581 angu
liert) wurden flr die Analyse des Knochenverlusts
bertcksichtigt.

Krestale VerXnderungen des
Knochenniveaus

Beobachtungszeit 1 Jahr (17 Studien)

Die Ergebnisse der Zufallseffekt-Metaanalyse der
Veranderungen des marginalen Knochenniveaus um
axiale bzw. angulierte Implantate nach 12 Monaten
sind in Abbildung 2 dargestellt. Zwei Studien berich
teten ausschlieBlich tber die Ergebnisse nach 5 Jah
ren31.72 und wurden daher in der Metaanalyse nicht
berlcksichtigt. Der Vergleich zwischen axialen und
angulierten Implantaten in den 17 Studien (Abb2)
zeigte eine erhebliche statistische Heterogenitat
(I2=0,85 %, p <0,001). Es wurde kein signi kanter
Unterschied festgestellt (p= 0,09), bei einer leichten
Abweichung zugunsten der axial gesetzten Implan
tate (mittlere Differenz im Knochenverlust -0,06 mm,
95%-KI: -0,12, 0,01). Nur eine Studie berichtete
Uber einen deutlich geringeren Knochenverlust bei
den angulierten Implantaten als bei den axialeff. Es
wurde auch eine Sensitivitdtsanalyse durchgefihrt,
indem diese Studie ausgeschlossen wurde, doch
veranderte dies das Ergebnis nicht grundsatzlich,
obwohl dadurch eine, wenn auch geringe, Signi-
kanz erreicht wurde (p= 0,04, mittlere Differenz des
Knochenverlusts -0,07mm, 95%-KI: -0,13, 0,00),
was die Robustheit der Analyse bestatigte.

Beobachtungszeit mindestens 36 Monate
(9 Studien)

9 Studien untersuchten die Veranderungen des mar
ginalen Knochenniveaus um axiale und angulierte
Implantate nach mindestens 36 Monaten Belas
tung?20.27,31,32,37,38,43,59,72 Die Metaanalyse zu die
sen Studien zeigt Abbildung 3. Erneut wurde ein
Trend zu geringeren Veranderungen des marginalen
Knochenniveaus zugunsten der axialen Implantate
(-0,05 mm, 95%-KI: -0,15, 0,05) gefunden, die
jedoch keine Signi kanz erreichte (p= 0,30).
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Abb. 2 Forest-Plot der
mittleren Unterschiede
der Veréanderungen des
marginalen Knochen
niveaus zwischen
axialen und angulierten
Implantaten in den ein
bezogenen Studien nach
12-monatiger Beobach
tungszeit.

Studie oder Axial Anguliert Mittlere Differenz ’° . Mittlere Differenz
Untergruppe Mittelwert| SA |Gesamt | Mittelwert | SA |Gesamt | Gewich- IV, randomisiert, Jahr V. Random, 95% CI (mm)
(mm) (mm) (mm) (mm) tung 95%-KI b
Aparicio et al. 200120 0,43 | 0,45 57 0,57 0,5 42 | 5,0% -0,14 [-0,33, 0,05] | 2001 i
Calandriello et al. 20056 0,82 | 0,86 35 0,34 | 0,76 26 2,0% 0,48 [0,07, 0,89] | 2005 Y 7 P
Capelli et al. 20071 091 | 0,58 116 0,81 |0,57 74 | 55% 0,10 [-0,07, 0,27] | 2007 N
Tealdo et al. 20089 0,74 05 61 0,98 0,5 42 | 4,8% -0,24 [-0,44, -0,04] | 2008 I
Agliardi et al. 20093 0,8 04 30 0,9 0,5 60 | 50% -0,10 [-0,29, 0,09] | 2009 I
Hinze et al. 2010°0 0,82 | 031 71 0,76 | 0,49 70 | 6,3% 0,06 [-0,08, 0,20] | 2010 1
Degidi et al. 20105 06 [011 89 0,63 0,24 120 | 8,3% -0,03 [-0,08, 0,02] | 2010 0
Agliardi et al. 201056 0,9 04 42 0,8 0,5 42 | 4,9% 0,10[-0,09, 0,29] | 2010 T
Pozzi et al. 201213 0,48 0,3 38 0,61 |0,38 40 5,9% -0,13 [-0,28, 0,02] | 2012 ==
Crespi et al. 20127 1,03 | 0,33 88 1,05 1031 85 | 7,3% -0,02 [-0,12, 0,08] | 2012 ]
Grandi et al. 201240 0,57 | 0,13 94 0,6 [0,16 94 8,4% -0,03 [-0,07, 0,01] | 2012 T
Weinstein et al. 201244 0,6 0,3 36 0,7 0.4 36 | 56% -0,10 [-0,26, 0,06] | 2012 N
Pefiarrocha et al. 20122 0,52 0,1 32 0,76 | 0,06 30 | 84% -0,24 [-0,28, -0,20] | 2012 "‘
Francetti et al. 20128 0,51 | 0,37 98 043 10,25 98 | 7,5% 0,08 [-0,01,0,17] | 2012 -
Di et al. 201329 0,7 0,2 148 0.8 04 148 | 7,9% -0,10 [-0,17, -0,03] | 2013 -
Malo et al. 201332 0,62 | 0,35 114 0,89 |0,54 47 5,5% -0,27 [-0,44, -0,10] 2013 -
Browaeys et al. 20147 113 | 0,71 32 114 11,14 32 | 16% -0,01[-0,48,0,46] | 2014 T
Total (95% KI) 1181 1086 100,0% -0,06 [-0,12, 0,01]
Heterogenitat: @ =0,01; r2=110.31, df = 16 (r<0,00001); I12 =85 % . ) L ) )
Test auf Gesamtwirkung: Z = 1,72 (p = 0,09) AR 05 0 05 1
Axial Anguliert
beguinstigt beguinstigt

Art der prothetischen Versorgung
(16 Studien)

Die Trennung der Daten nach der Art der Versorgung
ergab einen signi kanten Unterschied im marginalen
Knochenverlust zugunsten der axialen Implantate ftir
festsitzende partielle Versorgungen (= 0,03, mitt-
lere Differenz -0,13 mm, 95%-Kl: -0,25, -0,02), aber
nicht fur festsitzende Totalversorgungen (p= 0,09,
mittlere Differenz -0,06 mm, 95%-KI: -0,13, 0,01).
Die Studie von Calandriello und Tomati® wurde
nicht bertcksichtigt, da die Knochenverlustdaten fur
partielle und totale Versorgungen nicht gesondert
ausgewiesen wurden. Die Studien von Krennmair et
al31 und Koutouzis et af2 enthielten Angaben zum
Knochenverlust bei festsitzenden Teilversorgungen
nur fir den Zeitpunkt nach 5 Jahren, sodass diese

ten Implantaten fiir Ober- und Unterkiefer nicht
getrennt auswiesen. In der Studie von Koutouzis et
al.”2 war eine getrennte Ausweisung zwar gegeben,
doch standen Daten nur fur den Zeitpunkt nach 5
Jahren zur Verflgung.

Studiendesign (18 Studien)

Bei der Trennung der Studien nach Studien
design wurde in 14 prospektiven Sty
dien27.29,37,38,40,43,44,56,59,60,63,69,71,76 nach einer
Beobachtungszeit von 12 Monaten kein signi kan
ter Unterschied im Knochenverlust um axiale und
angulierte Implantate gefunden (p= 0,32, mittlere
Differenz -0,02 mm, 95%-KI: -0,07, 0,02), wahrend
sich in 3 retrospektiven StudieR03242 ein signi -
kanter Unterschied zugunsten von axialen Implan

Studien aus der Subgruppenanalyse ausgeschlosseraten ergab (p < 0,001, mittlere Differenz -0,24 mm,

werden mussten.

Implantatposition (15 Studien)

Bei der getrennten Betrachtung der Daten fiir Ober-
und Unterkiefer wurde nach 12 Monaten kein sig
ni kanter Unterschied im marginalen Knochenver
lust zwischen axialen und angulierten Implantaten
gefunden. Fir Oberkieferimplantate betrug die mitt
lere Differenz des Knochenverlusts -0,08nm, 95%-
KI:-0,17, 0,01 (p = 0,09), fur Unterkieferimplantate
0,00 mm, 95%-KI: -0,06, 0,05 (p = 0,96). Die St
dien von Hinze et al®0, Di et al.2® und Browaeys et
al.2” wurden nicht berticksichtigt, da sie die Anga
ben zu Knochenverlust bei axialen und angulier

Eur J Oral Implantol 2014;7(Suppl 2):S329-S348

95%-KI: -0,28, -0,20). Auch hier wurden die retros-
pektiven Studien von Krennmair et aB! und Koutou-
zis et al’2 nicht beriicksichtigt, da sie Angaben nur
flr den Zeitpunkt nach 5 Jahren enthielten.

Belastungszeitpunkt (18 Studien)

Ein &hnliches Ergebnis zeigte sich bei einer Trennung
der Studien nach dem Belastungszeitpunkt. 14 der
15 Studien zur Sofortbelastung waren die gleichen
prospektiven Studien wie oben. Nur eine Studie zur
Sofortbelastung hatte ein retrospektives Desigi?.
Zwei Studien mit konventioneller verzogerter Belas
tung20.42 zeigten einen signi kanten Unterschied im
Knochenverlust zugunsten der axialen Implantate
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Studie oder Axial Anguliert Mittlere Differenz Mittlere Differenz
Untergruppe Mittel- | SA |Gesamt | Mittel- | SA |Gesamt | Gewich- 1V, randomisiert, Jahr IV, Random, 95% CI (rm)
wert | (mm) wert | (mm) tung 95%-KI
(mm) (mm) [
Aparicio et al. 200120 0,92 | 0,55 13 1,21| 0,68 12 3,5% -0,29 [-0,78, 0,20] | 2001
Koutouzis & Wennstrom, 200772 0,4| 0,94 36 0,5| 0,95 33| 4,0% | -0,10[-0,55, 0,35] | 2007 -1
Degidi et al. 201059 0,92 ] 0,89 89 103| 087 120| 9,6% | -0,11[-0,35,0,13] | 2010 -
Crespi et al. 20137 1,08 | 0,43 88| 1,115| 0,33 85| 17,5% -0,03 [-0,15, 0,08] | 2012 -
Pozzi et al. 20123 05| 03 94 0,7 03 94| 19,5% | -0,20-0,29, -0,11] | 2012 T
Francetti et al. 20188 0,91] 0,49 68 0,72| 0,48 68 | 14,0% 0,19 [0,03, 0,35] | 2012 -
Malo et al. 201332 1,15| 0,51 88 106| 0,71 40| 9,5% 0,09 [-0,15, 0,33] | 2013 ™
Krennmair et al. 20131 1,17 | 0,26 76| 1,24| 0,32 76 | 19,0% | -0,07[-0,16, 0,02] | 2013 - 1
Browaeys et al. 20147 155| 0,73 32 167 122 32| 34% | -0,12[-0,61,0,37] | 2014
Total (95% KI) 1181 1086 | 100,0% -0,06 [-0,12, 0,011 ) ‘I \ )
Heterogenitat: @ = 0,01; r2=21,36, df = 8 (p <0,006); 12 =63 % Ll 70'_5 0 0_'5 i
Test auf Gesamtwirkung: Z= 1,04 (p = 0,30) Axial Anguliert
begtinstigt beguinstigt

(p < 0,001, mittlere Differenz -0,24 mm, 95 %. KI:
-0,28, -0,19). Die Gesamtstichprobengrélie der ver
sorgten Implantate mit verzdgerter Belastung war
durchweg niedriger als bei den sofort belasteten
Implantaten (n = 161 bzw. n = 2106).

ImplantatXberlebensrate

46 Implantate (1,54 %) bei 38 Patienten (6,58 %)
gingen wahrend des ersten Jahres in Funktion ver
loren. Versagensgrinde waren: Mobilitat/fehlende
Osseointegration (n= 31), Mobilitat in Verbindung
mit Schmerzen (n= 2), Schmerzen allein (r= 3); fur
das Versagen von 10 Implantaten (2246) wurde
kein Grund angegeben. 2 Oberkieferimplantate
(ein axiales und ein anguliertes) bei 2 Patienten ver
sagten nach mehr als 1 Jahr, namlich nach 15 bzw.
18 Monaten in Funktion’l; ein weiteres anguliertes
Oberkieferimplantat bei einem weiteren Patienten
versagte nach 23 Monater#2. Bei den Implantaten,
die innerhalb von 12 Monaten versagten, handelte
es sich in 18 Féllen um axiale und in 28 Fallen um
angulierte Implantate, und zwar alles Oberkiefer
implantate bis auf 5 (1 axial, 4 anguliert). In 2 Fallen
hatten die betroffenen Implantate (1 axiales und 1
anguliertes, beide im Oberkiefer) eine maschinierte
Ober ache76. Die Implantatiiberlebensrate nach
einem Jahr betrug 97,4% fur den Oberkiefer und

zugunsten von axialen Implantaten (OR= 0,56,
95%-KI: 0,31, 1,00, p = 0,05) und keine Heteroge
nitat gefunden (Abb. 5). Nach der Analyse hatte eine
einzelne aktuelle Studie einen erheblichen Ein uss
auf das Ergebnis, da sie gewichtet mehr als ein Drittel
(35,3 %) aller Studien insgesamt ausmach#®. Die
Sensitivitatsanalyse unter Ausschluss dieser Studie
zeigte keinen signi kanten Unterschied in der Uber
lebensrate zwischen axialen und angulierten Implan
taten mehr (p=0,43).

Tabelle 4 vergleicht die Implantatiberlebensraten
von axialen und angulierten Implantaten nach Kiefer
und Belastungszeitpunkt sowie die Uberlebensraten
von Ober- und Unterkieferimplantaten. Implan-
tate im Unterkiefer zeigten unabhangig vom Nei
gungswinkel nach 12 Monaten signi kant bessere
Uberlebensraten als die im Oberkiefer (j 0,001).
Dieser Trend bestatigte sich in der getrennten Ana
lyse flr angulierte (p=0,037) und axiale (p= 0,003)
Implantate. Die Analyse auf Patientenebene ergab
keinen signi kanten Unterschied in der Implantat
Uberlebensrate nach Belastungszeitpunkt (p 1,00),
wahrend bei Patienten mit Unterkieferversorgun
gen signi kant weniger Implantatverluste auftra-
ten als bei Patienten mit Oberkieferversorgungen
(p=0,01).

Da die meisten Implantatverluste im Oberkie
fer auftraten, wurde eine weitere Metaanalyse der

Abb. 3 Forest-Plot der
mittleren Unterschiede

| ' der Veranderungen des
imarginalen -Knochenni
veaus zwischen axialen
und anguiierien Implan
taten in den 6 einbe
zogenen Studien mit
mindestens 36-monatt
ger Beobachtungszeit.

99,6 % fuir den Unterkiefer. In keiner der betrachte 14 Studien durchgefuhrt, die separate Daten zum
ten Studien kam es zu einem Versagen der prothe Behandlungsergebnis nach einem Jahr lieferten (ins
tischen Versorgung, weswegen diesbezlglich keine gesamt 870 axiale und 716 angulierte Implantate).
weiteren Auswertungen erfolgten. Erneut wurde ein statistisch signi kanter Unterschied
Die Ergebnisse der Festeffekt-Metaanalyse fiir zugunsten von axialen Implantaten (OR= 0,45,
die Implantatiiberlebensrate nach 1 Jahr sind in 95%-KI: 0,24, 0,83, p = 0,01) und keine Heteroge
Abbildung 4 dargestellt. Beim Vergleich axialer und nitat gefunden.
angulierter Implantate in beiden Kiefern wurde ein Die Implantatiiberlebensrate nach einem Jahr lag
geringer, aber statistisch signi kanter Unterschied bei Totalversorgungen im Oberkiefer auf 4 Implan

Eur J Oral Implantol 2014;7(Suppl 2):S329-S348
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Abb. 4 Forest-Plot

der Unterschiede

der Implantattberle-
bensraten zwischen
axialen und angulierten
Implantaten in den ein
bezogenen Studien nach
12-monatiger Beobach
tungszeit.

Abb. 5 Funnel-Plot der
Studien mit Angaben

zu Implantatiberle-
bensraten zwischen
axialen und angulier

ten Implantaten nach
12-monatiger Beobach
tungszeit: Homogenitéat
der Studien.

taten nach dem All-on-4-Konzept bei 97,2% (704

Implantate) und bei Totalversorgungen auf 5 bis
7 Implantaten bei 97,8% (777 Implantate). Der

Unterschied war nicht signi kant (p = 0,96).

Komplikationen

Die hé&ugsten in den einbezogenen Studien
beschrieben Komplikationen waren Frakturen
des prothetischen Kunststoffprovisoriums und
Schrauberockerungen (Tabelle 3). Zwischen Ober-
und Unterkiefer gab es hierbei keine signi kanten
Unterschiede. Einige Autoren berichteten Uber Abra

Eur J Oral Implantol 2014;7(Suppl 2):S329-S348

Studie oder Untergruppe Axial Anguliert Odds Ratio o Odds Ratio
Ereig- |Gesamt| Ereig- | Gesamt | Gewich- | M-H, festsitzend, 95%-KI | Jahr M=H, festsitzend; 95 %-KI
nisse nisse tung
Aparicio et al. 200120 2 57 |o 42 1,8% |3,83[0,18, 81,87] 2001 RV / Ve
Calandriello et al. 20056 1 25 1 16 3,8% |0,63[0,04, 10,76] 2005 |
Koutouzis & Wennstrom, 200772 |0 36 0 33 Not estimable 2007
Capelli et al. 20071 2 162 |1 103 [3,9% |1,27[0,11, 14,24] 2007 >~ L -
Tealdo et al. 2008° 3 61 5 42 18,3% 0,38 0,09, 1,70] 2008 Qe
Agliardi et al. 200963 0 40 0 80 Not estimable 2009
Hinze et al. 201(P0 3 71 4 70 12,5% 0,73 0,16, 3,38] 2010 =_—
Degidi et al. 201059 1 88 0 119 [1,4% [4,10[0,16, 101,77] 2010 ]
Agliardi et al. 20106 0 24 0 24 Not estimable 2010
Pozzi et al. 20123 1 38 2 40 6,2% |0,51[0,04, 5,91] 2012 -
Crespi et al. 20127 0 88 3 85 11,5% 0,13 [0,01, 2,62] 2012
Francetti et al. 20188 0 98 0 98 Not estimable 2012 )
Pefiarrocha et al. 20122 2 30 1 29 3,1%  |2,00 [0,17, 23,34] 2012 ]
Grandi et al. 201240 0 94 0 94 Not estimable 2012
Weinstein et al. 201244 0 40 0 40 Not estimable 2012
Malo et al. 201332 1 135 |0 55 2,3% |1,24 0,05, 30,85] 2013
Di et al. 201329 2 172 |11 172 [353% [0,17 [0,04, 0,79] 2013 -
Krennmair et al. 20131 0 76 |0 76 Not estimable 2013 —
Browaeys et al. 20147 0 40 0 40 Not estimable 2014
Total (95% KI) 1375 1258 |100,0% 0,56 [0,31, 1,00]
Total events 18 28
Total (95% KI) 1181 100,0% -0,06 [-0,12, 0,01] *
Heterogenitat: @ = 8,28, df =10 (p=0,60); 12=0%
Test auf Gesamtwirkung: Z= 1,97 (p = 0,05) + t + t
0.002 0.1 0 500
Axial Anguliert
begunstigt begunstigt
SE(logIOR]) sionen im Gegenkiefetl. Bei den meisten Patienten
1 -~ mit Frakturen der prothetischen Versorgung oder
5 Lockerungen der Verbindungsschraube lagen ent
051 PR weder Parafunktionen wie Bruxismu$l43 oder ein
A Y kurzer Gesichtsmorphotyp mit kréaftiger Kaumusku
’ ' “
1 : . latur46.48 vor.
lll : “‘
151 Soe e N Sonstige Resultate
’ . '
: or| In Studien, die die Mundhygiene bericksichtigten,
2 oon o1 1 10 50| Nahmen Plagqueablagerungen und Sondierungsbiu

tungen im Verlauf des ersten Jahres zunehmend
abs3844,56,59,60,63 2 Studien mit langerem Beobach

tungszeitraum berichteten tber im Wesentlichen
unveranderte Plaqueindizes und BOP-Werte nach
bis zu 5 Jahredl:38. SchlieBlich war die in einigen
Studien anhand von Fragebdgen oder Interviews
ermittelte Patientenzufriedenheit in Bezug auf

Funktion, Phonetik und Asthetik nach 1 Jahr extrem
hoch32,38,44,56,63,

QualitXtsbewertung/Bias-Risiko der
einbezogenen Studien

Nach den fiir diese Ubersichtsarbeit festgeleg
ten Kriterien war das Bias-Risiko fur 11 Stu
dien?20,29,31,32,37,42,56,60,69,71,76 hoch und fiir 8 Stu-



Del Fabbro / Ceresoli Veranderungen des marginalen Knochens um axiale bzw. angulierte Implantate , 341

dien27.38,40,43,44,59,63,72 gering (Abb. 6). Von den 5 Tab.4 Ergebnisse der Vergleiche von Implantatiiberlebensraten nach 12 Monaten
t Kti Studi d di Kout . Beobachtungszeit fir axiale und angulierte Implantate nach Belastungszeitpunkt und
retrospektiven studien wurde nur die von KoutouziS - iefer (ISR: Implantatiiberlebensrate).

etal.”2als Studie mit geringem Bias-Risiko betrachtet.

Der kritischste Parameter war die Zahl der beteiligten p-Wert AnguliertXaxial
Behandler, die in 5 Studief:32.37.43.69 nicht genannt (™ T Anguliert | Axial Anguliert  Axial
. . . o, o,
wurde und in weiteren 7 Studier?0.29.38,40,60,71,76 B PR (n) (n)
. . . 0, 0,
mehr als 1 betrug. In einer dieser Studien wurde | ©€samt 0481 |97.9% |988% e 1494
. . . 0 0, 0,
berichtet, dass die Behandlungen durch ein ,zahn | Verzogert 0849 |994% | 981% 181 213
s « . . [ o
arztliches Team* durchgefiihrt worden warer$9. Die | SOfortbelastung 22N U e DA i 123,
Bewertungsmethode fiir den Knochenverlust in 6 | OPerkiefergesamt | 0,545 | 968% | 98,1 % 42 904
. . . . .. . il 0 0, 0,
Studien stiitzte sich auf nicht standardisierte peri | OPerkiefer verzogert | 0,860 |98,9% | 965% |90 113
. o . i 0, 0,
aplkale Rontgenaufnahmeﬁ0'27'31‘32'40'76, Und in 3 Oberkiefer sofort 0,266 96,5 % 98,4 % 652 791
. . i 0, 0,
Studien wurde nur mit Panoramaaufnahmen gear | Unterkiefer gesamt | 0,763 | 993% | 99,8 % — 0
. . . . i 0 0, 0,
beitet29.37.60. SchlieRlich betrug der mittlere Beob Unterkiefer verzdgert | 1,000 | 100,0 % 100,0 % 91 100
. . . . i 0, 0,
achtungszeitraum bei 8 Studien weniger als 3 Jahre| Unterkiefer sofort G O R s S L0 Gl
(Tabelle 2) p-Wert OberkieferXUnterkiefer
() Oberkiefer | Unterkiefer | Oberkiefer | Unterkiefer
ISR % ISR % gesamt gesamt
Gesamt < 974% | 99,6 % 1576 1171
, Diskussion 0,001*
Anguliert 0,037* | 96,8% | 99,3 % 742 581
Ziel dieser Ubersichtsarbeit war es, Veranderungen| axial 0,003* | 98,1 % 99,8 % 904 590

des krestalen Knochenniveaus um axiale bzw. angu *signi kanter Unterschied
lierte Implantate zur Abstiitzung von festsitzenden
partiellen oder totalen prothetischen Versorgungen
nach mindestens 1 Jahr in Funktion zu vergleichen. fir mehr als die Hélfte der Studien hoch war. Zu den
Aus diesem Grund wurden einige Studien mit groen Parametern mit potenziellen Auswirkungen auf die
Stichproben oder langen Beobachtungszeitraumen Zuverlassigkeit der Studienergebnisse zahlte auch
ausgeschlossen, weil sie zwar Angaben zur Ubefle das methodische Vorgehen bei der radiologischen
bens- oder Erfolgsrate von axialen oder angulierten Quanti zierung des periimplantaren Knochenver
Implantaten enthielten, aber nicht zu den Verdn lusts. Da es das Hauptziel dieser Ubersichtsarbeit
derungen des krestalen Knochenniveaus um axialewar, Veranderungen des periimplantaren Knochen
und angulierte Implantate. Anders lag der Fall bei niveaus um axiale und angulierte Implantate zu
der Studie von Agnini et al35, die sehr wohl separate vergleichen, wurde besonderer Wert auf Parameter
Angaben zu Veranderungen des Knochenniveaus gelegt, die mit den entsprechenden Ergebnissen in
fur axiale und angulierte Implantate im Ober- und Zusammenhang stehen. In der Tat kann die Qualitat
Unterkiefer nach bis zu 5 Jahren Funktion machten; des radiologischen Vorgehens durchaus Ein uss auf
diese Studie musste jedoch ebenfalls ausgeschlossenlie Genauigkeit der Messungen haben. Von den 19
werden, da nicht alle Patienten angulierte Implan einbezogenen Studien arbeiteten nur 8 (426) mit
tate erhielten und die Angaben zum Knochenverlust einer standardisierten Parallelisierungstechnik auf
bei Patienten mit sowohl axialen und angulierten der Grundlage von periapikalen Rontgenaufnahmen
Implantaten aus den Gesamtdaten nicht getrennt mitindividuellen Filmhaltern; die anderen arbeiteten
abgelesen werden konnten. mit nicht standardisierten periapikalen Rontgenbil
Der Evidenzgrad der einbezogenen Studien war dern (5 Studien) oder mit Panoramaaufnahmen (3
eher niedrig, da weder randomisierte klinische Stu Studien). 2 Studien arbeiteten sowohl mit Panora
dien noch vergleichende prospektive Studien gefun maaufnahmen und, wo mdglich, mit periapikalen
den wurden. Die einbezogenen Studien waren meist Rontgenaufnahmen, machten jedoch keine Anga
prospektive Kohorten- oder multizentrische Studien. ben zur relativen Gewichtung der beiden Techni
Die Qualitatsbewertung zeigte, dass das Bias-Risikoken#4.63, Nach Mdglichkeit sollten immer standar
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Cochrane Central Register of Controlled Trials (CEN

TRAL) erganzt (1800 bis 31. Dezember 2013). Die

Sprachen der Artikel unterlagen keinen Einschran

kungen. Die Suchstrategie war eine Kombination

von MeSH-Termen (Tab. 1). Die Suche wurde
erganzt durch Sichtung der Literaturangaben in den
entsprechenden Ubersichtsartikeln und Studien.
Alle Artikel, die den Einschlusskriterien entspra
chen, wurden von den beiden Gutachtern (GR,

HM) unabhéngig voneinander im Volltext gesichtet.

Die methodische Qualitat wurde von den beiden

Begutachtern ebenfalls unabhangig voneinander mit

modi zierten studiendesignbezogenen Fragebtgen

der niederlandischen Cochrane Collaboration bewer
tet20, Bei Uneinigkeit sollte Konsens im Gesprach
gesucht werden, gegebenenfalls in Absprache mit
einem dritten Gutachter (AV). Um sicherzustellen,
dass sich keine Datenquellen doppelten, wurden bei

Studien, in denen die gleichen Patienten zu verschie

denen Zeitpunkten untersucht wurden und deren

Ergebnisse in verschiedenen Publikationen erschie

nen, nur die Studie mit der langsten Beobachtungs

zeit fur die Analyse ausgewahilt.
Einschlusskriterien fur die vorliegende Arbeit:

* Detaillierte Informationen Gber Oberkiefer-Deck
prothesen auf wurzelférmigen enossalen Implan
taten; bei kombinierten Daten fur abnehmbare
implantatgetragene Ober- und Unterkieferpro-
thesen musste die Extraktion von Daten flr die
Oberkiefer-Deckprothesen maglich sein.

* Die Behandlung musste von Anfang an eine
Oberkiefer-Deckprothese vorgesehen haben.

* Die Studie musste mindestens funf Patienten
umfassen.

« Die Beobachtungszeit fir die Implantate im
Oberkiefer musste mindestens 1 Jahr betragen.

e Studienkonzept: Randomisierte kontrollierte
Studien, klinischen Studien oder Fallserien; ret
rospektive Studien wurden ausgeschlossen.

ZielgriXen

Die folgenden ZielgréRen wurden beurteilt:

«  Uberleben von Implantaten

« Uberleben von Deckprothesen

e Zustand der periimplantaren Hart- und Weich
gewebe.

, 351

IdentiXzierte Artikel

« MEDLINE-Suche: n =126
¢ EMBASE-Suche: n=14
¢ CENTRAL-Suche:n =42
* Handsuche: n=232

l

Doppelte Arbeiten
ausgeschlossen
n=19

Einbezogen in die
Volltextsichtung
n=195

Ausgeschlossene Artikel

_ | » Keine Angaben zu

Einbezogen in die
Datenanalyse

n=24 » Retrospektive Studie

» Keine/weniger als 5 Patienten

l "| Oberkiefer-Deckprothesen
* Planung sah urspriinglich
keine Deckprothese vor
» Beobachtungszeit < 1 Jahr

n=71
n=69

Abb. 1 Algorithmus der Studienauswahl.

Statistische Analyse

Fir die Metaanalyse wurde das Statistik-Paket Meta-
Analysis verwendet (Comprehensive Meta-Analysis,
Version 2.2, Biostat, Englewood, NJ, USA 2005). Fir
die Berechnung der Gesamteffekte der eingeschles
senen Studien wurden gewichtete Werte in Kombi
nation mit Zufallseffektmodellen verwendet.

. Resultate

Beschreibung der Studien

Die MEDLINE-Suche ergab 126 Treffer, die EMBASE-
Suche 14 Treffer und die CENTRAL-Suche 42 Tref
fer. Bei 19 Artikeln schien es sich um Duplikate zu
handeln. Nach Sichten der Titel und Abstracts wurde
beschlossen, alle Arbeiten im Volltext zu beschaffen,
da die Abstracts nicht immer einen klaren Einblick in
die Methodik der Studien gaben und die Anzahl der
Treffer Uberschaubar war. Es wurde also keine Arbeit
vorab ausgeschlossen. Nach Sichtung der Literatur
angaben der relevanten Arbeiten kamen weitere 32
Arbeiten dazu. Insgesamt wurden 195 Artikel im Vol
text ausgewertet. 71 Artikel wurden ausgeschlossen,
da sie Uber weniger als 5 Patienten oder gar keine
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weniger Implantate und Kugelanker. Es wurde nur Locator und Teleskopkrone) Systeme zum Einsatz.

1 Studie mit < 4 Implantaten und steggetragener Bei 6 Implantaten war die Verankerung in jedem
Versorgung einbezoger?2. Slot et al42.43 berich- Fall verblockt. Bei 4 Implantaten kamen beide
teten Uber das Ergebnis nach 1 Jahr mit 4 oder 6 Mdglichkeiten vor. In der Mehrzahl der Studien

mit Stegen verbundenen Implantaten fiir Deck

prothesen bei zahnlosen Patienten mit oder ohne
vorherige Knochenaugmentation. Zwischen den 2
Gruppen waren keine Unterschiede bei Implantat

verlusten erkennbar. In einer prospektiven Dreijah
resstudie bewerteten Zou et at4 die Verwendung

von Teleskopkronen, Stegen und Locator-Ankern
fur abnehmbare Deckprothesen auf 4 Implantaten
im Oberkiefer. Signi kante Unterschiede hinsichtlich
Uberlebens- und Erfolgsraten fanden sich nicht. Dar

wurde die Art der Antagonisten nicht beschrieben,
andere berichten tber Antagonisten aller Art. Nur in
drei randomisierten klinischen Studie##42:43 wurde
erwahnt, dass alle Patienten eine Deckprothese auf
2 oder 4 Implantaten im Unterkiefer trugen.

Tabelle 4 stellt die Ergebnisse der Studien in die
ser Ubersichtsarbeit dar. Zur Uberlebensrate von
Implantaten und Deckprothesen verweisen wir
auf den Abschnitt zur Metaanalyse. Angaben zum
Zustand der umgebenden Hart- und Weichgewebe

Uber hinaus zeigte sich, dass bei Patienten mit dem gab es in 9 der 24 Arbeiten. In 13 Studien wurden
Locator-System die periimplantare Hygiene besser, Verdnderungen des mittleren marginalen Knochen
prothetische Instandhaltungsmafnahmen seltener niveaus thematisiert. Falls tGberhaupt angegeben,
erforderlich, Kosten geringer und die Vorbereitung wurde eine Vielzahl verschiedener Zielparameter
einfacher war als bei Teleskopkronen oder Stegen. verwendet; Messungen wurden entweder auf nicht
Slot et al#! berichteten auRerdem Uber die Ergeb standardisierten Panoramaaufnahmen und intraora
nisse einer einjahrigen prospektiven Fallserie in 2len Rontgenaufnahmen oder auf standardisierten

Gruppen von 25 Patienten zum Behandlungsergeb
nis mit Oberkiefer-Deckprothesen auf 6 Implantaten
mit nattrlichen Zahnen im Gegenkiefer. Bei den 25
Patienten, bei denen die Implantate nach Augmen
tation gesetzt wurden, ging 1 Implantat verloren, bei
den 25 Patienten, bei denen keine Augmentation
erforderlich war, 3 Implantate. Die restlichen 19 Stu

intraoralen Rontgenaufnahmen durchgefiihrt. Der
marginale Knochenabbau reichte von 0,22 mm in
12 Monaten bis 1,25 mm in 60 Monaten. In 7 Stu-

dien wurde der Zustand der periimplantéaren Mukosa
erwahnt, aber leider wiederum eine Vielzahl von
Indizes zur Beschreibung verwendet. In 8 Studien
wurden Sondierungsblutungen festgestellt. Schlief3

dien beschrieben prospektiv analysierte Fallserien.lich wurden in 7 Studien Sondierungstiefen erwahnt,
Die Zahl der Patienten in den Studien lag zwischen die von 3,2 mm bis 4,8 mm reichten.

5 und 66. Die Beobachtungszeitrdume betrugen
12-120 Monate.

Tabelle 3 stellt die Behandlungsverfahren in den
einbezogenen Arbeiten dar. Die Anzahl der Implan
tate zur Abstilitzung der Deckprothese reichte von 2
bis 8. In einigen Studien wurden vor oder gleichzeitig
mit dem Setzen der Implantate Au ageosteoplast
ken und Sinusbodenaugmentationen durchgefihrt.
Auch die Insertion von Implantaten ohne Knochen
transplantation wurde beschrieben. Die Position der
Implantate in Bezug auf das fur eine Insertion mit
guter Prognose verfiigbare Knochenvolumen war oft
nicht oder nicht ausreichend thematisiert. Darlber
hinaus wurden verschiedene Implantatsysteme (in

Metaanalyse

Aufgrund der methodischen Vielfalt der Studien
konnten nur die Implantatanzahl, die Verankerung
und die Uberlebensraten von Implantaten und Deck
prothesen sinnvoll in einer Metaanalyse kombiniert
werden. Es wurde entschieden, 6 Implantate und
4 Implantate in der Metaanalyse zu vergleichen, um
eine klare Unterscheidung der Gruppen zu erreichen.
Abbildung 2, 3 und 4 zeigen die Ergebnisse der
gewichteten Metaanalyse, dargestellt als Ereignisra
ten pro Jahr. Fur Verlustereignisse wurden Ereignis
raten ermittelt, und zwar als Verhéltnis der Anzahl

der Mehrzahl Br&nemark- und Straumann-Implan von Fehlschlagen oder Komplikationen (Ereignisse)
tate) und auch verschiedene Verankerungssystemezu der Gesamtverweilzeit der Versorgung. Die
verwendet. Als Verankerungssysteme kamen ver Gesamtverweilzeit war die Zeit, in der die Implan
blockte (Stege) und nicht verblockte (Kugelanker, tate/die Deckprothese beobachtet werden konnten.
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KLINISCHER ARTIKEL

Emeka Nkenke, Friedrich W. Neukam

Entnahme von autogenem Knochen zur
Augmentation des stark resorbierten
Kieferknochens: MorbiditXt, Resorption und
ImplantatXberlebensraten

INDIZES autogenes Knochentransplantat, Komplikation, Entnahmemorbiditat, Resorption
Zielsetzung: Analyse der Morbiditdt bei Entnahme von autogenen Knochentransplantaten, der
Resorptionsneigung und der Implantatiiberlebensrate im augmentierten Knochen.

Materialien und Methoden: Nur vergleichende klinische Studien zur Entnahme von autogenen
Knochentransplantaten wurden ausgewahlt. Studien, die autogene Knochentransplantate mit
Knochenersatzmaterialien oder vaskularisierten freien Knochentransplantaten verglichen, wurden
nicht bertcksichtigt.

Resultate: 24 Studien wurden in die Ubersichtsarbeit aufgenommen. Es wurden sechs intraorale oder
entferntere Entnahmestellen identi ziert. Das hochste Evidenzniveau erreichte eine randomisierte kontrol
lierte Studie. Der Ramus mandibulae war die von den Patienten bevorzugte Entnahmestelle. Die intraorale
Entnahme des Knochens erfolgte ambulant unter értlicher Betaubung. Die Akzeptanz der Enthahme aus
dem Kinn war gering, denn sie ist mit einer erheblichen Morbiditéat verbunden — Schmerzen, ober aeh
liche Emp ndungsstorungen der Haut und Wundheilungsstérungen an der Entnahngtelle. Sogar die
Knochenentnahme aus dem Beckenkamm zogen die Patienten der Knochenentnahme aus dem Kinn vor,
obwohl sie eine Vollnarkose und einen Krankenhausaufenthalt erforderte. Bei Entnahme von Blocktrans
plantaten aus dem hinteren Beckenkamm war die Morbiditét geringer als bei Entnahme aus dem vorderen
Beckenkamm. Wenn nur spongitser Knochen benétigt wurde, war die Morbiditat bei perkutaner Kno
chenentnahme aus dem Beckenkamm geringer als bei der offenen Entnahme.

Schlussfolgerungen: Je nach Struktur des bendtigten Transplantats und der erforderlichen Knochen
menge sollte man sich fir Transplantate aus dem Ramus, Blocktransplantate aus dem hinteren
Beckenkamm oder fiir mittels Trepan gewonnenen spongidsen Knochentransplantaten aus dem
vorderen Beckenkamm entscheiden.

Interessenkoniikte: Die Autoren erklaren, dass keine Interessenkon ikte vorliegen.

erschweren. Zu geringes Volumen des Alveolarkno
chens erfordert oft asthetische und funktionale Kom

, Einleitung

Zahnlosigkeit, Parodontitis marginalis profunda, promisse. Daher gilt eine ausreichende Knochen
Trauma, Fehlbildungen, Tumoren und unzureichen menge und -qualitéat als Voraussetzung fur eine
der Zahnersatz kdnnen zur Atrophie des Kieferkamms erfolgreiche orale Rehabilitation mit Implantates.

fuhrenl. Eine fortgeschrittene Resorption des Kiefers
kann eine gewiinschte Versorgung mit Implantaten Implantation ausreichendes

Knochenaugmentationen sollen ein fir eine
Knochenvolumen
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Einschlusskriterien

Die Einschlusskriterien fiir die Studie waren: (1) Ken
zeption als vergleichende klinische Studie; (2) aus
schlie3liche Verwendung von autogenen Knochen
transplantaten fir die Augmentation; (3) mindestens
10 behandelte Patienten.

Ausschlusskriterien

Publikationen zu In-vitro-Studien, préklinischen
(Tier-)Studien und Kadaverstudien sowie Fallbe

richte und Ubersichtsartikel wurden ausgeschlossen.

Studien am Menschen, die nicht alle Einschlusskri

terien erfullten, wurden ebenfalls ausgeschlossen.
Ferner wurden Studien ausgeschlossen, wenn einer
der folgenden Sachverhalte vorlag: (1) zuséatzliche

Augmentationen mit anderen Materialien als aute
genem Knochen (z. B. Xenotransplantate, Allotrans
plantate, Barrieremembranen, Wachstumsfaktoren,
Stammzellen); (2) Verwendung von vaskularisierten
freien Knochentransplantaten; (3) Verwendung der
Distraktionsosteogenese; (4) Vergleich der Augmen
tation mit dem Einsatz kurzer Implantate; (5) keine
Differenzierbarkeit der Daten nach verschiedenen
Arten von Transplantaten; (6) Knochenentnahme bei
Patienten mit Fehlbildungen; (7) Augmentation nach
Entfernung von benignen oder malignen Tumoren;
(8) Patienten nach Strahlentherapie oder Chemothe
rapie; (9) Patientengruppen, Uber die die Autoren
bereits in einer friheren Veroffentlichung berichtet
hatten.

Auswahl der Studien

Die Arbeiten aus der computergestiutzten Eingangs
suche wurden auf der Grundlage der Einschlusskri
terien Uberprift. AnschlieBend wurden Abstracts

den und zu Resultaten im Volltextartike! auf Erfiil
lung der Ein- bzw. Ausschlusskriterien.

Datenextraktion

Aus den ausgewahlten Arbeiten wurden die folgenden
Daten extrahiert: Autor(en), Erscheinungsjahr, Stui
endesign, Follow-up-Zeitraum, Anzahl der Patienten,
Entnahmestelle, Art der Anasthesie, Transplantatvo
lumen, Transplantationsverfahren, Komplikationen
und Entnahmemorbiditat, Transplantatresorption,
Uberlebens- und Erfolgsraten der Implantate.

, Resultate

ComputergestXtzte Eingangssuche

Die computergestiitzte Eingangssuche identi zierte
798 Arbeiten. Aus diesen wurden 316 Abstracts
beschafft. Nach Sichtung der Abstracts wurden 136
Arbeiten ausgewahlt und in Volltextform beschafft.
Basierend auf der Handsuche wurden weitere 43
relevante Abstracts einbezogen und die jeweiligen
Volltextversionen beschafft. Die weitere Auswahl
stiitzte sich somit auf insgesamt 232 Arbeiten. 24
Originalartikel erfullten die Einschlusskriterien, ohne
dass eines der Ausschlusskriterien griff. Die Studie
mit der hochsten Evidenzklasse war eine randomi
sierte kontrollierte Studié.

Ausschluss von Studien

Griunde fir den Ausschluss von Studien nach Sieh
tung im Volltext waren: praklinische (Tier-) Studien
(35 Artikel), Kadaverstudien (9 Artikel), Ubersichts
artikel (13 Artikel), Fallberichte (27 Artikel), zusatz
liche Augmentationen mit anderen Materialien als

aller als relevant angesehenen Arbeiten beschafft autogenem Knochen (55 Artikel), Verwendung von
und erneut auf Erfullung der Einschlusskriterien vaskularisierten freien Knochentransplantaten (10
Uberprift. Wenn ein Abstract nicht in der Datenr  Artikel), Verwendung der Distraktionsosteogenese
bank prasent war, wurde der Abstract im gedruckten (7 Artikel), Vergleich der Augmentation mit dem Ein
Artikel verwendet. Erneut wurde eine Auswahl auf satz kurzer Implantate (16 Artikel), keine Differen
der Grundlage der Einschlusskriterien getroffen, und zierbarkeit der Daten nach verschiedenen Arten von
relevante Arbeiten wurden in Volltextform beschafft. Transplantaten (5 Artikel), Knochenentnahme bei
Die endgultige Aufnahme der Publikationen in die Patienten mit Fehlbildungen (19 Artikel), Augmen
Ubersichtsstudie erfolgte auf der Grundlage einer tation nach Entfernung von benignen oder malignen
Analyse der Abschnitte zu Materialien und Methe Tumoren (12 Artikel) (Abb. 1).
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Die Akzeptanz einer Knochenentnahme aus dem
Kinn war auch bei Patienten, die von einer Aug
mentation pro tieren wirden, deutlich hegrenzt2l,
Auswahl von 189 Abstracts Die Patienten hatten kosmetische Bedeiken und

befiirchteten Anderungen ihrer Kinnform. Bel einer
43 Abstracts hinzugefXgt durch Handsuche i | g

vorgeschlagenen Knochenentnatime aus dem Ramus

Erste computergestXtzte
Literatursuche: 798 Titel

Ausschlussgriinde: Artikel im Volltext bestanden dagegen keine kosmetische Bedenk&h
« Préklinische (Tier-)Studien: 35 Artikel insgesamt: 232 In einer Studie wurden die Patienten gebeten,
» Kadaverstudien: 9 Artikel di t ti Belast durch die K h
« Reviews: 13 Artikel ie postoperative Belastung durch die Knochen
« Fallberichte: 27 Artikel entnahme mit ihren préoperativen Erwartungen zu
* Zusatzliche Augmentationen mit anderen ; 6 ; ; ; ;
TS e ey e g vergleicheri®, Bei (_1en beiden verglichenen Patien
55 Artikel tengruppen war die Knochenentnahme aus dem
* Verwendung von vaskularisierten freien vorderen Beckenkamm erfolgt, und zwar entweder
Knochentransplantaten: 10 Artikel ) )
« Verwendung der Distraktionsosteogenese: anteromedial oder superolateral. Beide Verfahren
7 Artikel L wurden gut angenommen. Fir das anteromediale
« Vergleich der Augmentation mit kurzen
Implantaten: 16 Artikel und das superolaterale Verfahren wurde der post
* Keine Differenzierbarkeit der Daten nach operative Verlauf von 26 Patienten (n= 30) bzw. 34
verschiedenen Arten von Transplantaten: . " .
5 Artikel Patienten (n= 40) als ,besser als erwartet” bezeich
* Knochenentnahme bei Patienten mit Fehl netls.
bildungen: 19 Artikel . .
« Augmentation nach Entfernung von benig Anzahl der einbezogenen Die Akzeptanz der intraoralen Knochenent
nen oder malignen Tumoren: 12 Artikel Studien: 24 nahme unterschied sich zwischen Kinn und Ramus
nicht statistisch signi kant®. Allerdings war die
Abb. 1 Suche nach geeigneten Studien. Akzeptanz der Knochenentnahme aus dem Ramus

deutlich erhoht, wenn sie mit der Resektion eines
dritten Molaren einherging.

Nach einer Knochenentnahme aus dem Kinn
Insgesamt wurden 24 Studien zur narrativen Vorstel klagten Patienten gelegentlich tUber eine veranderte
lung in diese Ubersichtsarbeit einbezogen (Tafh). In ~ Kinnform. In einer Studie stellten 10 von 29 Patienten
den ausgewdhlten Vergleichsstudien wurden sechs nach einer solchen Knochenentnahme Anderungen
Entnahmeorte fiir Knochentransplante identi ziert, ihrer Kinnform festl4. Eine Kohorte von 24 Patien
namlich die Calvaria, der Ramus mandibulae, dasten berichte Uber keine vergleichbaren Beschwerden
Kinn, der vordere Beckenkamm, der hintere Becken nach einer Knochenentnahme aus dem Rami4 In
kamm und die proximale Tibia. der klinischen Untersuchung konnten Konturande

rungen nach Knochenentnahme aus dem Kinn nicht
veri ziert werden.

Einbezogene Studien

Patientenakzeptanz der Knochenentnahme

Ein Fragebogen-Interview zeigte, dass die Entnahme
von Knochentransplantaten fur praprothetische Ein
griffe bei potenziellen Patienten auf breite Akzep
tanz stoRtL8. Rund 61 % der Befragten waren bereit, Die Knochenentnahme aus dem Ramus und dem
sich einer Knochentransplantation zu unterziehen, Kinn wurde vorzugsweise unter Lokalandsthesie
wenn dies die Implantation erleichtern wiirde. 23%  durchgefiihrt, manchmal kombiniert mit intrave-
der Patienten waren bereit zu einer Knochenent ndoser Sedierung (s. Taldl). Bei allen anderen Ent
nahme aus dem Beckenkamm, aber nur 1% der nahmestellen wurde eine Entnahme unter Vollnar
Patienten waren bereit zu einer Knochenentnahme kose bevorzugt (s. Tabl). Der chirurgische Zugang
aus dem Kinn. Die Mehrheit der Patienten (8%6) zum Ramus wurde als schwieriger beschrieben als
gab an, dass sie eine Knochenentnahme im retromo der Zugang zum Kinr?l, Die Knochenentnahme
laren Bereich bevorzugen wiirdets. aus der proximalen Tibia mittels Trepan nahm im

Eigenschaften von
Knochenentnahmeverfahren
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Mittel 15 Minuten in Anspruch, wahrend die Kno-
chenentnahme aus dem Beckenkamm mittels Tre
pan 21 Minuten reine Eingriffszeit benotigté®. Zur

Knochendichte in Houns eld-Einheiten (HU) gemes
sen wurde, stieg die Dichte von partikuliertem kne
chen (Kinn und Beckenkamm) Uber einen Zeitraum

Dauer des Eingriffs bei anderen Entnahmestellen und von fiinf Jahren signi kant (704 + 213 HU zum Zeit

-techniken gibt es keine Daten aus Vergleichsstu
dien, ebenso wenig wie zur Dauer des stationaren
Aufenthalts nach Knochenentnahme. Der Vergleich
der Knochenentnahme aus dem Beckenkamm mit
tels Trepan und mit der offenen Knochenentnahme
zeigte, dass der Krankenhausaufenthalt bei Verwen
dung des Trepans deutlich kirzer war (4,1 0,9
Tage bzw. 2,2+ 0,4 Tage; p< 0,05)26,

Volumen und Dichte des
Knochentransplantats

Ramustransplantate wurden fir vertikale und
horizontale Auf- bzw. Anlagerungsosteoplastiken
gegentber Knochen aus dem Kinn bevorzugt. Aus
dem Kinn lie sich jedoch ein gréRBeres Knochenvo
lumen gewinnen als aus dem Retromolarbereidh.
Das Durchschnittsvolumen der Kinntransplantate
betrug 1,74 cm3, das der Transplantate vom Ramus
0,9 cm3,21. Daher wurden Kinntransplantate bevor
zugt, wenn eine bilaterale Sinusbodenaugmentation
erforderlich warls,

Die perkutane Knochenentnahme aus dem
Beckerkamm mittels Trepan war auf 10cm3
begrenzt; die offene Entnahme ermdglichte dagegen
groRere Mengenr?O,

Die verflighare Knochenmenge aus dem vorde
ren Beckenkamm war mit 17,63cm? deutlich gerin-
ger als die aus der proximalen Tibia mit 38,6@m3
(p<0,001)22.

Im Vergleich der Knochendichte von Transplan
taten vom vorderen Beckenkamm und dem Kinn
zum Zeitpunkt der Transplantation veranderte sich

punkt der Transplantation, 868+ 169 HU nach fiinf
Jahren, p=0,0313)30. Im gleichen Zeitraum veran
derten sich Blocktransplantate (Kinn und Becken
kamm) nicht statistisch signi kant hinsichtlich ihres
HU-Werts (p = 0,3750)30.

EntnahmemorbiditXt

Die Patientenwahrnehmung der Morbiditat bei Ent
nahme von Knochentransplantaten aus dem Kinn
oder dem Ramus wies per visueller Analogskala
keinen statistisch signi kanten Unterschied auf. In
beiden Fallen war die Morbiditat gering®. Aller-
dings wurde nach Knochenentnahme aus dem Kinn
héu g Uber ein verandertes Emp nden der unteren
Schneidezahne berichtet. Dies wurde von 2% der
Patienten beschrieben, die sich diesem Verfahren
unterzoger?l. Bei 2 von 282 Zéhnen wurde nach
der Knochenentnahme aus dem Kinn eine Wurzel
behandlung notwendig!®. Es wird betont, dass
ein solches verandertes Emp nden bei Patienten,
bei denen die Knochenentnahme aus dem Ramus
erfolgte, nicht auftrat?l,

Bei der intraoralen Knochenentnahme treten
gelegentlich ober &chliche Emp ndungsstorun
gen der Haut auf. Solche Emp ndungsstérungen
treten nach Entnahme aus dem Kinn signi kant
hau ger auf als nach einer retromolaren Knochen
entnahmel3-15, Nach Knochenentnahme aus dem
Kinn wurde in 9,6 % der Falle Uber ober &chliche
Emp ndungsstérungen der Haut berichtet, dagegen
nie nach Knochenentnahme aus dem Ramdé. Uber
postoperative Schmerzen beim Kauen sowie Blutun

die Dichte des vorderen Beckenkammknochens gen wurde dagegen nur nach einer retromolaren

(35,1£ 7,6 % zum Zeitpunkt der Transplantation,
36,1+ 7,6 % sechs Monate nach der Transplanta
tion) und die des hinteren Beckenkammknochens
(30,7£9,5% zum Zeitpunkt der Transplantation,
34,5+ 6,5 % sechs Monate nach der Transplanta
tion) nicht signi kant27. Die Dichte der Kinnkno-

Knochenentnahme berichtet5. Das Problem trat
nicht bei Knochenentnahme aus dem Ramus auf.
Umgekehrt traten Dehiszenzen an der Inzisionslinie
ausschlief3lich nach Knochenentnahme aus dem Kinn
auf, namlich in 10,7 % der Falle?l. Bei Knochen
entnahme aus dem Ramus trat kein vergleichbares

chentransplantate dagegen reduzierte sich in diesem Problem auf.

Zeitraum signi kant (74,6 £ 8,6 % zum Zeitpunkt

In der aktuellen Literatur wird berichtet, dass

der Transplantation, 54,0+ 8,6 % sechs Monate neben der Knochenentnahme aus dem Ramus auch
nach der Transplantation, p= 0,003)27. Wenn die eine Knochenentnahme aus der Calvaria und dem
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Beckenkamm ohne signi kante Morbiditat (Schmer nahme signi kant (p < C,002)17. Es gibt eine ein
zen, sonstige Beschwerden) durchgefiihrt werden zige Studie in der aktuellen Literatur, die hinsichtlich
kann!2.13, Es muss jedoch betont werden, dass esder Entnahmemorbiditat fiir die Entnahme mittels
kaum vergleichende Studien gibt, die die Morbiditdt Trepan &hnliche Ergehnisse fand wie {lr die offene
bei Entnahme aus der Calvaria beschreiben. Entnahme aus dem Beckenkamm, doch wurde noch
Dagegen gibt es eine Reihe von Vergleiclssudien  nie berichtet, dass die Trepantechnik die Enthahme
zur Entnahmemorbiditét bei Knochenentnahme aus morbiditat erhoht24. AuRerdem ist die Lange der
dem Beckenkamm. Eingriffsnarbe beim chirurgischen Eingriff mit dem
Nach offener Knochenentnahme aus dem ver Trepan deutlich kiirzer als bei der offenen Entnahme
deren Beckenkamm klagten Patienten tiber deutlich (24,2 bzw. 60,3 mm; p < 0,0001)17.
mehr Schmerzen in der ersten postoperativen Phase  Bei Knochenentnahme mittels Trepan aus der
als bei Entnahme aus dem hinteren Beckenkamm proximalen Tibia einerseits und aus dem vorderen
(p = 0,004)23. Der empfundene Schmerz schien auch Beckenkamm andererseits waren Schmerzen und
langer anzuhalten, wenn die Entnahme aus dem Gehprobleme in der Tibia-Gruppe gering€el®.
vorderen Beckenkamm erfolgte (p=0,0017)°. Die
Knochenentnahme aus dem hinteren Beckenkamm
flhrte zu deutlich weniger geringfligigen Komplika
tionen (z. B. Hamatome) als die Knochenentnahme Nach einer Au agerungsosteoplastik mit Transplan

Komplikationen in der EmpfXngerregion

aus dem vorderen Beckenkamm (i 0,006). Auch
ober &chliche Emp ndungsstérungen der Haut
waren nach offener Knochenentnahme aus dem

taten aus dem Ramus, dem Beckenkamm oder der
Calvaria traten Dehiszenzen vergleichbar héu g
aufll-13, Bei Ramustransplantaten lag die Inzidenz

vorderen Beckenkamm deutlich stérker ausgeprégt von Dehiszenzen tendenziell etwas niedriger. Jedoch

als beim hinteren Beckenkamm (= 0,023)23,

Der Vergleich zwischen dem anterolateralen
Zugang und dem superolateralen Zugang zum ver
deren Beckenkamm ergab keinen statistisch signi
kanten Unterschied bei anhaltenden postoperativen
Schmerzen (17 bzw. 34%), Gangstorungen (17
bzw. 25 %) und der Notwendigkeit der Verwendung
von Gehhilfen (37 bzw. 5016, Keine der beiden
Ansétze konnte die Entnahmemorbiditat bei offener
Knochenentnahme aus dem Beckenkamm sigrni
kant reduziereriS.

Die Morbiditat bei Entnahme aus dem vorde

ren Beckenkamm lasst sich deutlich reduzieren,

wenn der Zugang perkutan statt offen erfolgt0.

waren diese Ergebnisse statistisch nicht signi kant.

Die Komplikationsrate (z.B. Schleimhautdehis
zenzen oder Infektionen) von Inlay- und Onlay-
Osteoplastiken war ebenfalls vergleichbar (306 bei
beiden Techniken§.

Die wenigen verfugbaren Daten zu Komplikati
onen in der Empfangerregion nach Knochentrans
plantationen scheinen darauf hinzudeuten, dass die
Art des Knochentransplantats nur einen geringen
Ein uss auf die Komplikationsrate hat.

Resorption von Transplantaten

Die Resorption von Knochentransplantaten nach

Es wurden dabei weniger postoperative Schmerzen Augmentationseingriffen ist ein wichtiges Thema.

(p <0,02), Gehschmerzen (p< 0,05), ober &chli-
che Emp ndungsstérungen der Haut (p< 0,01) und
Wundemp ndlichkeit (p < 0,05) dokumentiert20.
Die signi kant geringeren postoperativen Schmer
zen bei Entnahme von Huftknochen mittels Trepan
wurde von anderen Autoren bestétigt (p< 0,05)26.

Das Volumen von Blocktransplantaten (Kinn und
Beckenkamm) veranderte sich im Verlauf von sechs
Jahren nicht signi kant (p=0,2754)30. Das glet
che galt fur die Transplantation von partikuliertem
Knochen (p=0,0781)30. Nach fiinfijahriger Beob
achtungsdauer unterschied sich die Resorption von

Ein freies Gehen war bei Verwendung eines TrepansKnochen aus dem vorderen Beckenkamm nicht sta
ebenfalls friher mdglich als bei offener Entnahme tistisch signi kant von der Resorption von Knochen
(2,8 bzw. 4,1 Tagefb. Die Knochenentnahme aus aus dem hinteren Beckenkamri. Blocktransplan
dem Beckenkamm mittels Trepan reduzierte den tate aus Beckenkamm und Kinn, die zur Sinusboden
Analgetikabedarf im Vergleich zur offenen Ent augmentation verwendet wurden, wurden wahrend
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der sechsjahrigen Beobachtungsdauer tendenziellder Inlay-Osteoplastik signi kant niedriger als bei
weniger stark resorbiert als partikulierter Knochen der Au agerungsosteoplastik (0,5 bzw. 2,75mm;,

der gleichen Entnahmestellen (21,5 bzw. 39,26
Resorption}0.

Die Resorption von Beckenkammtransplantaten

nach einer vertikalen oder horizontalen Auf- bzw.

Anlagerungsosteoplastik war nach zwei Jahren im

Oberkiefer signi kant ausgepragter als im Unter

p < 0,001)8.

X berlebens- und Erfolgsraten von
Implantaten

Die Uberlebens- und Erfolgsraten von Implanta

kiefer29. Nach sechs Jahren war im Unterkiefer eine ten sind entscheidende Parameter, die zumindest

Resorption von 87% zu konstatieren; der transplan
tierte Knochen im Oberkiefer war sogar vollstandig
resorbierg®.

Die Resorption bei Au agerungsosteoplastiken
war bei Kinntransplantaten signi kant ausgepragter
als bei Beckenkammtransplantate?®. Blocktrans
plantate aus dem Kinn und dem Ramus unterschie
den sich hinsichtlich ihrer Resorption nach Au age
rungsosteoplastik nich#l.

teilweise von der vorhergehenden Augmentation
abhangig sind. Kein Unterschied in den Erfolgsra
ten wurde zwischen Kinn- und Ramustransplan
taten gefundenl5. Nach einer mittleren Beobach
tungsdauer von 23,3 Monaten betrug die Erfolgsrate
der Implantate 95,5%315. Nach einem mittleren
Beobachtungsdauer von 23,9 Monaten betrugen
die Uberlebens- und die Erfolgsrate fiir Implantate
in Ramustransplantaten 100%. Fir Implantate in

In den vergleichenden Studien waren Ergebnisse Calvariatransplantaten betrug die Uberlebensrate
zum Thema Resorption bei Calvariatransplantaten 99 % und die Erfolgsrate 91%12.
widerspruchlich. Einerseits wurde festgestellt, dass  Nach einer mittleren prothetischen Belastungs
die Resorption nach durchschnittlich 23,9 Monaten dauer von 19 Monaten betrug die Implantatiiber
bei Calvariatransplantaten ausgepragter war als bei lebensrate 100%, und zwar fur Implantate in
RamustransplantateA2. Andererseits konstatierte Ramus- wie in Calvariaknocheh!. Die Erfolgsrate
die gleiche Arbeitsgruppe, dass Calvariatransplantate betrug 90,3 % fur Implantate in Calvariaknochen
weniger stark resorbiert wurden als Ramustransplan und 93,1 % fiir Implantate im Ramusknocheril. Alle
tate und erst recht als Beckenkammtransplantaté. Falle von Implantatversagen waren auf periimplan
Zum Zeitpunkt der Implantation zeigten Ramustrans  tare Erkrankungen zurlickzufiihren.
plantate eine Resorption von 0,42+ 0,39 mm, Cal Nach einer mittleren Nachbeobachtungszeit
variatransplantate von 0,18+ 0,33 mm11. Nacheiner von 33 Monaten lag die Implantaterfolgsrate bei
prothetischen Belastung von im Mittel 19 Monaten 93,5 % fiir Implantate in Ramusknochen, 90,3%
betrug die Resorption von Knochen aus dem Ramus in Calvariaknochen und 76,4% in Beckenkamm
0,52 + 0,45 mm, die von Knochen aus der Calvaria knochen. Unabhangig von der Herkunft des Trans

0,41 + 0,67 mmil,

plantats war ein Ein uss des Implantatdesigns auf die

Andere Autoren erhielten Ergebnisse mit gleicher Erfolgsrate zu konstatiere#3.

Tendenz. Die Resorption von Calvariatransplantaten

war nach einer Beobachtungsdauer von zehn Mona
ten signi kant geringer als die von Beckenkamm

transplantaten (p=0,004)10. Jedoch war nach 30
Monaten der Unterschied in der Resorption nicht
mehr statistisch signi kantl9. Alter und Geschlecht
der Patienten, die Augmentationsstelle und die Art
des Eingriffs beein ussten die Resorption des Trans
plantats nicht signi kant10.

Bei der Au agerungsosteoplastik war der
initiale Hohenzuwachs des Kieferkamms signi
kant groRer als bei der Inlay-Osteoplastik Aller-
dings war der Verlust an vertikaler Dimension bei

Die kumulative 3-Jahres-Erfolgsrate im Ober
kiefer betrug unabhéngig von der Herkunft des
Transplantats (Kinn oder Beckenkamm) 1006
nach Au agerungsosteoplasti8. Die kumulative
3-Jahres-Erfolgsrate im Unterkiefer betrug bei Ver
wendung von Beckenkammtransplantaten fiir die
Au agerungsosteoplastik 98,1 %.

Nach einer Beobachtungszeit von 5 Jahren betrug
die Implantatiberlebensrate 92,4% bei Implanta-
tion in Knochen aus dem vorderen Beckenkamm
und 93,9 % bei Implantation in Knochen aus dem
hinteren Beckenkamni!. Dieser Unterschied war
statistisch nicht signi kant.
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Die Implantatiiberlebensrate fiir Standorte mit Patientenakzeptariz der
Inlay-Osteoplastik und mit Onlay-Osteoplastik Knochenentnahme
betrug in beiden Fallen 100%38. Auch die Erfolgs
raten sind mit 90,0 % bzw. 86,9 % vergleichbar8 Aus den ausgewerteten Arbeiten ergibt sich, dass
die Knochenentnahme von den Patienten akzeptiert
wird, wenn sie fur eine erfolgreiche Implantatver
. Diskussion sorgung unerlasslich i$8. Die Entnahmestelle mit
der geringsten Akzeptanz ist das Kinn; die meisten
Es gibt zwar eine Reihe von Alternativen, doch ist Studienteilnehmer wirden eine Entnahme aus dem
autogener Knochen immer noch eines der beliebtes Ramus mandibulae bevorzugen. Selbst eine Ent
ten Materialien fir die praprothetische Augmenta nahme aus dem Beckenkamm wird gegeniiber der
tion32, Fur das Transplantationsmaterial bieten sich Entnahme aus dem Kinn bevorzugt. Diese Einstel
etliche Entnahmestellen an. Beschrieben wordenlung scheint auf schwerwiegende &sthetische Vorbe
sind intraoral gewonnene Transplantate (z. B. Pro halte gegeniber einer geplanten Knochenentnahme
cessus coronoideus, Tubera, Jochbeinpfeiler) sowieaus dem Kinn zurlickzufiinren zu se#il. Erstaunli
anderswo (z. B. Rippe, Radius, Femur) gewonnene cherweise klagt ein Drittel der Patienten, bei denen
Transplantaté3-36, Knochenmenge und -qualitat eine Knochenentnahme aus dem Kinn erfolgte, tber
sowie eine gute Vorhersagbarkeit der Einheilung in angebliche Veranderungen ihrer Kinnform, die kli
den Empfangerregionen sind wichtige Griinde, sich nisch nicht nachvollziehbar siné#. Auch dieses Pha
flr autogenen Knochen zu entscheiden. Allerdings nomen ist ein Anzeichen fur die geringe Akzeptanz
kann die Knochenentnahme potenziell auch zu Moer  seitens der Patienten.
biditat an der Entnahmestelle fiihren, weswegen viele Postoperativ emp nden die Patienten eine Re
Patienten diesbeziiglich Bedenken haben. Patienten konstruktion mit Knochenmaterial aus dem Becken
bevorzugen flr implantatgetragene Rehabilitationen kamm als weniger beschwerlich als erwartéé.
Eingriffsformen, die mit einer geringeren Morbiditdt Dieses Ergebnis spiegelt die gute Akzeptanz dieses
verbunden sinc”. Knochenersatzmaterialien vermei  Knochenentnahmeverfahrens wider, obwohl es in
den natirlich die Entnahmemorbiditat. Doch wah  der Regel sogar unter Vollnarkose durchgefiihrt wer
rend fur kleinere Defekte Uber hervorragende klini  den muss (s. Tab. 1).
sche und histologische Ergebnisse berichtet wird, ist ~ Zu Patientenakzeptanz der Knochenentnahme
die Vorhersagbarkeit des Erfolgs bei grof3eren Defek aus der Calvaria oder Tibia lieferten die hier betraech
ten noch begrenz#s. In Féllen, in denen groBe Men  teten Studien keine relevanten Daten.
gen von Knochen erforderlich sind, ist daher aute
gener Knochen die erste Wal#. Dennoch miissen
préprothetische Kieferkammaugmentationen nach
wie vor als elektiver Eingriff bewertet werden.
Daher ist bei einer Rekonstruktion des Kiefer Die intraorale Knochenentnahme wird vorzugsweise
kamms neben guten Erfolgsaussichten und einer unter Lokalanésthesie durchgefuhrt (s. Tab. 1). Daher
minimalen Morbiditét eine hohe Patientenakzeptanz ist diese Art der Knochenentnahme mit weniger Risi
wiinschenswert. Die vorliegende Ubersichtsarbeit ken behaftet als die Knochenentnahme an weiter
sollte verschiedene Entnahmestellen fiir autogenen entfernten Entnahmestellen, die vorzugsweise in
Knochen auf der Grundlage von Vergleichsstudien Vollnarkose durchgefiihrt werden. Der chirurgische
bewerten. Naher eingegrenzt lautete die Frage Zugangzum Ramus wurde als schwieriger beschrie
stellung: Gibt es eine konkrete Entnahmestelle, die ben als der Zugang zum KinA!. Diese beiden Ein
anderen Entnahmestellen Uberlegen ist, was die griffe werden ambulant durchgefihrt, wahrend die
Entnahmemorbiditat, die Menge des zur Verfugung Knochenentnahme an entfernteren Enthahmeorten
stehenden Knochens, das Ausmal der Transplantat mit einem Krankenhausaufenthalt verbunden ist,
resorption und die Uberlebens- bzw. Erfolgsraten der was héhere Kosten verursact#6. Wie lange die Kno
Implantate im augmentierten Knochen betrifft? chenentnahme dauert, dazu stehen nur begrenzt

Eigenschaften von
Knochenentnahmeverfahren
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Daten zur Verfigung. Es wurde dokumentiert, dass entnahme aus der Tibia gering iS€. Leider ist diese
die Knochenentnahme aus der proximalen Tibia mit Entnahmestelle in den klinischen Studien bisher
tels Trepan schneller durchgefiihrt werden kann als wenig beachtet worden. Das gleiche gilt filr die Kine
die Knochenentnahme aus dem Beckenkamm mit chenentnahme aus der Calvaria, fir die ebenfalls
gleicher Technik®. Dies scheint ein Grund dafir zu relevante Daten zu Morbiditat fehlen. Im Gegensatz
sein, Tibiatransplantate den Beckenkammtransplan dazu gab und gibt es grof3es Interesse an der Morbi
taten zu bevorzugen. In diesem Zusammenhang ist ditat bei Knochenentnahme aus dem Beckenkamm.
zu beachten, dass die Verwendung von Trepan statt Es wurde festgestellt, dass bei Knochenentnahme
der offenen Entnahme den stationaren Aufenthalt aus dem hinteren Beckenkamm weniger postope
deutlich verkiirzt8. rative Schmerzen, ober &chliche Emp ndungssté
In Abhéngigkeit von den Begleitumstdnden rungen der Haut und Gangstdrungen als beim vor
scheint es, dass die Knochenentnahme aus demderen Beckenkamm zu verzeichnen siff?3. Durch
Ramus von erfahrenen Chirurgen bevorzugt werden die Verwendung von Trepanen kann die Morbidit&t
sollte. Eine weiter entfernte Entnahmestelle dirfte weiter verringert werden, da diese einen Zugang auf
die Kosten erh6hen und sollte in jedem Fall mit dem Beckenkamm Uber eine kleine Inzision ermég
einem Trepan durchgefiihrt werden, um den statie lichenl?
naren Aufenthalt nicht unnétig zu verlangern. Doch
darf man nicht vergessen, dass Knochenentnahme
mittels Trepan auf nichtstrukturelle spongidse Trans
plantate beschrankt ist.

Resorption von Transplantaten

Die Resorption von Transplantaten nach Augmen
tationseingriffen ist ein wichtiges Thema. Es wurde
festgestellt, dass membrandser Knochen enchondra
lem Knochen hinsichtlich der Erhaltung des Volumens
in der ersten Zeit nach der Augmentation tiberlegen
Kinntransplantate haben die hochste Knochendichte. ist. Es schien bei Beckenkamm-Au agerungsosteo
Nach abgeschlossener Heilung sind sie sogar nochplastiken eine ausgepragtere Tendenz zur Resorption

Volumen und Dichte des
Knochentransplantats

dichter als Beckenkammtransplantat®. Allerdings
ist die verfigbare Knochenmenge gering im Ver
gleich zu entfernteren Entnahmestellen, wo mehr als
50 cm3 entnommen werden konner?. Daher kann
man davon ausgehen, dass entferntere Entnahme
stellen bevorzugt werden, wenn eine umfangreiche
Augmentation im stark atrophierten Kiefer erforder
lich ist.

EntnahmemorbiditXt

Morbiditat ist eines der wichtigsten Kriterien fiir die
Auswahl einer bestimmten Entnahmestelle in der
elektiven praprothetischen Chirurgie. Kinntransplan
tate fallen gegenuber Ramustransplantaten in der
Beliebtheit ab, und zwar wegen der relativ grol3en
Héau gkeit von ober &chlichen Emp ndungsstorun -
gen der Haut und veréandertem Emp nden der unte
ren Schneidezahné&# 1521,

Ist ein Zuruckgreifen auf weiter entfernte Ent
nahmestellen erforderlich, so kann davon ausge
gangen werden, dass die Morbiditat bei Knochen

zu geben als bei der Calvaria-Au agerungsosteo
plastikl0. Allerdings scheint sich diese Tendenz mit
zunehmender Beobachtungszeit zu verringefs.
Einige Autoren berichten sogar Uber Resorptionsra
ten bei Calvaria-Transplantaten, die hoher waren als
bei anderen Knochentransplantate#?.

Es scheint, dass mit der Interpositionsosteoplas
tik vorhersehbarere Ergebnisse erzielt werden als
mit der Au agerungsosteoplastik. Interpositionsos
teoplastiken erfordern jedoch einen erfahrenen
Chirurgen, wahrend man bei einer Au agerungsos
teoplastik mit einer acheren Lernkurve auskommt.
Aufgrund der starkeren Resorption wird empfoh
len, Transplantate fir die Au agerungsosteoplastik
grolRer zu dimensionieren. Sobald die Implantate
in den augmentierten Knochen gesetzt sind, sind
die Ergebnisse bei der Interpositions- und bei der
Au agerungsosteoplastik ahnlict®. Aufgrund der
verringerten Tendenz zur Resorption wird emp
fohlen, bei der Sinusbodenaugmentation eher auf
Blocktransplantate als auf partikulierten autogenen
Knochen zurtickzugreifero.
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Tab. 1 Zusammenstellung der in diese Ubersichtsarbeit einbezogenen Studien (+: keine Daten verfiigbar).

Autoren Studiendesign Beobachtungsdauer Patienten (n) Patientenalter (Jahre) | Entnahmeregion
Ahlmann et al. Retrospektiv 2 Jahre 66 Bereich 12-77 Vorderer Beckenkamm
200229
42 Hinterer Beckenkamm
Carinci et al. Prospektiv 16,5+ 7,7 21 48,2+ 8,4 Beckenkamm
200510 Monate (beide Kohorten) .
47 Calvaria
Chiapasco et al. Prospektiv Im Mittel 19 Monate 7 49,1 (beide Kohorten) | Calvaria
201211
11 Ramus
Chiapasco et al. Prospektiv Im Mittel 23,9 15 50,2+ 16,1 Calvaria
12
A Monate 19 GEIGEO5: Calvaria (mit Pericranium)
44,3+ 18,3 Ramus
40,5+ 15,3 Ramus (mit Pericranium)
Chiapasco et al. Prospektiv Im Mittel 33 Monate 53,8+ 13,0 Calvaria (Implantat auf
201413 Gingivaniveau)
10 40,9+ 17,0 Ramus (Implantat auf
Gingivaniveau)
6 59,3+44 Beckenkamm (Implantat auf
Gingivaniveau)
7 55,9+ 13,2 Calvaria (Implantat auf
Knochenniveau)
11 448+ 12,1 Ramus (Implantat auf
Gingivaniveau)
7 49,2+ 14,9 Beckenkamm (Implantat auf
Knochenniveau)
Clavero et al. Prospektiv 18 Monate 29 Im Mittel 48 Jahre Kinn
200314 (beide Kohorten)
24 Ramus
Cordaro et al. Querschnittstudie Im Mittel 29 Monate 41 Bereich 18-68 Ramus
201115 (beide Kohorten)
37 Kinn
Cricchio and Retrospektiv 2 Jahre 30 Im Mittel 56 (beide Anteromedialer Beckenkamm
Lundgren 200316 Kohorten)
40 Superolateraler Beckenkamm
Eu nger und Retrospektiv Bereich 1-6 Jahre 26 Im Mittel 12,2 Vorderer Beckenkamm (Trepan)
! 7
Leppanen 2000 26 Vorderer Beckenkamm (offen)
Felice et al. 2009 Randomisiert, Im Mittel 18 Monate 10 55,2+ 13,6 Vorderer Beckenkamm
kontrolliert (beide Gruppen)
10 52,7+7,6
Hof et al. 201418 Querschnittsstudie + 150 Bereich 18-84 Kinn
(fragebogenbasierte R
Beurteilung der Patien amus
tenperspektive) Beckenkamm
llankovan et al. Prospektiv 7 Tage 15 Bereich 14-66 Proximale Tibia (Trepan)
19 i
L 15 (BB (i) Vorderer Beckenkamm (Trepan)
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Tab. 1 (Fortsetzung)Zusammenstellung der in diese Ubersichtsarbeit einbezogenen Studien (+: keine Daten verflighar).
Autoren Studiendesign Beobachtungsdauer Patienten (n) | Patientenalter (Jahre) ‘ Entnahmeregion ]
I o
Kreibich et al. 19940 | Querschnittstudie | + 58 (beide + | Vorderer Beckenkamin
Gruppen) (Trep;{n)
Vorderer Beckenkamm (offen)
Misch 199721 Prospektiv 6 Monate 19 = Ramus
Silt Kinn
Nikolopoulos et al. Querschnittstudie | + 15 Bereich 24-96 Vorderer Beckenkamm
200822 (beide Kohorten)
15 Proximale Tibia
Nkenke et al. 20043 | Prospektiv 1 Monat 25 52,0+ 9,6 Vorderer Beckenkamm
25 52,9+9,1 Hinterer Beckenkamm
Pollock et al. 20084 | Prospektiv Im Mittel 19,8 Monate | 52 Im Mittel 46,1 Vorderer Beckenkamm
(Trepan)
24 Im Mittel 45,6 Vorderer Beckenkamm (offen)
Raghoebar et al. Prospektiv 12 Monate 15 29+7 Kinn
200725
15 Ramus
15 Ramus (gleichzeitige Resek
tion eines dritten Molaren)
Sandor et al. 20026 | Prospektiv 3 Tage 54 22,6 +9,6 Vorderer Beckenkamm
(Trepan)
22 24,2+ 9,6 Vorderer Beckenkamm (offen)
Schlegel et al. Prospektiv 6 Monate 18 Kinn
200627
15 Vorderer Beckenkamm
28 Hinterer Beckenkamm
Sbordone et al. Retrospektiv 3 Jahre 40 (beide 46,8 £ 12,1 (beide Kohorten) | Kinn
200928 Kohorten)
Vorderer Beckenkamm
Sbordone et al. Retrospektiv 6 Jahre 16 (beide 55,4+ 8,2 Vorderer Beckenkamm (beide
201229 Kohorten) (beide Kohorten) Kohorten)
Shordone et al. Retrospektiv 6 Jahre 10 Bereich 24-96 Kinn/vorderer Beckenkamm
201330 (beide Kohorten)
7 Kinn/vorderer Beckenkamm,
partikuliert
Wiltfang et al. Retrospektiv 5 Jahre 100 (beide 56,3 Vorderer Beckenkamm
200531 Kohorten) (beide Kohorten)

Hinterer Beckenkamm

Eur J Oral Implantol 2014;7(Suppl 2):S361-S376



Nkenke / Neukam Entnahme von autogenem Knochen zur Augmentation des stark resorbierten Kieferknochens . 373
Art der Transplantat- Augmentations- | Komplikationen Resorption von tmnlantat- | Implantat-
AnKsthesie volumen verfahren Transplantaten Xberleben erfolg
+ 10cm? + Postoperative Schmerzen, neurologische | + + =
Befunde, Wundemp ndlichkeit
Keine Angaben Postoperative Schmerzen, Gehschmerzen
neurologische Befunde, Wundemp nd-
lichkeit
Lokal (kombiniert | Im Mittel Onlay Schmerzen Bis zu 25% = =
mit Sedierung, 0,9 cm3 (beide Kohorten)
beide Kohorten)
Im Mittel Schmerzen, Dehiszenzen, neurosenseri | Bis zu 25%
1,74 cm3 sche Storungen der Zahne und Weichge
webe
+ 17,63 cm? - + -+ -+ -+
38,60 cm?3
Allgemein 10 cm3 Onlay/Inlay Schmerzen, Gangstorungen, = = =
(beide Kohorten) (beide Kohorten) | neurosensaische Stérungen
14 cm3 Schmerzen, Gangstoérungen,
neurosensorische Stérungen
Allgemein + -+ Hamatome, Meralgia paraesthetica, -+ -+ +
(beide Kohorten) ober achliche Infektionen
Hamatome, Meralgia paraesthetica,
chronische Schmerzen
Lokal (alle Kohor | Bereich 1-3cm? | Onlay Anhaltende postoperative Schmerzen, = 100 % =
ten) (alle Kohorten) verandertes Emp nden der unteren
Schneidezahne, voriibergehende Hypas
thesien der labialen Gingiva, Parasthesien
Wetterfuhligkeit
Keine Angaben Anhaltende postoperative Schmerzen 1 Implantat-
verlust
Keine Angaben Anhaltende postoperative Schmerzen, 100 %
verzdgerte Heilung der Alveole
+ <30cm3 + Schmerzen, Gangstorung (beide Kohorten) + + +
(alle Kohorten)
Lokal + Sinusbodenaug- | + = = =
mentation (beide
Kohorten)
Allgemein
Allgemein
Allgemein + Onlay + Oberkiefer Oberkiefer +
(beide Kohorten) (beide Kohorten) 4,6+ 0,9mm 100 %
Unterkiefer + Unterkiefer +
Oberkiefer Oberkiefer
26+14mm 100 %
Unterkiefer Unterkiefer
4,0+ 1,6 mm 98,1 %
Allgemein 1,25cm? Onlay + Oberkiefer Oberkiefer =
(beide Kohorten) (beide Kohorten) 105,5 % 100 %
1,25 cm? Unterkiefer Unterkiefer
87 % 100 %
Keine Angabe >0,5cm3 Sinusboden + 21,5% 100 %
(beide Kohorten) augmentation
> 0,5 cm3 (beide Kohorten) 39,2 % 86.6 %
Allgemein + Onlay/Sinusboden | + Anterior weniger | 92,4 % &
Allgemein augmentation als posterior 93,9 %

(beide Kohorten)
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Bei der Knochenresorption um Zahnimplantate

aus dem Ramus entnomien werden. Allerdings kann

besteht anscheinend eine klare Abhangigkeit von der es selbst bei dieser Entnahmesielle beim Patienten zu

Art des jeweiligen Implantatd3. Jedes Transplantat

scheint einer gewissen Resorption zu unterliegen,

wenn auch in unterschiedlichem AusmalR. Basie

rend auf den hier gewonnenen Erkenntnissen sollte,

wo immer mdglich, eine Interpositionsosteoplastik
erfolgen. Eine Alternative ist eine Uberkorrektur im
Rahmen der Au agerungsosteoplastik. Dartiber hip
aus sollten Implantate gewahlt werden, die nur eine

deutlichen Beeintrachtigungen komimer=25, Daher
muss man im Auge behalten, dass es iUr einige Indi
kationen Alternativen zu autegenem Knochen gibt.
Zum Beispiel scheint es bei der Sinusbodenaugmen
tation mittlerweile so zu sein, dass die Verwendung
von Knochenersatzmaterial Uberlebensraten ergibt,
die mit denen bei Implantaten in Osteoplastiken
aus autogenem Knochen erzielt werde#?. Fir diese

minimale Resorption des periimplantaren Knochens Indikationen sollten autogene Knochentransplantate

bewirken.

X berlebens- und Erfolgsraten von
Implantaten

Die Implantatiiberlebensrate war in den ausge
wahlten Studien hoch, unabhangig von der Kne
chenentnahmestelle (sTab.1). Die niedrigste
Uberlebensrate wurde bei partikuliertem Knochen

nicht mehr als Goldstandard gelten. Perspektivisch
kénnte sich die Morbiditéat bei der Entnahme von

autogenem Knochen durch Tissue Engineering reedu
zieren lasseR?:40,

., Schlussfolgerungen

Der Ramus mandibulae ist die von den Patienten

aus dem Kinn und aus dem vorderen Beckenkamm bevorzugte Entnahmestelle von Autotransplantaten.

nach sechs Jahren gefunden (86,80)30. Auch bei

An dieser Stelle wird Knochen unter ortlicher Betédu

umfassender Resorption des Transplantats war esbung ambulant gewonnen. Im Gegensatz dazu ist

moglich, nach sechs Jahren eine Implantatiibere
bensrate von 100% zu erreicher?®. Auch hinsicht

die Akzeptanz der Entnahme aus dem Kinn schlecht.
Diese zieht eine erhebliche Morbiditat nach sich, mit

lich des Implantaterfolgs berichten die ausgewahlten Schmerzen, ober achlichen Emp ndungsstérungen
Studien durchgangig Uber gute Ergebnisse. Nur in der Haut und Wundheilungsstérungen an der Ent

zwei Studien lagen die Erfolgsraten unter 9068.13.
Bei einem bestimmten Implantattyp in Kombina
tion mit Beckenkammtransplantaten wurde nach 33
Monaten nur eine Implantaterfolgsrate von 76,4%
erzielt!3. Wurde ein anderer Implantattyp verwen
det, so stieg die Erfolgsrate nach dem gleichen Zeit
raum auf 100 %. Diese Daten dokumentieren erneut
den Ein uss des ausgewahlten Implantattyps auf die
Implantaterfolgsrate.

Die Daten zu Uberlebens- und Erfolgsraten
identi zieren jedoch kein Knochentransplantat,

nahmestelle. Sogar die Knochenentnahme aus dem
Beckenkamm ziehen die Patienten der Knochenent
nahme aus dem Kinn vor, obwohl sie eine Vollnar
kose und einen Krankenhausaufenthalt erfordert.
Die Auswertung der vergleichenden Studien zeigt,
dass der hintere Beckenkamm gegeniiber dem vor
deren Beckenkamm bevorzugt werden sollte, wenn
groRRere Blocktransplantate benotigt werden. Wenn
dagegen nur nichtstrukturelle spongiose Transplan
tate bendtigt werden, sollte die perkutane Knochen
entnahme aus dem Beckenkamm mit einem Trepan

das zuverlassig eine Verbesserung dieser Parametebevorzugt werden.

erzielt. Selbst bei vollstandiger Resorption des Trans

plantats kann noch ein Uberlebensrate von 1086
erreicht werdentl. Die Art der Osteoplastik hat nur
einen begrenzten Ein uss auf die Uberlebens- und

Die Daten der eingeschlossenen Studien ermég
lichen keine Aussage zur Relevanz der Knochen
entnahme aus der Tibia und Calvaria. Die Art der
Osteoplastik hat anscheinend nur begrenzten

Erfolgsrate. Stattdessen scheinen Storfaktoren wie Ein uss auf die Uberlebens- und Erfolgsrate von

der Typ des inserierten Implantats einen grof3en Ein
uss zu haben.

Wenn es das Ziel der Behandlung ist, die Morbi
ditat auf ein Minimum zu reduzieren, sollte Knochen

Eur J Oral Implantol 2014;7(Suppl 2):S361-S376
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Knochenaugmentation mit Knochenersatzmaterial
oder autogenem Knochen
Eine systematische X bersicht und Metaanalyse

INDIZES Knochenaugmentation, Knochenersatzmaterialien, orale Implantate, Metaanalyse,

Dentalimplantate, Uberlebensrate

Zielsetzung: Knochenersatzmaterialien(KEM) wurden als eine sinnvolle Alternative zuautologen
Knochentransplantaten(AKT) beschrieben, um den Augmentationseingriff zu vereinfachen. In einer
systematischen Ubersichtsarbeit und Metaanalyse wurde der Ein uss von KEM und AKT auf den
Behandlungserfolg bei Augmentationen des zahnlosen Kiefers analysiert.

Material und Methoden: Die Suche nach Primarliteratur lieferte nur 2 Studien zur Rehabilitation des
zahnlosen Kiefers mit KEM. Daher wurde die Literatursuche ausgeweitet und umfasste den teilweise
und vollstandig zahnlosen Kiefer. Analysiert wurden Daten zur Sinusbodenaugmentation und zur ver
tikalen/lateralen Kammaugmentation. Die gesteuerte Knochenregeneration (kleinere und begretez
Defekte) wurde nicht berlicksichtigt. Die Metaanalyse umfasste Literatur aus den Jahren 2000 bis
Anfang 2014. Nur Studien mit einer mittleren Beobachtungszeit von mindestens 10 Monaten wur
den bertcksichtigt.

Resultate: Nach dem Sichten von 843 Abstracts aus der Datenbank wurden 52 Studien in die qualitative
und 14 in die quantitative Syntheseeinbezogen. Bei den Studien zur Sinusbodenaugmentation betrug die
mittlere Implantatiiberlebensrate 98,6+ 2,6 % fir KEM, 88,6 £ 4,1 % flir KEM + AKT und 97,4+ 2,2 %

fir AKT allein. Die Metaanalyse zur Sinusbodenaugmentation zeigte einen Trend zu héheren Implan
tatliberlebensraten bei Verwendung von KEM gegenuber AKT, doch war der Unterschied statistisch
nicht signi kant (OR: 0,59, KI: 0,33-1,03; Abb. 2). Es gab bei der Sinusbodenaugmentation keinen
statistisch signi kanten Unterschied in der Implantatiiberlebensrate bei Verwendung von KEM + AKT
oder AKT allein (OR: 0,84, KI: 0,5-1,42). Bei den Studien zur Kammaugmentation betrug die mittlere
Implantatiiberlebensrate 97,6t 2,5 % fir KEM, 100 + 0 % fir KEM + AKT und 98,6 + 2,9 % fiir AKT
allein. Die Metaanalyse zur Kammaugmentation ergab keinen statistisch signi kanten Unterschied in der
Implantatiiberlebensrate bei Verwendung von KEM bzw. AKT (OR: 1,85, KI: 0,38-8,94). Fir KEM + AKT
gegeniber AKT allein war eine Metaanalyse aufgrund fehlender Daten nicht moglich.
Schlussfolgerungen: Innerhalb der Grenzen des metaanalytischen Ansatzes scheint die Implan
tatiiberlebensrate unabhangig davon zu sein, welches Material fiir die Sinusboden- bzw. Kamm
augmentation verwendet wird. Daher gestattet die Beweislage in der aktuellen Literatur nicht die

Aussage, dass AKT gegeniiber KEM Uberlegen sind. Die Aussagekraft der Schlussfolgerungen wird

durch die Tatsache beschrankt, dass der Ein uss der Defektgrof3e, das augmentierte Volumen und die
Regenerationsfahigkeit der Defekte in den jeweiligen Arbeiten nicht gut beschrieben sind.

Interessenkoniikte: Es gibt keine wirtschaftlichen oder sonstigen Verbindungen, die einen Interes
senkon ikt in Zusammenhang mit der vorliegenden Arbeit nach sich ziehen kénnten.
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, Einleitung

Die Versorgung von teilweise oder vollstandig zahn
losen Patienten mithilfe von Implantaten gehért nun
schon seit Jahrzehnten zu den Routinebehandlun
gen und liefert zuverlassige Langzeiterfolgle®. Die
Vorhersagbarkeit der Implantatiiberlebensrate und
der Erhalt der Langzeitstabilitdt von Implantaten in
Funktion hangen direkt mit der Qualitat und der
Menge des fur die Implantation verfliigbaren Kne
chens zusammen. Bei Kieferkdmmen mit unzurei
chendem Knochenvolumen oder unginstigen ver
tikalen, horizontalen oder sagittalen intermaxillaren
Relationen kdnnen zusatzliche chirurgische Eingriffe
notwendig sein, um Defekte zu versorgen und Volu
men zu schaffen.

Die physiologischen Eigenschaften von Knochen
transplantaten und Knochenersatzmaterialien (KEM)
werden oft mit den Begriffen Osteoinduktivitat,

ten. Sie kdnnen in folgence drel Gruppen eingeteilt
werden: allogene Materialien (von einem anderen
Individuum der gleichen Spezies), xenogene Mate
rialien (von einem Individuum einer anderen Spe
zies) und alloplastische Materialien (synthetisch her
gestellt)32. In ihrer chemischen Zusammensetzurig
reichen sie von biologischen Apatiten Uber ein
phasige Kalziumphosphate (Tricalciumphosphate,
Hydroxylapatite) und Silikate bis hin zu zwei- und
mehrphasigen Mischkeramike®3. Bisher gibt es
kein im Handel verfigbares KEM, das AKT in seinen
osteoinduktiven Eigenschaften gleichkommt. KEM
dienen hauptséchlich als Fll- und Gerlstsubstan
zen, vor allem zur Osteokonduktion wahrend des
Knochenheilungsprozesséd.17.18, Allerdings gibt es
starke klinische Hinweise darauf, dass KEM durchaus
erfolgreich fir die Augmentation verwendet werden
kénnen2.12.19,
Um das fur die erfolgreiche Insertion von Implan

Osteokonduktivitdt und Osteogenitéat beschrieben. taten erforderliche Knochenangebot zu schaffen,
Osteoinduktivitat ist die Fahigkeit eines Transplantats, wird eine Vielzahl von Augmentationsverfahren
die Knochenneubildung aktiv zu forder§°. Osteo- genutzt, je nach Position und GroRe des Defekts.
konduktivitat bezeichnet die Eigenschaft des Gertists, In Fortfiihrung der Studie von Klein et al. wurde in
durch seine dreidimensionale Struktur die Besiedlung dieser Ubersichtsarbeit folgende Einteilung der Aug
und das Einwachsen von neuen Knochenzellen und mentationsarten vorgenommeri2:

das Einsprossen von KapillargefaRen zu erméglichen.s  Sinusbodenaugmentation, einschlie3lich der
Osteokonduktion ist de nitionsgemaf ein passi lateralen Fenstertechnik und der transalveolaren
ver Prozess. Er ist vor allem durch die Porositdt des externen Augmentationstechnik,

Gertists und in geringerem Mal3e durch seine chemi « vertikale/laterale Kammaugmentation in unter
schen und physikalischen Eigenschaften bestimmt, die  schiedlichem Umfang, auch bei periimplantaren
die Anhaftung und das Zellwachstum stimuliere#f. Defekten vom Dehiszenztyp und bei Fenestrati
Osteogenitat verweist auf die Anwesenheit von kne onsdefekten.

chenbildenden Zellen im Transplantat.

Autogener Knochen (AKT) mit seinen osteo Gegenstand dieser systematischen Ubersichtsarbeit
genen, osteoinduktiven und osteokonduktiven und Metaanalyse war die Beurteilung der klinischen
Eigenschaften wird oft als Goldstandard fur die Ergebnisse von Augmentationen im zahnlosen Kie
Knochenregeneration betrachtet12. AKT enthalt ferkamm unter Verwendung unterschiedlicher
Osteoblasten, Osteoklasten-Vorlauferzellen, undif Transplantationsmaterialien.
ferenzierte mesenchymale Zellen und Monozyten,
die den Umbau und die Bildung von neuem Kne
chen fordernt3.14, Jedoch sind Entnahmemorbiditat, . Material und Methoden
begrenzte Verfugbarkeit, unberechenbare Resorp
tion der Transplantate und die Notwendigkeit eines Protokoll
Eingriffs an einer zusatzlichen Stelle unvermeidliche
Nachteile, die die Suche nach KEM als gute Alterra Das Studienprotokoll wurde nach der Checkliste
tive be Uigelt haben 1516, PRISMA (Preferred Reporting ltems for Systema

Es gibt eine Vielzahl von KEM mit unterschied tic Review and Meta-Analyses) aufgebaut, wie an
lichen biologischen und mechanischen Eigenschaf anderer Stelle beschrieben wurd®-22, Im Rahmen
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der Konsensuskonferenz zum Thema patienten , Suchbegriffe
zentrierte Versorgungskonzepte mit optimaler
Implantatanzahl bei Zahnlosigkeit (Foundation for Die Suche umfasste die folgenden Suchterme: ,bone
Oral Rehabilitation - FOR — 2014, Universitat Mainz) substitute materials”, ,dental/oral implants”, ,aug -
war das urspriingliche Ziel dieser Studie, klinische mentation”, ,implant survival”, ,sinus oor eieva -
Ergebnisse der Augmentation mit Knochenersatz tion”, ,vertical ridge augmentation”, ,horizantal
materialien oder autogenem Knochen bei vollstandig ridge augmentation”. Die Literaturrecherche wurde
zahnlosen Patienten zu bewerten. Eine erste Sucheerganzt mit den folgenden MeSH-Termen (Medical
nach Priméarliteratur zeigte, dass es nur sehr wenige Subject Heading): (,dental implants” [Mesh] OR
Studien zu diesem speziellen Thema giBt24. Daher ,dental implantation” [Mesh] OR ,oral implants”
wurde die Literatursuche auf Augmentationen [Mesh]) AND (,augmentation” [Mesh] OR ,ver -
bei teilweise zahnlosen Patienten erweitert. Nach tical ridge augmentation” [Mesh] OR ,horizontal
dem PICO-Schema (Patient, Intervention, Com ridge augmentation” [Mesh] OR ,sinus oor eleva -
parison, Outcome) wurde die folgende Kernfrage tion” [Mesh]) AND (,clinical outcome” [Mesh] OR
formuliert2s: ,Gibt es bei teilweise und vollstandig “implant survival’ [Mesh]).
zahnlosen Patienten mit Implantatversorgung nach
Augmentation Unterschiede in der Uberlebensrate
zwischen Implantatenin KEM und in AKT?" Es wurde
zwischen Sinusbodenaugmentationen einerseits und Alle in der beschriebenen Suche gefundenen Arbei
vertikalen/lateralen Alveolarkammaugmentationen tenwurden aufder Grundlage von Titel und Abstract
andererseits unterschieden, wie an anderer Stellegesichtet. Die Sichtung und Auswahl der Studien fur
beschrieben wurdé?. Kleinere Augmentationen einen moglichen Einschluss in diese Ubersichtsarbeit
begrenzter Defekte (,gesteuerte Knochenregenera beriicksichtigten folgende Einschlusskriterien:
tion” , GBR) wurden ausgeschlossen. 1. randomisierte kontrollierte Klinische Studien
(RKS), kontrollierte klinische Studien (KKS), pro
spektive Studien (PS) oder retrospektive Studien
(RS) zum Thema ausgedehnter Augmentationen
Die vorliegende Arbeit basiert auf einer Studie von mit KEM oder autogenem Knochen bei teilweise
Klein et all2, die bereits die vorhandene Literatur und vollstandig zahnlosen Patienten;
zum Thema fir die Jahre 2000 bis 2010 bearbei 2. Verwendung von KEM oder AKT,
tet hatten. Aufbauend auf dieser Studie wurde eine 3. Einbeziehung von mehr als 10 Probanden;
umfangreiche elektronische Suche in den Daten 4. Veroffentlichung in englischer Sprache;
banken der National Library of Medicine nach zwi 5. Dokumentation der Implantatiiberlebensrate
schen Januar 2010 und Januar 2014 verdffentlichten nach einer de nierten Zeitspanne.
Arbeiten durchgefihrt, um Veréffentlichungen mit
Daten zu Implantatiiberlebensraten nach Augmen Nur feste, granulare KEM alloplastischen, xenoge
tation mit KEM oder AKT aus ndig zu machen. Sys nen oder phykogenen Ursprungs wurden einbezeo
tematisch gesichtet wurden ferner die Literaturlisten gen. Da Wachstumsfaktoren und plattchenreiches
thematisch verwandter Ubersichtsartikel und Publi Plasma nicht Bestandteil des Erkenntnisinteresses
kationen. Die Suche wurde um eine Handsuche in waren, wurden alle Studien mit diesen Substanzen
ausgewdhlten Zeitschriften und Ubersichtsarbeiten ausgeschlossen.
erganzt. Um die Qualitat der vorliegenden Studie zu
verbessern, wurde eine Metaanalyse auf Grundlage
der Literatur aus den Jahren 2000 bis 2014 durch
gefiihrt. Fir die Metaanalyse wurde die Auswahl auf Die bei dieser umfangreichen Suche gefundenen
Studien mit mehr als 10 Monaten mittlere Beobach Abstracts wurden auf Grundlage der Einschlusskrite
tungsdauer eingeschrankt. rien von den beiden Autoren unabhangig voneinan
der Uberpruft. Fur alle Abstracts, die den Einschluss

Einschlusskriterien

Literaturrecherche und Metaanalyse

Studienauswabhl

Eur J Oral Implantol 2014;7(Suppl 2):S377-S394
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PrimXres Thema: Augmentation mit KEM oder AKT im zahnlosen Kiefer
(2010x2014)
(n=2)

Einbeziehung des teilweise und vollstXndig zahnlosen Kiefers

Treffer aus Datenbanksuche und Handrecherche
(n =978)

Treffer nach Entfernung von Dubletten
(n = 876)

Gesichtete Treffer Ausgeschlossene Treffer
(n = 876) (n =812)

\/

\4

Ausgeschlossene Volltextartikel mit
Begr¥ndung
(n =812)

X berpriXfte Volltextartikel
(n = 876)

\/

l

In die qualitative Synthese einbezogene Studien

l

(n =52)

Qualitative Synthese fXr die Qualitative Synthese fXr die
Sinusbodenaugmentation Kammaugmentation
(n = 34) (n=18)
Einbeziehung der Daten aus
Klein et al. (2000X2010)
\J \/
Quantitative Synthese fXr die Quantitative Synthese fXr die
Sinusbodenaugmentation Kammaugmentation
(n=6) (n=8)

Abb. 1 PRISMA-Flussdiagramm.

kriterien entsprachen, wurden Volltextversionen zur
ausfiihrlichen Auswertung und weiteren Datenex

(Abb. 1). Es wurdern keine prospektiven randomisier
ten Studien zur de nierten PiCO-Frage gefunden.
Daher wird in der vorliegenden Studie die beste ver
figbare externe Evidenz ermittelt, wie weiier oben
bei den Einschlusskriterien beschrieben. Die Autoren
sind sich bewusst, dass das Bias-Rislko hoher ist als
bei anderen Ubersichtsarbeiten, die nur randomi
sierte Studien bericksichtigen.

QualitXtsanalyse

Entsprechend dem Ansatz von Proskin et &P wur-

den die ausgewahlten Studien je nach Studiendesign

in sechs Qualitatsklassen unterteilt:

e ausreichend” — retrospektive Studie,

e, durchschnittlich” — prospektive Fallstudie,

e, gut’— prospektive Studie mit historischen Kon
trollen,

o ,besser* — prospektive Studie mit gleichzeitigen
Kontrollen,

e ,am besten“ — doppelblinde randomisierte ko
trollierte Studie (RKS),

e ,unbekannt* — Studiendesign konnte nicht fest-
gestellt werden oder entsprach keiner der De-
nitionen.

Statistische Analyse

Der geschatzte Gesamteffekt wurde als signi kant
betrachtet, wenn p < 0,05. Die Metaanalyse erfolgte
mit der Statistiksoftware RevMan (Review Manager
[RevMan] Version 5.2, 2012; Nordic Cochrane Cen
ter, Cochrane Collaboration, Kopenhagen, Dane
mark). Mit diesem Programm wurden die Daten
erfasst, der geschatzte Gesamteffekt berechnet und
die Forest-Plots erstellt.

. Resultate

Studienauswahl

traktion beschafft. Bei Differenzen Gber die Studien Die elektronische Suche in den Datenbanken und die
auswahl wurde nach Diskussion eine gemeinsame manuelle Sucheidenti zierten 978 Abstracts (Abbl).
Entscheidung getroffen. Die Daten wurden mithilfe 64 dieser 978 Abstracts wurden als potenziell refe
strukturierter Formulare extrahiert. Das PRISMA- vant beurteilt und die entsprechenden Arbeiten im
Flussdiagramm zeigt den Informations uss entlang Volltext abgerufen und geprift. Die Sichtung der
der einzelnen Stationen bei der Literaturrecherche Literaturverweise ergab 4 weitere Publikationen fir

Eur J Oral Implantol 2014;7(Suppl 2):S377-S394



Al-Nawas / Schiegnitz

Knochenaugmentation mit Knochenersatzmaterial oder autogenem Knochen

, 381

Studie oder Untergruppe Testgruppe Kontrollgruppe Odds Ratio Odds Ratio &
Ereig- | Gesamt | Ereig- | Gesamt | Gewich- M-H, festsitzend, M-H, festsitzend, 95%-Kl
nisse nisse tung 95%-KI £
Hallmann et al. 2002 2 43 6 33 21,7% 0,22 [0,04, 1,17] _r
Merli et al. 2013 2 32 0 27 1,7% 4,51 [0,21, 98,07]
Shordone et al. 2011 0 146 6 136 22,5% 0,07 [0,00, 1,23] 4+——
Velich et al. 2004 29 309 12 108 54,1% 0,83 [0,41, 1,69] —_—
Gesamt (95%-KI) 530 304 | 100,0% 0,59 [0,33, 1,03]
Ereignisse gesamt 33 24 ‘
Heterogenitat: Chiz= 6,04, df = 3 (p = 0,11); 12 = 50% } ' ' |
Test auf Gesamteffekt: Z= 1,84 (p = 0,07) 0.01 0.1 1 10 100
Testgruppe Kontrollgruppe
begunstigt begunstigt

die Volltextanalyse. Schlief3lich verblieben 52 metho
disch akzeptable Publikationen mit relevanten Daten

Ergebnisse fXr die Sinusboden-
augmentation mit KEM oder AKT

zur Implantattiberlebensrate nach Augmentation fir Tabelle.l fasst alle Studien zusammen, die die
die Interpretation und statistische Analyse. Diese Implantatiiberlebensrate nach Sinushodenaugmen
Arbeiten wurden je nach Augmentationsverfahrenin tation untersucht haben. In diesen Studien erhiel

zwei Gruppen unterteilt. 34 Arbeiten befassten sich
mit der Sinusbodenaugmentation (Gruppe ) und
18 mit der vertikalen/lateralen Kammaugmentation
(Gruppe I1). Hiervon wurden 6 Arbeiten in die Meta
analyse der Implantatiiberlebensrate nach Sinusbo
denaugmentation und 8 Arbeiten in die Metaanalyse
der Implantatiiberlebensrate nach Kammaugmen
tation einbezogen.

QualitXtsbewertung der ausgewihlten
Studien

15 der einbezogenen Arbeiten waren randomisierte
kontrollierte Studien (Bewertung ,am besten®). 3
Studien wurden als ,besser” eingestuft. 17 Studien
wurden als ,durchschnittlich* eingestuft, da sie pro-

ten 1816 Patienten insgesamt 4687 Implantate. Die
Zahl der Patienten lag zwischen 10 und 461, deren
Alter zwischen 21 und 83 Jahren. Eine Perforation
der Sinusmembran trat in 19,2+ 10,8 % der Falle
auf. In 4 Studien wurde Uber eine Sinusitis berichtet.
Die mittlere Heilungszeit lag bei 5,5t 1,9 Monaten
fur KEM, 5,4 + 1,3 Monaten fir KEM plus AKT und
4,33 £ 0,57 Monaten flr AKT allein.

Die mittlere Beobachtungszeit betrug 39, # 34,6
(4 170) Monate. Die mittlere Implantatiberlebens-
rate in allen einbezogenen Studien (2010 bis Januar
2014) betrug 98,6 + 2,6 % fiir KEM, 88,6 £ 4,1 %
fur KEM + AKT und 97,4+ 2,2 % fur AKT allein. Der
Implantaterfolg wurde in 8 Studien dargestellt und
lag im Bereich 91,7-100%.

Ziel dieser Studie war eine Metaanalyse der

spektive Fallstudien ohne historische oder laufende Implantatiiberlebensraten nach Augmentation mit

Kontrollen waren. Die verbleibenden 17 Studien
waren retrospektiv und wurden als ,ausreichend*
eingestuft. Im Allgemeinen waren Qualitéat und Ew
denzgrad der Arbeiten begrenzt. Die meisten konn
ten nur als ,durchschnittlich* oder ,ausreichend”
eingestuft werden. Die vorliegende Ubersichtsarbeit
sttzt sich jedoch ausschlief3lich auf die 15 randomi
sierten kontrollierten Studien mit der besten Quadi
tat. Verdeckte Zuordnungen mit hohem Bias-Risiko,
mangelnde Angaben zu Abbriichen, nicht verblin
dete Prufung der klinischen Ergebnisse und man

KEM und AKT. Aus den letzten 14 Jahren (2000 bis
2014) wurden 4 Studien zum Vergleich der Implan
tatliberlebensraten nach Sinusbodenaugmentation
mit KEM oder AKT gefunden (Tabelle 2). Die Meta
analyse zeigte einen Trend zu hdéheren Implantat
Uberlebensraten bei Verwendung von KEM gegen
tiber AKT, doch war der Unterschied statistisch nicht
signi kant (Odds Ratio [OR] = 0,59, Kon denzin-
tervall [KI]=0,33-1,03; Abb.2). Der Funnel-Plot
nach Begg und Mazumdar zeigte ein geringes Risiko
fur Publikationsbias fir diese Metaanalyse (AbIR).

gelnde Einhaltung der CONSORT-Richtlinien sind Zusatzlich wurden 4 Studien zum Vergleich der

gute Grunde, mit der Dateninterpretation und den

Implantatiiberlebensrate nach Sinusbodenaugmen

allgemeinen Schlussfolgerungen aus diesen Studientation mit KEM + AKT oder mit AKT allein gefun

vorsichtig zu sein.

den. Die Metaanalyse dieser Studien zeigte keinen
statistisch signi kanten Unterschied in der Implan

Eur J Oral Implantol 2014;7(Suppl 2):S377-S394

Abb. 2 Forest-Plot der
Implantatiberlebens-
raten bei Sinusboden
augmentation mit KEM
(Testgruppe) und. AKT
(Kontrollgiuppe).
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Tab. 2 Zusammenfassung von Studien zur Sinusbodenaugmentation fiir die Metaanalyse.

Studie Studien- | Patien- | Implan- | Augmentat | PiXoperative | Mittl. Impl.-X R KEM Impl.-X R KEM + !mpl.-BR
typ ten (n) | tate (n) Alveolar- Beobach- AKT AKT. \
kammhRhe | tungszeit
(Mon.)
Hallman et | RKS 21 36 DBBM k.A. 12 96 % (2 von 43) 94,4 % (2 von 35) | 82,4 %
al. 200227 (6 von 33)
Velich et 624 1482 HTR- 2-6 mm >12 HTR-Polymer: HTR-Polymer: 88 %
al. 200430 Polymer, 89,9 % (19 von 188) | 87,7 % (12 von 108)
Algipore, Algipore: 88,5 % (29 von 235)
Biocoral Gel, (2 von 16) Algipore: 97,3 %
Cerasorb Biocoral Ge: 93,4 % | (1 von 37)
(1 von 15) Biocoral Ge:
Cerasorb: 92,2 % 83,3 % (2 von 12)
(7 von 90) Cerasorb: 92,6 %
Gesamt: 29 von 309 | (6 von 81)
Gesamt: 38 von 365
Diserens et| RS 33 44 DBBM 578+14 15 k.A. 100 % 100 %
al. 200535
Cho-Lee RS 119 272 DBBM 6,59 £ 2,11 60,7 £ k.A. 93,5 % 94 %
et al. 36,5 (8 von 123) (9 von 149)
201036
Shordo- RS 119 282 DBBM k.A. 24 100 % (0 von 146) k.A. 95,6 %
ne et al. (6 von 136)
201129
Merli et al. | RKS 40 59 DBBM 1)2,0+0,8 |15 (2 von 32) k.A. (0 von 27)
201328 2)23+09

OK = Oberkiefer; UK = Unterkiefer; k.A. = keine Daten vorhanden oder Daten kénnen nicht getrennt werden; PS = prospektive Studie; RS = retrospektive
Studie; QSS = Querschnittsstudie; Impl.-UR = Implantatiiberlebensrate; KEM = Knochenersatzmaterial; AKT = autologe Knochentranspantate;

DBBM = deproteinisiertes Rinderknochenmineral; DFDBA = demineralisiertes gefriergetrocknetes Allotransplantat; CM = Kollagenmembran;

ncHA = nanokristallines Hydroxylapatit.

Abb. 3 Funnel-Plot
ausgewabhlter Studien
zu Implantattberlebens
raten bei Sinusboden
augmentation mit KEM
und AKT.

Abb. 4 Forest-Plot der
Implantatuberlebensra-
ten bei Sinusbodenaug
mentation mit KEM +
AKT (Testgruppe) und
AKT allein (Kontrolt

gruppe).

SE(log[OR])
0

0.5

1.54 ’ o

e

tatliberlebensrate zwischen den beiden Gruppen
(OR=10,84; KI=0,5-1,42; Abb. 4). Der Funnel-Plot

nach Begg und Mazumdar flr diese Metaanalyse ist
in Abbildung 5 dargestellt.

Vertikale/laterale Kammaugmentation
mit KEM oder AKT

Tabelle 3 fasst alle per Datenbankabfrage gefun
denen Studien zusammen, die die vertikale/laterale
Kammaugmentation untersucht haben. In diesen
Studien erhielten 417 Patienten insgesamt 1216

Studie oder Untergruppe Testgruppe Kontrollgruppe Odds Ratio Odds Ratio
Ereig- |Gesamt| Ereig- Total | Gewich- M-H, festsitzend, M-H, festsitzend, 95%-KI
nisse nisse tung 95%-KI
Cho-Lee et al. 2010 8 123 9 149 25,3% 1,08 [0,40, 2,89] —a
Diserens et al. 2005 0 22 0 22 Not estimable
Hallmann et al. 2002 2 35 33 19,4% 0,27 [0,05, 1,46] —_—
Velich et al. 2004 38 365 12 108 55,3% 0,93 (0,47, 1,85]
Gesamt (95%-KI) 545 312 | 100,0% 0,84 [0,50, 1,42]
Ereignisse gesamt 48 27
Heterogenitat: Chi2= 6,04, df = 3 (p = 0,11); 12 = 50%
Test auf Gesamteffekt: Z= 1,84 (p = 0,07) ’0.01 0=.1 1 10 100
Testgruppe Kontrollgruppe
begunstigt beguinstigt

Eur J Oral Implantol 2014;7(Suppl 2):S377-S394
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Implantate. Die Zahl der Patienten lag zwischen 11 [ sgqogiory U Abb. 5 Funnel-Plot
. 0- B ausgewahlter Studien zu
und 50, deren Alter zwischen 17 und 84 Jahren. Implantatiberlebensra-

Die mittlere Heilungszeit lag bei 4,7+ 1,1 Monaten E ten bel Sinusbodenaug

fir KEM, 5,25+ 1,9 Monaten fir KEM plus AKT | | FN Wl

u PoEE s onaten 1u plus ! ' AKT(Tesigruppe) und

und 5,1 + 1,4 Monate fur AKT allein. Die mittlere |4 Y AKT allein (Kontrolt

Beobachtungszeit betrug 30,6+ 27,1 (4 120) Jote Y gruppe).

Monate. Die mittlere Implantatiberlebensrate |06 5

betrug 97,4 £ 2,5 % fir KEM, 100 + 0 % fur KEM ! ;

‘. . 0.8 N ' )

+ AKT und 98,6 £ 2,9 % fur AKT allein. Der Implan ! o : ’

taterfolg wurde in 5 Studien dargestellt und lag im . : OR

Bereich 90,3-100% (2010 bis Januar 2014). 5 Stu 0.01 01 1 10 100

Studie oder Untergruppe Testgruppe Kontrollgruppe Odds Ratio Odds Ratio Abb. 6 Forest-Plot
Ereig- | Gesamt| Ereig- Gesamt | Gewich- | M-H, festsitzend, M-H, festsitzend, 95%-KI der ImpIantatUberIe
nisse nisse tung  [95%-KI bensraten bei Kamm

Dottore et al. 2012 1 22 1 22| 40,4% | 1,00 [0,06, 17,07] augmentation mit KEM

Felice et al. 2009 1 19 1 19| 40,1% 1,_00 [0,06, 1"7,25] (Testgruppe) und AKT

Lopgz-Cedrun, 2011 0 32 0 33 Nicht geschatzt (Kontrollgruppe).

Meijndert et al. 2008 2 31 0 31| 19,5% 5,34 [0,25, 115,89] >

Simion et al. 2001 0 26 0 82 Nicht geschétzt

Gesamt (95%-Kl) 130 187 | 100,0% 1,85 [0,38, 8,94]

Ereignisse gesamt 4 2

Heterogenitat: Chi2=0,81, df =2 (p = 0,67); 12=0%

Test auf Gesamteffekt: Z=0.76 (p = 0,45) f t f t

0.01 0.1 1 10 100
Testgruppe Kontrollgruppe
begunstigt beguinstigt
dien verglichen die klinischen Ergebnisse der Kamm [ skdogior) Abb. 7 Funnel-Plot
. N . 0. - 2 ausgewahlter Studien
augmentation fur KEM oder AKT (2000 bis Januar 2u Implantatiberle

2014; Tabelle 4). Die Metaanalyse dieser Studien R bensraten bei Kamm

. . .. . . - s e ! augmentation mit KEM
zeigte keinen statistisch signi kanten Unterschied in : . (Testgruppe) und AKT
der Implantatiiberlebensrate zwischen KEM und AKT ; (Kontrollgruppe).

(OR=1,85,KI=0,38-8,94; Abb. 6). Der Funnel-Plot | 14 5

nach Begg und Mazumdar fir diese Metaanalyse ist ;

in Abbildung 7 dargestellt. Zusatzlich wurden 3 Stu |15 o !

. . . K : ° *

dien zum Vergleich der Implantatiiberlebensrate nach v ; .

Kammaugmentation mit KEM + AKT oder mit AKT | , E OR

allein gefunden. Da alle diese Studien in der Test-wie | o1 ! 10 100

in der Kontrollgruppe tber Implantatiiberlebensraten

von 100 % berichteten, war eine Metaanalyse der

Daten nicht méglich (Abb. 8).

Studie oder Untergruppe Testgruppe Kontrollgruppe Odds Ratio Odds Ratio Abb. 8 Forest-Plot der
Ereig- | Gesamt | Ereig- | Gesamt | Gewich- |M-H, festsitzend, M-H, festsitzend, 95%-KI Implantattiberlebensra-
nisse nisse tung  |95%-KI ten bei Kammaugmen

Cordaro et al. 2010 0 12 0 37 Nicht abschfc:\tzbar tation mit KEM + AKT

Cordaro et al. 2011 0 28 0 27 Nfcht absch.a.ltzbar (Testgruppe) und AKT

Urban et al. 2011 0 43 0 15 Nicht abschatzbar allein (Kontrollgruppe).

Gesamt (95%-KI) 83 79 Nicht abschXtzbar

Ereignisse gesamt 0 0

Heterogenitat: Nicht zutreffend

Test auf Gesamteffekt: Nicht zutreffend t t

0.01 0.1 1 10 100
Testgruppe Kontrollgruppe
begnstigt beguinstigt

Eur J Oral Implantol 2014;7(Suppl 2):S377-S394
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Tab. 3 Zusammenfassung von Studien zur Implantattiberlebensrate bei der vertikalen und/oder horizontalen Sinusbodenatgmentation mit KEM oder AKT.

Studie Studi- | Indikation Patienten Implantate (n) Kiefer | Augmentat #Heilung
entyp (n) Augmentat
Beitlitum et al. 2010°1 PS Vertikale und/oder horizonta- | 50 106 OK 1) FDBA 46
le Kieferkammde zite 1) 27 UK 2) FDBA + AKT Monate
2) 23
Canullo und Sisti 20108 BS) Vertikale Kammaugmentation | 20 (59; 42 OK, HA 3 Monate
30-72) UK
Lee et al. 201(3 PS Vertikale Kammaugmentation | 15 (50,06; | 32 OK, Allotransplantat 4-5
22-69) UK Monate
Merli et al. 201094 RKS Vertikale Kammaugmentation | 22 77 UK AKT Sofortbelas-
tung
Boronat et al. 201(P5 RS Vertikale Kammaugmentation | 37 (48,9; 73 OK, AKT (Kinn, Retromolarbe | Sofortbelas-
25-68) Knochentrans- UK reich, Tuberaregion) tung
plantate: 39
Cordaro et al. 201038 PS Auf-/Einlageosteoplastik 16 (51) 49 OK 1) AKT + DBBM 4 Monate
1) 12 2) AKT
2) 37
Pelo et al. 20106 PS Zweistu ge 19 (58,8; 141 UK 1) AKT (Symphysenbe 4 Monate
Osteotomie 48-68) 1) 73 reich)
2) 68 2) AKT (Molarenbereich)
Lopez-Cedrun RS Sandwichosteotomie 23 65 UK 1) DFDBA 5-6
201185 1) 24 Segmente 2) AKT (Beckenkamm) Monate
2) 6 Segmente
Urban et al. 201190 PS Horizontale Kammaugmen 22 (50) 58 OK, 1) AKT + DBBM 8,12 + 2,32
tation 1) 43 UK 2) AKT
2) 15
Cordaro et al. 201189 RKS Horizontale Kammaugmen 17 (42; 55 UK 1) AKT + DBBM 4 Monate
tation 19-66) 1) 28 2) AKT
2) 27
Nissan et al. 201187 PS 31 (32 63 OK Allotransplantat 6 Monate
17-70)
Nissan et al. 2011198 PS Vertikale Kammaugmentation | 21 (55; 85 UK Allotransplantat 6 Monate
40-65)
Esposito et al. 20189 RKS Vertikale Kammaugmentation | 30 (55; 61 UK DBBM 5 Monate
43-67)
Chiapasco et al. 201200 | PS Vertikale Kammaugmentation | 18 60 OK, AKT 4-7 Monate
UK 1) Calvaria
2) Ramus
Esposito et al. 20180 RKS Vertikale Kammaugmentation | 20 (54,1; a7 UK HA vom Pferd, HA vom 3 Monate
42-70) Rind
Schmitt et al. 201279 RS Au ageosteoplastik 25 (64,4; 127 OK AKT (Beckenkamm) 4 Monate
35-84)
Dottore et al. 201254 PS Sandwichosteotomie 11 (54,2) 44 UK 1) HA 6 Monate
1) 22 2) AKT
2) 22
Felice et al. 201201 RKS Vertikale Kammaugmentation | 20 (52,8; 31 UK HA vom Rind 4 Monate
42-70)

OK = Oberkiefer; UK = Unterkiefer; k.A. = keine Daten vorhanden oder Daten kénnen nicht getrennt werden; PS = prospektive Studie; RS = retrospektive Studie;
RKS = randomisierte kontrollierte Studie; QSS = Querschnittsstudie; Impl.-UR = Implantatiiberlebensrate; KEM = Knochenersatzmaterial; AKT = autologer Knoch

DBBM = deproteinisiertes Rinderknochenmineral; DFDBA = demineralisiertes gefriergetrocknetes Allotransplantat; HA = Hydroxylapatit;
-TCP = Beta-Tricalciumphosphat; KBM = Kollagen-Barrieremembranen; ACS = resorbierbarer Kollagenschwammtréager.
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Komplikationen Mittl. Beobachtungszeit Knochenzuwachs Impl.-X R Implantat-
(Monate) " Erfolgsrate
Membranexposition: 24 % 5-7 1) 3,47 + 1,25 vertikal und 5 £ 1,25 horizon- | 1) 100 % K.A.
tal 2) 100 %
2) 3,5 % 1,2 vertikal und 3,6 + 1,72 horizontal
Membranexposition: 2 % 24 5614 100 % k.A.
5 zweistu ge Transplantation, 16,8 (4-38) k.A. 100 % k.A.
2 Wunddehiszenzen, 3 Schrau
benkopfexposition
Keine 36 k.A. 100 % k.A.
Transplantatverlust: 5,1 % (2 12 k.A. k.A. 95,9 %
von 39) (3 von 73)
1 Wunddehiszenz 40 (32-48) 2,1 + 0,3 mm vertikal und 4,3 + 1,1 mm 1) 100 % 1) 100 %
horizontal 2) 100 % 2) 100 %
3 Falle mit kleinen Sequestern | 48 11+1 1) 96 % k.A.
(3 von 73)
2)91%
(6 von 68)
4 Falle von geringer Dehiszenz | (12—93) 5,3 mm (2-10) 1) 100 % k.A.
2) 100 %
Keine 45,88 + 12,43 5,56 + 1,45 1) 100 % k.A.
2) 100 %
1) Teilweise Dehiszenz (n = 3) | 24 1) 4,18 + 1,17 1) 100 % 1) 100 %
2) Teilweise Dehiszenz (n = 1) 2) 4,56 + 1,38 2) 100 % 2) 100 %
13 Weichgewebeabbau und 34 (6-59) 5+ 0,5 mm horizontal und 2 + 0,5 mm 98 % k.A.
Transplantatfreilegung (28 %) vertikal (1 von 19)
Transplantatverlust: 6 37 (6-60) Mittlerer horizontaler/vertikaler Knochen- 95,2 % k.A.
gewinn 5,6/4,3 mm
Transplantatverlust: 2 von 28; | 36 k.A. 95,1 % k.A.
andere Komplikationen: 22 (3 von 61)
von 61
19 (12-36) k.A. 1) 100 % 1) 90,3 %
2) 100 % 2) 93,1 %
Transplantatverluste: 15 % 5 nach Belastung k.A. 93,6 % k.A.
7 temporéare Unterlippenpar (3 von 47)
asthesie
k.A. 120 k.A. 95 % (2 von k.A.
40)
Keine 12 1) 7,0 £ 2,6 vertikal 1) 95,5 % 1) 90,9 %
2) 6,5 + 1,6 vertikal (1 von 22) (2 von 22)
2) 955 % 2) 90,9 %
(1 von 22) (2 von 22)
14 temporare Parasthesien 4 nach Belastung k.A. 96,8 % k.A.
(1 von 31)
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Tab. 4 Zusammenfassung der Studien zur Kammaugmentation fir die Metaanalyse.

Studie Studien- | Patien- Implan- | Augmentat Mittl. Beob- | Impl.-XR KEM | Impl.-XR Impl.-X R Khiochenzuwachs

typ ten (n) tate (n) achtungszeit KEM + AKT AKT (mm) ‘
(Mon.)

Simion et | RS 49 108 DFDBA (Allo | AL: 39,3; 100 % k.A. 100 % k.A.

al. 200187 transplantat) | AU: 30,4 (0 von 26) (0 von 82)

Felice et al.| RKS 10 38 DBBM 12 1von 19 k.A. 1 von 19 k.A.

200952

Meijndert RKS 49 93 DBBM k.A. 93,5 % k.A. 100 % k.A.

etal. (2 von 31) (0 von 31)

200852

Cordaro et | PS 16 49 DBBM 40 k.A. 100 % 100 % lateral: 4,3 £ 1,1

al. 201088 (0 von 12) (0 von 37) | vertikal: 2,1 + 0,3

Lopez- RS 23 65 DFDBA 12-93 100 % k.A. 100 % 53

Cedrun

201185

Urban et BS) 22 58 DBBM 45,88 k.A. 100 % 100 % 5,56 + 1,45

al. 201190 (0 von 43) (0 von 15)

Cordaro et | RKS 17 55 DBBM, CM 24 k.A. 100 % 100 % 1) 4,18 + 1,17

al. 201189 (0 von 28) (Ovon27) |2)4,56+ 1,38

Dottore et | PS 11 44 ncHA 4 95,5 % k.A. 95,5 % 1) 6,5+ 1,52

al. 201254 (1 von 22) (von22) (2)7,0+2,6

OK = Oberkiefer; OK = Unterkiefer; k.A. = keine Daten vorhanden oder Daten kénnen nicht getrennt werden; RKS = randomisierte kontrollierte Studie;
PS = prospektive Studie; RS = retrospektive Studie; QSS = Querschnittsstudie; Impl.-UR = Implantatiiberlebensrate; KEM = Knochenersatzmaterial;
AKT = autologer Knochen, DBBM = deproteinisiertes Rinderknochenmineral; DFDBA = demineralisiertes gefriergetrocknetes Allotransplantat;

DBBM = deproteinisiertes Rinderknochenmineral; DFDBA = demineralisiertes gefriergetrocknetes Allotransplantat; CM = Kollagenmembran;

ncHA = nanokristallines Hydroxylapatit.

, Diskussion

Es gibt inzwischen zahlreiche Knochenersatzmateri
alien, die Alternativen zuautologen Knochentrans
plantaten darstellen. Diese Studie sollte die Veréf
fentlichungen der Jahre 2000 bis 2014 sichten und
Uberpriifen, welches Augmentationsmaterial am
besten fur die erfolgreiche Insertion von Implanta
ten geeignet ist und fur die Langzeitfunktion von
prothetischen Versorgungen die besten knéchernen
Voraussetzungen schafft.

Sinusbodenaugmentation

Im betrachteten Zeitraum wurden 4 Studien zu den
Implantattiberlebensraten nach Sinusbodenaug
mentation mit KEM oder AKT veroffentlich®7-40,

Keine davon ergab Unterschiede in der Implantat
Uberlebensrate. Unsere Metaanalyse der kombinier

die priméare Osseointegration von Implantaten unab
héangig davon zu sein, welches Biomaterial fiir die
Augmentation verwendet wird31. Die histomorpho-
metrischen Daten an Menschen zeigten bei Klein et
al. eine ausreichende Bildung von mindestens 20 bis
30 % neuem, vitalem Knochengewebe fiir KEM wie
AKTL2, Dartiber hinaus zeigen die Ergebnisse mehre
rer aktueller Ubersichtsarbeiten, dass der Erfolg einer
Sinusbodenaugmentation nicht vom verwendeten
Transplantationsmaterial abhéngig i€¢3.12.32.33, So
waren die von Jensen et al. beobachteten Implantat
Uberlebensraten bei der Sinusbodenaugmentation
mit KEM allein (96,1%) nicht anders als die, bei
denen autologe Knochentransplantate verwendet
wurden (95,8 %)32. Im Gegensatz dazu zeigte die
Ubersicht von Pjetursson et a$4 bei Sinusboden
augmentationen mit AKT nach einem Jahr deutlich
geringere Ausfallraten als bei Sinusbodenaugmenta
tionen mit KEM. Insgesamt waren jedoch die Uber

ten Studien bestatigte die Einzelergebnisse, da keinelebensraten nach 3 Jahren fir alle Materialien mit

signi kant unterschiedlichen Implantattiberlebens
raten gefunden wurden. In einer Ubersichtsarbeit zu

96,3-99,8 % sehr hoch. Ferner ist zu beachten, dass
eine konstante jahrliche Ereignisrate wahrend der

tierexperimentellen Studien zu diesem Thema schien Beobachtungszeit nach Eingliederung der Versor
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gung angenommen wurde, was die Validitét dieser vollstandiger Transplantatverlust unabhangig vom
Ubersichtsarbeit einschrankt. verwendeten Implantatmaterial is2. Demzuiclge
Unter den verschiedenen KEM ist die Verwen schitzt der Einsatz von AKT anstelle von KEM bei
dung von denaturiertem Rinderknochen (DBBM) bei der Sinusbodenaugmentation nicht vor Sinusitis oder
der Sinusbodenaugmentation besonders gut in der Transplantatverlust.
Literatur dokumentiert27-29.35-39, AuRer zu DBBM
gibt es auch mehrere Studien mit giinstigen Kliri
schen Ergebnissen fiir synthetisches pordses Beta-
Tricalciumphosphat (-TCPY0-42, Vom biologischen
Standpunkt aus konnte es vorteilhaft sein, KEM Fur den Kieferkamm gibt es Techniken, die Breite
wegen der osteoinduktiven Eigenschaften mit aute  (horizontale Dimension) und Héhe (vertikale Dimen
logem Material zu mischer®8. Jedoch kamen zwei sion) wirksam und vorhersagbar zu erhdhek?46.47,
kiirzlich veroffentlichte systematische Ubersichtsar Generell sind die Uberlebensraten von Implantaten
beiten zu dem Schluss, dass die Knochenneubildungnach Kammaugmentation hocH6-48, Eine 10-Jah
guantitativ vergleichbar war, gleichgiiltig ob DBBM res-Langzeituntersuchung von van Steenberghe et
oder DBBM gemischt mit AKT fiir die Sinusboden al. zur gleichzeitigen Insertion von autologen Kne
augmentation eingesetzt wurde!3. Die Hypothese, chentransplantaten und Implantaten ergab eine
dass es keinen Unterschied bei DBBM mit oder ohne hohe Erfolgsquote von 95%49. Zwischen 2000 und
Beimischung von autologem Knochen als Aufbauma 2014 wurden 5 Studien zum Vergleich der Implantat
terial fiir Sinusbodenaugmentationen gibt, konnte (Uberlebensraten nach Kammaugmentation mit KEM
weder erhartet noch widerlegt werden. AuRerdem oder AKT verdffentlich80-54. In keiner davon zeigte
zeigten vier klinische Studien keinen signi kanten sich ein signi kanter Unterschied in der Implantat
Unterschied bei den klinischen Ergebnissen fir KEMUberlebensrate. Unsere Metaanalyse dieser Studien
in Kombination mit AKT oder AKT allei7.30:3536,  bestéatigte diese Ergebnisse; es zeigte sich kein sta
Die Ergebnisse der Metaanalyse bekréaftigten diesetistisch signi kanter Unterschied in der Implantat
Schlussfolgerungen, denn es wurden keine signi  Uberlebensrate bei Augmentation mit KEM oder
kanten Unterschiede in der Implantatiiberlebens AKT. In einem systematischen Cochrane-Review zu
rate nach Sinusbodenaugmentation mit KEM + diesem Thema wurden 3 randomisierte kontrollierte
AKT oder mit AKT allein gefunden. Mdglicherweise klinische Studien (RKS) zum Vergleich KEM und AKT
konnte sich das andern, wenn die ideale Mischung beschrieber#. Diese Studien zeigten heterogene
aus AKT und KEM gefunden wurde, denn (ber die Ergebnisse. Felice et & untersuchten, ob DBBM
ideale Zusammensetzung einer solchen Kombination autologen Beckenknochen zur vertikalen Augmen
besteht bisher keine Einigkeit. tation des atrophierten Unterkiefers ersetzen kann.
Eine h&u ge technische Herausforderung bei Eswurden in dieser Studie keine statistischen Unter
der Sinusbodenaugmentation ist die Perforation der schiede bei den klinischen Ergebnissen beschrieben,
Sinusmembran. Die Ergebnisse der Studie zeigtenjedoch bevorzugten signi kant mehr Patienten die
dassin 19,2+ 10,8 % der Félle eine Perforation auf  Augmentation mit KEM. Die Split-mouth-Pilotstu
getreten war. Dies stimmt mit der Untersuchung von die von Fontana et al?®> an allerdings nur 5 Pati
Pjetursson et al. Uiberein, die einen Wertvon 19,86 enten zeigte einen signi kant ausgepragteren ver
(0-58,3 %) fand34. Karabuda et al. erklarten, dass tikal augmentierten Knochen bei KEM als bei AKT.
die Membranperforation weder die Osseointe Dagegen zeigte die Studie von Meijndert et ap fiir
gration noch die Uberlebensrate beeintrachtigé. Implantate im mit DBBM augmentierten Knochen
AuBBerdem konnte kein Zusammenhang zwischen langere Heilungszeiten und erhdhte Ausfallraten,
der Perforation der Sinusmembran einerseits und wobei jedoch alle verloren gegangenen Implantate
einer langer anhaltenden postoperativen Sinusitis erfolgreich ersetzt werden konnten, ohne dass eine
oder einem Implantatverlust festgestellt werdef®. zusétzliche Augmentation erforderlich war.
Nkenke et al. stellten in ihrer Ubersichtarbeit fest, Alle diese Ergebnisse sollten mit Vorsicht inter
dass eine mogliche Sinusitis oder ein teilweiser oderpretiert werden, da sie sich meist auf kleine Initial

Vertikale/horizontale
Kammaugmentation
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defekte bezogen und die Schlussfolgerungen még zuséatzlichen Kosten fir die langere Eingriffsdauer
licherweise nicht flr groRere Defekte gelten; auch und die Vollnarkose die Auiwendungen fur KEM
war die Zahl der einbezogenen Patienten in diesen Ubersteiger?. Dieser Aspekt lasst sich niir in — bisher
Studien relativ gering. Insgesamt ist das klinische nicht verfligbaren — Kosten-Nutzen-Analysen klaren.
Ergebnis bei Kammaugmentationen mit KEM oder Allgemein sind literaturbasierte systematische
AKT vergleichbar. Da jedoch das Ausgangsvolumen Ubersichtsarbeiten zur Prognose und Uberlebensrate
des Knochens vor Augmentation selten angegeben von Implantaten mit einer Vielzahi von Problemen
war, lasst sich schwer sagen, ob sich das klinischebehaftet®, die auch in dieser Studie offensichtlich
Ergebnis eher auf augmentierte oder auf natlrliche zu Tage traten. In vielen der eingeschlossenen Stu
Knochensubstanz stutzte. Demzufolge kann keine dien war die urspriingliche Restknochenhdhe an der
Aussage dazu gemacht werden, ob KEM oder AKT geplanten Implantationsstelle nicht angegeben. Auch
fur die Kammaugmentation bevorzugt werden sollte. mangelt es an randomisierten kontrollierten Studien

Dass sich die Behandlungsdauer bei Verwendung mit ausreichend statistischen Informationen fiir den
von AKT verkirzen lasst, ist ein weiteres Thema fiir Vergleich der verschiedenen Transplantationsmateri
die wissenschaftliche Diskussion. Bei autologem Kno alien. Zuséatzlich erschwert wurden Vergleiche durch
chen kommen im Augmentationsbereich osteoinduk erhebliche Unterschiede in der Zahl der Patienten, der
tive Faktoren zur Geltund-®, was bei KEM nicht der Zahl der Implantate und der Art der Implantatober &
Fall ist. Daher kann man davon ausgehen, dass dasche. Auch das Publikations-Bias darf man nicht ver
Einspriel3en von neu gebildetem Knochen mit KEM gessen: Einige Autoren berichten vor allem Uber gute
langsamer vonstattengeht als bei AKT, und dass sichErgebnisse; unglnstige oder unerwiinschte Ergebnisse
der Insertions- und Belastungszeitpunkt bei zweizeiti werden gar nicht erst vertffentlicht. Deshalb durften
gen Verfahren verzdgert. Eine kurzlich veroffentlichte auch in dieser Metaanalyse — auch wenn die Studien
Ubersichtsarbeit zum Gesamtknochenvolumen nach dem hochsten Evidenzgrad entsprachen — die Ubetle
Sinusbodenaugmentation zeigte flr AKT einen signi  bensraten eher etwas zu optimistisch angesetzt sein.
kant hoheren Anteil an mineralisiertem Knochen
wahrend der friihen Einheilphase als fur verschiedene
Knochenersatzmaterialief8. Interessanterweise g
chen sich diese Unterschiede im Gesamtknochenvo
lumen im Lauf der Zeit aus; nach 9 Monaten war Bezuglich der Verwendung von Knochenersatzma
kein statistisch signi kanter Unterschied zwischen den terialien zur Kieferaugmentation liegen zahlreiche,
verschiedenen Materialien mehr feststellbar. Unsere aber qualitativ sehr heterogene Veroffentlichungen
Ubersichtsarbeit zeigte widerspriichliche Resultate vor. Im Rahmen dieser Metaanalyse konnten wir
in Bezug auf die Einheilzeiten. Bei der Sinusboden firr die Sinusboden- und die Kammaugmentation
augmentation waren sie fir KEM kirzer und bei der vergleichbare Implantatiiberlebensraten fir KEM
Kammaugmentation langer als fiir AKT. Die Uber allein, KEM + AKT und AKT allein zeigen. Daher
sichtsarbeit von Jensen et al. zeigte bei Sinusboden kdnnten, abhéangig von der GréRe des Defekts, KEM
augmentationen fast identische Einheilzeiten fur KEM zur Augmentation genauso wirksam sein wie AKT.
und AKT32, Daher kénnen auch hier keine klaren Angesichts der Nachteile von AKT wie Entnahme
Schlussfolgerungen gezogen werden. morbiditat und begrenzte Verfugbarkeit stellen KEM

Bei Transplantatmaterialien darf auch der Kes somit eine wertvolle Alternative dar. Um jedoch Ent
tenaspekt nicht ignoriert werden. Eine Datenana scheidungen Uber die Art des Transplantats zur Aug
lyse zu diesem Thema war leider nicht mdglich, weil mentation von groReren Defekten auf eine sichere
entsprechende Informationen in den untersuchten Basis zu stellen, sind mehr standardisierte Studien
Studien fehlten. Bei AKT verlangert sich durch die zur klinischen Wirksamkeit und zu den Grenzen beim
Knochenentnahme die Dauer des Eingriffs, was Einsatz dieser Transplantate erforderlich. In derafti
besonders bei extraoralen Entnahmestellen insgen Studien sollten auch DefektgroRen, Augmenta
Gewicht fallt, weil hier die Entnahme oft in Vollnar  tionsvolumina und die Regenerationsféhigkeit der
kose durchgefiihrt wird7:58, Folglich konnten die Defekte beriicksichtigt werden.

., Schlussfolgerungen
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Patientenzentrierte Versorgungskonzepte und
optimale Implantatanzahl bei Zahnlosigkeit
Konsensuskonferenz der Foundation for Oral
Rehabilitation (FOR)

UNIVERSITAT MAINZ, DEUTSCHLAND, 27. UND 28. Marz 2014

KONSENSUSTEXT

, Zahnlosigkeit mung geben kann — und nicht nur einfach eine Ein
verstandniserklarung unterschreibt.

Vollstdndige Zahnlosigkeit, die eine ernst zu neh Informationen zum Behandlungsplan umfas

mende Beeintrachtigung darstellt, ist in vielen L&n sen Therapiealternativen und deren Invasivitat, die
dern ein verbreitetes Problem. Betroffen ist etwa ein optimale Anzahl und Gré3e der Implantate, die Pro
Finftel der erwachsenen Weltbevolkerung, davon in gnose und auch die Behandlungskosten. ,Optimal*
einigen Landern bereits 50 % der Erwachsenen im kann dabei ,am wirksamsten®, ,am giinstigsten*
Alter von 50 Jahren. Einem gewissen Rickgang in oder auch ,am erstrebenswertesten® bedeuten. Bei
der Pravalenz von Zahnlosigkeit steht die Zunahme der Wahl einer klinischen Alternative ist auch das
der alteren Bevolkerung gegentber. Dies fuhrt zu Kosten-Nutzen-Verhéltnis zu beachten. Letzteres
einer steigenden Nachfrage nach implantatbasier bertcksichtigt nicht nur den nanziellen Aufwand,
ten Versorgungen bei den potenziell 150 Millionen sondern auch die ,Kosten“, die durch Schmerzen
Betroffenen. und den zeitlichen Aufwand (Behandlungsdauer,
Die Mitglieder der Konsensuskonferenz waren Abwesenheit vom Arbeitsplatz, Einschrankungen im
sich einig, dass ein chirurgischer Eingriff als Behand sozialen Lebensbereich) entstehen. Der nanzielle
lungsoption bei Zahnlosigkeit stets als elektiver Ein Aufwand flr die einzelnen Behandlungen wurde
griff (Wahleingriff) zu betrachten ist. von der Arbeitsgruppe nicht untersucht. Ein aktu
eller Bericht zu zwei Patientengruppen — einer mit
im Mittel 8 Implantaten im Ober- und 5 im Unter-
. Elektive chirurgische Eingriffe kiefer, einer mit einer festsitzenden Prothese auf nur
4 Implantaten (Babbush et al., Impl Dent, 2014; 23:
Elektive chirurgische Eingriffe sind planbar und 218-224) - bestatigt, dass letztere Option im Schnitt
verschiebbar; es handelt sich um keinen lebens mehrere tausend Euro billiger und dazu weniger zeit
bedrohlichen medizinischen Notfall. Eventuelle aufwéndig ist als die herkdmmliche Behandlung mit
Komplikationen und Beschwerden werden daher 5 oder 8 Implantaten.
vom Patienten anders wahrgenommen als bei
einer akuten Operation. Die Entscheidungs ndung
erfolgt gemeinsam mit dem Patienten und muss i Optimale Anzahl von Implantaten
sich auf stabile klinische Evidenz griinden. Auch das
forensische Risiko ist bei diesen Eingriffen groRer.In den 1980er Jahren hatten Branemark et al. 6 tiber
Behandler brauchen wohlde nierte Leitlinien, damit den Kiefer verteilte Implantate zur Versorgung des
der Patient informiert und aufgeklart seine Zustim komplett unbezahnten Kiefers als Goldstandard
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bezeichnet. Doch haben zahnlose Patienten maneh diese Nebenwirkung seliener auf. Die ambulante
mal nicht genug Knochenvolumen in augeichender intraorale Entnahme ist wesentlich weniger unan
Qualitat fur 6 Implantate mit guter Primarstabilitat. genehm und mit moderaten Schmerzen tuber nur
Daher wurden verschiedene Knochenaufbauverfah wenige Tage verbunden. Bevorzugie Entnahme
ren entwickelt, die eine adaquate Versorgung auch stelle scheint der Ramus zu sein. tm Symphysen
bei begrenztem Knochenangebot ermdglichen. bereich sind Schmerzen und Nebenwirkungen wie
Die Konsensuskonferenz stutzte sich auf 8 indi (permanente) Sensibilitdtsstorungen am starksten
viduelle kritische Ubersichtsarbeiteh8 von Mitglie- ausgepragt.
dern der Konsensusgruppe. Der Schwerpunkt lag Die erfolgreiche Implantation setzt manchmal
dabei auf verschiedenen Aspekten der patienten eine vorherige oder gleichzeitige Knochenaugmen
zentrierten Rehabilitation bei Zahnlosigkeit. Die tation voraus. Wenn dadurch Beschwerden und
Gruppe analysierte unterschiedliche Behandlungs das (unwahrscheinliche) Auftreten weiterer Neben
mdglichkeiten und untersuchte, wie viele Implantate wirkungen vermieden werden koénnen, sollte man
tatsachlich fur eine festsitzende oder abnehmbare erwdgen, auf eine Augmentation zu verzichten.
Gesamtversorgung des Kiefers erforderlich sind. Die Unterschiedliche Implantatpositionen und-winkel
Bedeutung der Anzahl der stutzenden Implantate oder auch die Verwendung von weniger oder klei
wurde unter verschiedenen Aspekten untersucht: neren Implantaten usw. bieten dabei eine gute
Lebensqualitat und Funktion, Biomechanik, Uber Langzeitprognose. Knochenaugmentationen im
lebensraten sowie Veénderungen des margina extrem resorbierten anterioren Oberkiefer kbnnen
len Knochenniveaus. Dartiber hinaus wurden die zu Weichgewebedehiszenzen und anderen Kompli
Nebenwirkungen der Knochentransplantatgewin kationen fihren. Die bilaterale Sinusbodenaugmen
nung an verschiedenen Entnahmestellen analysierttation mit oder ohne Knochenaufbau mit beidseitig
und das Potenzial von Knochenersatzmaterialien fir je 2—3 Implantaten erscheint als zuverlassiger Thera
den Knochenaufbau Uberpruft. Die letzten beiden pieansatz fir eine Versorgung ohne Augmentation
Arbeiten untersuchen die Vor- und Nachteile der im Frontzahnbereich.
Kammaugmentation zur Rehabilitation des zahnlo Die Vor- und Nachteile der beiden Ansatze —
sen Kiefers mithilfe von Implantaten. invasiv und weniger invasiv — sollte mit dem Patien
ten besprochen werden, um die individuell optimale
Vorgehensweise zu nden.

, Beschwerden in Zusammenhang

mit der Knochenaugmentation

, Daten aus VerlXffentlichungen
Schmerzen bzw. Schmerzmitteleinnahme nach

der Implantation spielen eine geringe Rolle und Die verfigbare Literatur zur Versorgung des zahn
beschranken sich auf wenige Tage (nach lappen losen Kiefers bewegt sich in der Regel unterhalb
losen Eingriffen noch weniger). Bei einer Augmen des hochsten Evidenzniveaus. Randomisierte ken
tation scheint das Schmerzniveau in der Regel héher. trollierte Studien sind selten, oder die Randomisie
Die Morbiditat ist vor allem nach horizontalen und rung bezieht sich nicht auf unterschiedliche Behand
vertikalen Kammaugmentationen hoher als bei den lungsmodalitéaten. Fir die Zwecke der vorliegenden
weniger invasiven Sinusbodenaugmentationen. Analyse sind derartige Studien als prospektiv zu
Vieles hangt dabei von der Entnahmestelle ab. betrachten.

Bei kortikospongitsen Transplantaten vom Becken Ein weiteres Problem bei der Literaturbewertung
kamm konnen mittlere bis starkere Schmerzen besteht darin, dass die Autoren fast immer an Kom
mehrere Tage anhalten. In wenigen Fallen wurden petenzzentren tatig sind. Da der chirurgische wie
Gangstorungen beobachtet. Bis das freie Gehen prothetische Erfolg einer Implantatbehandlung tech
wieder mdglich ist, kann es einige Tage dauern. Bei niksensitiv ist, sind die verdffentlichten Ergebnisse
Entnahme aus dem Becken mittels Trepanbohrer méglicherweise von geringer externer Validitat und
oder bei anderen extraoralen Entnahmestellen tritt spiegeln nicht die in der Praxis erzielbaren Ergebnisse
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wider. Die Konsensusgruppe schlagt vor, multizen spricht zuséatzlich die Flexibilitat des Unicriiefers fiir
trische Studien zu férdern und in Zusammenarbeit eine Segmentierung der Versorgung. Wenn eine
mit Implantatherstellern auch Anwendungsstudien Segmentierung des Metallgeriists erwogen wird,
durchzufihren. werden in jedem Fall mehr als 4 Implantate bendtigt.

, Biomechanische Gesichtspunkte , Funktionelle Gesichtspunkte

Fir die Bestimmung der optimalen Anzahlan Implan Neben biomechanischen Aspekten deuten auch
taten mussen Kosten und Nutzen fir den Patien funktionelle Parameter der Behandlungsoptionen
ten abgewogen sowie lokale Faktoren beriicksich fur den zahnlosen Kiefer darauf hin, dass man mit
tigt werden wie das Angebot und die Qualitat der festsitzenden Versorgungen der funktionellen Situ
Hart- und Weichgewebe sowie die Primérstabilitét ation eines bezahnten Kiefers ndher kommt als mit
und die anteroposteriore Verteilung der Implantate. abnehmbaren implantatgetragenen Versorgungen.
Es ist wichtig, die Belastung von Implantaten und Beim Kauvorgang sind diese Verbesserungen jedoch
Supr&konstruktionen zu begrenzen, aber noch wich  weniger relevant.
tiger ist die Berechnung der einwirkenden Krafte im Im Unterkiefer verbessern auch Deckprothesen
umgebenden Knochen. Konstruktives Ziel der Ver Funktion und Lebensqualitat. Zahnlose Patienten mit
sorgung ist es, Belastungen und Spannungen inimplantatgetragenen Prothesen scheinen sich nicht
einem sicheren und wirksamen Bereich zu halten. an die Harte der Nahrung anzupassen. Die Anzahl
Die Uberlebensrate von angulierten Implantaten der Implantate zur Unterstiitzung festsitzender Pro
ist hoch. Der Knochenabbau um diese Implantate thesen scheint nach Literaturlage kein funktionell
ist nach einem Jahr oder mehr nicht starker als um relevanter Faktor zu sein.
axial positionierte Implantate, und man erhalt bei
Verwendung von nur 4 Implantaten eine groRere

anteroposteriore Distanz. Biomechanische Modell Optimale Implantatanzahl

rechnungen zu solchen Kon gurationen mit 4 im Unter-/Oberkiefer bei

Implantaten dokumentieren den Nutzen der angu .
) ) . - herausnehmbarem/festsitzendem
lierten Implantate. So kdnnen die Krafteinwirkungen

Zahnersatz

geringer sein als bei axialen Implantaten, weil der
Abstand zwischen den Implantaten grof3er ist und Im Unterkiefer erscheinen Deckprothesen auf 2
die Extensionen kurzer ausfallen kdnnen. Das angu Implantaten zuverlassig und liefern zufriedenstel
lierte Einsetzen ermdglicht auch die Verwendung lende Ergebnisse. Man kann sich fiir 4 Implantate
von langeren Implantaten, und geféhrdete anate entscheiden, wenn einekippende Prothese nicht die
mische Strukturen wie der N. mentalis kénnen besser beste Wahl ist (zum Beispiel bei jungen Pati¢en
umgangen werden. angesichts der langsamen Resorption distaler Unter
Die Positionierung angulierter Implantate ist kieferanteile). Einige Studien berichten, dass schon
techniksensitiv. Die gefiihrte Chirurgie kann dazu ein zentrales Implantat eine Deckprothese im Unter
beitragen, Position und Winkelstellung praziser zu kiefer stabilisieren kann.
bestimmen. Im Oberkiefer erzielt man mit Deckprothesen
auf 4 Implantaten hohe Uberlebensraten und eine
sehr hohe Patientenzufriedenheit. Fir festsitzende
i} Prothetische Gesichtspunkte ki.ef.erumfasse.nde Versorgunge.n zeigt ei.ne Fdlle von
klinischen Berichten, dass 4 — im Unterkiefer sogar 3
Es erscheint technisch anspruchsvoll, wenn nicht— Implantate ausreichen kdnnen. Im Oberkiefer ser
unmdglich, ohne CAD/CAM-Einsatz einen perfekten gen 2 vordere axiale Implantate und 2 distale angu
passiven Sitz von kieferumspannenden Versorgun lierte Implantate fiir hohe Uberlebensraten. Das ver
gen auf 6 Implantaten zu erreichen. Im Untekiefer sorgliche Setzen zusatzlicher Implantate, nur um bei
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Verlusten Revisionseingriffe zu vermeiden, erscheint Risiko-Nutzen-Aspekie und vor allem der Erkennt
heute nicht mehr angemessen. Lokale anatomische nisse aus der Fachliteratur. Daher besteht eindeutig
Faktoren wie unzureichende Knochenmenge und ein Bedarf anrandomisierten konirollierten Sty
-qualitét sowie asthetische oder phonetische Ansprlii  dien und vergleichenden multizentrischen Studien

che oder bestimmte prothetische Konzepte kénnen 5
oder mehr Implantate im Oberkiefer erfordern.

mit guter externer Validitat.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass

immer dann, wenn eine festsitzende Versorgung
die beste Option ist, im Oberkiefer 4 bis 6 Implan

, Danksagungen

tate angemessen sind, wenn dies keine grof3eren FOR ist eine globale gemeinniitzige Stiftung, die

Augmentationen erfordert. Vor Knochentransplan
tationen mit dem Ziel, 6 Implantate setzen zu kon
nen, ware zu bedenken, dass die Versorgunggtion
mit 4 Implantaten mit Standardabmessungen —

das Wohlbe nden der Patienten in den Mittelpunkt

stellt. FOR unterstitzt Initiativen in der Wissenschaft,
Ausbildung und humanitarem Engagement, die den
Fortschritt in der klinischen Praxis zugunsten der

davon die beiden distalen anguliert — zuverlassig und optimalen Versorgung der Patienten férdern. FOR

gut dokumentiert ist.

Ein Argument gegen mdglichst viele Implantate
im zahnlosen Kiefer besteht darin, dass ein Mindest
abstand sowohl fur die Weichgewebeheilung um die
Implantate als auch aus Griinden der Mundhygiene
notwendig ist. Der Ansatz 1 Implantat pro Zahn ist
inzwischen fragwdrdig.

Dimensionsreduzierte Implantate erlaubenl

es manchmal, auf augmentative MalRnahmen zu
verzichten. Friher verstand man unter ,kurzen”
Implantaten solche von unter 10mm Lange; heute
versteht man darunter jedoch Implantate mit einer
Lange 8 mm. Schmale Implantate sind Implantate
mit einem Durchmesser 3,5mm.

Zur Vermeidung von Knochenaugmentationen
dient auch die kieferferne Verankerung der Implan
tate, zum Beispiel im Jochbein. Mit 2 bis 4 Zygoma-
Implantaten, mit oder ohne zusatzliche anteriore
Implantate, scheinen sich totale festsitzende Prothe
sen zuverlassig abstitzen zu lassen.

, Allgemeine Schlussfolgerungen

Behandlungsmdglichkeiten sollten aus Sicht der ana
tomischen Merkmale und Préferenzen der Patien
ten bewertet werden, unter Bertcksichtigung aller

Eur J Oral Implantol 2014;7(Suppl 2):S395-S398

unterstitzt die allgemeine umfassende Anwendung
der von Vorurteilen und Traditionen unabhangigen,
wissenschaftlich fundierten Daten und klinischen
Erfahrung.
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